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OZET

Giris ve amag: Bu calisma, hastanemiz yenide-
San yegun bakun iinitelerinde pnémeteraks tanisi
alarak tiip terakestomiyle tedavi edilen elgularda
mertalite ve merbiditeyi etkileyen risk faktérlerini
belirlemek amacryla yapilnustir.

Materyal ve metod: 2005 Ocak- 2011 Ocak ta-
rihleri olgsularin tiim kayitlary seriye deniik ela-
rak incelendi. Tiip terakestomi uygulanan olgular
vas, demegrafik #zellikleri, eslik eden primer ak-
ciger hastaligi, ek anemali variigi, pnémeterak-
Sin tarafi, pnémeteraks éncesi ve senrasi ventila-
tér gereksinimi, drenaj siireleri, hastanede kalig
siireleri ve mertalite acisindan degerlendirildi.

Bulgular: Drenaj gerektiren pnémeteraks sep-
tanan 55 elsunun, 23’ii kiz (%42), 32°i erkek
(%58) elup ertalame tani yaslar: 331giin idi
(1giin-30giin). Hastalarin 41°i (%74) prematiire
olup gestasyenel vyasiari 24-36.hafta arasinda
degismekteydi. 14 hasta (%26) 37.hafta ve iize-
rinde degmustu. Pestmatiir hasta mevcut degildi.
Hastalarin 34’iinde (%61) sag, 18’inde (%33)
sol, 3‘iinde (%6) bilateral pnémeteraks saptan-
di. Olgularin 29‘unda (%53.7) primer akciger
hastaligr mevcuttu. Hastalarin 20°sinde (%37) ek
patelejiler mevcuttu. Tiip terakestomi uygulamas:
encesinde 41 hastada ventilater gereksinimi var-
ken senrasinde 40 hastada ventilatér gereksini-
minin devam ettigi saptandi. 15 hasta (%27) sifa
ile iyilesirken ertalame drenaj siireleri 7,16 giin
bulundu. 40 hasta (%73) exitus olmus olup eorta-
lamea drenaj siireleri 5.1 giin bulundu. Bilateral
pnémeteraksl elgularin iicii de exitus oldu. Sifa
ile iyilesen eolgularin hastanede kelis siireleri or-
talame 155 giin iken exitus olaniarin ise ortala-
ma 12 giin eldugu saptand:.

Sonuc: Prematiiritelik, altta yatan primer akci-
Ser hastaligirun varligi, mekanik ventilatér uygu-
lomalar: pnémeteraks gelisimi icin predispezan
fakterlerdir. Yenidesan déneminde gelisen pné-
meteraksiarde mertalite orani yiiksektir. Pnéme-
toraksta erken tani ve tedavi mertalitenin azaltil-
mast acisindan énemlidir. Ozellikle ventilatére
bagli yenideganlarda senel durumun aniden be-
zuldugu durumlarde éncelikli elarak pnémete-
raks dislanmelidir.

Anahtar kelimeler: Spentan pnemeterakspné-
meteraks etyelejisi,yenidegan tiip terakestemi

ABSTRACT:

The Risk Factors For Morbidityand and Mortal-
ity in Newborns With Pneumothorax Requiring
Tube Thoracostomy

Background and Purpose: In this study, patients
treated by taking tube torakostomy in neonatal in-
tensive care unit of our hospital the diagnosis of
preumothorax was designed to determine risk fac-
tors affecting mortality and morbidity.

Material and Method: 55 newborns (23 Female
/ 32 Male) with pneumothorax, who were treated
with tube thoracostomy in Newborn Unit between
January 2005 and January 2011, were analysed ret-
rospectively. The patients were evaluated in regard
to age, demographic characteristics, associated with
primary lung disease, the presence of additional
abnormalities, side of pneumothorax, the ventila-
tion requirement before and after the pneumotho-
rax ,duration of drainage, duration in hospital and
mortality rates.

