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Amaç: Pnömotoraks; yenidoğan döneminde solunum sıkın-
tısı yapan nedenlerden biri olup, mekanik ventilasyon teda-
visi, Mekonyum Aspirasyonu Sendromu (MAS), Respiratuar 
Distress Sendromu (RDS) ve Perinatal Asfiksi (PNA) nede-
niyle canlandırma işlemi uygulanan olgularda gelişme riski 
yüksektir. Semptomatik veya asemptomatik seyredebilir. Bu 
çalışmada hastanemiz üçüncü düzey yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde semptomatik pnömotoraks saptanan ve 
izlenen olgular geriye dönük olarak incelendi. 

Yöntemler: Yenidoğan Yoğun Bakım Ünitesinde (YYBÜ) 
Ocak 2004-Aralık 2008 tarihleri arasında pnömotoraks 
tanısıyla izlenen 112 olgu geriye dönük olarak değerlendiril-
di. Olguların demografik özellikleri, aldığı tanılar, tedavi 
girişimleri, YYBÜ’de yatış süreleri ve prognoz irdelendi. 

Bulgular: 2004-2008 yılları arasında neonatoloji ünitemize 
26.093 hasta yatırılarak bunların 1821’i üçüncü düzey 
YYBÜ’de izlendi. Solunum sıkıntısı nedeni ile izlenen 1.638 
hastanın 112’sinde pnömotoraks saptandı. Çalışmamızda 
neonatoloji ünitesinde yatan hastalarda semptomatik pnö-
motoraks sıklığı % 0.43 iken, solunum sıkıntısı nedeniyle 
YYBÜ’de izlenenlerde sıklık % 6,8 idi. Erkeklerde ve term 
bebeklerde sıklık yüksekti. Çoğu olguda pnömotoraks gelişi-
mi tek taraflı olup, yerleşimi sağ taraftaydı. Çalışmamızda 
82 olguda mekanik ventilasyon uygulanmadan spontan pnö-
motoraks gelişirken, 30 olguda pnömotoraks mekanik venti-
lasyon seyrinde tanımlandı. Olguların % 20.5’i kaybedildi. 

Sonuç: Çalışmamızda yer alan olgularda görülen pnömo-
toraksın en sık nedenleri; yenidoğanın geçici taşipnesi 
(TTN) ve RDS idi. Mortaliteyi etkileyen en önemli faktörle-
rin düşük gestasyon haftası ve doğum odasında resüsitas-
yon olduğu saptandı.

Anahtar kelimeler: yenidoğan, pnömotoraks, yoğun bakım, 
TTN, RDS

SUMMARY

Investigation of Cases Followed as Pneumothorax in 
Neonatal Intensive Care Unit Between 2004-2008

Objective: Pneumothorax is one of the important etiologic 
factors in newborn which causes respiratory distress. 
Pneumothorax usually occurs in newborns under mechani-
cal ventilation. Respiratory distress syndrome, meconium 
aspiration syndrome and resuscitation after birth may also 
cause pneumothorax. We retrospectively reviewed patients 
who were hospitalized for pneumothorax in our newborn 
intensive care unit. 

Methods: Between January 2004 and December 2008 112 
cases were treated because of pneumothorax. These cases 
were evaluated according to gestational age, primary lung 
pathology, weight, and side of pneumothorax. 

Results: Between January 2004 and December 2008 
26.093 cases were treated in our neonatology unit. 
Pneumothorax was detected in 112 patients among 1638 
cases who were treated because of respiratory problems. 
The incidence of pneumothorax in the neonates treated in 
our intensive care unit was found to be 0,43 %. Frequency 
of pneumothorax was higher in males and term infants. 
Additionally unilateral and right pneumothorax was seen 
more often. In our study; pneumothorax developed before 
mechanical ventilation in 82 patients, while during mec-
hanical ventilation support in 30 patients. The mortality 
was % 20.5. 

Conclusion: Most common risk factors in our study was 
respiratory distress syndrome and transient tachypnea of 
newborn. Low gestation age and cardiopulmonary resus-
citation were detected as factors increasing mortality.

