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OZET

Amag: Pnomotoraks; yenidogan doneminde solunum sikin-
st yapan nedenlerden biri olup, mekanik ventilasyon teda-
visi, Mekonyum Aspirasyonu Sendromu (MAS), Respiratuar
Distress Sendromu (RDS) ve Perinatal Asfiksi (PNA) nede-
niyle canlandirma iglemi uygulanan olgularda gelisme riski
yiiksektir. Semptomatik veya asemptomatik seyredebilir. Bu
calismada hastanemiz iigiincii diizey yenidogan yogun
bakim iinitesinde semptomatik pnomotoraks saptanan ve
izlenen olgular geriye doniik olarak incelendi.

Yontemler: Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde (YYBU)
Ocak 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda pnomotoraks
tanistyla izlenen 112 olgu geriye doniik olarak degerlendiril-
di. Olgularin demografik ozellikleri, aldig1 tamlar, tedavi
girigimleri, YYBU'de yans siireleri ve prognoz irdelendi.

Bulgular: 2004-2008 yillar: arasinda neonatoloji iinitemize
26.093 hasta yatirilarak bunlarmm 18211 iiciincii diizey
YYBU’de izlendi. Solunum sikintist nedeni ile izlenen 1.638
hastamn 112’sinde pnomotoraks saptandi. Calismamizda
neonatoloji iinitesinde yatan hastalarda semptomatik pno-
motoraks sikligt % 043 iken, solunum sikintisi nedeniyle
YYBU’de izlenenlerde siklik % 6,8 idi. Erkeklerde ve term
bebeklerde siklik yiiksekti. Cogu olguda pnomotoraks gelisi-
mi tek tarafli olup, yerlesimi sag taraftaydi. Calismamizda
82 olguda mekanik ventilasyon uygulanmadan spontan pno-
motoraks gelisirken, 30 olguda pnomotoraks mekanik venti-
lasyon seyrinde tanimlandi. Olgularin % 20.5’i kaybedildi.

Sonug: Calismamizda yer alan olgularda goriilen pnomo-
toraksin en sik nedenleri; yenidogamin gegici tagipnesi
(TTN) ve RDS idi. Mortaliteyi etkileyen en onemli faktorle-
rin diisiik gestasyon haftast ve dogum odasinda resiisitas-
yon oldugu saptandi.

Anahtar kelimeler: yenidogan, pnomotoraks, yogun bakim,
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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GIRIS

Cocukluk caginda pnomotoraks en sik yenido-
gan doneminde goriiliir, semptomatik veya
asemptamatik seyredebilir. Asemptomatik pno-
motoraks term bebeklerde % 1-2 siklikta olup,
genellikle tek taraflidir . Pnémotoraks spontan
olarak gelisebilir. Buna karsilik mekanik venti-
lasyon destegi gereken MAS, RDS, TTN tanih
yenidoganlarda, dogum odasinda resiisitasyon
gereken olgularda (6zellikle pozitif basingl ven-
tilasyon uygulanmasi), konjenital lober amfi-
zem, adenomatoid malformasyon gibi anomali-
lere sahip hastalarda pnémotoraks riski yiiksek-
tir.

Bu calismamizda hastanemiz yenidogan yogun
bakim iinitesinde semptomatik pnomotoraks
tanimlanan yenidoganlarin demografik 6zellik-
lerini, risk faktorlerini, uygulanan tedavi ve
siiresini, YYBU’de yatis siiresini, klinik seyir ve
prognozu arastirdik.

