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Girifl
Antenatal takipler s›ras›nda izole fetal asit tespiti

nadir rastlanan bir durum olup, bu durum genellikle
altta yatan bir patoloji ile birliktelik göstermektedir.
Etyolojide kardiyak, genitoüriner, gastrointestinal, res-
piratuvar, metabolik ve infeksiyöz sebepler s›ralanm›fl-
t›r.[1,2] Olgular›n ortalama %92’sinde durumla iliflkili et-
yolojinin tespit edilebildi¤i bildirilmifltir.[3] ‹mmün,
non-immün hidrops fetalis olgular› ve bu durumlar›n
sebepleri iyi tan›mlanm›fl olsa da, izole fetal asit olgula-

r›n›n tespit, tedavi ve izlemi literatürde olgu sunumlar›
fleklindedir. 

Bu olgu sunumunda amaç, antenatal takipte spontan
remisyona u¤rayan izole fetal asit olgusunun literatür ›fl›-
¤›nda sunulmas› ve obstetrik yönetiminin tart›fl›lmas›d›r. 

Olgu Sunumu

G3, P2 olan, akraba evlili¤i olmayan, soygeçmifl ve
özgeçmiflinde özellik bulunmayan 30 yafl›ndaki hasta, d›fl
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künyeli yaz›n›n Türkçe sürümüdür.

Özet

Amaç: Antenatal dönemde saptanan ve spontan remisyona u¤ra-
yan izole fetal asit olgusunun sunulmas›.

Olgu: Otuz yafl›nda, G3, P2 olan hasta fetal asit tan›s› ile klini¤i-
mize refere edildi. Ultrasonografide 26 hafta ile uyumlu fetal ba-
t›nda izole yayg›n asitin efllik etti¤i, ek anomalinin izlenmedi¤i tek
canl› fetus tespit edildi. Hastan›n Parvovirus B19, sitomegalovirus,
toksoplazmozis, herpes simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksi-
yon belirteçleri negatif saptand›. Karyotiplendirme sonucu normal
olarak bildirildi. Hastan›n takipleri s›ras›nda, 32 ve 34. gebelik haf-
talar›nda fetal asitin ayn› fliddette devam etti¤i, 36. gebelik hafta-
s›nda (2 haftal›k süreçte) fetal asitin tamam›yla spontan redüksiyo-
na u¤rad›¤› kaydedildi. Sa¤l›kl›, 4200 gram erkek bebek 39. gebe-
lik haftas›nda vajinal yolla do¤urtuldu.   

Sonuç: ‹zole fetal asit olgular›n›n gebelik sürecinde nadiren spon-
tan remisyona u¤rayabilece¤i bilinmeli, böyle bir olgunun saptan-
mas› durumunda ileri tetkik ve tedavinin yap›labilece¤i perinatolo-
ji merkezlerine refere edilmesinin önemi unutulmamal›d›r. 

Anahtar sözcükler: ‹zole fetal asit, ultrasonografi.

Sonographically documented spontaneous 
resolution of isolated fetal ascites
Objective: To present spontaneous resolution of isolated fetal
ascites diagnosed at antenatal period. 

Case: A 30-year-old, G3, P2 patient admitted to our perinatology
clinic in 26th week of pregnancy with a diagnosis of severe, isolat-
ed fetal ascites without any other anomalies revealed by ultrasound
examination. The workup for Parvovirus B19, cytomegalovirus,
toxoplasmosis, herpes simplex, rubella, hepatitis A, B, C and infec-
tious markers were negative. Fetal karyotyping was reported as
normal. As the persistence of fetal ascites was seen at 32 and 34
weeks gestation, a complete resolution of the ascites was detected
at 36 weeks’ gestation. A normal 4,200 grams male infant was vagi-
nally delivered at 39 weeks gestation.   

