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 ÖZET 

 

Giriş ve Amaç: Çalışmada hastanemiz yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 

pnömotoraks tanısı alarak tüp torakostomiyle takip ve tedavi edilen olgularda mortalite ve 

morbiditeyi etkileyen risk faktörlerini tespit etmek ve tedavi önerileri sunmak amacıyla 

yapılmıştır. 

 

Materyal ve Metod: 2010 Ocak -2013 Ocak tarihleri arasındaki yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde izlenen pnömotoraks tanısı alan 17 olgu geriye dönük olarak incelendi. 

 

Bulgular: Vücut ağırlığı 2500 gramın altındaki bebeklerde ve mekanik ventilatöre 

gereksinim duyan olgularda mortalite oranı yüksek bulundu. Mekanik ventiatör gereksinimi 

olmayan tüm olgular iyileşirken, gereksinimi olan 10 olgudan 6’sı (%60) kaybedildi. Bu 6 

olgudan 4’ü (%67) kız, 2’si(%33) erkekti. Mortalite ile sonuçlanan 6 olgunun 4’ü (%67) 

2500gr altıdır. Genel mortalite oranı %35 olarak tespit edildi. 

 

Sonuç: Yenidoğan döneminde spontan pnömotorakslarda mortalite oranı yüksektir. 

Prematürelik, altta yatan primer akciğer hastalığı, mekanik ventilatör uygulamaları 

pnömotoraks gelişmesi için predispozan faktörlerdir. Çalışmamızda 2500 gr altı mekanik 

ventilatöre gereksinim duyan, ek anomalileri bulunan olgularda literatürle uyumlu olarak 

mortalite oranı yüksek bulundu. Özellikle ventilatöre bağlı olgularda genel durumun ani 

bozulması halinde  pnömotoraks ihtimali akılda tutulmalıdır. 

 

Anahtar kelimeler: Pnömotoraks, yenidoğan, mortalite, risk faktörleri 

 

 

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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Giriş: 

 Pnömotoraks hava kaçağı sendromlarından 

biri olup, paryetal ve visseral plevra arasına hava 

girmesi olarak tanımlanır. Çocuklarda yenidoğan 

döneminde diğer dönemlere göre daha sık görülür. 

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde sıklığı %1-2 

arasındadır. Primer akciğer hastalığı olan olgularda 

bu oran %30’u bulabilmektedir (1). Yenidoğan 

pnömotoraksı, ambu ile ve/veya ventilatör ile 

solunum desteği uygulanan olgularda daha sık 

görülmektedir. Mekonyum aspirasyonu, hyalen 

membran hastalığı, pnömoni ve pulmoner hipoplazi 

başlıca risk faktörleri arasında sayılabilir (2). Erken 

tanı koyulup hızlı tedavi edilmediğinde mortalite ve 

morbidite oranı yüksektir(2-4). 

 Bu çalışmada hastanemiz yenidoğan yoğun 

bakım ünitesinde pnömotoraks nedeniyle tüp 

torakostomi uygulanan olgular, epidemiyolojik 

özellikleri, risk faktörleri, klinik seyir ve prognostik 

faktörleri yönünden değerlendirilmiştir. 

 

Gereç ve Yöntem: 

 

            Çalışmada hastanemiz yenidoğan yoğun 

bakım ünitelerinde  Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri 

arasında takip edilen 1265 hastadan izole 

pnömotoraks nedeni ile tüp torakostomi uygulanan 

17 olgu çalışmaya alındı, bu olgular retrospektif 

olarak incelendi. Özefagus atrezisi, diyafragma 

hernisi, ve kardiyovasküler uygulamalar gibi cerrahi 

sonrası uygulanan tüp torakostomili olgular 

çalışmaya dahil edilmedi. Çalışmaya alınan olgular 

yaş, cinsiyet, gestasyonel yaş, doğum kilosu, eşlik 

eden primer akciğer hastalığı, ek anomali varlığı, 

pnömotoraks lateralizasyonu,  pnömotoraks öncesi 

ve sonrası ventilatör gereksinimi, tedavi süreleri, 

hastanede yatış süreleri ve mortalite açısından 

değerlendirildi. Klinik olarak pnömotoraks 

düşünülen olguların tümünde tanı iki yönlü akciğer 

grafisi ile konuldu. Grafide mediastinal kayma, 

diyaframda aşağı itilme ve göğüs duvarı ile akciğer 

dokusu arasında vasküler yapı içermeyen radyolusen 

alan varlığına dikkat edildi. Bu bulgulara göre 

pnömotoraks tanısı konulan olguya, etkilenen tarafa 

göğüs tüpü takılarak kapalı su altı drenajı uygulandı. 

