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ÖZET 

Giriş ve amaç: Bu çalışma, hastanemiz yenido
ğan yoğun bakım ünitelerinde pnömotoraks tanısı 
alarak tüp torakostomiyle tedavi edilen olgularda 
mortalite ve morbiditeyi etkileyen riskfaktörlerini 
belirlemek amacıyla yapılmıştır. 

Materyal ve metod: 2005 Ocak- 2011 Ocak ta
rihleri olguların tüm kayıtları geriye dönük ola
rak incelendi. Tüp torakostomi uygulanan olgular 
yaş, demografik özellikleri, eşlik eden primer ak
ciğer hastalığı, ek anamali varlığı, pnömotorak
sın tarafı, pnömotoraks öncesi ve sonrası ventila
tör gereksinimi, drenaj süreleri, hastanede kalış 
süreleri ve mortalite açısından değerlendirildi. 

Bulgular: Drenaj gerektiren pnömotoraks sap
tanan 55 olgunun, 23'ü kız (%42), 32'i erkek 
(%58) olup ortalama tanı yaşları 3.31gün idi 
(lgün-30gün). Hastaların 41'i (%74) prematüre 
olup gestasyonel yaşları 24-36.hafta arasında 
değişmekteydi. 14 hasta (%26) 37.hafta ve üze
rinde doğmuştu. Pastmatür hasta mevcut değildi. 
Hastaların 34'ünde (%61) sağ, 18'inde (%33) 
sol, 3 'ünde (%6) bilateral pnömotoraks saptan
dı. Olguların 29'unda (%53 .7) primer akciğer 
hastalığı mevcuttu. Hastaların 20'sinde (%37) ek 
patolojiler mevcuttu. Tüp torakostomi uygulaması 
öncesinde 41 hastada ventilatör gereksinimi var
ken sonrasında 40 hastada ventilatör gereksini
minin devam ettiği saptandı. 15 hasta (%27) şifa 
ile iyiZeşirken ortalama drenaj süreleri 7,16 gün 
bulundu. 40 hasta (%73) exitus olmuş olup orta
lama drenaj süreleri 5.1 gün bulundu. Bilateral 
pnömotorakslı olguların üçü de exitus oldu. Şifa 
ile iyileşen olguların hastanede kalış süreleri or
talama 15 5 gün iken exitus olanların ise ortala
ma 12 gün olduğu saptandı. 

Sonuç: Prematüritelik, altta yatan primer akci
ğer hastalığının varlığı, mekanik ventilatör uygu
lamaları pnömotoraks gelişimi için predispozan 

jaktörlerdir. Yenidoğan döneminde gelişen pnö
motorakslarda mortalite oranı yüksektir. Pnömo
toraksta erken tanı ve tedavi mortalitenin azaltıl
ması açısından önemlidir. Özellikle ventilatöre 
bağlı yenidoğanlarda genel durumun aniden bo
zulduğu durumlarda öncelikli olarak pnömoto
raks dışlanmalıdır. 

Anahtar kelime/er: Spantan pnömotoraks,pnö
motoraks etyolojisi,yenidoğan ,tüp torakostomi 

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 
pneumothorax was design ed to determine risk fac� 
tors affecting mortality and morbidity. 

Material and Method: 55 newborns (23 Perna/e 
1 32 Ma/e) with pneumothorax, who were treated 
with tube thoracostomy in Newborn Unit between 
]anuary 2005 and ]anuary 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 bejare 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 ma/e (58%) 
and the average age of diagnosis was 3.31gün (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 
bejare tube thoracostomy , 40 patients was needed 
the ventilator after tube thoracostomy. 15 patients 
(27%) recovered with healing,the mean duration of 
drainage was 7.16 days.40 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 deve/� 
opment of pneumothorax. Pneumothorax in the 
neonatal period developed high mortality 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: Spantan pneumothorax, pneumotho
rax etiology, newborn,tube tomkastamy 

GİRİŞ 

Yenidoğan döneminde pnömotoraks 
sıklığı %ı-2 arasında değişmektedir (1). Alt
ta yatan a kciğer hastalığı varsa ve özellikle 
mekanik ventilasyon tedavisi alan hastalarda 
%30'a ulaşan sıklıkta görülebileceği bildir
ilmektedir. Erken tanı ve tedavi, morbidite 
ve mortalitenin azaltılmasında önemlidir. 
Pnömotoraks yenidoğan döneminde genel
likle tek taraflı ve asemptomatik olup, sernp
tomatik olgulara daha az rastlanılmaktadır 
(1,2). 

Bu çalışma hastanemiz yenidoğan yoğun 
bakım ünitelerinde pnömotoraks tanısı alarak 
çocuk cerrahisi tarafından takip ve tedavi 
edilen olguların epidemiyolojik özellikleri, 
risk faktörleri, klinik seyir ve prognostik fak
törler yönünden değerlendirilmesi amacıyla 
yapıldı. 