Conclusion: Isolated fetal ascites is a rare ultrasound finding and
diagnosis is to be confirmed with exclusion of related fetal anom-
alies, immunologic and nonimmunologic causes. Parents should
be counseled about other rare concomitant and undetectable
anomalies despite detailed evaluation.
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merkezden fetal abdominal asit ön tan›s›yla klini¤imize
refere edildi. Hastan›n ilk ultrasonografisinde 26 hafta
ile uyumlu, fetal bat›nda yayg›n asidin efllik etti¤i, ek
anomalinin izlenmedi¤i tek canl› fetus saptand› (fiekil
1). Fetusun tespit edilebilen patolojik herhangi bir ultra-
sonografik görüntüsü yoktu ve kardiyak, renal veya geli-
flimsel bir defekt tespit edilmedi. Doppler ultrasonogra-
fi incelemelerinde (umblikal arter Doppler, orta serebral
arter Doppler) patoloji tespit edilmedi. Hastan›n Parvo-
virus B19, sitomegalovirus, toksoplazmozis, herpes
simpleks, rubella, hepatit A, B, C infeksiyon belirteçleri
negatif saptand›. Hastan›n di¤er tüm kan tablosu ve de-
¤erleri hafif düzeyde anemi d›fl›nda (hemoglobin: 11
g/dL) normal olarak de¤erlendirildi. Karyotiplendirme
amniyon s›v›s›ndan örnek al›narak gerçeklefltirildi ve
hastan›n sonucu normal karyotip olarak rapor edildi. 

Hasta ve yak›nlar›, tetkik sonuçlar› normal olarak
saptanm›fl olmas›na ra¤men tespit edilemeyebilecek
patolojilerle ilgili ayr›nt›l› olarak bilgilendirildiler. Ta-
kiplerinde 35. gebelik haftas›na kadar fliddetli fetal ab-
dominal asiti devam eden fetusun, 36. gebelik haftas›n-
da fetal asiti spontan remisyona u¤rad›. Sa¤l›kl›, 4200
gram erkek bebek 39. gebelik haftas›nda vajinal yolla
do¤urtuldu. Yenido¤an›n muayene bulgular› normal
olarak de¤erlendirildi. 

Tart›flma
Fetal asit, ultrasonografi incelemesinde fetal perito-

neal kavitede serbest s›v› bulunmas› olarak tan›mlana-
bilir. Hidrops fetalis bu olgular›n en ileri seviyesi olup,
jeneralize ödem ile birlikte birden fazla kompartmanda
serbest s›v› toplanmas› durumudur. Non-immün fetal
hidrops insidans› 1/1500-4000 aras›nda de¤ifliklik gös-
termektedir.[4] Olgular›n büyük k›sm›nda altta yatan ge-
liflimsel patolojiler izlenir. Fetusta tespit edilen asit pa-
tolojisi her zaman ileri tetkik gerektiren bir durumdur.
Genetik (kromozomal ya da sendrom içerikli) neden-
ler, olgu serilerinde %11-20 aras›nda de¤iflen oranlar-
da bildirilmifltir.[5,6] Ancak kesin prevalans› tespit etmek
bildirilen olgu serilerinin küçük olmas› sebebiyle müm-
kün olamamaktad›r.

Schmider ve ark.’n›n 26 hastay› kapsayan olgu seri-
sinde, hastalar›n sadece 1 tanesinde asit tek saptanabi-
len bulgu olarak rapor edilmifl iken, di¤er olgular fark-
l› anomaliler ile iliflkilendirilmifltir.[3] El Bishry’nin hid-
ropsa giden fetal asitin çal›flma d›fl› tutuldu¤u, antena-
tal izlemde ek anomalisi saptanamam›fl izole fetal asit
olgular›n› içeren 12 hastal›k serisinde fetal kay›p oran›
%16.6 olarak saptanm›flt›r ve spontan remisyonun has-
talar›n %30’unda antenatal takipte, %20’sinde do¤um
sonras› gerçekleflti¤i bildirilmifltir.[2] Bu orana benzer

fiekil 1. Fetal bat›n içerisinde yayg›n serbest mayi.
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flekilde Boutall ve ark. da %17’lik bir fetal kay›p oran›
bildirmifllerdir.[6] Bu seride 5 hastan›n 3’ünde (%60) an-
tenatal takipte fetal asit rezolüsyona u¤ram›fl, 1 hastada
do¤um sonras› 2. ayda rezolüsyon gerçekleflmifltir.[6]

