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Pnomotoraksh Yenidoganlarda Mortalite ve Morbiditeyi Etkileyen Faktorler
Factors affecting mortality and morbidity in newborns with pneumothorax
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OZET

Giris ve Amag: Calismada hastanemiz yenidogan yogun bakim {initesinde
pndmotoraks tanisi alarak tiip torakostomiyle takip ve tedavi edilen olgularda mortalite ve
morbiditeyi etkileyen risk faktorlerini tespit etmek ve tedavi dnerileri sunmak amaciyla
yapilmustir.

Materyal ve Metod: 2010 Ocak -2013 Ocak tarihleri arasindaki yenidogan yogun
bakim {initesinde izlenen pnémotoraks tanisi alan 17 olgu geriye doniik olarak incelendi.

Bulgular: Viicut agirligi 2500 gramin altindaki bebeklerde ve mekanik ventilatore
gereksinim duyan olgularda mortalite oran1 yiiksek bulundu. Mekanik ventiator gereksinimi
olmayan tiim olgular iyilesirken, gereksinimi olan 10 olgudan 6’s1 (%60) kaybedildi. Bu 6
olgudan 4’1 (%67) kiz, 2’s1(%33) erkekti. Mortalite ile sonuglanan 6 olgunun 4’1 (%67)
2500gr altidir. Genel mortalite oran1 %35 olarak tespit edildi.

Sonug: Yenidogan doneminde spontan pndmotorakslarda mortalite oran yiiksektir.
Prematiirelik, altta yatan primer akciger hastaligi, mekanik ventilatér uygulamalar:
pnomotoraks geligsmesi igin predispozan faktérlerdir. Calismamizda 2500 gr altt mekanik
ventilatore gereksinim duyan, ek anomalileri bulunan olgularda literatiirle uyumlu olarak
mortalite oram yiiksek bulundu. Ozellikle ventilatére baglh olgularda genel durumun ani
bozulmasi halinde pndmotoraks ihtimali akilda tutulmalidir.

Anahtar kelimeler: Pnomotoraks, yenidogan, mortalite, risk faktorleri

ABSTRACT

Introduction and Purpose: This study aims to identify the risk factors affecting
mortality and morbidity in cases that have been seen and treated by tube thoracostomy after
being diagnosed with pneumothorax at our hospital’s neonatal intensive care unit.

Material and Method: 17 cases that have been seen and diagnosed with
pneumothorax at the neonatal intensive care unit between January 2010 and January 2013
were retrospectively investigated.

Results: Mortality was found to be high among infants under 2500gr and
mechanically-ventilated patients. While no non-ventilated cases were lost, 6 (60%) of the 10
mechanically-ventilated patients were lost. 4 (67%) of these 6 patients were female, and
2(33%) were male. Also, 4 (67%) of these 6 patients were under 2500gr. Mortality rate was
found to be 35%.

Conclusion: Mortality rate is high in spontaneous pneumothorax patients in the
neonatal period. Prematurity, underlying primary pulmonary disease, mechanical ventilator
procedures are predisposing factors for the development of pneumothorax. In our study,
mortality rate was found to be high consistent with the literature in mechanically-ventilated
patients under 2500 gr who also have other anomalies. Pneumothorax should be noted in the
sudden deterioration of the general condition particularly in mechanically-ventilated
patients.
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Giris:

Pnémotoraks hava kacagi sendromlarindan
biri olup, paryetal ve visseral plevra arasina hava
girmesi olarak tanimlanir. Cocuklarda yenidogan
doneminde diger donemlere gore daha sik goriiliir.
Yenidogan yogun bakim fnitelerinde sikligi %1-2
arasindadir. Primer akciger hastalig1 olan olgularda
bu oran %30’u bulabilmektedir (1). Yenidogan
pnomotoraksi, ambu ile ve/veya ventilator ile
solunum destegi uygulanan olgularda daha sik
goriilmektedir. Mekonyum aspirasyonu, hyalen
membran hastaligi, pndmoni ve pulmoner hipoplazi
baslica risk faktorleri arasinda sayilabilir (2). Erken
tan1 koyulup hizli tedavi edilmediginde mortalite ve
morbidite oran1 yiiksektir(2-4).

Bu caligmada hastanemiz yenidogan yogun
bakim {initesinde pnomotoraks nedeniyle tiip
torakostomi  uygulanan olgular, epidemiyolojik
ozellikleri, risk faktorleri, klinik seyir ve prognostik
faktorleri yoniinden degerlendirilmistir.

