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Tek tarafli ileri derecede fetal hidrotoraks olgusunda
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Ozet

Amag: Konjenital hidrotoraks, 10.000-15.000 gebelikte bir gori-
len nadir bir anomalidir. Prenatal taninin ilerlemesi, fetal hidroto-
raks yonetiminde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
dirtiniin uygulanmasina olanak saglamigtir. Bu makalede 3. tri-
mesterde ultrasonografide saptanmis, dogumda EXIT isleminin
uygulandig, tek tarafli ileri derecede fetal hidrotoraks olgusu su-
nulmustur.

Olgu: Otuz bes yasinda primigravid, tibbi ve obstetrik Sykiisiinde
herhangi bir 6zellik saptanmayan, rutin obstetrik takibi sirasinda ilk
kez gebeligin 36. haftasinda fetiiste plevral efiizyon ve polihidram-
niyos saptanmasi tzerine klinigimize yonlendirilen hastada yapilan
obstetrik ultrasonografide sagda tek tarafli plevral efiizyon ve poli-
hidramniyos diginda ek anomali izlenmedi. Sezaryen sirasinda peri-
natolog, neonatalog ve cocuk cerrahinin steril bir sekilde hazir ola-
rak bulundugu vakada EXIT prosediirii uygulandi.

Sonug: EXIT prosediirii, fetal hidrotoraks olgularinda, dogumda
yenidogandan biiyiik miktarda plevral efiizyonun bosaltmasi sira-
sinda plasentofetal sirkiilasyona izin verdigi icin giivenli bir tedavi
secenegidir.

Anahtar sozciikler: EXIT prosediirii, hidrotoraks, obstetrik cer-
rahi girisimler.

Girig

Konjenital hidrotoraks, 10.000-15.000 gebelikte
bir goriilen, Noonan sendromu, kromozomal anormal-
likler, immun sistem hastaliklari, kalp yetmezligi gibi
bircok nedene bagli olusabilen, plevral bosluktaki sivi
birikimidir."” Primer konjenital plevral efiizyon tek ta-

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.

rafli veya bilateral olabilir, cogunlukla sag taraftadir ve
genellikle siléz yapidadir.” Spontan gerileyebilecegi
gibi fetal veya neonatal Sliime kadar ilerleyebilen de-
gisken prognoza sahiptir.”” Ozellikle bilateral ciddi
konjenital hidrotoraks olgularimin bir kismi1 hizli ilerle-
yebilmekte ve uzun siire basiya bagl olarak gelisen ak-
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ciger hipoplazisi nedeniyle intrauterin dénemde 6lim-
le sonuglanabilmektedir. Prenatal tanida ultrasonogra-
tinin kullanilabilirliginin artmasina bagh olarak ante-
partum tedavi segenekleri gelistirilmistir. Prenatal te-
davi plevral efiizyonun miktarina ve gebeligin kacinei
haftasinda tani konulduguna bagli olarak degisiklik
gosterir.” Izole plevral efiizyon 32. gebelik haftasindan
once saptandiysa genellikle kotii prognoza sahiptir ve
%55 mortal seyreder. 32. gebelik haftasindan sonra ta-
n1 konulan plevral efiizyon olgularinda ise mortalite
orant %30’dur.” Plevral efiizyon olgularma hidrops fe-
talis eslik ediyorsa mortalite oran1 % 100’e yakindir."”
Prenatal tami dogru ise ve diger Sliimcil anomaliler
ekarte edilmis ise, prenatal girisim baz kétii prognoz-
lu bilateral olgularda faydali, hatta hayat kurtarici ola-
bilir. Ozellikle gebeligin 1. ve 2. trimesterinda tan1 alan
plevral efiizyon varliginda torasik needling (gegici igne
drenaji) kiiratif degildir ve rekiirrens orani yiiksek ol-
dugu i¢in torakoamniyotik sant uygulamasi bu olgular-
da tercih edilir.”

Fetal hidrotoraks yonetiminde intrauterin torasen-
tez veya cift pigtail kateter kullanilarak takilan torako-
amniyotik sant, fetal ve plasental pozisyona bagl oldu-
gu icin her zaman etkili bir sekilde yapilamamaktadir.

Plevral efiizyon yonetiminde kullanilan postnatal
acil entiibasyon sonrasi torasentez yapildiginda ise dre-
naj ve ventilasyon, hizli akciger ekpansiyonunda ve al-
veoler gaz degisiminde yetersiz kalirsa kalici hipokse-
mik beyin hasarina yol acabilmektedir.