GEREC ve YONTEM

Ocak 2004-Aralik 2008 tarihleri arasinda
Bakirkoy Kadin Dogum ve Cocuk Hastaliklari
Egitim Arastirma Hastanesi YYBU’de sempto-
matik pnomotoraks tanisi ile yatirilan ve izlenen
olgular geriye doniik olarak degerlendirildi.
Hazirlanan forma gebelik haftasi, dogum tartisi,
dogum sekli, cinsiyet, altta yatan primer akciger
hastalig1 varligi, risk faktorleri, pnomotoraks
lokalizasyonu, siirfaktan uygulamasi, pnomoto-
raks Oncesi ve sonrasi mekanik ventilasyon
siireleri ve mortalite kaydedildi. Hastalarin gebe-
lik haftas1 Ballard puanlamasina gore degerlen-
dirildi. Otuz yedinci gebelik haftasi ve daha
oncesinde gerceklesen dogumlar preterm, 37.
gebelik haftasindan biiyiik olanlar term dogum
olarak kabul edildi ®. Calismamizda bebeklerin

dogum odasinda yasadig1r durumlar forma kay-
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dedilirken transport geciren hastalar isaretlendi.
Semptomatik pndmotoraks olusumunda altta
yatan primer akciger hastaliklarindan MAS,
RDS, TTN, pnémoni ve / veya sepsis varligi
irdelendi. Pozitif bulgular hasta formlarina kay-
dedildi.

Pnomotoraks tanisi klinik ve radyolojik bulgular
esliginde konuldu. Ani gelisen solunum sikinti-
s1, oskiiltasyonda asimetrik akciger sesleri, agir
siyanoz en onemli belirteclerdi. Akciger grafi-
sinde mediastinal yer degistirme, diyafragmada
agagi itilme ve gogiis duvart ile akciger dokusu
arasinda radyolusen alan radyolojik tani kriterle-
ri olarak kabul edildi. Tedavide pnomotoraks
saptanan hastalara, besinci veya altinci interkos-
tal araliktan kiiciik insizyon ile plevra bosluguna
girilerek tiip yerleestirildi. Torakostomi tiipii
olarak 12 —f standart gogiis tiipii kullanildi ve
kapalt sualti drenajina baglandi. Kapali sualti
drenajinda olusan ostilasyon takip edilerek, osti-
lasyon kayboluncaya dek izleme alindi.
Ostilasyon kayboldugunda toraks tiipti klampe
edilerek akciger on arka grafisi tekrarlandi.
Pnomotoraksin diizeldigi saptandiginda tiip
cekildi. izlem sirasinda kan gazi parametrelerine
gore ventilasyon ihtiyaglart belirlendi. Mekanik
ventilasyon uygulanan hastalarin ventilasyon
stireleri ve mekanik ventilasyon sirasinda geli-
sen komplikasyonlar (atelektazi, sepsis, pnomo-
ni) forma kaydedildi.

Kaybedilen hastalarda mortaliteyi etkileyen risk
faktorlerinden; bilateral pnomotoraks varligi,
dogum agirhigi, preterm dogum Oykiisii, RDS,
MAS, TTN, mekanik ventilatdrle solunum des-
tegi ve siiresi kaydedilerek karsilastirildi.
Verilerin analizinde SPSS 16.0 istatistik progra-
mi1 kullanild1 ve tanimlayici istatistikler yapildi.
Istatistiksel anlamlilikta p<0.005 olarak kabul
edildi.
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BULGULAR

Calismamizin yapildigt Ocak 2004 - Aralik
2008 yillar1 arasinda neonatoloji iinitemize
26093 hasta yatirild1 ve bunlarin 1821’1 iigiincii
diizey YYBU de izlendi. Neonatoloji iinitemiz-
de takip edilen tiim hastalarda pnomotoraks
siklig1 % 0.43 iken, solunum sikintis1 nedeni ile
YYBU’ne yatirilan hastalarda sikhik % 6.8 ola-
rak saptandi. Olgularin 41’1 (% 36.6) kiz, 71’1
(% 63.4) erkekti. Kirk ti¢ olgu normal vajinal
yol, 69 olgu sezaryen ile dogmustu. Pndmotoraks
gelisiminde cinsiyet ve dogum sekli bakimindan
gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
yoktu. Ortalama gestasyon haftasi 37.4+4.2
hafta, ortalama dogum agirlig1 2960+540 g ola-
rak saptandi. Hastalarimizin demografik 6zellik-
leri Tablo 1°de verildi. Pnémotorakslt olgularin;
% 67’sinin dogum agirliklarinin 2.000 g’
tistiinde, yaklasik % 62’sinin gebelik yasinin 37
haftadan biiyiik oldugu goriildii.

