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Ozet

Amag: Bu calisma ile pnédmotoraks nedeniyle hastanemiz pediatri ve gocuk cerrahisi yenidogan yogun bakim
Unitelerinde tedavi edilen hastalarin degerlendiriimesi amaclanmigtir.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2008-Mayis 2013 yillari arasinda tedavi edilen hastalarin kayitlari incelenmistir.
Hastalarin demografik 6zellikleri, risk faktorleri, tedavi detaylari ve sonuglari degerlendirilmistir.

Bulgular: Pnémotoraks nedeniyle tedavi edilen 30 (17E, 13K) hastanin ortalama dogum agirligr 2497+781 g
(800-3900 g), ortalama gebelik yasi 34.7+3.8 (26-41) hafta idi. Hastalarin %63.3’U premattr olup sezaryen ile
dogum orani %70 idi. %76.7’sinde pndmotoraks ilk 48 saatte meydana gelmistir. Hastalarin 10 (%33.3)'unda
dogumda resusitasyon uygulanmisg, yarisinda mekanik ventilatérde iken pnémotoraks gelismisti. Hastalarin on
ikisinde yenidoganin gegici tasipnesi, onunda RDS, ikisinde pnémoni ve Ugtinde konjenital kalp hastaligi var
idi. Bir aort koarktasyonu, iki PDA ameliyati olmak lzere U¢ hastada postoperatif pndmotoraks saptanmigtir.
Pndmotoraks hastalarin 12’sinde sag, 12’sinde sol ve 6’sinda bilateral idi. 13 (%43.3) hastaya surfaktan
uygulanmistir. 27 hastaya toraks tlipu takilmis, (¢ hasta konservatif izlenmistir. Ortalama tlip torakostomi suresi
4.9+2.5 (1-11) gun idi. Yalniz G¢ hasta (%10.0) kaybedilmistir.

Sonug: Hastalarimizda yenidoganin gecici tasipnesi ve RDS pnémotoraksin en sik nedeni olarak bulunmus
olup mortalite oraninin dusuklugu dikkat cekicidir.
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Abstract

Purpose: The purpose of this study was to evaluate newborns with pneumothorax treated in the neonatal
intensive care units in the pediatrics and pediatric surgery departments of Pamukkale University.

Materials and methods: Records of newborns with pneumothorax who were treated from January 2008 to May
2013 were analyzed. Patient demographics, risk factors, details of treatment and outcomes were evaluated.
Results: 30 newborns (17M, 13F) were treated. Mean birth weight was 2497+781 (800-3900) g, and gestational
age was 34.7+3.8 (26-41) weeks. 63.3% of the patients were premature and 70% of them were delivered by
Cesarean section. 76.7% of the 30 newborns developed pneumothorax in the first 48 hours of life. 10 patients
(33.3%) underwent cardiopulmonary resuscitation at birth. Pneumothorax developed in half of the patients on
mechanical ventilation. 12 patients had transient tachypnea of newborn; 10 had respiratory distress syndrome;
2 had pneumonia, and 3 had congenital heart disease. Out of the 3 congenital heart disease patients 1 had
aortic coarctation and the other 2 had PDA surgery, also developed postoperative pneumothorax. Patients with
pneumothorax, 12 patients had it on the right hemithorax, 12, on the left and 6 had bilateral. Surfactan was
administered to 13 (43.3%) patients. 27 patients had chest tube drainage and 3 were treated conservatively.
Mean chest tube drainage time was 4.9 + 2.5 (1-11) days. Only 3 patients (10.0%) died.

Conclusion: In this study the most common causes of pneumothorax were transient tachypnea of newborn and
RDS. The low mortality rate in our patients is remarkable.
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Giris

Pndmotoraks, solunum sikintisinedenlerinde
biri olup acil midahale gerektiren bir problemdir.
Cocukluk caginda en sik yenidogan doneminde
goraldr. Tum canli dogumlarin  %0.08’inde
semptomatik pnémotoraks rapor edilmektedir.
Yenidoganlarda insidansi %1-2, dogum agirhgi
1500 g’in altinda olanlarda %5-7 olarak rapor
edilmekle birlikte altta yatan bir akciger problemi
olanlarda ve mekanik ventilasyon ihtiyaci
olanlarda %30’lara ¢ikmaktadir [1,2].