Prenatal taninin ilerlemesi fetal hidrotoraks yoneti-
minde ekstrauterin intrapartum tedavi (EXIT) prose-
diiriiniin uygulanmasina olanak saglamistir.”

EXIT iglemi dogum sirasinda fetal-plasental tinite
islevsel iken, kord akimu kesilmeden 6nce yenidogana
yapilan girisimleri ifade eden bir terimdir. 11k kez kon-
jenital diafragma hernisinde uygulanmigtir."”

En yaygmn endikasyonu eksternal ve internal hava
yolu obstriiksiyonlar1 olmakla birlikte, bagka endikas-
yonlar1 da bulunmaktadir. Bu endikasyonlar, gegici tra-
keal obstriiksiyonda obstriiktif aparatin (kiskag, balon)
uzaklagtirilmasi, biyik boyun kitleleri (servikal tera-
tom, lenfanjiyom), konjenital yiiksek hava yolu obs-
tritksiyon sendromu (CHAOS), ekstra korporeal mem-
bran oksijenizasyonu (ECMO)’dur.""

EXIT prosediirii yenidoganin giivenli adaptasyonu-
nu saglayacak zamanin kazanilmasini saglar."”

Bu makalede 3. trimesterda ultrasonografide sap-
tanmug, EXIT isleminin uygulandig: tek tarath ileri de-
recede fetal hidrotoraks olgusu sunulmustur.

Olgu Sunumu

Otuz bes yasinda primigravid, tibbi ve obstetrik &y-
kisinde herhangi bir 6zellik saptanmayan hasta, rutin
obstetrik takibi sirasinda ilk kez gebeligin 36. haftasinda
fetiiste plevral efiizyon ve polihidramniyos saptanmasi
izerine klinigimize yonlendirilmistir. Gebeligi spontan
olarak gelismis olan hastanin yapilan obstetrik ultraso-
nografisinde fetal biyometrik dl¢timleri haftast ile uyum-
lu saptanmis, sagda tek tarafli plevral efiizyon ve polihid-
ramniyos diginda ek anomali izlenmemistir (Sekil 1).
Kan grubu 0 Rh (+) olan hastanin fetal plevral efiizyon
nedenlerine yonelik yapilan tetkiklerinde; maternal
TORCH paneli negatif, fetal ekokardiyografi (EKO)
tetkiki ise normal saptandi. Intrauterin fetal torasentez
sirasinda alinan torasentez sivisindan biyokimya tetkikle-
ri, gram boyama, kiiltiir ve karyotip analizi yapildi. Biyo-
kimyasal parametrelere gore silotoraks vasfinda oldugu
tespit edilen plevral mayiden yapilan kiiltiir sonucunda
ireme olmadi. Karyotip analizi ise normal saptandi.
Hastaya Perinatoloji Bilim Dali tarafindan yenidogan,
cocuk cerrahisi, anestezi konstltasyonlart yapildi ve ge-
beligin 38. haftasinda elektif sartlarda sezaryen operas-
yonu ve EXIT prosediirii islemi planlandi.

Intraoperatif perinatolog, neonatalog ve ¢ocuk cerra-
hinin steril bir gekilde hazir olarak bulundugu vakada

Sekil 1. Gri skala ultrasonografide gebeligin 36. haftasinda fettste
saptanan sag tarafli plevral eflizyon goérintisa.
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spinal anestezi uygulandi. Uterusun gevsemesi icin her-
hangi bir ila¢ uygulanmadi. Alt segment transvers kesi ile
histerotomi yapilarak 2840 gram erkek bebek dogurtul-
du. Yenidogan bebek, uteroplasental ve plasentofetal sir-
kiilasyonu koruyacak sekilde kordunu fazla germeden ve
klemplemeden plasenta seviyesinde, annenin bacaklar:
tzerine hazirlanmug steril diiz ylzeye yerlestirildi. Obs-
tetrisyen maternal hemostazi saglarken, umbilikal kord-
daki aum iglem boyunca kontrol edilerek aumdan emin
olundu. Cocuk cerrahi tarafindan 4. interkostal araliktan
16G intravenoz kateter ile sag plevral bosluga tiip tora-
kostomi takilarak sualti drenaj yapild: (Sekil 2). Tiip to-
rakostomi ve drenaj sirasinda neonatolog tarafindan de-
gerlendirilen yenidogan bebekte entiibasyon ihtiyaci ol-
madi. Bu siire iginde yaklagik 400 cc siloz karakterde
plevral mayi bosaluldi. Tiip torakostomi sonrast dogu-
mun 4. dakikasinda kordu klemplenen ve durumu stabi-
lize edilen bebek, tetkik, tedavi ve takip amagli yenidogan
yogun bakima alindi.

