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Primer Fetal Plevral Efiizyon: Olgu Sunumu ve Liferat-
iiriin Irdelenmesi

Primer fetal plevral efiizyon (konjenital silotoraks) nadir
rastlanan, klinik seyri degisken, perinatal mortalitesi %o
45'lere kadar ctkabilen bir patolojidir. Biz izole plevral
efiizyon klinik tablosu ile karsilagngimz bir konjenital si-
lotoraks olgusunu sunmak ve giincel tedavi yaklagimn
vurgulamak istedik.

Anahtar kelimeler: Primer Fetal Plevral Efiizyon, Siloto-
raks, Hidrotoraks

Primary Fetal Pleural Effusion: Case Report and a Lit-
erature Review

Primary fetal pleural effusion is a rare pathology which
has a highly variable clinical course and a high perinatal
mortality. We reported a case of isolated pleural effusion
which was later diagnosed as congenital chylothorax and
also reviewed the current antenatal clinical strategy.

Key words: Primary Fetal Pleural Effusion, chylothorax,
hydrothorax '

GIRIS

Fetal plevral efiizyon (FPE) tek bagina olabilecegi
gibi diger hidrops bulgulan (asit, perikardial efiiz-
yon, polihidramnios, plasentada kalinlagma, cilt dde-
mi) ile beraber de olabilir. Izole plevral efiizyona na-
dir rastlanir ve 10.000 - 15.000 gebelikte bir goriiliir
(12), Genellikle silézdiir ve bu tipine "konjenital gi-
lotoraks" veya "primer fetal plevral efiizyon” denir
). Konjenital silotoraksin duktus torasikusun em-
bryonel dénemdeki involiisyonunu tam gergeklestir-
ememesinden kaynaklandig: diigiiniilmektedir .
Az bir kism ise siléz degildir ve trizomi 21, Turner
sendromu, Noonan sendromu, kistik adenomatoid
malformasyon, bronkopulmoner sekestrasyon, dia-
fragmatik herni ve pulmoner ven atrezisi olan fetus-
larda bildirilmistir ),

Plevral efiizyonun diger hidrops bulgulan ile bera-
ber oldugu, hidrops fetalis olgularinda sebep non-
immiin veya immiin olabilir. Immiin hidrops, fetal
eritrositlere annenin immiin reaksiyonudur. Non-
immiin hidrops ise % 40 olguda idiopatik olabilecegi
gibi kromozomal bozukluklar, konjenital kalp has-
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talif1, intrauterin enfeksiyonlar, lenfanjiektazi, ane-
mi gibi patolojiler sonucu da olusgabilir @), flerlemis
bir izole plevral efiizyonun vena kavaya ve kalbe
basi yaparak kalp yetersizlifine ve non-immiin hi-
dropsa yolagabilecegi veya izole pulmoner efiizyo-
nun gelismekte olan bir hidropsun ilk bulgusu olabi-
lecegi unutulmamalidir 33,

Primer FPE olgulannin seyri degiskendir ve spontan
regrese olabilecekleri de bildirilmigtir (134, Az rast-
landig ve seyri farkl olabilecegi igin bu olgulardaki
tedavi yaklasimi netlegtirilememistir. Biz rastladigi-
miz bir olguyu sunmak ve tedavi yaklasimlar ile il-
gili mevcut literatiir bilgisini tartismak istedik.

OLGU SUNUMU

Teyzesinin oglu ile bir yillik evli olan 18 yasindaki bayan
S.A. sularinin gelmesi gikayeti ile Cerrahpaga Tip Fakiilte-
si Kadm Hastaliklari ve Dogum Anabilim Dal acil polik-
linigine bagvurdu (Protokol no: 1104/ 1653). Son adet tari-
hini bilmeyen gebenin bu ilk gebeliginde rutin takip icin
doktora bagvurmadig: 6grenildi. Anamnezinde basgka dzel-
lik saptanmayan hastanin muayenesinde TA 120/80 mmHg,
nabiz 96/dk, ates 36.5°C, simfizis fundus uzunlugu 33 cm,
kollum 2 cm agikliginda, % 50 efase, ortada, yumnusak idi.
Sularinin aktif olarak geldigi ve prezentasyonun makat ol-
dugu saptandi. Ultrasonografisinde dlgiileri 36 GH ile uy-
umlu, tahmini dogum aZirlig1 2550 gr olan tekiz canli fe-
tus saptandi. Sag hidrotoraks diginda bir organ patolojisi
saptanmadi (Resim 1). Amniotik sivi azalmis, plasenta sag
yan duvarda lokalize idi. Vaginal dogum takibine alinan
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Resim 1. Toraksin transvers kesitinde sagda tek tarafli plev-
ral efiizyon (siyah oklar) ve komprese olmug sag akciger (bey-
az ok) goriillmekte.

gebe ayni giin 2450 gr agirliinda, 47.5 cm boyunda birin-
ci dakika apgarn bir olan kiz bebek dogurdu.