Key words: pneumothorax, newborn, intensive care unit, 
TTN, RDS
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GİRİŞ

Çocukluk çağında pnömotoraks en sık yenido-
ğan döneminde görülür, semptomatik veya 
asemptamatik seyredebilir. Asemptomatik pnö-
motoraks term bebeklerde % 1-2 sıklıkta olup, 
genellikle tek taraflıdır (1). Pnömotoraks spontan 
olarak gelişebilir. Buna karşılık mekanik venti-
lasyon desteği gereken MAS, RDS, TTN tanılı 
yenidoğanlarda, doğum odasında resüsitasyon 
gereken olgularda (özellikle pozitif basınçlı ven-
tilasyon uygulanması), konjenital lober amfi-
zem, adenomatoid malformasyon gibi anomali-
lere sahip hastalarda pnömotoraks riski yüksek-
tir. 

Bu çalışmamızda hastanemiz yenidoğan yoğun 
bakım ünitesinde semptomatik pnömotoraks 
tanımlanan yenidoğanların demografik özellik-
lerini, risk faktörlerini, uygulanan tedavi ve 
süresini, YYBÜ’de yatış süresini, klinik seyir ve 
prognozu araştırdık.

GEREÇ ve YÖNTEM

Ocak 2004-Aralık 2008 tarihleri arasında 
Bakırköy Kadın Doğum ve Çocuk Hastalıkları 
Eğitim Araştırma Hastanesi YYBÜ’de sempto-
matik pnömotoraks tanısı ile yatırılan ve izlenen 
olgular geriye dönük olarak değerlendirildi. 
Hazırlanan forma gebelik haftası, doğum tartısı, 
doğum şekli, cinsiyet, altta yatan primer akciğer 
hastalığı varlığı, risk faktörleri, pnömotoraks 
lokalizasyonu, sürfaktan uygulaması, pnömoto-
raks öncesi ve sonrası mekanik ventilasyon 
süreleri ve mortalite kaydedildi. Hastaların gebe-
lik haftası Ballard puanlamasına göre değerlen-
dirildi. Otuz yedinci gebelik haftası ve daha 
öncesinde gerçekleşen doğumlar preterm, 37. 
gebelik haftasından büyük olanlar term doğum 
olarak kabul edildi (2). Çalışmamızda bebeklerin 
doğum odasında yaşadığı durumlar forma kay-

dedilirken transport geçiren hastalar işaretlendi. 
Semptomatik pnömotoraks oluşumunda altta 
yatan primer akciğer hastalıklarından MAS, 
RDS, TTN, pnömoni ve / veya sepsis varlığı 
irdelendi. Pozitif bulgular hasta formlarına kay-
dedildi.

Pnömotoraks tanısı klinik ve radyolojik bulgular 
eşliğinde konuldu. Ani gelişen solunum sıkıntı-
sı, oskültasyonda asimetrik akciğer sesleri, ağır 
siyanoz en önemli belirteçlerdi. Akciğer grafi-
sinde mediastinal yer değiştirme, diyafragmada 
aşağı itilme ve göğüs duvarı ile akciğer dokusu 
arasında radyolusen alan radyolojik tanı kriterle-
ri olarak kabul edildi. Tedavide pnömotoraks 
saptanan hastalara, beşinci veya altıncı interkos-
tal aralıktan küçük insizyon ile plevra boşluğuna 
girilerek tüp yerleeştirildi. Torakostomi tüpü 
olarak 12 –f standart göğüs tüpü kullanıldı ve 
kapalı sualtı drenajına bağlandı. Kapalı sualtı 
drenajında oluşan osülasyon takip edilerek, osü-
lasyon kayboluncaya dek izleme alındı. 
Osülasyon kaybolduğunda toraks tüpü klampe 
edilerek akciğer ön arka grafisi tekrarlandı. 
Pnömotoraksın düzeldiği saptandığında tüp 
çekildi. İzlem sırasında kan gazı parametrelerine 
göre ventilasyon ihtiyaçları belirlendi. Mekanik 
ventilasyon uygulanan hastaların ventilasyon 
süreleri ve mekanik ventilasyon sırasında geli-
şen komplikasyonlar (atelektazi, sepsis, pnömo-
ni) forma kaydedildi.

Kaybedilen hastalarda mortaliteyi etkileyen risk 
faktörlerinden; bilateral pnömotoraks varlığı, 
doğum ağırlığı, preterm doğum öyküsü, RDS, 
MAS, TTN, mekanik ventilatörle solunum des-
teği ve süresi kaydedilerek karşılaştırıldı. 
Verilerin analizinde SPSS 16.0 istatistik progra-
mı kullanıldı ve tanımlayıcı istatistikler yapıldı. 
İstatistiksel anlamlılıkta p<0.005 olarak kabul 
edildi.