MATERYAL ve METOD 

Bu çalışmada hastanemiz yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde, 2005 Ocak- 20 ll 
Ocak tarihleri arasında pnömotoraks sap
tanıp tedavi edilen olguların tüm kayıtları 
geriye dönük olarak incelenip; drenaj uygula
nan olgular yaş, cinsiyet, gestasyonel yaş, kilo, 
eşlik eden primer akciğer hastalığı, ek anama
li varlığı, pnömotoraksın tarafı, pnömotoraks 
öncesi ve sonrası ventilatör gereksinimi, dre
naj süreleri, hastanede kalış süreleri ve mor
talite açısından değerlendirildi. Klinik olarak 
pnömotoraks düşünülen hastaların tümünde 
tanı ön -arka akciğer grafisi ile konuldu. 
Pnömotoraks tanısı alan hastalarda, etkilenen 
tarafta torasentez sonrası göğüs tüpü takılarak 
kapalı su altı drenajı uygulandı. Pnömotoraks 
ve mediastinal kayınası olan her olguda kapalı 
su altı göğüs drenajı yapılmış, drenaj işlemi 
için 8-ı O Fr besleme tüpü kullanılmıştır. 

BULGULAR 

Hastanemiz yenidoğan yoğun bakım 
ünitelerinde 2005 Ocak - 20 ll Ocak tarihleri 
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arasında pnömotoraks saptanıp göğüs dre
najı uygulanan toplam 55 yenidoğan çalış
maya alındı. Hastaların hepsi semptomatik 
olup solunum sıkıntısı nedeniyle yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde interne edilm
işlerdi. Hastalarımızın 23'ü kız (%42), 32'i 
erkek (%58) olup kız/erkek oranı 0.7ı olarak 
saptandı. Ortalama tanı yaşı 3.3 ı günidi (lgün-
30gün). Hastaların 4l'i (%74) prematüre 
olup gestasyonel yaşları 24-36.lıafta arasında 
değişmekteydi. ı4 hasta (%26) 37. hafta ve 
üzerinde doğmuştu. Pastmatür hasta mevcut 
değildi. Hastaların 34'ünde (%6ı) sağ, ı8'inde 
(%33) sol, 3'ünde (%6) bilateral pnömotoraks 
saptandı. 

Erkek hastaların ortalama gestasyonel 
yaşları 29,ı2 hafta, kız hastaların ortalama 
gestasyonel yaşları 31.9 lıafta idi. Erkek hasta
ların ortalama ağırlığı ı953 gr (6ıügr-4000gr) 
iken, kız hastaların ortalama ağırlığı ı869 gr 
(660-3200gr) olarak saptandı. Hastaların to
plam 29'unda (%53.7) primer akciğer hastalığı 
mevcuttu. Bunlardan ı5'i kız, ı4'ü erkekti. 
Kız hastalardan 8'inde RDS (respiratuvar dis
tres sendromu), 5'inde TTN (yenidoğanın 
geçici takipnesi), birinde lıipoplastik akciğer, 
birinde de bilateral şiiotoraks mevcuttu. 
Erkek hastalardan 6'sında RDS, 2'sinde MAS 
(mekonyum aspirasyon endromu), birinde 
pnömoni, birinde TTN, birinde şilotoraks, 
birinde amfizem ve 3'ünde de konjenital di
yafragma lıernisine bağlı lıipoplazik akciğer 
mevcuttu. 

Hastaların 20'sinde (%37) ek patolojiler 
mevcuttu. Bunların ıo'u erkek,ıo'u kız lıasta
lardı. Erkek hastalardan ikisinde intrakrani
al kanama, 3'ünde özofagus atrezisi, 3'ünde 
konjenital kalp hastalığı (KKH), birinde NEC, 
birinde de sepsis mevcuttu. Kız hastalardan 
ıo'unda ek patoloji mevcuttu. Bunlardan 
5'inde KKH, 2'sinde kan uyuşmazlığına bağlı 
lıidrops fetalis, birinde akut böbrek yetme
zliği, birinde NEC, birinde multipl anam
ali mevcuttu. Tüp torakostomi uygulaması 
öncesinde 4 ı hastada ventilatör gereksinimi 
varken, tüp torakostomi sonrası 40 hasta
da ventilatör gereksiniminin devam ettiği 
saptandı. ı5 hasta (%27) şifa ile iyileşirken 
bu hastaların ortalama drenaj süresi 7,ı6 gün 
bulundu. 40 hasta (%73) exitus olmuş olup bu 
hastaların ortalama drenaj süresi ise 5. ı gün 
olarak saptandı. Bilateral pnömotoraks olan 
hastaların 3'ü de exitus oldu. Şifa ile iyileşen 
hastaların hastanede kalma süresi ortalama 
ı5.5 gün ikn exitus olan hastaların ise ı2 gün 
olduğu saptandı. 
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TARTIŞMA 

Pnömotoraks erkek bebeklerde kızlardan 
daha sık görülmektedir ( 1). Bizim çalışmamız
da da erkeklerin sayısı kızlara göre yüksek bu
!undu. Term ve postterm bebeklerde preterm
lere oranla daha yüksek oranda görüldüğü 
bildirilmiştir (2,3). Çalışma grubumuzda 
posterm hasta olmamakla beraber, term 
yenidoğanlara oranla prematür yenidoğanlar
da daha sık rastlanılmıştır. Hastalarımızda or
talama tanı yaşı 3.3 gün olarak saptanmış olup 
bu bulgular literatür ile uyumlu idi (1,2,3). 