Küçük bir insizyonla 5. veya 6. interkostal aralıktan 

girilerek plevral boşluğa tüp yerleştirildi.  Kapalı su 

altı drenajı için 8-10 Fr göğüs tüpü kullanıldı. 

Tüpteki hava hareketi ya da suda oluşan hava 

kabarcıkları kesilinceye kadar drenaja devam edildi, 

daha sonra tüp 24 saat süre ile klempe edildi. 

Kontrol grafide pnömotoraks bulunmayan olguların 

tüpleri çıkarıldı. Olgular takip sırasında arteriyel kan 

gazları açısından da değerlendirildi. 

  Çalışmada bilateral/unilateral pnömotoraks 

varlığı, mekanik ventilatör uygulaması, sepsis, 

pnömoni, mekonyum aspirasyon sendromu (MAS), 

RDS, cinsiyet, doğum ağırlığı ve gestasyonel yaşları 

açısından tüm olgular sınıflandırıldı. Bunların 

mortalite üzerindeki etkileri değerlendirildi. 

Mortaliteyi etkileyen risk faktörlerinin belirlenmesi 

için, yaşayan ve ölen olgular Fisher’s Exact Ki-Kare 

testi ile karşılaştırıldı. 

 

Bulgular: 

 

            Hastanemiz yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde Ocak 2010 - Ocak 2013 tarihleri 

arasında toraks tüpü uygulanan 17 izole 

pnömotorakslı olgu çalışmaya alındı. Olguların 10’u 

kız (%59), 7’si erkek (%41) olup kız erkek oranı 

1.42 olarak saptandı. Ortalama tanı yaşı 1.7 gün (1-

4gün) idi. Toplam 9 (%53) olguya ilk 24 saat içinde 

tanı konulmuştu. Gestasyonel yaşları 30-38 hafta 

arasında değişmekte olup, hastaların 7’si (%41) 

premature, 10'u (% 59) 36 hafta ve üzerinde idi. 

Olguların 9’unda (%53) sağ, 6’sında (%35) sol, 

2’sinde (%12) bilateral pnömotoraks mevcuttu 

(Tablo 1). 

            Erkek olguların ortalama gestasyonel yaşları 

34.5 hafta, kız olguların ortalama gestasyonel yaşları 

36.3 hafta idi. Erkek olguların ortalama ağırlığı 

2435gr (1710-3500) iken, kız olguların ortalama 

ağırlığı 2605 gr (1500-3885) idi. Olguların 11’inde ( 

%64 ) primer akciğer hastalığı, 2’sinde ( %12) Down 

Sendromu, 2’sinde (%12) sepsis, 2’sinde(%12) 

idiopatik nedenler mevcuttu (Tablo 1). 
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            Çalışma kapsamındaki 17 olgudan 10’unda 

(%58’de) mekanik ventilatör gereksinimi mevcuttu. 

Mekanik ventilatörde kalma süresi ortalam 3.3 gün 

(1-6) idi. Mekanik ventilatör gereksinimi olmayan 

olguların hepsi iyileşti, gereksinimi olan 10 olgunun 

6’sı (%60) kaybedildi. Bunların 4’ü (%67) kız, 2’si 

(%33) erkekti. Bu 6 olgunun 4’ünün (%67) vücut 

ağırlığı 2500gr ve altında idi. Yaşayan olgularda tüp 

torakostomi ortalama drenaj süresi 4.4 gün (1-9 gün), 

ortalama hastanede kalma süresi 12.1 gün (2-55) idi.  

           Mortalite ile pnömotoraksın tarafı arasındaki 

ilişki istatiksel olarak anlamsız idi. Düşük doğum 

ağırlıklı, zeminde primer akciğer hastalığı mevcut 

olan, mekanik ventilasyon gereksinimi bulunan 

olgularda, normal ağırlıkta ve mekanik ventilasyon 

tedavisi almayan pnömotorakslı olgular ile 

karşılaştırıldığında mortalite, istatiksel olarak 

anlamlı oranda yüksekti (p<0.05). 

 

Tartışma 

 

            Neonatal pnömotoraks yenidoğan yoğun 

bakım ünitelerinde yüksek mortalite ve morbiditeye 

sahip önemli bir hastalıktır (6). Yapılan çalışmalarda 

pnömotoraksın genellikle yaşamın ilk üç gününde 

geliştiği, sıklıkla tek taraflı olduğu ve erkek 

bebeklerde daha sık gözlendiği bildirilmektedir (3,4). 