JOPP Derg 3(2):79-85, 2011

80



BULGULAR

Çalışmamızın yapıldığı Ocak 2004 - Aralık 
2008 yılları arasında neonatoloji ünitemize 
26093 hasta yatırıldı ve bunların 1821’i üçüncü 
düzey YYBÜ de izlendi. Neonatoloji ünitemiz-
de takip edilen tüm hastalarda pnömotoraks 
sıklığı % 0.43 iken, solunum sıkıntısı nedeni ile 
YYBÜ’ne yatırılan hastalarda sıklık % 6.8 ola-
rak saptandı. Olguların 41’ü (% 36.6) kız, 71’i 
(% 63.4) erkekti. Kırk üç olgu normal vajinal 
yol, 69 olgu sezaryen ile doğmuştu. Pnömotoraks 
gelişiminde cinsiyet ve doğum şekli bakımından 
gruplar arasında istatistiksel olarak anlamlı fark 
yoktu. Ortalama gestasyon haftası 37.4±4,2 
hafta, ortalama doğum ağırlığı 2960±540 g ola-
rak saptandı. Hastalarımızın demografik özellik-
leri Tablo 1’de verildi. Pnömotorakslı olguların; 
% 67’sinin doğum ağırlıklarının 2.000 g’ın 
üstünde, yaklaşık % 62’sinin gebelik yaşının 37 
haftadan büyük olduğu görüldü.

Pnömotoraks hazırlayıcı nedenleri arasında TTN 
% 47.3 ve RDS % 35.7 ile en sık görülen risk 
faktörleriydi. Term hastalarda pnömotoraks eti-
yolojik faktörleri içinde 53 olguda TTN, 3 olgu-

da RDS, 6 olguda pnömoni, 2 olguda MAS, 2 
olguda konjenital diafragma hernisi, 1 olguda 
aort koarktasyonu, 1 olguda perinatal asfiksi, 1 
olguda evde septik doğum olduğu saptandı. 
Preterm hastalarda ise pnömotoraks etyolojik 
faktörleri içinde 37 olguda RDS, 1 olguda pnö-
moni, 1 olguda multikistik displastik böbrek ve 
eşlik eden pulmoner hipoplazi, 1 olguda laringo-
malazi, 1 olguda perinatal asfiksi, 1 olguda evde 
septik doğum, 1 olguda non-immun hidrops 
fetalis belirlendi (Tablo 2).

Pnömotoraks gelişme zamanı ortalama 2.88±4.39 
(1-33) gün idi. Olguların 35’inde postnatal 1. 
gün, 50’sinde 2. gün, 27’sinde 3. gün ve sonra-
sında pnömotoraks gelişti. Ellialtı olguda (% 50) 
sağ, 30 olguda (% 27) sol, 26 olguda (% 23) ise 
bilateral pnömotoraks saptandı. Hastalarımızdan 
82’sinde (% 73.2) ventilatör desteği öncesinde; 
30’unda (% 28.5) ventilatör desteği sırasında 
pnömotoraks gelişti. Ventilasyon desteği önce-
sinde pnömotoraks gelişen olguların % 65.8’i 
37. gestasyon haftasından büyük idi.

İzlem sırasında pnömotorakslı olgulardan 8’i 
ventilatör desteği olmadan düzeldi. Elli sekiz 
olgu (% 55) 4 gün ve daha az süreyle, 46 olgu 
(% 44.6) 4 gün ve daha fazla süreyle ventile 
edildi. Ventile edilmeyen 8 hastaya tedavi olarak 
başlıkla O2 verildi ve toraks tüpü takılarak sualtı 
drenajı yapıldı. Bu 8 olgu ortalama 4.8 gün 

Tablo 1. Pnömotoraks olgularının demografik özellikleri 
(n=112).

Demografik özellikler

Doğum şekli
 Sezaryen
 Normal vajinal yol
Cinsiyet
 Erkek
 Kız
Doğum ağırlığı
 < 1000g
 1000 - 2000g
 2000 - 3000g
 > 3000g
Gestasyon haftası
 < 32 GH
 32 - 37 GH
 > 37 GH
Yerleşim tarafı
 Tek taraflı
 Sağ
 Sol
 Çift taraflı

n

69
43

71
41

6
31
40
35

23
20
69

56
30
26

%

61
39

53
37

    5.4
  27.7
  35.7
  31.2

  20.5
  17.9
  61.6

50
27
23

Tablo 2. Pnömotoraks olgularının etyolojik risk faktörlerine 
göre dağılımı.