Tablo 1. Pnomotoraks olgularimin demografik ozellikleri
(n=112).

Demografik ozellikler n %
Dogum sekli

Sezaryen 69 61

Normal vajinal yol 43 39
Cinsiyet

Erkek 71 53

Kiz 41 37
Dogum agirhigt

< 1000g 6 54

1000 - 2000g 31 277

2000 - 3000g 40 35.7

> 3000g 35 312
Gestasyon haftasi

<32GH 23 20.5

32-37GH 20 179

>37 GH 69 61.6
Yerlesim tarafi

Tek tarafli

Sag 56 50

Sol 30 27

Cift tarafli 26 23

Pnomotoraks hazirlayict nedenleri arasinda TTN
% 47.3 ve RDS % 35.7 ile en sik goriilen risk
faktorleriydi. Term hastalarda pnomotoraks eti-
yolojik faktorleri icinde 53 olguda TTN, 3 olgu-

da RDS, 6 olguda pnémoni, 2 olguda MAS, 2
olguda konjenital diafragma hernisi, 1 olguda
aort koarktasyonu, 1 olguda perinatal asfiksi, 1
olguda evde septik dogum oldugu saptandi.
Preterm hastalarda ise pnomotoraks etyolojik
faktorleri i¢inde 37 olguda RDS, 1 olguda pno-
moni, 1 olguda multikistik displastik bobrek ve
eslik eden pulmoner hipoplazi, 1 olguda laringo-
malazi, 1 olguda perinatal asfiksi, 1 olguda evde
septik dogum, 1 olguda non-immun hidrops
fetalis belirlendi (Tablo 2).

Tablo 2. Pnomotoraks olgularinin etyolojik risk faktorlerine
gore dagilhimi.

Etyolojik risk ozellikleri ~ Toplam n (%) Term n Preterm n

TTN 53 (%47.3) 53 0
RDS 40 (%35.7) 3 37
Pnomoni 7 (%6.25) 6 1
MAS 2 (%l.7) 2 0
Diyafragma Hernisi 2 (%1.7) 2 0
Aort koarktasyonu 1 (%0.8) 1 0
Multikistik disp astik bobrek 1 (%0.8) 0 1
Laringomalazi 1 (%0.8) 0 18
Perinatal asfiksi 2 (%1.7) 1 1
Evde septik dogum 2 (%1.7) 1 1
Non-immun hidrops fetalis 1 (%0.8) 0 1

Pnomotoraks gelisme zamani ortalama 2.88+4.39
(1-33) giin idi. Olgularin 35’inde postnatal 1.
giin, 50°sinde 2. giin, 27’°sinde 3. giin ve sonra-
sinda pnomotoraks gelisti. Ellialt1 olguda (% 50)
sag, 30 olguda (% 27) sol, 26 olguda (% 23) ise
bilateral pnomotoraks saptandi. Hastalarimizdan
82’sinde (% 73.2) ventilator deste§i dncesinde;
30’unda (% 28.5) ventilator destegi sirasinda
pnomotoraks gelisti. Ventilasyon deste§i once-
sinde pnomotoraks gelisen olgularin % 65.8’i
37. gestasyon haftasindan biiyiik idi.

Izlem sirasinda pnomotoraksli olgulardan 8
ventilator destegi olmadan diizeldi. Elli sekiz
olgu (% 55) 4 giin ve daha az siireyle, 46 olgu
(% 44.6) 4 giin ve daha fazla siireyle ventile
edildi. Ventile edilmeyen 8 hastaya tedavi olarak
baglikla O, verildi ve toraks tiipii takilarak sualti
drenaji yapildi. Bu 8 olgu ortalama 4.8 giin
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toraks tiipti ile izlendi, hastalarin taburculuk
siiresi ortalama 10.2 giin idi. Ventilatérde izle-
nen 104 hastanin ortalama ventilatérde kalig
giinli 4.45+4.8 giin idi. Ortalama drenaj siiresi
4,6 giin, hastaneden taburculuk giinii ortalama
13.4 giin idi. Ventilator destegi alan ve almayan

Tablo 3. Pnomotoraks saptanan term ve preterm yenidoganla-
rin ventilator ile ilgili 6zellikleri (n=112).