Bizim çalışmamızda toplam 17 olgunun 10’u ve 

mortalite ile sonuçlanan 6 olgunun 4’ü kızdı. 

Literatüre paralel olarak çalışmamızda bir olgu 

dışında diğer tüm olgularda pnömotoraks ilk üç gün 

içinde gelişti. Olgularımızın  %88.2’sinde 

pnömotoraks tek taraflı idi. Pnömotoraks, olguların 

%53’ünde sağ tarafta olup, benzer çalışmalarda da 

pnömotoraksın sıklıkla tek taraflı ve sağ tarafta 

geliştiği rapor edilmiştir(9,10,11,12). Pnömotoraks, 

altta yatan akciğer hastalığı ve özellikle mekanik 

ventilasyon gereksinimi olan olgularda %30’a ulaşan 

oranda bildirilmektedir (13,14). Prematüre, düşük 

doğum ağırlıklı, primer akciğer hastalığı ve mekanik 

ventilatör desteği gerekenlerde morbidite ve 

mortalite, matür ve sebebi açıklanamayan 

pnömotorakslı olgulardan daha yüksektir.(8,15)  

 

  Tablo 1. Pnömotorakslı yaşayan ve kaybedilen olguların 

dağılımı 

 

 
          Çalışma kapsamındaki mortal seyreden 6 

olgunun hepsinde mekanik ventilasyon gereği 

mevcuttu, bunların 4’ü(%67) 2500gr altı 

bebeklerden oluşmakta idi. Mortalite oranı değişik 

çalışmalarda %20-38 arasında bildirilmektedir (11, 

16, 18). Bizim çalışmamızda genel mortalite oranı 

%35 idi. Bilateral pnömotorakslı 2 olgunun ikisi de 

iyileşmesine karşın literatürde bilateral 

pnömotorakslarda mortalite oranının daha yüksek 

olduğu bildirilmektedir.  Ani solunum sıkıntısı 

gelişen, dinlemekle solunum seslerinin alınamadığı, 

oksijen satürasyonlarının düştüğü, ya da ventilatör 

parametrelerinin yükseltilmek zorunda kalındığı 

durumlarda pnömotoraks ihtimali artmaktadır. 

Oksijen satürasyonunun %90'ın altında seyrettiği 

durumlarda mortalite oranı artmaktadır (18). Tanı 

için genellikle iki yönlü akciğer grafisi yeterli 

olmaktadır (6). 

 Toplam Taburcu Exitus 

Erkek 7 5(%71) 2(%29) 

Kız 10 6(%60) 4(%40) 

Term 10(%59) 7(%70) 3(%30) 

Preterm 7(%41) 4(%57) 3(%43) 

Sağ 9(%53) 6(%67) 3(%33) 

Sol 6(%35) 3(%50) 3(%50) 

İki taraflı 2(%12) 2(%100) -------- 

2500gr üzeri 9(%53) 7(%78) 2(%22) 

2500gr altı 8(%47) 4(%50) 4(%50) 

Mek.Vent(+) 10(%59) 4(%40) 6(%60) 

Mek.Vent(-) 7(%41) 7(%100) -------- 

Primer Akciğer 

hast. 

11(%64) 8(%72) 3(%28) 

Diğer nedenler 

(Down 

sendromu, 

sepsis, 

idiopatik) 

6(%36) 3(%50) 3(%50) 
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            Pnömotorakslı olgularımıza, etkilenen tarafa 

göğüs tüpü takılarak kapalı su altı drenajı uyguladık. 

Arda ve arkadaşları tedavide alternatif olarak venöz 

kateterin daha az maliyetli, ve daha az invaziv 

olduğunu rapor etmişlerdir (17). Buna karşın 

Weissberg ve arkadaşları yaptıkları büyük bir seride 

geniş pnömotorakslarda venöz kateterin lümeninin 

dar olmasına bağlı olarak yeterli drenaj 

sağlamadığını ve hemitoraksın %15’ini geçen ve  

giderek artmakta olan pnömotorakslarda tedavi 

seçeneğinin tüp torakostomi olması gerektiğini 

belirtilmektedirler(19).  

          Sonuç olarak zeminde primer akciğer hastalığı 

bulunan 2500 gr altı bebeklerde mekanik ventilatöre 

gereksinim artmaktadır ve paralel olarak mortalite 

oranı yükselmektedir.    Yenidoğan yoğun bakım 

ünitelerinde ventilatör desteğindeki olgularda genel 

durumun ani bozulmasında pnömotoraks ihtimali her 

zaman göz önünde bulundurulmalıdır.   
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