Etyolojik risk özellikleri

TTN
RDS
Pnomoni
MAS
Diyafragma Hernisi
Aort koarktasyonu
Multikistik disp astik böbrek
Laringomalazi
Perinatal asfiksi
Evde septik doğum
Non-immun hidrops fetalis

Toplam n (%)

53   (%47.3)
40   (%35.7)
  7   (%6.25)

2   (%1.7)
2   (%1.7)
1   (%0.8)
1   (%0.8)
1   (%0.8)
2   (%1.7)
2   (%1.7)
1   (%0.8)

Term n

53
3
6
2
2
1
0
0
1
1
0

Preterm n

  0
37
  1
  0
  0
  0
  1
18
  1
  1
  1
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toraks tüpü ile izlendi, hastaların taburculuk 
süresi ortalama 10.2 gün idi. Ventilatörde izle-
nen 104 hastanın ortalama ventilatörde kalış 
günü 4.45±4.8 gün idi. Ortalama drenaj süresi 
4,6 gün, hastaneden taburculuk günü ortalama 
13.4 gün idi. Ventilatör desteği alan ve almayan 

pnömotorakslı hastalar arasında toraks tüpü ile 
izlem süresi ve taburculuk günleri karşılaştırıldı-
ğında istatistiksel olarak anlamlı fark saptanma-
dı (p>0.05). Olguların 42’sinde (% 37.5) primer 
tanıları nedeniyle sürfaktan kullanıldı.

Çalışmamızda mortalite oranı % 20.5 (23 hasta) 
olarak bulundu. Term hastalarda mortalite % 11.8 
(8 hasta), preterm hastalarda ise; 32-37 gestas-
yon haftasında olanlarda % 13.6 (3 hasta), 32 
haftadan küçüklerde ise % 54.5 (12 hasta) olarak 
belirlendi. Pnömotorakslı hastaların gestasyon 
haftası ile mortalite arasında istatistiksel olarak 
anlamlı fark saptandı (p=0.000). Kaybedilen 23 
hastadan 11 (% 47.8)’ine doğum odasında resü-
sitasyon uygulandığı belirlendi. Doğum odasın-
da resüsitasyon öyküsü olması istatistiksel ola-
rak mortaliteyi arttıran nedenlerdendi (p=0.004). 
Mortalite RDS nedeniyle takipli hastalarda % 34.3, 
TTN nedeni ile takipli hastalarda % 10.4, sür-

Tablo 3. Pnömotoraks  saptanan term ve preterm yenidoğanla-
rın ventilatör ile ilgili özellikleri (n=112).

Ventilatör pnx ilişkisi

PNX* olup ventilatör 
gerekmeyen

Ventilatör desteği 
gereken 

Ventilasyon öncesinde 
PNX olan

Ventilasyon seyrinde 
PNX olan

Ventilatörde kalış 
süresi (gün)

Term n
(%)

6 (% 8)

63 (% 92)

54 (% 78)

15 (% 22)

3.42±2.81

Preterm n 
(%)

2 (% 4)

41 (% 96)

28 (% 66)

15 (% 34)

4.63±5.3

Toplam n
(%)

8 (% 7)

104 (% 93)

82 (% 73)

30 (% 27)

4.45±4.8

*Pnömotoraks

Tablo 4. Term ve preterm pnömotorakslı olgularda mortaliteyi etkileyen faktörler.

Doğum şekli
 Sezaryen
 Normal vajinal yol
Cinsiyet
 Erkek
 Kız
Doğum ağırlığı
 < 1000 g
 1000 - 2000 g
 2000 - 3000 g
 > 3000 g
Gestasyon haftası
 < 32 GH
 32 - 37 GH
 > 37 GH
Yerleşim tarafı
 Tek taraflı
 Sağ
 Sol
 Çift taraflı
Ventilasyon pnx ilişkisi
 Ventilasyon öncesi pnx varlığı
 Ventilasyon sonrası pnx varlığı
 Doğum odasında resisütasyon
 Surfaktan tedavisi
 TTN*
 RDS**
 Pnomoni
 MAS***

*Yenidoğanın geçici taşipnesi, ** Respiratuar distress sendromu, *** Mekonyum aspirasyonu sendromu 
 Ki kare p<0,05

Term n=8  
 

5 (% 38)
3 (% 30)

 
5 (% 42)
3 (%27)

 
0

1 (% 9)
3 (%60)

4 (% 100)
 
0
0

8 (%11)
 

4 (%29)
2 (%66)
2 (%33)