Resustasyon ile besinci dakika apgart 6 olan yenidogan,
yogun bakima alind1 ve ventilatdre baglandi. Tetkiklerinde
anne kan grubu AB Rh+, bebek kan grubu B Rh - idi. He-
mogram, idrar tahlili, CRP, kan sekeri, iire, kreatinin,
SGOT, SGPT elektrolitleri, total protein, albumin, trigli-
serid, kolesterol, TORCH IgM ve IgG normaldi. Karyotipi
46 XX idi. dekompresyon ve tani amaciyla sagdan tora-
sentez yapildi. Torasentez sivisinda pH 8, densite 1025,
glukoz 139 mg/dL, protein 3.6 gm/dL idi. Formiiliinde
10.000 1okosit/mL, % 96 lenfosit, % 4 granulosit saptandi.
Kiiltiirde tireme olmadi. Girigimin komplikasyonu olarak
bebekte pnomotoraks geligti ve sualti drenaji uygulanmasi
sonucu postpartum 2. giinde ¢ekilen grafide akciger hava-
lanmasimin arttig1 gozlendi. Ayni giin ekstube edilen ve
oral beslenmeye gegilen bebek 5. giin kontrollere gelmek
lizere taburcu edildi. 1k 3 ay igin her ay, sonraki 9 ayda
her 3 ayda bir ¢ocuk cerrahisi tarafindan kontrolleri yapi-
lan bebekte niiks gdzlenmedi.

TARTISMA

Izole plevral efiizyonun en sik sebebi konjenital si-
lotorakstir. Tamda torasentez sivisimin incelenmesi
tan1 koydurucudur. Yiizde 80'den fazla lenfosit bu-
Iunmasi silotoraks icin pathognomoniktir ve tek ba-
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sina tam1 koydurucudur . Sivinin diger 6zellikleri
alkali ve kokusuz olmasi, protein, glukoz, iire ve
elektrolit konsantrasyonlanimn plazmadakilere benz-

*er olmasi ve trigliseridden zengin olmasidir ©. Si-

lotorakstaki torasentez mayi, lenfosit oran: digindaki
bu karakteristik ¢zelliklerini, beslenme sonrasi kaza-
nir ve beslenme oncesi veya antenatal yapilan tora-
sentezlerde, beslenme &ncesi ve sonrast degigmedi-
ginden tek tan1 koydurucu kriter lenfosit oranidir .
Bu oranin % 80'den fazla oldugu durumlarda karyo-
tip ve TORCH gibi dier etyolojik aragtirmalara ge-
rek yoktur. Bizim olgumuzun torasentez sivi tetkik-
lerinde pH 8, densite 1025, glukoz 139 mg/dL, pro-
tein 3.6 mg/dL idi ve pathognomonik olarak formii-
liinde % 96 lenfosit saptandi.

Primer FPE'nun perinatal mortalitesi tedaviye baglh
olarak % 30 ile 45 arasinda degigmektedir (2.6). Bu
ylksek perinatal mortalite 3 sebebe baghdir; non-
immiin hidrops fetalis, prematiirite ve pulmoner hip-
oplazi. Perinatal mortalitenin bu kadar yiiksek ol-
masinin yaninda spontan regresyon gozlenen olgu-
lanin da olmas tedavi yaklagiminin segilmesini zor-
lagtirmaktadir. Literatiirde giiniimiize kadar bildiril-
mis, gebeligi medikal olarak sonlandirilanlan gikart-
tigimizda 198 primer FPE olgusu mevcuttur ). Bun-
larin % 45'ine (n=89) herhangi bir miidahale yapil-
mamus, % 40'ina (n=80) plevraamniotik veya plevra-
kutanéz sant takilmig, % 15'ine (n=29) en az bir defa
torasentez yapilmistir ®. Her gruptaki perinatal
mortalite oranlar Tablo I'de gorilmektedir.

Olgulann ¢ogunda (% 75) tan:i 3. trimesterde kon-
mustur ). Her iki fetal sekstede benzer oranda oldu-
gu ve % 74 olguda cift tarafli oldugu gozlenmistir.
Tek tarafli oldugu olgularda sag (% 11) ve solda (%
14) benzer oranlarda rastlanmigtir . Bizim olgu-
muzda en nadir sekli olan sag hidrotoraks mevcuttu.
Yiizde 72 olguda polihidramnios, yansindan ¢ogun-
da (% 57) ise hidrops fetalisin eslik ettigi gozlenmis-
tir (). Olgulanin % 22'sinin spontan regrese oldugu
ve bunlann genellikle 2. trimesterde rastlanan, tek
tarafli, hidrops veya polihidramniosun eglik etmedi-
gi olgular olduklari gozlenmistir ). Farkina vanl-
madan regrese olan olgular da diigiiniildiigiinde bu
oranin daha ytiksek olacag: unutulmamalidir.

