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YENIDOGAN PN@MOTORAKSI:I OLGULARDA MQRTALiTE VE MORBIDITENIN
DEGERLENDIRILMESI *

Zekeriya ILCE, Goékhan GUNDOGDU, Barboros ILIKKAN, Sinan CELAYIR

Background and Design.- Newborn pneumothorax is a frequently seen condition in mechanically and manually
ventilated neonates. However in some cases etiology for the pathology remains unclear. We retrospectively
reviewed patients who were hospitalized for pneumothorax in two different neonate intensive care units. Material
and methods: Between 1996 and 2001 83 cases were analyzed according to gestational age, weight, underlying
primary lung pathology, age of admittance, side of pneumothorax, drainage time, need for mechanical ventilation.
These criteria were assessed with mortality. 8 or 10 Fr feeding tube or pleurocan were used for thorax drainage.
For diagnosis chest x-ray films were used. Compute tomography was used to eliminate congenital anomalies
from pneumothorax in some patients.

Results.- 83 neonates were assessed. M: F ratio was 1.6:1 Mean age of admittance was 63.8 hours (2 hours-20
days). 51 patients (61.4%) have low birth weight (less than 2500g). 41 patients (% 49.4) have prematurity.
Patients weight ranged between 640 and 5170g. (Mean: 2280), 51 patients (% 61.4) needed mechanic
ventilation. Pneumothorax was in right hemithorax in 44 (53%) patients, in left hemithorax 21 patients (25.7%) and
18 patients (21.7%) were bilaterally affected. We were able to define the underlying lung pathology in 49 patients
(59%). 32 (38,6%) babies died. In those cases side of pneumothorax is respectively, bilateral in 13 cases
(40.7%), right side in 12 cases (37.5%) and left side in 7 cases (25.3%). 22 (68%) of these lost babies were
premature. We found underlying lung pathology in those 24 lost babies (75%) and 29 (90.6%) of them needed
mechanic ventilation. Thorax tubes were stayed in 1-23 days (Mean 7.5 day). The mean hospital stay was 12,7
days (1-64). The difference in mortality was statistically non significant between the side of pnomothorax but
significant in the presence of primary lung disease, low birth weight, prematurity and use of mechanical ventilation
(p<0,005).

Conclusion.- In neonate pneumothorax cases; low birth weight, prematurity, mechanic ventilation and underlying
primary lung disease increases the mortality and morbidity.

ilce Z, Giindogdu G, llikkan B, Celayir S. The evaluation of the morbidity and mortality in newborn pneumothorax.
Cerrahpasa J Med 2002; 33: 185-188.

enidogan pnomotoraksi ambu ile ve/

veya ventilator ile solunum destegi

tedavisi uygulanan olgularda daha

stk goriilmesine karsin yenidogan
yogun bakim fiinitelerinde sik karsilasilan kli-
nik bir durum degildir. Klinik olarak asempto-
matik pndmotoraksh olgular iiniteye bagvuran
tim olgularin ancak %1-2’sini olustururken
semptomatik olgularda bu oranin ¢ok daha dii-
sik oldugu vurgulanmaktadir."*’ Ancak ol-
dukea nadir karsilagilan bu patoloji zamaninda
teshis ve tedavi edilmez ise mortalite ve mor-
biditesi yiiksektir. Pnémotoraksh olgularin ¢o-
gunda altta yatan bir akciger patolojisi oldugu
bildirilmektedir.>**® Ayrica bu olgularin ¢o-
gunu yiiksek basingli mekanik ventilasyon uy-

gulanan hastalarin olusturdugu vurgulanmakta-
dir. 7

Ancak sebebi agiklanamayan pnémotoraksli
olgu sayisinin da sik oldugunu bildiren literatiir
mevcuttur.”'*!" Bu ¢alismanm amaci hastane-
mizde iki farkli yenidogan yogunbakim iinite-
sinde ¢ocuk cerrahisi hekimleri tarafindan ka-
pal1 su alt1 toraks drenaji uygulanan ve ¢ocuk
cerrahisi ve ¢ocuk hekimleri tarafindan takip
ve tedavisi yapilan pnémotoraksli yenidogan
olgularin geriye doniik irdelenmesi ve sonucla-
rinin tartigilmasidir.