 
8 (%53)
3 (%38)
6 (%54)
2 (%15)

48 (%100)
0
0

1 (%100)

Preterm n=15  
 

8 (% 62)
7 (%70)

 
7 (% 58)
8 (% 73)

 
3 (% 100)
10 (% 91)
2 (% 40)

0
 

12 (% 54)
3 (% 13)

0
 
 

10 (% 71)
1 (% 44)
4 (% 77)

 
7 (% 47)
5 (% 72)
5 (% 46)
12 (% 85)

0
12 (% 100)
1 (% 100)

0

Toplam n
 

13
10
 
12
11
 
3
11
5
4
 
12
3
8
 
 
14
3
6
 
15
8
11
14
4
12
1
1

p

0,582
 
 

0,835
 
 

0,081
 
 
 
 

0,00
 
 
 

0,15
 
 
 
 

0,615
 
 

0,04
0,297
0,07
0,835
0,875
0,265
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faktan verilenlerde % 33.3, tek taraflı pnömoto-
raks olanlarda % 50, bilateral olanlarda % 50 idi. 
Hastaların doğum ağırlıkları, cinsiyet, doğum 
şekli, sürfaktan tedavisi verilmesi, pnömotorak-
sın çift taraflı olması, altta yatan nedenin pnö-
moni, TTN, RDS, MAS olması, pnömotoraksın 
ventilasyon öcesinde veya seyrinde gelişmesinin 
istatistiksel olarak mortaliteyi etkilemediği sap-
tandı. Hastalar ortalama 2.43±2.48 (0-10) günde 
hızlı bir şekilde kaybedildi. Konjenital malfor-
masyonu olan 4 olgu, RDS tanısıyla izlenen 14 
olgu (12’si <32.GH), TTN tanısıyla izlenen 3 
olgu ve pnömoni tanısıyla izlenen 2 olgu kaybe-
dildi. Kaybedilen TTN’li 2 olgudan biri persis-
tan pulmoner hipertansiyon nedeniyle 3. gün, 
diğeri postanatal 4. gününde özel hastaneden 
sevkle gelip pnömoperikardium nedeniyle vefat 
etti. 

TARTIŞMA

Pulmoner hava kaçağı sendromlarının en sık 
görülen morbiditesi pnömotoraks olup tüm yeni-
doğanlarda % 1-2 sıklıktadır. Yoğun bakım üni-
telerinde izlenen bu olguların klinik tablosu 
asemptomatik veya semptomatik seyredebilir. 
Literatürde semptomatik pnömotoraks sıklığı 
% 0.5-1 olarak bildirilmiştir (1). Bu çalışmada 
neonatoloji ünitemizde pnömotoraks tanısı ile 
tedavi edilen yenidoğanlar değerlendirilmiş, sık-
lık % 0.43 olarak bulunmuştur. Solunum sıkıntı-
sı nedeni ile YYBÜ’e yatırılan hastalarda ise 
sıklık % 6.8 olarak saptanmıştır. Ülkemizden 
yapılan çalışmalarda sıklık Zenciroğlu ve 
ark.’nın (3) çalışmasında % 1.3, Köksal ve ark.’nın 
(4) çalışmasında ise % 10.8 olarak bildirilmiştir. 
Pnömotoraksın özellikle solunum yetersizliği 
nedeni ile ventilatör desteği alan prematürelerde 
sık görüldüğü rapor edilirken (1,5,6,9), çalışmamız-
da term bebeklerde sıklık yüksek bulunmuştur 
(% 61.6). Zenciroğlu ve ark. (3), Katar ve ark. (7) 
çalışmalarında da benzer şekilde pnömotoraks 

term olgularda daha sık izlenmiştir. Term grup-
taki pnömotoraks nedenleri incelendiğinde 
% 76.8’inde TTN, % 2.8 MAS, % 8.6 pnömoni, 
% 4.3 RDS olduğu ve % 31.8’inin doğum oda-
sında resüsitasyon sonrası geliştiği görülmüştür. 
Preterm hastalarımızdaki pnömotoraks etiyolo-
jik faktörleri incelendiğinde ise % 86 hastada 
RDS, % 11.5 olguda konjenital anomali, % 2.5 
pretermde ise pnömoni olduğu saptanmıştır. 