Ventilator pnx iligkisi Termn Pretermn  Toplam n

(%) (%) (%)
PNX* olup ventilator 6 (% 8) 2 (% 4) 8(%T)
gerekmeyen

Ventilator destegi 63 (% 92) 41(%96) 104 (% 93)

gereken

Ventilasyon 6ncesinde 54 (% 78) 28 (% 66) 82 (% 73)
PNX olan

Ventilasyon seyrinde 15 (% 22) 15 (% 34) 30 (% 27)

PNX olan

Ventilatorde kalig 3424281 4.63+53 445+4.8

stiresi (gtin)

*Pnomotoraks

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

pnomotoraksli hastalar arasinda toraks tiipii ile
izlem siiresi ve taburculuk giinleri karsilastirildi-
ginda istatistiksel olarak anlaml fark saptanma-
d1 (p>0.05). Olgularin 42’sinde (% 37.5) primer
tanilar1 nedeniyle siirfaktan kullanildi.

Calismamizda mortalite oran1 % 20.5 (23 hasta)
olarak bulundu. Term hastalarda mortalite % 11.8
(8 hasta), preterm hastalarda ise; 32-37 gestas-
yon haftasinda olanlarda % 13.6 (3 hasta), 32
haftadan kiigiiklerde ise % 54.5 (12 hasta) olarak
belirlendi. Pnomotoraksli hastalarin gestasyon
haftasi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak
anlamh fark saptandi (p=0.000). Kaybedilen 23
hastadan 11 (% 47.8)’ine dogum odasinda resi-
sitasyon uygulandigi belirlendi. Dogum odasin-
da resiisitasyon Oykiisii olmasi istatistiksel ola-
rak mortaliteyi arttiran nedenlerdendi (p=0.004).
Mortalite RDS nedeniyle takipli hastalarda % 34.3,
TTN nedeni ile takipli hastalarda % 10.4, siir-

Tablo 4. Term ve preterm pnomotoraksh olgularda mortaliteyi etkileyen faktorler.

Term n=8 Preterm n=15 Toplam n p
Dogum sekli 0,582
Sezaryen 5 (% 38) 8 (% 62) 13
Normal vajinal yol 3 (% 30) 7 (%70) 10
Cinsiyet 0,835
Erkek 5 (% 42) 7 (% 58) 12
Kiz 3 (%27) 8 (% 73) 11
Dogum agirhgi 0,081
< 1000 g 0 3 (% 100) 3
1000 - 2000 g 1 (% 9) 10 (% 91) 11
2000 - 3000 g 3 (%60) 2 (% 40)
> 3000 g 4 (% 100) 0 4
Gestasyon haftasi 0,00
<32 GH 0 12 (% 54) 12
32-37GH 0 3 (% 13) 3
>37 GH 8 (%11) 0 8
Yerlesim tarafi 0,15
Tek tarafli
Sag 4 (%29) 10 (% 71) 14
Sol 2 (%66) 1(% 44) 3
Cift tarafly 2 (%33) 4(% 77) 6
Ventilasyon pnx iliskisi 0,615
Ventilasyon 6ncesi pnx varlig 8 (%53) 7 (% 47) 15
Ventilasyon sonrasi pnx varlii 3 (%38) 5(% 72) 8
Dogum odasinda resisiitasyon 6 (%54) 5 (% 46) 11 0,04
Surfaktan tedavisi 2 (%15) 12 (% 85) 14 0,297
TTN* 48 (%100) 0 4 0,07
RDS#* 0 12 (% 100) 12 0,835
Pnomoni 0 1 (% 100) 1 0,875
MAS#%#%* 1 (%100) 0 1 0,265