Gerec¢ ve Yontem:

Calismada hastanemiz yenidogan yogun
bakim tinitelerinde Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri
arasinda takip edilen 1265 hastadan izole
pnomotoraks nedeni ile tiip torakostomi uygulanan
17 olgu caligmaya alindi, bu olgular retrospektif
olarak incelendi. Ozefagus atrezisi, diyafragma
hernisi, ve kardiyovaskiiler uygulamalar gibi cerrahi
uygulanan tiip torakostomili  olgular
caligmaya dahil edilmedi. Calismaya alinan olgular

sonrasi

yas, cinsiyet, gestasyonel yas, dogum kilosu, eslik
eden primer akciger hastalifi, ek anomali varligi,
pndmotoraks lateralizasyonu, pndmotoraks Oncesi
ve sonrasi ventilator gereksinimi, tedavi siireleri,
hastanede yatig siireleri ve mortalite agisindan
degerlendirildi.  Klinik  olarak  pndmotoraks
diistiniilen olgularin tiimiinde tan1 iki yonlii akciger
grafisi ile konuldu. Grafide mediastinal kayma,
diyaframda asag itilme ve gogiis duvar ile akciger
dokusu arasinda vaskiiler yap1 igermeyen radyolusen
alan varligma dikkat edildi. Bu bulgulara gore
pnomotoraks tanisi konulan olguya, etkilenen tarafa

Sekmenli et al.

gogis tlipli takilarak kapali su alt1 drenaji uygulandi.
Kiigtik bir insizyonla 5. veya 6. interkostal araliktan
girilerek plevral bosluga tiip yerlestirildi. Kapali su
alt1 drenaji i¢in 8-10 Fr gogis tlipi kullanldi
Tipteki hava hareketi ya da suda olusan hava
kabarciklar kesilinceye kadar drenaja devam edildi,
daha sonra tip 24 saat siire ile klempe edildi.
Kontrol grafide pndmotoraks bulunmayan olgularin
tipleri ¢ikarildi. Olgular takip sirasinda arteriyel kan
gazlar1 acisindan da degerlendirildi.

Calismada bilateral/unilateral pndmotoraks
varligi, mekanik ventilator uygulamasi, sepsis,
pnoémoni, mekonyum aspirasyon sendromu (MAS),
RDS, cinsiyet, dogum agirlig1 ve gestasyonel yaslar
Bunlarin

acisindan siniflandirildi.

mortalite

tim olgular

tizerindeki  etkileri  degerlendirildi.
Mortaliteyi etkileyen risk faktorlerinin belirlenmesi
icin, yasayan ve Olen olgular Fisher’s Exact Ki-Kare

testi ile karsilagtirildu.

Bulgular:

Hastanemiz  yenidogan yogun  bakim
tinitelerinde Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri
arasinda toraks tiipli uygulanan 17 izole

pnomotorakslt olgu ¢alismaya alindi. Olgularin 10’u
kiz (%59), 7’si erkek (%41) olup kiz erkek oram
1.42 olarak saptandi. Ortalama tan1 yas1 1.7 giin (1-
4giin) idi. Toplam 9 (%53) olguya ilk 24 saat iginde
tan1 konulmustu. Gestasyonel yaslari 30-38 hafta
arasinda degismekte olup, hastalarin 7’si (%41)
premature, 10'u (% 59) 36 hafta ve ilizerinde idi.
Olgularin 9’unda (%53) sag, 6’sinda (%35) sol,
2’sinde (%12) bilateral pndmotoraks mevcuttu
(Tablo 1).

Erkek olgularin ortalama gestasyonel yaglari
34.5 hafta, kiz olgularin ortalama gestasyonel yaslari
36.3 hafta idi. Erkek olgularin ortalama agirlig
2435gr (1710-3500) iken, kiz olgularin ortalama
agirhigr 2605 gr (1500-3885) idi. Olgularin 11’inde (
%64 ) primer akciger hastaligi, 2’sinde ( %12) Down
Sendromu, 2’sinde (%12) sepsis, 2’sinde(%12)
idiopatik nedenler mevcuttu (Tablo 1).
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Calisma kapsamindaki 17 olgudan 10’unda
(%58’de) mekanik ventilator gereksinimi mevcuttu.
Mekanik ventilatorde kalma siiresi ortalam 3.3 giin
(1-6) idi. Mekanik ventilator gereksinimi olmayan
olgularin hepsi iyilesti, gereksinimi olan 10 olgunun
6’s1 (%60) kaybedildi. Bunlarin 4’1 (%67) kiz, 2’si
(%33) erkekti. Bu 6 olgunun 4’iiniin (%67) viicut
agirligi 2500gr ve altinda idi. Yasayan olgularda tiip
torakostomi ortalama drenaj siiresi 4.4 giin (1-9 giin),
ortalama hastanede kalma siiresi 12.1 giin (2-55) idi.

Mortalite ile pnomotoraksin tarafi arasindaki
iligki istatiksel olarak anlamsiz idi. Diisiik dogum
agirlikli, zeminde primer akciger hastaligi mevcut
olan, mekanik ventilasyon gereksinimi bulunan
olgularda, normal agirlikta ve mekanik ventilasyon
tedavisi almayan pndomotorakslt olgular ile
kargilagtirildiginda  mortalite, istatiksel olarak
anlamli oranda yiiksekti (p<0.05).