Pnömotoraksa neden olan konjenital anomaliler-
den kistik adenomatoid malformasyon, basit 
kistler ve bronkojenik kist olgularımızda saptan-
mamıştır. Çalışmamızda akciğerin primer cerra-
hi patolojisine rastlanmamış olmasına karşın; 
özellikle kistik adenoid malformasyonun, basit 
akciğer kistlerinin ve bronkojenik kistlerin pnö-
motoraksla karışabileceği; bunlarda kapalı su 
altı drenajı işleminin bazen ölümle sonlanabile-
ceği unutulmamalıdır (8). 

Pnömototaksa erkek cinsiyette daha sık rastlan-
maktadır (1,3,9,13). Çalışmamızda literatür ile 
uyumlu olarak erkek hastalar (% 63) daha fazla 
iken kız/erkek oranı 1/1.7 olarak bulunmuştur. 
Zenciroğlu ve ark.’nın (3) yaptığı çalışmada da 
çalışmamıza benzer şekilde kız/erkek oranı 1 / 
2.4 olarak saptanmıştır.

Pnömotoraksın sıklıkla ilk üç günde geliştiği ve 
genellikle tek taraflı olduğu bildirilmiştir (15,16). 
Çalışmamızda pnömotoraks gelişme zamanı 
ortalama 2.86±4.3 gün olarak saptanmıştır. 
Pnömotoraks serimizdeki olguların % 77’sinde 
tek taraflı olup; % 70.8’i sağ taraftadır; 26 olgu-
da (% 23) ise bilateral pnömotoraks saptanmış-
tır. Zenciroğlu ve ark. (3), Köksal ve ark. (4), İlçe 
ve ark. (13), Al Tawil ve ark. (17) sonuçlarına ben-
zer bulunmuştur. Bilateral pnömotorakslarda 
mortalite yüksek olarak izlenmesine karşın seri-
mizde kaybedilen hastalarda bilateral pnömoto-
raks sıklığı % 26 olarak saptanmıştır.
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Respiratuar distres sendronu prematüre yenido-
ğanda önemli solunum sistemi hastalığı olup, 
çoğu kez ventilatör desteği gereken bu olgularda 
pnömotoraks sıklığı % 16-34 olarak bildirilmiş-
tir (18). Çalışmamızda RDS’li prematürelerdeki 
pnömotoraks sıklığı % 37 olarak saptanmıştır. 
Pnömotoraks tanımlanan RDS’li prematürelerin 
12’sinde ventilatörde solunum desteği alırken, 
25’inde ventilatöre girmeden (spontan) pnömo-
toraks geliştiği görülmüştür. 

Olguların sualtı drenajında kalış süresi 4.62±2.1 
gün, ventilatörde kalış süresi 4.45±4.8 gün idi. 
Zenciroğlu ve ark. (3) çalışmasında ortalama ven-
tilatörde kalış süresi 3.22±1.22 gün, Türkmen ve 
ark. (12) çalışmasında 6.7±9.2 gün, Köksal ve ark. 
(4) çalışmasında 8.6±6.1 gün olarak bildirmişler-
tir. Çalışmamızda ventilatörde izlem süresi 
Zenciroğlu ve ark. (3) ile benzerlik gösterirken, 
diğer çalışmalarda mekanik ventilasyon süresi 
daha uzun bulunmuştur. 

Çalışmamızda mortalite % 20.5 olarak saptan-
mıştır. Mortaliteyi Türkmen ve ark. (12) % 33, 
İlçe ve ark. (13) %38.6, Ağartan ve ark. (9) % 35,7, 
Zenciroğlu ve ark. (3) % 20.6 olarak rapor etmiş-
tir. Sonuçlarımız Zenciroğlu ve ark. sonuçlarıyla 
benzer bulunmuştur. Pnömotoraksta erken teda-
vi yaşam kurtarıcıdır. Ancak, altta yatan primer 
sorunlar mortaliteyi etkilemektedir. Prematüre 
ve primer akciğer hastalığı olan olgularda mor-
bidite ve mortalite matür ve nedeni açıklanama-
yan pnömotorakslı olgulardan daha yüksektir. 
Özellikle çok düşük doğum ağırlıklı yenidoğan-
larda pnömotoraks % 53 oranında mortal seyir-
lidir. Serimizde kaybedilen olguların % 50’si 
2.000 g altında ve RDS li olgulardır.

Sonuç olarak, çalışmamızda pnömotoraksın en 
sık nedeni term grupta TTN, pretermlerde RDS 
idi. Mortaliteyi etkileyen en önemli faktörlerin 
düşük gestasyon haftası ve doğum odasında 

resüsitasyon olduğu saptanmıştır.
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