Yenidogan yogun bakim tinitesindeki takiplerinde
cekilen direk akciger grafisinde sol akcigerde pnémo-
toraks gelistigi gozlenen hastaya sol tarafa da toraks tii-
pi takildi. Plevral efizyon etyolojisine yonelik yapilan
tetkiklerde ise patolojik bulgu saptanmadi. Nazal sii-
rekli pozitif hava yolu basinct (nCPAP) ile solunum
destegi alan yenidoganin yogun bakim tnitesindeki 3.
giiniinde sagdaki plevral efiizyon ve soldaki pnémoto-
raks tablosunun gerilemesi tizerine iki tarafli toraks
tipleri cekildi. Yenidogan yogun bakim tinitesindeki
yatiginin 14. giintinde genel durumu iyi olan ve plevral
efiizyonu tamamen gerileyen bebek yenidogan polikli-
nik kontrolii 6nerilerek sifa ile taburcu edildi.

Tartisma

Fetal hidrotoraks idiyopatik ve sekonder nedenlere
baglt olugabilir. Sekonder nedenler arasinda kardiak,
pulmoner, gastrointestinal malformasyonlar, enfeksiytz,
hemotolojik, kromozomal hastaliklar ve immun hidrops

yer alir."”

Antenatal ultrasonografinin yaygin kullanimiyla
birlikte erken taninin artmasina bagl olarak sikliginda
artig tespit edilmesine ragmen, fetal hidrotoraks nadir
goriilen, patogenezi tam olarak bilinmeyen bir anoma-
lidir. Plevral efiizyon olgusu ilk kez Carrol tarafindan
27. gebelik haftasinda olan bir gebede saptanmigtir."”
Olgularin %75’ genellikle 3. trimesterda tani alir. Li-
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teratiire bakildiginda en erken tami konulan plevral
efiizyon olgusu gebeligin 13. haftasinda bildirilmistir."”
Genellikle 3. trimesterda ultrasonografide plevral efiiz-
yon saptanur ve siklikla ileri derecede plevral efiizyonun
distan 6zefagusa baski yapmasi sonucu sekonder olarak
gelisen polihidramniyos tabloya eslik eder."”

Plevral efiizyonun prognozu degiskenlik gosterir.
Plevral efuzyon ile iligkili perinatal mortalite orani yak-
lagik %50°dir. Bu hastalarin klinik seyrine bakildiginda
vakalarin %22’sinin spontan geriledigi, %43 niin teda-
vi ile diizeldigi, %35’inin ise fetal veya neonatal 6lim-
le sonuglandigr gosterilmistir. Polihidramniyos yoklu-
gunda, tek tarafh plevral efizyon olgulari genellikle
spontan geriler. Hidropsun neden oldugu plevral efiiz-
yon olgularinda, gestasyonel yas ve bilateral efiizyon
varligindan bagimsiz olarak prognoz kétiidiir."”

Baglangi¢c tedavisi ultrasonografi esliginde fetal
plevral efiizyonun aspirasyon ignesi ile drenajidir. Bu

Sekil 2. EXIT prosedirl (a). Sag plevral bosluga toraks ttpt takila-
rak yapilan sualti drenaj islemi (b).
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esnada amniyosentez veya fetal kan 6rnegi alinarak et-
yoloji arastirilabilir. Plevral efiizyon nedenleri arasinda
olup tedavi edilebilecek anemi ve kardiyak aritmi gibi
nedenler de arastirilmalidir. Drenaj sonrasi takiplerde
plevral sivinin tekrar birikmesi halinde pléro-amniyo-
tik sant diisiiniilebilir."”

Literatiirde EXIT prosediiriiniin, ilk kez ciddi kon-
jenital diafragmatik herninin neden oldugu trakeal obs-
tritksiyonu engellemek amacli yerlestirilen trakeal kli-
pin alinmas sirasinda kullanildig1 bildirilmistir."”