GEREG VE YONTEM

Son 5 y1l (1996-2001) iginde takip ve tedavisi yapilan
83 olgu bagvuru ve gestasyon yasi, kilo, altta yatan pri-
mer akciger hastalig1, pndmotoraksin tarafi, mekanik ven-
tilasyon ihtiyaci, drenaj sekli ve siiresi, hastanede kalis
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siireleri ve bunlarin mortalite ile olan iligkileri agisindan
irdelendi. Drenaj islemi i¢in 8-10 Fr besleme tiipii yada
plorokenler kullanildi. Teshis i¢in hastanin klinigi ve ak-
ciger grafisi temel kriter olarak degerlendirildi. Ancak
Akcigerin konjenital anomalilerinden ayirmak icin gerek-
li oldugu durumlarda bilgisayarli tomografiden yararla-
nildi. Kapali su alt1 toraks drenaji uygulanmayan asemp-
tomatik olgular degerlendirmeye alinmadi.

BULGULAR

Degerlendirilen 83 olgunun 51’1 (%61,4)
erkek, 32’si (%38,6) kiz idi. Yaglar1 2 saat ile
20 giin arasinda (ort: 63,8 saat) degismektey-
di. Olgularin 51’1 (%61.4) diigikk dogum agir-
likli (<2500 gr), 41’1 (%49,4) prematiir, 40’1
(%48,2) matiir, 2’si (%2,4) ise siirmatiir idi.
Olgularin ort. agirligr 2280 gr (640-5170)°d1.
Mekanik ventilasyon 51 (%61.4) olguya uygu-
lanirken, 18’ine (%21,7) uygulanmadi ancak
mekanik ventilasyon uygulanmayan olgularin
¢ogunluguna “Head Box™ ile gecici bir siire
oksijen verilmistir. Pnomotoraks, olgularin
44’tinde (%53) sag, 21’inde (%25.3) sol, 18’-
inde (%21.7) iki tarafliydi. Olgularin 49°unda
(%59) altta yatan primer akciger patolojisi sap-
tanirken 34’tinde (%41) pndmotoraks nedeni
saptanamadi. Gozlenen primer akciger hasta-
liklarinin dagilimi ise; solunum giigliigii send-
romu (SGS) (n=19, %62.7), mekonyum aspi-
rasyonu (n=8, %9.6), konjenital pnémoni (n=7,
%8.4), nazokomiyal pnémoni + SGS (n=7, %
8.4), konjenital pnémoni+ SGS (n=4, %4.8),
SGS + akciger kanamas1 (n=2, %2.4), akciger
hipertansiyonu+ SGS (n=2, %2.4) idi.

Olgulardan 29'una (%90.6) ise mekanik
ventilasyon tedavisi uygulanmisti. Ort. drenaj
stiresi 7.5giin (1-23), ort. hastanede kalis siiresi
12,6giin (1-64) olarak saptandi. Yasayan olgu-
larda ort. drenaj siiresi 5.3 giin (2-17), kaybedi-
lenlerde ise ort: 9.7 giin (1-23) olarak saptandi.
Toplam 83 olgunun 32’si (%38.6) kaybedildi.

Mortalite ile pndmotoraksin tarafi arasinda-
ki iligki istatistiksel olarak anlamsiz olmasina
karsin, altta yatan bir primer akciger hastaligi,
disiik dogum agirligl, prematiirite ve mekanik
ventilasyon tedavisi ile mortalite arasindaki
iligki istatistiksel olarak anlaml1 idi. (p<0,005).

Cilt (Say1) 33 (3)

Olgular genel olarak Tablo I’de 6zetlenmis-
tir.