Results: Pneumothorax requiring drainage detected
55 cases ,in this 23 female (42%), 32 male (58%)
and the average age of diagnosis was 3.31giin (1
day-30days). The main symptoms were respiratory
distress, takipnea and syanosis. 41 patients (74%)
were premature with gestational ages ranged from
24-36.weeks. 14 patients (26%) were born at 37
weeks. Postmature patient was not available. 34 pa-
tients (61%) in the right, 18 patients (33%) in the
left, 3 patients (6%) had bilateral pneumothorax.
In 29 patients (53.7%) had primary pulmonary
disease. 20 patients (37%) had additional abnor-
malities. When 41 patient was needed ventilation
before tube thoracostomy , 48 patients was needed
the ventilator after tube thoracostomy. 15 patients
(27%) recovered with healing,the mean duration of
drainage was 7.16 days.48 patients (73%) had died
and the mean duration of drainage was 5.1 days.3
patients with bilateral pneumothorax has died. Pa-
tients who recovered the average length of stay in
hospital was 15.5 days. Patients who died the aver-
age length of stay in hospital was 12 days.

Conclusion: The prematurity, underlying primary
lung disease and mechanical ventilation practices
the presence of predisposing factors for the devel-
opment of pneumothorax. Pneumothorax in the
neonatal period developed high wmortality rate.
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Early diagnosis and treatment of pneumothorax is
important in reducing mortality. Especially in new-
born infants on mechanical ventilation should be
ruled out pneumothorax in suddenly breaks down
the overall situation.

Key words: Spontan pneumothorax, pneumotho-
rax etiology, newborn,tube torakostomy

GIRIS

Yenidogan doneminde pnomotoraks
siklig1 %1-2 arasinda degismektedir (1). Alt-
ta yatan a kciger hastalig1 varsa ve ozellikle
mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda
%3®a ulasan siklikta goriilebilecegi bildir-
ilmektedir. Erken tami ve tedavi, morbidite
ve mortalitenin azaltilmasinda 6nemlidir.
Pnomotoraks yenidogan doneminde genel-
likle tek tarafli ve asemptomatik olup, semp-
tomatik olgulara daha az rastlanilmaktadir
(1,2).

Bu galigma hastanemiz yenidogan yogun
bakim tinitelerinde pnomotoraks tanisi alarak
gocuk cerrahisi tarafindan takip ve tedavi
edilen olgularin epidemiyolojik 6zellikleri,
risk faktorleri, klinik seyir ve prognostik fak-
torler yoniinden degerlendirilmesi amaciyla
yapildi.

MATERYAL ve MET@®D

Bu c¢alismada hastanemiz yenidogan
yogun bakim iinitelerinde, 2005 Ocak- 2011
Ocak tarihleri arasinda pnomotoraks sap-
tanip tedavi edilen olgularin tiim kayitlan
geriye doniik olarak incelenip; drenaj uygula-
nan olgular yas, cinsiyet, gestasyonel yas, kilo,
eslik eden primer akciger hastaligi, ek anoma-
li varlig1, pnomotoraksin tarafi, pndmotoraks
Oncesi ve sonrasi ventilator gereksinimi, dre-
naj siireleri, hastanede kalis siireleri ve mor-
talite acisindan degerlendirildi. Klinik olarak
pnomotoraks diisiiniilen hastalarin tiimiinde
tan1 On-arka akciger grafisi ile konuldu.
Pnomotoraks tanisi alan hastalarda, etkilenen
tarafta torasentez sonrasi gogiis tiipii takilarak
kapali su alt1 drenaji uygulandi. Pnomotoraks
ve mediastinal kayinasi olan her olguda kapali
su alt1 gogiis drenaji yapilmus, drenaj islemi
i¢in 8-10@ Fr besleme tiipti kullanilmustir.

BULGULAR

Hastanemiz yenidogan yogun bakim
tinitelerinde 2005 Ocak - 2011 Ocak tarihleri
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arasinda pnomotoraks saptanip gogiis dre-
naji uygulanan toplam 55 yenidogan ¢alis-
maya alindi. Hastalarin hepsi semptomatik
olup solunum sikintis1 nedeniyle yenidogan
yogun bakim {initelerinde interne edilm-
islerdi. Hastalarimizin 230 kiz (%42), 32’i
erkek (%58) olup kiz/erkek orani 0.71 olarak
saptand1. Ortalamataniyasi 3.31giinidi (1giin-
30giin). Hastalarin 411 (%74) prematiire
olup gestasyonel yaslar1 24-36.hafta arasinda
degismekteydi. 14 hasta (%26) 37. hafta ve
tizerinde dogmustu. Postmatiir hasta mevcut
degildi. Hastalarin 34’tinde (%61) sag, 18’inde
(%33) sol, 3‘iinde (%6) bilateral pnomotoraks
saptandi.