Pnömotoraks, en sıklıkla solunum 
sıkıntılı yenidoğanların balon maske ile ha
valandırmasının yapılması sırasında oluşan 
aşırı hava yolu basıncından kaynaklanan al
veol yırtılmasına bağlı olarak gelişmektedir 
(4,5). Spantan olarak gelişen pnömotorak
slarda genellikle altta yatan ciddi bir akciğer 
parankim hastalığı söz konusudur ve bun
lar genellikle daha kötü seyirlidir (4,5,6,7). 
Özellikle mekonyum aspirasyonu sendromu, 
hyalen membran hastalığı, üriner sistem 
anamalisi olan yenidoğanlarda ve ventilatör 
tedavisi sırasında yüksek PIP (pozitif inspi
ratuvar basınç) ve PEEP (positive end expira
tory pressure) uygulandığı durumlarda span
tan pnömotoraks daha sık görülmektedir (8). 
RDS, MAS, pulmoner hipapiazi ve mekanik 
ventilasyon uygulanması pnömotoraks riskini 
artıran durumlardır (6,7). Hasta grubumuzda 
pnömotoraks gelişimindeki başlıca risk fak
törleri RDS, TTN, MAS, intrauterin pnömoni 
ve mekanik ventilasyon uygulaması olduğu 
saptandı. 

Pnömotoraks hastanın yakın gözlem
de tutulması ve gerekirse cerrahi müdahale 
yapılması gereken en acil hastalıklardan 
biridir. İlk saptandığında hasta hemen mon
itorize edilmeli ve grafi görülmelidir. Kan 
oksijen düzeyinde düşme, mediastende itilme 
varsa acil olarak torasentez yapılarak havanın 
aspire edilmesi, hava kaçağı devam ediyorsa 
tüp torakostomi yapılması gereklidir. Pnömo
toraks drenaja rağmen tekrarlar ve hasta sta
bilize edilemezse bronş rüptürü olasılığına 
karşı torakoskopi veya açık cerrahi gerekebilir 
(8,9). Pnömotoraks tek taraflı ve %15-20'den 
az yer kaplıyorsa, genellikle sadece oksijen 
destek tedavisi yeterli olur. Tek tarafta %20 
'den fazla yer kaplayan pnömotoraks gelişmiş 
ise ve klinik durum giderek bozuluyorsa 
pnömotoraks havasının göğüs boşluğu dışına 
acil olarak alınması gereklidir. Bazen, sadece 
torasentez ile hava aspirasyonu yapılması ye-
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terli olabilmektedir, ancak genellikle tüp tor
akostomi ile kapalı toraks drenajı yapılması 
tedavi edici olmaktadır (8,9). Pnömotoraksın 
geçici olarak boşaltılması enjektörle iğne as
pirasyonu yapılarak veya boşaltılmış m edi
fleks serum torbası içine veya distal ucu su
altında bırakılan kelebek iğne gibi diğer bazı 
panksiyon yöntemleri ile de yapılabilmektedir 
(9). Ancak bu yöntemlerin hiçbirinde drenaj 
işlemi devamlı olmadığı için ponksiyonun 
ardından kapalı sualtı drenajına geçilmesi 
gerekınektedir (9). 2008 yılında yapılmış bir 
çalışmada seçilmiş yakın gözlernde olan ve 
monitorize edilmiş yenidoğanlarda tüp tor
akostomi yapılmadan da tedavi edilebileceği 
bildirilmiştir (lO). Çalışma grubumuzdaki 
tüm hastalarda torasentez sonrası pnömo
toraksın devam etmesi nedeniyle tüp to ra
kostomi yapılmış ve kapalı su altı drenajına 
alınmıştı. 

Mortalite oranlarının değişik çalışma
larda %20-38 arasında olduğu bildirilmiştir 
(11,12,13). Bizim çalışmamızda mortalite 
oranlarımızın yüksek olması (%73) ned
enleri; hasta grubunda yüksek prematürite 
oranları, mekanik ventilatöre bağlı olmaları, 
primer akciğer hastalık oranlarının yüksek 
olmasına ve dolayısıyla pnömotoraksta mar
taliteyi arttıran predispozan faktörlerinin 
yüksek oranda olmasına bağlanmıştır. Sonuç 
olarak; yenidoğan döneminde s po n tan gelişen 
pnömotorakslarda mortalite oranı yüksek
tir. Prematüritelik, altta yatan primer akciğer 
hastalığının varlığı, mekanik ventilatör uygu
lamaları pnömotoraks gelişimi için predis
pozan faktörlerdir. Pnömotoraksta erken tanı 
ve tedavi, mortalitenin azaltılması açısından 
önemlidir. Özellikle ventilatöre bağlı hasta
larda genel durumun aniden bozulması duru
munda pnömotoraks olasılığı düşünülmelidir. 
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