Tablo I. Pndmotoraksli yasayan ve kaybedilen
olgularin dagilimi (* Mortalite farklari istatiksel
olarak anlaml idi. (p<0,005))

Taburcu Exitus

Toplam (%) (%) (%)

Term 42 (50.6) 32(76.2) 10(23.8)

Preterm * 41(49.4) 19(46.3) 22(53.7)

Sag 44(53.0) 32(72.7) 12(27.3)

Sol 21(25.3) 14(66.7) 7(33.3)

Iki tarafli 18(21.7) 5(27.8) 13(72.2)

>2500 32(38.6) 23(71.8) 9(28.2)

<2500~ 51(61.4) 28(54.9) 23(45.1)
Mekanik

Ventilasyon  52(62.7) 13(25.0) 29(75.0)

()

Mekanik
Ventilasyon  31(37.3) 27(87.1) 4(12.9)
()

Primer

akciger 49(59.0) 25(51.0) 24(49.0)
hastalg: *

idiopatik 34(41.0) 26(76.5) 8(23.5)
Toplam 83 32(38.5) 51(61.5)

TARTISMA

Yenidoganlarda pnémotoraks ¢cogu kez altta
yatan bir akciger patolojisine, mekanik venti-
lasyon tedavisine ikincil gelismektedir. Yeni-
dogan pnomotoraksina prematiir, postmatiir ve
erkek ve bebeklerde daha sik rastlanmakta-
dir."**" Ayrica prematiire ve primer akciger
hastalig1 olan olgularda morbidite ve mortalite
matiir ve sebebi agiklanamayan pndmotoraksli
olgulardan daha yiiksektir.*"> Pnomotoraks
tedavi edilmedigi yada tedavinin geciktigi du-
rumlarda da Sliimeiil olmaktadir.>"

Altta yatan primer akciger hastaliklar irde-
lendiginde bunlarin tamaminin cerrahi olma-
yan patolojiler oldugu goriilmektedir. Serimiz-
deki baglica akciger patolojileri ise solunum
giicliigii sendromu (%62.7), mekonyum aspi-
rasyonu (%9.6), konjenital pnémoni (%8.4),
nazokomiyal pnémoni+SGS’u (%8.4) olustur-
maktadir. Serimizdeki olgular altta yatan pri-
mer akciger hastalii, sebebi saptanamayan
pnomotoraks, diisiik dogum agirlikligi, meka-
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nik ventilasyon uygulanmasi ve pnoémotoraksin
lokalizasyonu acgilarindan degerlendirildiginde,
literatiir ile benzerlik gosterdigi tespit edildi."”
Serimizde akcigerin primer cerrahi patolojisine
rastlanmamis olmasina karsin yine de 6zellikle
kistik adenoid malformasyon, basit akciger kit-
lelerini ve bronkojenik kistlerin pndmotoraksla
karigabilecegi ve bunlarda kapali sualt1 toraks
drenaj1 isleminin bazen dliimle sonlanabilecegi
unutulmamalidir.*

Yasayan olgularda ortalama drenaj siiresi
5,3 giin iken bu kaybedilen olgularda 9,7 giin
idi. Bu fark yasayan olgularin genel durumu-
nun erkenden diizelmesi ve drenaj ihtiyacinin
ortadan kalkmasina baglidir. Kaybedilen olgu-
larda ise mekanik ventilasyon tedavisinin uzun
siire devam etmesi, drenaj igslemininde bu siire
icinde sonlandirilmamasi ile iliskili oldugunu
diisiindiirmektedir. Ani solunum sikintisi1 geli-
sen, dinlemekle solunum seslerinin tek veya iki
tarafli alinamadigi, oksijen satiirasyonlariin
diistligli, yada ventilatdr parametrelerinin yiik-
seltilmek zorunda kalindigi  durumlarda
yenidogan pndmotoraksindan siiphelenilmeli-
dir. Teshis i¢in genelikle 6n-arka ve yan akci-
ger grafisi ¢ekilmesi yeterlidir. Bilgisayarl to-
mografi altta yatan cerrahi bir patolojiden siip-
helenildiginde ayirici tani i¢in yapilmalidir.*'*
Pnomotoraks tedavisi kapali su alt1 toraks dre-
naj1 olup, uygulamasi basit olan bu islem 6zel-
likle altta yatan akciger patoloji yoksa hayat
kurtaricidir.

Serimizde mortalite %38.6 olarak bulun-
mustur. Serimizde kaybedilen olgularm biiyiik
bir kismi iki tarafli, diisiik dogum agirlikli, pre-
matiir ve mekanik ventilasyon uygulanan olgu-
lardan olugmaktadir. Ayrica kaybedilen bu ol-
gularda altta yatan primer akciger hastaligi
orani da yiiksek bulunmustur.