Erkek hastalarin ortalama gestasyonel
yaslart 29,12 hafta, kiz hastalarin ortalama
gestasyonel yaslar1 31.9 hafta idi. Erkek hasta-
larin ortalama agirlig1 1953 gr (610gr-4000gr)
iken, kiz hastalarin ortalama agirlig: 1869 gr
(660-3200¢gr) olarak saptandi. Hastalarin to-
plam 29‘unda (%53.7) primer akciger hastalig
mevcuttu. Bunlardan 15 kiz, 14’ erkekti.
Kiz hastalardan 8’inde RDS (respiratuvar dis-
tres sendromu), 5inde TTN (yenidoganin
gecici takipnesi), birinde hipoplastik akciger,
birinde de bilateral silotoraks mevcuttu.
Erkek hastalardan 6’sinda RDS, 2’sinde MAS
(mekonyum aspirasyon endromu), birinde
pnoémoni, birinde TTN, birinde silotoraks,
birinde amfizem ve 3’iinde de konjenital di-
yafragma hernisine bagli hipoplazik akciger
mevcuttu.

Hastalarin 20‘sinde (%37) ek patolojiler
mevcuttu. Bunlarin 10°u erkek,10’u kiz hasta-
lardi. Erkek hastalardan ikisinde intrakrani-
al kanama, 3’iinde 6zofagus atrezisi, 3’iinde
konjenital kalp hastaligi (KKH), birinde NEC,
birinde de sepsis mevcuttu. Kiz hastalardan
10unda ek patoloji mevcuttu. Bunlardan
5’inde KKH, 2’sinde kan uyusmazligina bagl
hidrops fetalis, birinde akut bobrek yetme-
zligi, birinde NEC, birinde multip] anom-
ali mevcuttu. Tip torakostomi uygulamasi
oncesinde 41 hastada ventilator gereksinimi
varken, tiip torakostomi sonrasi 4@ hasta-
da ventilatér gereksiniminin devam ettigi
saptand1. 15 hasta (%27) sifa ile iyilesirken
bu hastalarin ortalama drenaj siiresi 7,16 giin
bulundu. 40 hasta (%73) exitus olmus olup bu
hastalarin ortalama drenaj siiresi ise 5.1 giin
olarak saptandi. Bilateral pnémotoraks olan
hastalarin 3’ii de exitus oldu. Sifa ile iyilesen
hastalarin hastanede kalma siiresi ortalama
15.5 giin ikn exitus olan hastalarin ise 12 giin
oldugu saptanda.

40-



ZEYNEP KAMIL T1P BULTENI

TARTISMA

Pnomotoraks erkek bebeklerde kizlardan
daha sik goriilmektedir (1). Bizim ¢alismamiz-
da da erkeklerin sayisi1 kizlara gore yiiksek bu-
lundu. Term ve postterm bebeklerde preterm-
lere oranla daha yiiksek oranda goriildigi
bildirilmistir (2,3). Calisma grubumuzda
posterm hasta olmamakla beraber, term
yenidoganlara oranla prematiir yenidoganlar-
da daha sik rastlanilmigtir. Hastalarimizda or-
talama tani yasi 3.3 giin olarak saptanmis olup
bu bulgular literatiir ile uyumlu idi (1,2,3).