Di¤er anomaliler ile birlikte de¤erlendirildi¤inde
perinatal mortalite oranlar› %57ve %72 olarak bildiril-
mifltir.[5,6] Bizim olgumuz 26. gebelik haftas›nda d›fl
merkezden ileri tetkik ve tedavi amaçl› klini¤imize sevk
edilmifl ve tetkiklerinde fetal abdominal asit etyolojisi-
ni aç›klayacak ek patoloji tespit edilememifltir. Hasta-
n›n antenatal takibinde 36. gebelik haftas›na kadar fetal
asidi devam etmifl, 39. gebelik haftas›nda do¤umu ger-
çeklefltirilmifltir. Bu olguda iyi prognozu belirleyen et-
kenler ilerlemifl gebelik haftas› yan›nda, ek anomali tes-
pit edilmemifl olmas› ve karyotip analizinin normal ola-
rak de¤erlendirilmesi olarak yorumlanm›flt›r. Nose ve
ark. izole fetal asit olgular›ndaki prognozu belirleyen
etkenleri, tan› s›ras›ndaki gebelik haftas› ve fetal abdo-
minal distansiyonun derecesi olarak bildirmifllerdir.[7]

Asit varl›¤›n›n 24. gebelik haftas›ndan önce saptanmas›
ve hidrops fetalis varl›¤› da kötü prognostik faktörler
aras›nda gösterilmektedir.[5]

Fetal asit varl›¤› elektif sezaryen için mutlak endi-
kasyon olmamakla birlikte, do¤um zamanlamas›n›n ve
obstetrik risk yönetiminin hastaya özel planlanmas› dü-
flünülmelidir. Asit devam ediyor ise fetal abdominal çev-
re ölçümü ile birlikte do¤um yönetiminin planlamas›
uygun olacakt›r. Fetal asit tespit edilen olgular›n etyolo-
jide yer alan etkenlere yönelik araflt›r›lmas› hem hasta-
n›n takibi ve yönetimi, hem de aileye verilecek bilgi aç›-
s›ndan çok de¤erlidir. Multipl anomali varl›¤›, hidrops
fetalis, enfeksiyon, kardiyak anomaliler fetal kay›p ile
iliflkili kötü prognostik faktörler aras›nda say›lmaktad›r
(s›ras›yla %100, %80, %71, %91).[6] ‹zole fetal asit tes-
pit edilen olgularda detayl› bir anamnez ile birlikte kan
grubu ve enfeksiyon belirteçleri aç›s›ndan maternal kan
al›m› (Parvovirus B19, toksoplazmozis, rubella, sitome-
galovirus, herpes simpleks, varicella, hepatit) planlan-
mal›d›r. Ba¤›rsak patolojileri ve kistik fibrozis tüm fetal
asidi olan olgularda araflt›r›lmal›d›r. Seri ultrasonografik

ölçümler ile fetal büyümenin gösterilmesi, fetal asidin
seyrinin de¤erlendirilmesi, fetal anemi ve plasental ye-
terlili¤in takibi önemlidir. Aileler olas› kromozomal
anomaliler aç›s›ndan da fetal karyotipleme aç›s›ndan
bilgilendirilmelidirler. Ayr›ca antenatal periodda sap-
tanmas› çok zor olan metabolik hastal›klar›n fetal asit ile
birlikte olabilece¤i unutulmamal›d›r.[2]

Sonuç
‹zole fetal asit olgular›n›n gebelik sürecinde nadiren

spontan remisyona u¤rayabilece¤i bilinmelidir. Ancak,
böyle bir olguyla karfl›lafl›ld›¤›nda ço¤unlukla ek bir pa-
tolojinin de efllik edebilece¤i unutulmamal› ve bu olgu-
lar ileri tetkik ve tedavinin yap›labilece¤i perinatoloji
merkezlerine refere edilmelidir.

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