*Yenidogamn gecici tasipnesi, ** Respiratuar distress sendromu, *** Mekonyum aspirasyonu sendromu

Ki kare p<0,05
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faktan verilenlerde % 33.3, tek tarafli pnomoto-
raks olanlarda % 50, bilateral olanlarda % 50 idi.
Hastalarin dogum agirliklari, cinsiyet, dogum
sekli, siirfaktan tedavisi verilmesi, pnomotorak-
sin ¢ift tarafli olmasi, altta yatan nedenin pno-
moni, TTN, RDS, MAS olmasi, pndomotoraksin
ventilasyon 6cesinde veya seyrinde gelismesinin
istatistiksel olarak mortaliteyi etkilemedigi sap-
tandi. Hastalar ortalama 2.43+2 .48 (0-10) giinde
hizl1 bir sekilde kaybedildi. Konjenital malfor-
masyonu olan 4 olgu, RDS tanisiyla izlenen 14
olgu (12’si <32.GH), TTN tanisiyla izlenen 3
olgu ve pnomoni tanisiyla izlenen 2 olgu kaybe-
dildi. Kaybedilen TTN’li 2 olgudan biri persis-
tan pulmoner hipertansiyon nedeniyle 3. giin,
digeri postanatal 4. giiniinde 6zel hastaneden
sevkle gelip pnomoperikardium nedeniyle vefat
etti.

TARTISMA

Pulmoner hava kagagi sendromlarinin en sik
goriilen morbiditesi pndmotoraks olup tiim yeni-
doganlarda % 1-2 sikliktadir. Yogun bakim iini-
telerinde izlenen bu olgularin klinik tablosu
asemptomatik veya semptomatik seyredebilir.
Literatiirde semptomatik pnomotoraks sikligi
% 0.5-1 olarak bildirilmigtir V. Bu caligmada
neonatoloji iinitemizde pndmotoraks tanisi ile
tedavi edilen yenidoganlar degerlendirilmisg, sik-
lik % 0.43 olarak bulunmustur. Solunum sikinti-
s1 nedeni ile YYBU’e yatirilan hastalarda ise
sikik % 6.8 olarak saptanmustir. Ulkemizden
yapilan calismalarda siklik Zenciroglu ve
ark.’nin @ ¢alisgmasinda % 1.3, Koksal ve ark.’nin
@ caligmasinda ise % 10.8 olarak bildirilmistir.
Pnomotoraksin 6zellikle solunum yetersizligi
nedeni ile ventilator destegi alan prematiirelerde
sik goriildiigii rapor edilirken 1549 calisgmamiz-
da term bebeklerde siklik yiiksek bulunmustur
(% 61.6). Zenciroglu ve ark.®, Katar ve ark.
caligmalarinda da benzer sekilde pnémotoraks

term olgularda daha sik izlenmistir. Term grup-
taki pnomotoraks nedenleri incelendiginde
% 76.8’inde TTN, % 2.8 MAS, % 8.6 pnémoni,
% 4.3 RDS oldugu ve % 31.8’inin dogum oda-
sinda resiisitasyon sonrasi gelistigi goriilmiistir.
Preterm hastalarimizdaki pnomotoraks etiyolo-
jik faktorleri incelendiginde ise % 86 hastada
RDS, % 11.5 olguda konjenital anomali, % 2.5
pretermde ise pnomoni oldugu saptanmistir.

Pnomotoraksa neden olan konjenital anomaliler-
den kistik adenomatoid malformasyon, basit
kistler ve bronkojenik kist olgularimizda saptan-
mamustir. Calismamizda akcigerin primer cerra-
hi patolojisine rastlanmamis olmasina karsin;
ozellikle kistik adenoid malformasyonun, basit
akciger kistlerinin ve bronkojenik kistlerin pno-
motoraksla karigabilecegi; bunlarda kapali su
alt1 drenaji isleminin bazen 6liimle sonlanabile-
cegi unutulmamalidir ®,

Pnomototaksa erkek cinsiyette daha sik rastlan-
maktadir 13919 Calismamizda literatiir ile
uyumlu olarak erkek hastalar (% 63) daha fazla
iken kiz/erkek orani 1/1.7 olarak bulunmustur.
Zenciroglu ve ark.’min @ yaptig1 ¢alismada da
calismamiza benzer sekilde kiz/erkek orani 1 /
2 4 olarak saptanmugtir.