Yenidogan yogun bakim dnitelerinde sik
karsilagilan pnomotoraks, O6zellikle prematir
bebeklerde yuksek mortalite ve morbiditeye
neden olmaktadir [3]. Erken tani ve uygun
tedavi komplikasyonlari ve mortaliteyi azaltmak
icin 6nemlidir. Bu c¢alisma ile pndmotoraks
nedeniyle hastanemiz pediatri ve gcocuk cerrahisi
yenidogan yodun bakim Unitelerinde tedavi
edilen hastalarin risk faktorlerinin belirlenmesi
ve tedavi sonuglarinin  degerlendirilmesi
amagclanmistir.

Gereg ve Yontem

Ocak 2008-Mayis 2013 yillari arasinda
hastanemiz pediatri ve ¢ocuk cerrahisi
yenidogan yogun bakim Unitelerinde

pndmotoraks nedeniyle tedavi edilen hastalarin

kayitlari geriye donuk olarak incelenmistir.
Cinsiyet, gebelik haftas;, dogum agirhgi,
dogum sekli, Apgar skorlari ve dogum

sirasinda kardiyopulmoner resusitasyon (CPR)
yapilip yapimadigi, pnémotoraks zamani
ve semptomlari, altta yatan primer akciger
hastaligi, pnomotoraks tarafi, pndmotoraks
Oncesi ve sonrasi mekanik ventilasyon ihtiyaci,
surfaktan uygulamasi, drenaj suresi ve bunlarin
mortalite ile iligskileri degerlendirildi. Gebelik
yasi otuz yedi haftadan kiiglik olan bebekler
preterm, dogum agirliklari 2500 g’'in altinda
olanlar dusuk dogum agirlikli olarak kabul edildi.
Drenaj suresi yedi guni gegen olgular direngli
pndmotoraks olarak degerlendirildi. istatistik
analizler icin SPSS 17.0 programi kullaniimistir.
istatistik anlamlilik icin ki-kare testi kullanilmistir
(p<0,05).

Bulgular

Pnémotoraks nedeniyle tedavi edilen 30
hastanin 17 (%56.7)'si erkek, 13 (%43.3)'U
kiz idi. Hastalarin ortalama dogum agirhgi
2497+781 g (800-3900 g) olup %40 (n:12)'
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2500 g altinda idi. 1500 g'in altinda dort hasta
var idi. Ortalama gestasyonel yas 34.7+3.8
(26-41) hafta olup %63.3 (n:19)’0 preterm idi.
Gebelik yasi 30 haftanin altinda Gg¢ hasta var
idi. Anne yasi ortalama 28.53+5.6 (16-28) olup
sezaryen ile dogum orani %70 idi. Sezaryen
ile dogum orani pretermlerde (%84.2), term
bebeklere (%45.5) gbre belirgin yiksek bulundu
(p: 0.03). Apgar skoru 1.dk ortalama 7.14+1.77
(2-9) olup dokuzunda (%30) yedinin altinda,
5.dk 8.78+1.22 (6-10) olup ugtnde (%10)
yedinin altinda idi. 1.dk Apgar skoru dogum
agirhgr <2500 g olanlarin %58.3 (n:7)’lnde,
22500 g olanlarin ise %11.1 (n:2)inde yedinin
altinda idi (p=0.009). 1.dakika Apgar skoru
yedinin altinda olan hastalarin timua pretermdir
(p=0.006) (Tablo 1).