EXIT genellikle tist hava yollarinin prenatal do-
nemde tani konmus ekstrinsik (teratomlar, lenfanji-
yomlar) veya intrinsik (laringeal atrezi, konjenital st
hava yollar1 obstriiksiyonu sendromu) obstriiktif mal-
formasyonlarinin yonetiminde kullanilan bir prosediir-
diir."" Literatiirde, en genis seri ise 2002 yilinda Bouc-
hard ve ark. tarafindan bildirilmistir. EXIT uygulanan
31 olgu detaylandirilmigtir. Vaka serilerinde plevral
efiizyon nedeni ile uygulanan vaka bildirmemisler, ol-
gulardan 13%ine boyunda kitle nedeni ile EXIT uygu-
landigini, EXIT iglemi stiresince ise sadece bir olguyu
kaybettiklerini bildirmiglerdir."”

Prenatal déonemde saptanmus fetal ciddi ileri derece-
de bilateral plevral efiizyon olgusunda EXIT prosedii-
rii uygulanmasini ise literatiirde ilk kez Prontera ve ark.
bildirmislerdir.””

Prontera ve ark.’nin bildirdigi pregestasyonel diya-
beti olan ve 32. gebelik haftasina kadar takipleri normal
olan olguda 38. gebelik haftasinda bilateral ciddi izole
plevral efiizyon saptanmus, vakaya EXIT destekli bila-
teral torasentez prosediiri uygulanmis, yenidogan ya-
samun 5. gintinde ekstiibe edilmis ve 25. giiniinde sifa
ile taburcu edilmigtir. EXIT prosediiri sirasinda fetop-
lasental dolasimin siirdiiriilmesinde anestezist, obstet-
risyen, neonatolog ve cocuk cerrahi arasinda yakin ve
etkili bir isbirliginin esas oldugunu vurgulamislar, pro-
sediiriin ayrintili bir sekilde planlanmasinin gerektigine
dikkat cekmislerdir.”” Bizim olgumuzda da hastaya
hem EXIT prosediirii uygulamasina karar verme aga-
masinda hem de prosediir planlanirken klinigimizdeki
anestezi, yenidogan ve ¢ocuk cerrahisi ekibi ile stirekli
iletisim ve igbirligi icinde ¢aligtlmig, olast komplikas-
yonlara karsi yapilacak midahaleler i¢in planlamalar
yapilmustir.

EXIT prosediiriinii etkileyebilecek iki 6nemli
komplikasyon mevcuttur. Birincisi intraoperatif uterin

hemorajinin hizli bir sekilde plasentanin dogurtulmasi-
m gerektirebilmesi, ikincisi ise fetiisiin dogumundan
hemen sonra uterus kontraksiyonlarinin uteroplasental
dolagimi1 bozabilmesi ve bunu engellemek i¢in uterusun
gevsemesini saglayacak halotan uygulamasinin gereke-
bilmesidir. EXIT prosediirii ile perinatal yonetimini
planladigimiz vakamizda intraoperatif uterin hemostaz
hizla saglanmuis, uterus kontraksiyonlarini azaltict her-
hangi bir medikasyona ihtiya¢c duyulmamigtir.””

Sonuc

Gebeligin son doneminde ciddi plevral efiizyon
saptanan fetiislerde, intrapartum torasentez genelde
tercih edilen yontem olsa da 6zellikle bazi vakalarda ul-
trason egliginde torasentez fetiiste akciger yaralanmasi
ve fazla miktarda plevral sivinin alinmasinin indiikledi-
gi fetal distrese yol acabilmekte, baz1 vakalarda ise uy-
gunsuz fetal pozisyon nedeniyle bu islem uygulanama-
maktadir. EXIT prosediiri, in utero drenajin teknik
olarak zor veya imkansiz oldugu ve postpartum drena-
jin ise yenidoganda akciger ekspansiyonuna izin vere-
cek yeterli plevral mayi drenaji yapana kadar derin ve
uzamus hipoksiyle sonuclanabilecegi hastalarda kullani-
mt uygun bir prosediirdiir. Biiyiik miktarda plevral
efizyonun bosaltimasi sirasinda plasentofetal sirkiilas-
yona izin verdigi icin giivenli bir tedavi secenegidir.
EXIT prosediiriintin fetal hidrotoraks olgularinda uy-
gulanmasmin maternal ve neonatal etkilerini ortaya
koyabilmek i¢in bu konuda daha fazla deneyim ve calis-
maya ihtiya¢ olup bu prosediiriin uygulanmasi giinii-
miizde sadece ge¢ gebelik déneminde ortaya ¢ikan vi-
abl yenidoganlar ile smirlandirilmalidir.

Cikar Cakismast: Cikar cakigmast bulunmadigy belirtilmigtir.
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