Sonug olarak ¢alismamizda pnomotoraksl
olgularda mekanik ventilasyon uygulanmasi,
altta yatan akciger hastaliginin varligi, pnémo-
toraksin iki tarafli olmasi, diisiik dogum agirli-
g1 ve erken dogumun morbidite ve mortaliteyi
arttirdig1 saptanmustir. Bulgularimiz literatiirle
benzerlik gostermektedir.*'*'>'® Solunum dist-
resi olan yada gelisen, dinlemekle solunum
seslerinin alimamadigi, yliksek basinghi meka-
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nik ventilasyon tedavisi uygulanan olgularda
pnomotoraks olabilecegi diistiniilmeli, ¢ocuk
cerrahlar1 ve hekimleri bu tiir olgularda olas1
riskler ac¢isindan dikkatli olmalidir.

OZET

Yenidogan pnomotoraksi elle ambu ve/veya
mekanik ventilator ile solunum destegi uygula-
nan olgularda sik goriilmekle beraber etyolojisi
tam agiklanamayan bir patolojidir. Bu ¢alisma-
nin amaci hastanemizde iki farkli yenidogan
yogun bakim iinitesinde ¢ocuk hekimleriyle or-
tak takip ve tedavi edilen pnémotoraksli yeni-
dogan olgulariin geriye doniik irdelenmesidir.

Son 5 yil (1996-2001) i¢inde takip ve teda-
visi yapilan 83 olgu bagvuru ve gestasyon yasi,
kilo, altta yatan primer akciger hastaligi, pno-
motoraksin tarafi, mekanik ventilasyon ihtiya-
c1, drenaj sekli ve siiresi, hastanede kalig siire-
leri ve bunlarin mortalite ile olan iliskileri a¢i-
sindan irdelendi. Drenaj islemi i¢in 8-10 Fr
besleme tiipli yada plorokenler kullanildi. Tes-
his i¢in hastanin klinigi akciger grafisi ve akci-
gerin konjenital anomalilerinden ayirmak icin
de gerekli oldugunda bilgisayarli tomografiden
yararlanildi.

Degerlendirilen 83 olgunun (E:K= 1.6:1)
yaslar1 2 saat ile 20 giin arasinda (ort: 63,8 sa-
at) degismekteydi. Olgularin 51°1 (%61.4) dii-
stk dogum agirlikli (<2500 gr), 41’1 (%49,4)
prematir idi. Olgularin ort. agirhigr 2280 gr
(640-5170)’d1. Mekanik ventilasyon 51 (%
61,4) olguya uygulandi. Pnémotoraks olgularin
44°tinde (%53) sag, 21’inde (%25,3) sol, 18’-
inde (%21,7) iki tarafliydi. Olgulari 49’unda
(%59) altta yatan primer patoloji saptanirken
34’linde (%41) pnomotoraks nedeni saptana-
mad1. Kaybedilen 32 (%38,6) olgunun 12'si (%
37,5) sag, 7'si(%21,8) sol, 13’1 (%40,7) iki
tarafl, 231 (%71,8) diisiik dogum agirlikly,
22'si (%68,7) prematiire idi. Bu olgularin 24'i-
niin (%75) altta yatan primer akciger hastalig
mevcuttu ayrica 29'una (%90,6) ise mekanik
ventilator tedavisi uygulanmisti. Ort. drenaj sii-
resi 7,5 giin (1-23), ort. hastanede kalis siiresi
12,6 giin (1-64) olarak saptandi. Mortalite ile
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pnomotoraksin tarafi arasinda iliski istatistiksel
olarak anlamsiz iken, altta yatan primer akci-
ger hastaliginin olmasi, diisiik dogum agirligi,
prematiirite ve mekanik ventilator tedavisi ile
mortalite arasindaki iliski istatistiksel olarak
anlaml idi. (p< 0,005).

Yenidogan pnomotoraks olgularinda diisiik
dogum agirlig1, prematiirite, mekanik ventilas-
yon uygulanmasi ve altta yatan primer akciger
patoloji mevcudiyetinin morbidite ve mortalite
oranini yiikselttigi saptanmigtir
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