Hastalarin 10 (%33.3)unda dogumda
resusitasyon uygulanmis olup bu hastalarin

yalniz  biri 37 hafta ve Uzerindedir.
Pnoémotoraks, hastalarin toplam vyarisinda
mekanik ventilatér, besinde nazal CPAP

tedavisi altinda iken gelismistir. istatiksel olarak
anlamli  bulunmamakla birlikte pretermlerin
%63.2’sinde, term bebeklerin ise %27.3'Unde
pnémotoraks mekanik ventilatdr tedauvisi
altinda iken gelismistir (Tablo 1). Pnémotoraks,
hastalarin %76.7’sinde ilk 48 saatte meydana
gelmigtir. Klinik bulgu olarak hastalari %96.7
(n:29)’'sinde solunum sikintisi ve tagipne, %76.7
(n:23)'sinde oksijen satlrasyonunda dusme ve
%53.3 (n:16)’inde siyanoz kaydedildi.

Hastalarin on ikisinde yenidoganin gegici
takipnesi (TTN), onunda RDS, ti¢clinde konjenital
kalp hastaligi, ikisinde pndmoni saptandi.
Primer tani, dogum agirligi <2500 g olanlarin
%66.7’sinde  RDS iken, 22500 g olanlarin
%61.1’inde TTN’dir. Primer tani pretermlerin
%52.6'sinde RDS iken termlerin %63.6’sinde
TTN’dir. Yalniz bir hastada altta primer bir
hastalik saptanmamistir (%3.3) (Tablo 2). Eslik
eden konjenital kalp hastaliklari bir hastada
aort koarktasyonu ve birinde ayni zamanda
RDS olan iki PDA idi. TTN'li ve sepsisli birer
hastada pulmoner hipertansiyon kaydedilmigtir.
Bes hastada oligohidramnios 6ykisu (%16.6)
var idi. Postnatal yapilan ultrasonografide biri
oligohidramnios olan hastada olmak Uzere
toplam dort hastada minimal pelvikaliektazi
kaydedilmis olup hicbir hastada major uriner
sistem anomalisi saptanmamistir. Gebelik yasi
26 ve agirhg 800 g olan RDS’li bir bebekte



Yenidoganda pnémotoraks

Tablo 1. Pnémotoraksli olgularin demografik 6zellikleri

Toplam Preterm Term
n (%) n (%) n (%) P
Sag 12 (40.0) 6 (50.0) 6 (50.0)
Taraf Sol 12 (40.0) 10 (83.3) 2(16.7) 0.179
Bilateral 6 (20.0) 3(50.0) 3(50.0)
<7 9 (30.0) 9 (100) 0 (0.0)
Apgar 1.dk >7 21 (70.0) 10 (47.6) 1 (52.4) 0.006
<7 3(10.0) 3 (100) 0 (0.0)
Apgar 5.dk >7 27 (90.0) 16 (59.3) 11 (40.7) 0.239
_ . Sezaryen 21(70.0) 16 (76.2) 5(23.8)
Dogum seki Normal vajinal yol 9 (30.0) 3(33.3) 6 (66.7) 0.035
Dogumda CPR 10 (33.0) 9 (90.0) 1(10.0) 0.037
Prémotoraks éncesi  Mekanik ventilasyon 15 (50.0) 12 (80.0) 3(20.0) 0.064
Nazal CPAP 5(16.6) 2 (40.0) 3(60.0) 0.245
Prémotoraks sonras; | Mekanik ventilasyon 18 (60.0) 12 (66.7) 6 (33.3) 0.466
Nazal CPAP 9 (30.0) 5 (55.6) 4 (44.4) 0.429
Stirfaktan 13 (43.0) 11 (84.6) 2 (15.4) 0.04
Mortalite 3(10.0) 1(33.3) 2 (66.7) 0.298
Tablo 2. Pnémotoraksli olgularin primer tanilari
Tani n (%) Preterm (n) Term (n)
TTN 12 (40.0) 5 7
RDS 10 (33.0) 10 -
Pnoémoni 2 (6.6) 2 -
Aort koarktasyonu 1(3.3) 0 1
PDA (bir hasta +RDS) 2 (6.6) 2 -
Mekonyum aspirasyonu 1(3.3) - 1
Erken neonatal sepsis 1(3.3) - 1
Nonimmun hidrops 1(3.3) - 1
Spontan pnémotoraks 1(3.3) 1 -

intraventrikiiler hemoraji (IVH) saptanmustir.
Bir aort koarktasyonu, iki PDA ameliyati olmak
Uzere U¢ hastada postoperatif pnémotoraks
saptanmigtir.