Pnomotoraks, en siklikla solunum
sitkintili yenidoganlarin balon maske ile ha-
valandirmasinin yapilmasi sirasinda olusan
asir1 hava yolu basincindan kaynaklanan al-
veol yirtilmasina bagh olarak gelismektedir
(4,5). Spontan olarak gelisen pnomotorak-
slarda genellikle altta yatan ciddi bir akciger
parankim hastaligi s6z konusudur ve bun-
lar genellikle daha koti seyirlidir (4,5,6,7).
Ozellikle mekonyum aspirasyonu sendromu,
hyalen membran hastaligi, {iiriner sistem
anomalisi olan yenidoganlarda ve ventilator
tedavisi sirasinda yiiksek PIP (pozitif inspi-
ratuvar basing) ve PEEP (positive end expira-
tory pressure) uygulandigi durumlarda spon-
tan pnomotoraks daha sik goriilmektedir (8).
RDS, MAS, pulmoner hipoplazi ve mekanik
ventilasyon uygulanmasi pnomotoraks riskini
artiran durumlardir (6,7). Hasta grubumuzda
pnomotoraks gelisimindeki baslica risk fak-
torleri RDS, TTN, MAS, intrauterin pnémoni
ve mekanik ventilasyon uygulamasi oldugu
saptand1.

Pnomotoraks hastanin yakin gozlem-
de tutulmasi ve gerekirse cerrahi miidahale
yapilmasi gereken en acil hastaliklardan
biridir. Ik saptandiginda hasta hemen mon-
itorize edilmeli ve grafi goriilmelidir. Kan
oksijen diizeyinde diisme, mediastende itilme
varsa acil olarak torasentez yapilarak havanin
aspire edilmesi, hava kagagi devam ediyorsa
tilp torakostomi yapilmasi gereklidir. Pnomo-
toraks drenaja ragmen tekrarlar ve hasta sta-
bilize edilemezse brons riiptiirii olasihigina
kars1 torakoskopi veya agik cerrahi gerekebilir
(8,9). Pnomotoraks tek tarafli ve %15-20den
az yer kapliyorsa, genellikle sadece oksijen
destek tedavisi yeterli olur. Tek tarafta %20
den fazla yer kaplayan pnomotoraks gelismis
ise ve Kklinik durum giderek bozuluyorsa
pnomotoraks havasinin gogiis boslugu digina
acil olarak alinmasi gereklidir. Bazen, sadece
torasentez ile hava aspirasyonu yapilmasi ye-
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terli olabilmektedir, ancak genellikle tiip tor-
akostomi ile kapali toraks drenaji yapilmasi
tedavi edici olmaktadir (8,9). Pnomotoraksin
gecici olarak bosaltilmasi enjektorle igne as-
pirasyonu yapilarak veya bosaltilmis medi-
fleks serum torbasi igine veya distal ucu su-
altinda birakilan kelebek igne gibi diger bazi
ponksiyon yontemleri ile de yapilabilmektedir
(9). Ancak bu yontemlerin hicbirinde drenaj
islemi devamli olmadig1 i¢in ponksiyonun
ardindan kapali sualti drenajina gegilmesi
gerekinektedir (9). 2008 yilinda yapilmus bir
¢alismada segilmis yakin gozlemde olan ve
monitorize edilmis yenidoganlarda tiip tor-
akostomi yapilmadan da tedavi edilebilecegi
bildirilmistir (10). Caliyjma grubumuzdaki
tim hastalarda torasentez sonrasi pnémo-
toraksin devam etmesi nedeniyle tiip tora-
kostomi yapilmis ve kapali su alti drenajina
alinmusti.

Mortalite oranlarinin degisik ¢alisma-
larda %20-38 arasinda oldugu bildirilmistir
(11,12,13). Bizim c¢alismamizda mortalite
oranlarimizin yiikksek olmasi (%73) ned-
enleri; hasta grubunda yiiksek prematiirite
oranlari, mekanik ventilatore bagh olmalari,
primer akciger hastalik oranlarinin yiiksek
olmasina ve dolayisiyla pnomotoraksta mor-
taliteyi arttiran predispozan faktorlerinin
yitksek oranda olmasina baglanmistir. Sonug
olarak; yenidogan doneminde spontan gelisen
pnomotorakslarda mortalite oranmi yiiksek-
tir. Prematiiritelik, altta yatan primer akciger
hastaliginin varligi, mekanik ventilatér uygu-
lamalar1 pnomotoraks gelisimi igin predis-
pozan faktorlerdir. Pnomotoraksta erken tan
ve tedavi, mortalitenin azaltilmasi agisindan
onemlidir. Ozellikle ventilatére bagh hasta-
larda genel durumun aniden bozulmasi duru-
munda pnémotoraks olasihig diisiiniilmelidir.
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