Pnomotoraksin siklikla ilk ii¢ giinde gelistigi ve
genellikle tek tarafli oldugu bildirilmigtir (>0,
Calismamizda pnomotoraks gelisme zamani
ortalama 2.86+4.3 giin olarak saptanmistir.
Pnomotoraks serimizdeki olgularin % 77’sinde
tek tarafli olup; % 70.8’1 sag taraftadir; 26 olgu-
da (% 23) ise bilateral pndmotoraks saptanmig-
tir. Zenciroglu ve ark. @, Koksal ve ark. @, Ilce
ve ark. ¥, Al Tawil ve ark. !” sonuglarina ben-
zer bulunmustur. Bilateral pnomotorakslarda
mortalite yiiksek olarak izlenmesine karsin seri-
mizde kaybedilen hastalarda bilateral pnomoto-
raks siklig1 % 26 olarak saptanmistir.
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Respiratuar distres sendronu prematiire yenido-
ganda onemli solunum sistemi hastalig1 olup,
cogu kez ventilator destegi gereken bu olgularda
pnomotoraks siklig1 % 16-34 olarak bildirilmig-
tir 1. Calismamizda RDS’li prematiirelerdeki
pnomotoraks siklig1 % 37 olarak saptanmugtir.
Pnomotoraks tanimlanan RDS’li prematiirelerin
12’sinde ventilatorde solunum destegi alirken,
25’inde ventilatore girmeden (spontan) pnémo-
toraks gelistigi goriilmiistiir.

Olgularin sualt1 drenajinda kalis siiresi 4.62+2.1
giin, ventilatorde kalig siiresi 4.45+4.8 giin idi.
Zenciroglu ve ark. @ ¢caligmasinda ortalama ven-
tilatorde kalig stiresi 3.22+1.22 giin, Tiirkmen ve
ark. !? caligmasinda 6.7+9.2 giin, Koksal ve ark.
@ calismasinda 8.6+6.1 giin olarak bildirmigler-
tir. Caligmamizda ventilatdrde izlem siiresi
Zenciroglu ve ark. @ ile benzerlik gosterirken,
diger calismalarda mekanik ventilasyon siiresi
daha uzun bulunmustur.

Calismamizda mortalite % 20.5 olarak saptan-
mustir. Mortaliteyi Tirkmen ve ark. ? % 33,
Iice ve ark. " 9%38.6, Agartan ve ark. © % 35,7,
Zenciroglu ve ark. @ % 20.6 olarak rapor etmis-
tir. Sonuglarimiz Zenciroglu ve ark. sonuclariyla
benzer bulunmustur. Pnémotoraksta erken teda-
vi yasam kurtaricidir. Ancak, altta yatan primer
sorunlar mortaliteyi etkilemektedir. Prematiire
ve primer akciger hastaligi olan olgularda mor-
bidite ve mortalite matiir ve nedeni a¢iklanama-
yan pnomotorakslt olgulardan daha yiiksektir.
Ozellikle ¢ok diisiik dogum agirlikli yenidogan-
larda pnomotoraks % 53 oraninda mortal seyir-
lidir. Serimizde kaybedilen olgularin % 50’si
2.000 g altinda ve RDS li olgulardir.

Sonug olarak, calismamizda pnomotoraksin en
sik nedeni term grupta TTN, pretermlerde RDS
idi. Mortaliteyi etkileyen en 6nemli faktorlerin
diisiik gestasyon haftas1 ve dogum odasinda
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resiisitasyon oldugu saptanmuisgtir.
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