Pnémotoraks hastalarin  12’sinde sag
(%40.0), 12'sinde sol (%40.0) ve 6 (%20
.0)’'sinda bilateral idi. Toplam 13 (%43.3) hastaya
surfaktan uygulanmis olup dogum agirhgi
<2500 g olanlarin %83.3 (n:10)'Gine, 22500 g
olanlarin %16.7’sine uygulanmistir (p=0.00).
Pretermlerin %57.9 (n:11)'una, term bebeklerin
%18.2 (n:2)'sine surfaktan uygulanmistir (p:
0.04). 27 hastaya toraks tupu takilarak kapali
sualti drenaji uygulanmig, pndmotoraksin
klinik sorun olusturmadigi G¢ hasta konservatif
olarak izlenmigtir. Ortalama tlp torakostomi
suresi 4.9+2.5 (1-11) gun olup tip torakostomi
suresi yedi gunden uzun olan Ug¢ hasta var
idi. Hastalarin toplam %60 (n:18)1 mekanik
ventilator ile (SIMV modunda) tedavi edilmigtir.
Pndémotoraks gelistiginde ventilatdrde olan on
bes bebedin dordiinde drenaj sonrasi ventilator
ihtiyaci  kalmamig, ventilatorde  olmayan

yedi hastanin ise mekanik ventilator ihtiyaci
olmustur. Pndmotoraksin tedavisinde hastalarin
%30 (n:9)una nazal CPAP uygulanmis ve iki
hasta hood ici oksijen almistir.

Yalniz U¢ hasta (%10.0) kaybedilmigtir.
Kaybedilen hastalardan ikisinde bilateral
pndémotoraks saptanmis olup biri erken
yenidogan sepsisi, digeri TTN ve pulmoner
hipertansiyon tanisi almis idi. Uglincii hasta
gebelik yasi 27 hafta, dogum agirlig1 950 g, 1.dk
Apgar skoru 2 ve dogumda CPR uygulanmis
olan agir RDS'li bebek idi. Ugli de erkek olan
hastalarda pnomotoraks ilk gin meydana
gelmis ve ikisinde toraks tipu CPR sirasinda
takilmistir.

Tartisma

Pnémotoraks ile en fazla yenidogan
déneminde ve en sik olarak da ilk G¢ gun
icinde karsilasilmaktadir [4]. Bunun nedeninin
blylk olasilikla nefes almanin baslamasiyla
olusan yuksek transpulmoner basin¢ oldugu
bildiriimektedir[5].Hastalarimizinda %76.7’sinde
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pnémotoraks ilk 48 saatte meydana gelmigtir.
Pnémotoraks sadece solunum sayisinda artma
ile semptom verebilecegi gibi agir tasipne,
dispne ve siyanoz seklinde ¢ok daha agir bir
tablo halinde de gbzlenebilir. Baglangi¢ ¢ok ani
olabilecegi gibi daha yavas da seyredebilir [6].
Hastalarimizin blydk g¢ogunlugunda solunum
sikintisi ve tasipne goézlenmis, dortte Uginde
oksijen satirasyonunda diisme ve yarisinda da
siyanoz kaydedilmistir. iki hastada ani gelisen
pndmotoraks akut dekompansasyona neden
olmus ve CPR gerekmistir. Ani solunum sikinti,
oksijen satlrasyonunda disme, dinlemekle
solunum seslerinin alinamamasi ya da ventilator
parametrelerinin ylkseltimek zorunda kalindigi
durumlarda pnémotorakstan stphelenilmelidir

[7].