Tartisma

Neonatal pndmotoraks yenidogan yogun
bakim tinitelerinde yiiksek mortalite ve morbiditeye
sahip 6nemli bir hastaliktir (6). Yapilan ¢aligmalarda
pnomotoraksin genellikle yasamin ilk {i¢ giiniinde
gelistigi, siklikla tek tarafli oldugu ve erkek
bebeklerde daha sik gozlendigi bildirilmektedir (3,4).
Bizim c¢alismamizda toplam 17 olgunun 10°’u ve
mortalite ile sonuglanan 6 olgunun 41 kizdi.
Literatiire paralel olarak calismamizda bir olgu
disinda diger tiim olgularda pnomotoraks ilk ii¢ giin
icinde  gelisti.  Olgularimizin %88.2’sinde
pnomotoraks tek tarafli idi. Pnomotoraks, olgularin
%53’iinde sag tarafta olup, benzer caligmalarda da
pnomotoraksin siklikla tek tarafli ve sag tarafta
gelistigi rapor edilmistir(9,10,11,12). Pnomotoraks,
altta yatan akciger hastaligi ve Ozellikle mekanik
ventilasyon gereksinimi olan olgularda %30’a ulasan
oranda bildirilmektedir (13,14). Prematiire, diisiik
dogum agirlikli, primer akciger hastaligi ve mekanik
ventilator destegi gerekenlerde morbidite ve
mortalite, matiir ve sebebi aciklanamayan

pnomotorakslt olgulardan daha yiiksektir.(8,15)

Sekmenli ve ark.

Tablo 1. Pnomotoraksh yasayan ve kaybedilen olgularin
dagilim

Toplam Taburcu Exitus
Erkek 7 5(%71) 2(%29)
Kiz 10 6(%60) 4(%40)
Term 10(%59) | 7(%70) 3(%30)
Preterm 7(%41) 4(%57) 3(%43)
Sag 9(%53) 6(%67) 3(%33)
Sol 6(%35) 3(%50) 3(%50)
iki tarafli 2(%12) 2(%100) | ------
2500gr iizeri 9(%53) 7(%78) 2(%22)
2500gr alti 8(%47) 4(%50) 4(%50)
Mek.Vent(+) 10(%59) 4(%40) 6(%60)
Mek.Vent(-) 7(%41) 7(%100) | -
Primer Akciger | 11(%64) 8(%72) 3(%28)
hast.
Diger nedenler | 6(%36) 3(%50) 3(%50)
(Down
sendromu,
sepsis,
idiopatik)

Caligma kapsamindaki mortal seyreden 6

olgunun hepsinde
bunlarin

mekanik ventilasyon geregi

41(%67)  2500gr  alti
bebeklerden olugmakta idi. Mortalite oram1 degisik
caligsmalarda %20-38 arasinda bildirilmektedir (11,
16, 18). Bizim g¢aligmamizda genel mortalite orani

mevcuttu,

%35 idi. Bilateral pnomotoraksli 2 olgunun ikisi de
iyilesmesine karsin literatiirde bilateral
pnomotorakslarda mortalite oranmnin daha yiiksek
oldugu bildirilmektedir. ~ Ani solunum sikintisi
gelisen, dinlemekle solunum seslerinin alinamadigi,
oksijen satiirasyonlarinin diistiigli, ya da ventilator
parametrelerinin  yiikseltilmek zorunda kalindig
durumlarda pnomotoraks ihtimali artmaktadir.
Oksijen satlirasyonunun %90'in altinda seyrettigi
durumlarda mortalite oran1 artmaktadir (18). Tani
icin genellikle iki yonli akciger grafisi yeterli
olmaktadir (6).
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Pnomotorakslt olgularimiza, etkilenen tarafa
gogiis tiipll takilarak kapali su alt1 drenaji uyguladik.
Arda ve arkadaslar1 tedavide alternatif olarak vendz
kateterin daha az maliyetli, ve daha az invaziv
oldugunu rapor etmislerdir (17). Buna karsin
Weissberg ve arkadaslari yaptiklari biiyiik bir seride
genis pnomotorakslarda vendz kateterin limeninin
dar olmasmna bagli olarak yeterli drenaj
saglamadigini ve hemitoraksin %15’ini gegen ve
giderek artmakta olan pndmotorakslarda tedavi
seceneginin tiip torakostomi olmasi gerektigini
belirtilmektedirler(19).

Sonug olarak zeminde primer akciger hastaligi
bulunan 2500 gr alt1 bebeklerde mekanik ventilatére
gereksinim artmaktadir ve paralel olarak mortalite
orani ylikselmektedir. Yenidogan yogun bakim
iinitelerinde ventilatér destegindeki olgularda genel
durumun ani bozulmasinda pnémotoraks ihtimali her
zaman g6z oniinde bulundurulmalidir.
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