Tedavi edilmeyen grupta prognostik faktérler ince-
lendiginde 4 kriterin sonucu olumsuz etkiledigi go-
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Tablo I. Literatiirde bildirilen tiim olgularin uygulanan teda-
viye gire perinatal mortaliteleri.

Perinatal mortalite

Tedavi uygulanmayan grup (n=89) % 39
Torasentez yapilan grup (n=29) % 45
Sant takilan grup (n=80) % 26
Tiam grupta (n=198) % 35

Tablo I1. Literatiirdeki tedavi edilmemis olgulardaki prognos-
tik faktorler.

Perinatal Neonatal p

olim yasam
Hidrops+ (%) 76 24
Hidrops- (%) - 25 75 <0.001
Spontan regresyon+ (%) 0 100
Spontan regresyon+ (%) 51 49 <0.001
Tek tarafli (%) 23 77
Cift tarafli (%) 47 53 <0.05

Dogum haftasi (ortalamaSD) 3244 35825 <0.001

Primer FPE

/

Tek tarafli ve diger
hidrops bulgularn
yoksa 15 giin sonra
ekoyu tekrarla.

.

Tedaviye gerek Eko ile takip et, dogma kadar
yok, Survi % 100 . degisiklik olmazsa dogum
Oncesi torasenze yap

Regresyon Degisiklik yok Hidrotoraksin
artmast

> Cift tarafl: veya diger hidrops

bulgulan varsa

y

<32 GH >32 GH
Sant Torasentez

Sekil 1. Primer fetal plevral efiizyon tamisi konduktan sonra takip edilmesi nerilen klinik algoritm.

ziikmektedir (Tablo II); hidrotoraksin ¢ift tarafli ol-
masi, spontan rcgresyonﬁn bulunmamasi, hidropsun
eslik etmesi ve preterm dogum (), Polihidramnios
varliginin ise sonucu olumsuz ctkilemedigi gozlen-
migtir ). Ancak, sayinin az olmasi bu sonucun gii-
venilirligini etkilemektedir.

Fetal plevral efiizyonla karsilagildiginda ilk yapilma-
s1 gerekenler konjenital enfeksiyonlarin serolojik
testlerle taranmasi, detayl ultrasonografi, fetal eko-
kardiyografi, tanisal amniosentez (fetal karyotip tay-
ini ve amnios kiiltiirii i¢cin) ve gerekirse tanisal tora-

sentezdir (7). Bu baglangig tetkikleri ile hidrotoraksin
primer veya sekonder oldugu anlagilabilir. Primer
FPE tams1 konduktan sonra takip ve tedavinin Sekil
1'deki algoritme gore yapilmast dnerilmekiedir ©),
Hidrotoraksin ilerlemesi durumunda sagaltimin ge-
belik haftasina gore de§i§me-sinin se3 U™ Tablo
IIT'e bakildifinda anlagilacakur (. Bu sonuglar kar-
silastirmali ve standardize ¢aligmalar yerine olgu su-
numlanmn meta-analizinden elde edildigi i¢in ¢ok
giivenilir degildir, ancak bir fikir vermektedir.

Kendi olgumuzu biitiin bu bilgiler 15181nda degerlen-
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Tablo I11. Tedavi metodlarimin farklh gebelik haftalarindaki
neonatal survi sonuglari.

<34 GH (%) >34 GH (%)
Sant 64 15
Torasentez 37 78
Tedavi uygulanmazsa 33 20

dirdigimizde, gerekli tetkikleri yapacak zamanimiz
olmamasina ragmen bagka anomalinin gdzlenmeme-
si, hidrotoraksin tek tarafl: olmasi ve diger hidrops
bulgulannin bulunmamast olumlu isaretlerdir ve ol-
gunun primer FPE oldugunu diisiindiirmektedir.
Boyle bir olguda literatiirde dnerilen, neonatal resus-
tasyonu kolaylastirmak icin antepartum torasentez
yapmaktir. Ayrica, prognozun iyi oldugu diisiinii-
liirse boyle bir nullipar makat olgusunun relatif endi-
kasyon olsa da sezaryen ile dogurtulmasi diisiiniileb-
ilir. Boylece, zaten solunum rezervi hidrotorakstan
dolayi azalmis olan fetusun daha fazla bir hipoksiye
maruz kalma ihtimali azalacaktir. Drenaj ile akeciger
havalanmasinin artmas: pulmoner hipoplazinin ol-
madigini ve hidrotoraksin 3. trimesterde geligtigini
gostermektedir.

56

Jinekoloji ve Obstetrik Dergisi 14: 53-56, 2000

Sonug olarak, primer FPE (konjenital silotoraks),
klinik seyri spontan regresyondan perinatal ¢liime
kadar degisebilen, tedavi yaklagimlanimn sadece ta-
kipten birden gok invazif girisime kadar degisebildi-
g1 az rastlanan bir patolojidir. Yukandaki bilgilerin
esliginde tedavi yaklasiminin olguya gére secilmesi
bu hastaliktaki perinatal mortaliteyi diistirecektir.
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