Pnémotoraks spontan gelisebilir. Ancak
bebeklerin ¢odunda altta yatan bir akciger
patolojisi  oldugu  bildiriimektedir. RDS,
mekonyum aspirasyon sendromu, pulmoner
hipoplazi gibi altta yatan hastaliklar ile
dogumda resusitasyon uygulanmasi, pozitif
basin¢li mekanik ventilasyon pnémotoraks ve
hastanin prognozu igin risk faktorleri olarak
bildiriimektedir [1,2,4]. Hastalarimizda TTN
ve RDS pnomotoraksin en sik nedenidir. RDS
dislk dogum agirliklilarda, TTN ise dogum
agirhgr 2500 g ve Ustinde olanlarda en sik
primer tanilardir. Sadece bir hastada primer
bir akciger patolojisi saptanmamigtir. Term
bebeklerde altta yatan en sik primer patoloji
Ozbek ve ark.’nin [8] galismasinda da TTN
olarak bildirilmektedir. Ancak bu calismada
pndémotoraks term bebeklerde daha fazla
saptanmistir. Calismamizda ise hastalarin
%630 pretermdir. Ayrica pretermlerde daha
fazla (%80) olmak Uzere serimizdeki bebeklerin
yarisinda pndmotoraks mekanik ventilator
tedavisi sirasinda gelismistir. Bulgularimiz
literatur ile uyumlu olarak mekanik ventilasyonun
onemli bir risk faktort oldugunu gostermektedir.
Ayrica erkek cinsiyet ve sezaryen dogum da
risk faktorleri arasinda sayilmaktadir [2,4,8].
Bulgularimiz literaturle uyumludur.

Pnémotoraksli yenidoganlarda major uriner
sistem anomalisi insidansi bazi calismalarda
yuksek oranlarda bildiriimesine karsin bazi
calismalarda da genel popllasyondan daha
fazla olmadigr belirtiimektedir [5]. Hasta
grubumuzda bes hastada oligohidramnios
kaydedilmis ve bu hastalarin birinde triner sistem
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ultrasonografisinde pelvikaliektazi saptanmistir.
Oligohidroamnios Oykusu olmayan U¢ hastada
daha pelvikaliektazi izlenmesine karsin major
bir Uriner sistem anomalisi saptanmamistir.
Sonuglarimiz major Uriner sistem anomalisi
olanlarda pndmotoraks insidansinin arttigi
yonundeki goérisu desteklememekle birlikte bu
degerlendirmeyi yapabilmek igin daha genis
hasta serilerine ihtiyac vardir.

Pnémotoraksin morbiditeyi arttirdig1
bilinmektedir. Preterm bebeklerdeki morbiditedin
en dnemli nedenlerinden biri de IVH'dir. Bazi
calismalarda pnémotoraksli yenidoganlarda iVH
oranlarinda artis oldugu gosteriimekle birlikte,
bazi ¢calismalarda artmis bir risk saptanmamistir.
Pishva ve ark.’nin [9] calismasinda gebelik
yasl 28 haftanin veya dogum agirhgi 1000
g’'in altinda olan pndmotoraksli bebeklerde
IVH riskinin arttigi gosterilmis ve serebral
otoregulasyonun saglanmasinda disfonksiyon
olan bu bebeklerde, pndmotoraksin neden
oldugu hipotansiyonun iVHye neden olabilecegi
vurgulanmigtir.  Calismamizda gebelik yasi
26 hf olan ve 800 g agirhginda dogan yalniz
bir bebekte IVH gézlenmis olmasi bu hipotezi
destekler niteliktedir.

Genel olarak, hemitoraksin %15-20’sinden
azindaolan pnémotorakslarin spontan duzeldigi,
daha fazla olanlara ise midahale edilmesi
gerektigi bilinmektedir. Pnémotoraks buyuklugu
erigkinlerde cesitli ydntemlerle hesaplanabilir
iken hentz c¢ocuklara uygulanabilecek bir
yontem yoktur [10]. Bu nedenle drenaj
uygulanip uygulanmayacagina hastanin
klinigiyle birlikte karar verilmektedir. Klinik
sorun yaratmayan minimal pnomotorakslar
konservatif olarak izlenebilse de hastalarin
¢ogunda drenaj gereklidir ve toraks tupu
takihr. Toraks tlupU takilmasi her ne kadar
mindr bir cerrahi islem olsa da, o6zellikle
yenidogan yogun bakim hastalari igin, her
islemin bir cerrahi stresi vardir. Yenidoganlarda
interkostal alanin kullanilacak toraks tlplerine
gore rolatif olarak darligi komplikasyon riskini
arttirmaktadir [11]. Bu nedenle daha az invaziv
girisimlerle daha kiguk kateterlerin takilmasina
gerek duyulmaktadir. Biz pndmotoraksin
drene edilmesi gerektigi durumda ilk tercih
olarak venoz kateter kullanmaktayiz. Esme
H ve ark. [12] vendz kateteri yalnizca %15’in
altindaki pndémotorakslarda kullandiklarini ve
blylk pndémotorakslarin drenaji icin kateter
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limeninin  kiguk oldugunu belirtmektedirler.
Arda ve ark. [11] ise invaziv olmamasi ve
kolay takilabilmesi, komplikasyon oranlarinin
toraks tuplerine goére oldukga disik olmasi
nedeniyle dnermektedirler. Her iki calismada da
18 G kateter kullaniimistir. Biz ise 16 G kateter
kullaniyoruz. Bu kateterin takilmasi teknik
olarak torasentezden farklh degildir. Bir hazirlik
gerektirmemekte ve pnomotoraksa c¢ok hizli
mudahale imkani vermektedir. CPR sirasinda
tip takma zorunlulugu olusan durumlar icin
de ideal bir segenektir. Kirllma ve tikanma gibi
sorunlar oldugunda rahatlikla, hastaya ek yuk
getirmeden yenisi ile degistirilebilir ya da direncli
pnémotorakslarda toraks tipu ile degistirilebilir.
Kolay bulunabilir, giivenle ve rahatlikla takilarak
kisa sUrede hayat kurtarici ve drenaj amagl
olarak da cogunlukla yeterli oldugu icin 16
G venodz kateterin ilk tercih edilebilecek bir
alternatif oldugunu dasinuiyoruz.

Pnoémotoraks hayati tehdit eden ve ylksek
mortaliteye sahip bir durumdur. Ginimizde
hala oldukca yuksek (%20-60) mortalite oranlari
rapor edilmektedir [4,6-8 ]. Akciger parankim
hastaligi eslik etmeyenlerde prognozun daha iyi
oldugu bilinmektedir. Ancak bu hastalarin orani
oldukga azdir. Ozellikle gebelik yasi 29 haftadan
kicuk pretermlerde mortalite oldukca yUksektir
[3]. Serimizde yalniz ¢ hasta kaybedilmistir.
Bilateral pndmotoraks goézlenen iki hastanin
birinde erken yenidodan sepsisi, primer tanisi
TTN olan digerinde de pulmoner hipertansiyon
mevcuttu. Agir RDS’li, gebelik yasi 27 hf ve
dogum agirhigr 950 g olan dglncl hastaya
dogdumda CPR uygulanmigti. Hastalarimizdaki

mortalite oraninin dusukligu (%10.0) dikkat
cekicidir. Bunun nedeni yenidogan yogun bakim
kosullarimizin modern standartlarda olmasi,
pnémotoraksa yaklagsimimizin zamaninda ve
uygun sekilde oldugunu gdstermesi olabilecegi
gibi, hastalarin %63’'U preterm olmakla birlikte
gebelik yasi 30 haftadan kiglk ve cok dusik
dogum agirhginda olan hasta oranimizin dusuk
olmasina da bagl olabilir.

Her ne kadar primer hastalik, prematurite,
mekanik ventilator tedavisi gibi pndomotoraksli
hastalarda mortaliteyi arttiran risk faktorleri
olsa da erken tani ve uygun tedavi ile mortalite
oldukga azaltilabilir. Hipoksi, hiperkapni ve
bozulmus vend6z donuse bagh hasardan
kacinilabilir [1,2]. Pnémotoraksin erken tanisi
klinik stpheye baghdir. Solunum sikintisi

bulgulari ve ani genel durum bozuklugu olan
bebeklerde pnémotorakstan suphelenilmeli ve
gerektiginde hizlh mudahale yapiimalidir.

Cikar iligkisi: Yazarlar ¢ikar iliskisi olmadigini
beyan eder.
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