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& Amag: Ozellikle premattire bebeklerde dnemli bir morbidite ve mortalite nedeni olan pnémotoraks, cocukluk caginda en
sik yenidogan déneminde gortlir. Amacimiz, Unitemizde pndmotoraks tanisi konulan yenidoganlarin degerlendirilmesidir.

Gerec ve Yontemler: Yenidogan Yogun Bakim Unitesinde 1 Ocak 2015 ile 31 Aralik 2015 tarihleri arasinda pndmotoraks
tanisi alarak izlenen yenidogan bebeklerin kayitlari geriye déntik olarak incelendi. Radyolojik olarak pndémotoraks tanisi
dogrulanan yenidogan bebekler ¢alismaya dahil edildi. Major konjenital anomalisi olanlar galisma disi birakildi.

Bulgular: Pndmotoraks sikligi, tim canl dogumlar igerisinde %0.4, yenidogan yogun bakim Unitesinde takibi yapilanlar
arasinda ise %2.6 olarak saptandi. Bebeklerin ortalama gebelik yasi 34.2+3.6 hafta ve dogum agirligi 2322+841 gr’d.
Pnémotoraks saptanan 67 yenidoganin 49'u erkek (%73.1)'di ve 59’unun (%88.1) sezaryen ile dogdugu saptandi.
Pnémotoraks gelisen bebeklerde altta yatan en sik primer akciger hastaliklarinin yenidoganin gegici takipnesi (TTN)
(%38.8) ve respiratuar distres sendromu (RDS) (%31.3) oldugu belirlendi. Pndmotoraks tedavisi icin gégus tupu ile
50 (%74.7) bebege drenaj tedavisi uygulanirken, 17 (%25.3) bebegin gdgus tlpU gereksinimi olmadi. Drenaj gereken
grupta gebelik yasi ve dogum agiridr anlamli olarak disik bulundu (p<0.05). Drenaj gereken grupta invaziv ve invaziv
olmayan solunum destegi sureleri anlamli olarak uzun iken, serbest oksijen gereksinimi de daha uzun olmakla birlikte
anlamli fark saptanmadi. Preterm morbiditeleri ve mortalite agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi.

Sonug: Yenidogan déneminde pndmotoraks ile sik olarak ve genellikle ilk iki gun igerisinde karsilasilir. Prematire
bebeklerde en sik altta yatan akciger hastaligi RDS iken, term bebeklerde TTN’ dir. Pémotoraks gelisen yenidoganlarin
yaklasik %’Une gogus tlpU taklarak drenaj tedavisi gerekir. Gebelik yasi <32 hafta olan bebeklerde pnémotoraks
gelismesi durumunda neredeyse tamamina gégus tipl takimasi gerekmektedir. Drenaj gereken bebeklerde invaziv ve
noninvaziv solunum destek sureleri ile hastanede kalis zamani belirgin olarak uzamaktadir.

Anahtar Sézciikler: Drenaj, Pnémotoraks, Prevelans, Yenidogan

ABSTRACT

Objective: Pneumothorax, an important cause of morbidity and mortality especially premature infants, develops most
commanly in the neonatal period during childhood. Our aim is to evaluate newborns diagnosed with pneumothorax in
our unit.

Material and Methods: The records of newborn babies who were diagnosed as pneumothorax in the Neonatal
Intensive Care Unit of Zekai Tahir Burak Women’s Health Education and Research Hospital between January 1,
2015 and December 31, 2015 were analyzed retrospectively. Newborn infants who were diagnosed radiologically as
pneumothorax were included in the study. Major congenital anomalies were excluded from the study.

Results: The incidence of pneumothorax was 0.4% in all live births and 2.6% in the neonatal intensive care unit. The
mean gestation age of the babies was 34.2 + 3.6 weeks and birth weight was 2322 + 841 gr. Of the 67 newborns
with pneumothorax, 49 were male (73.1%), and 59 (88.1%) were born by cesarean section. transient tachypnea of the
newborn (38.8%) and Respiratory distress syndrome (31.3%) were the most common underlying pulmonary diseases
in infants who developed pneumothorax. For the treatment of pneumothorax, 50 (74.7%) babies were treated with
chest tube and 17 (25.3%) had no chest tube. Gestational age and birth weight were significantly lower in the drainage
group (p <0.05). The duration of mecharinical ventilation and non-invasive respiratory support was significantly longer in
the drainage group, but the free oxygen requirement was longer, but there was no significant difference. There was no
difference between the two groups in terms of preterm morbidity and mortality.
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Conclusion: In the neonatal period, pneumothorax is frequently encountered and usually within the first two days. The most common
underlying lung disease in premature infants is RDS, while term infants is TTN. About %4 of newborns developing pneumothorax should be
treated by inserting a chest tube. In case of pneumothorax development in infants with gestational age of <32 weeks, a chest tube should
be inserted in almost all of them. In infants who in need drainage, the duration of invasive and noninvasive respiratory support and the time

of hospitalization are significantly longer.
Key Words: Drainage, Pneumothorax, Prevalance, Newborn

GIiRIiS

Pndmotoraks visseral ve paryetal plevra arasindaki boslukta
havanin olmasidir (1). Cocukluk caginda en sik yenidogan
déneminde  gorulir.  Term  yenidoganlarin  %1-2’sinde,
prematUrelerde ise %6 oraninda gértlmektedir (2). Yenidoganda
pndédmotoraks gordlme sikligl, cesitli faktorlere bagl olarak
oldukca degiskenlik gosterir (3). Yenidogan déneminde
pndmotoraks altta yatan herhangi bir neden olmadan
olusabilecegi gibi, respiratuvar distres sendromu (RDS),
yenidoganin gegcici takipnesi (TTN), pndmoni, mekonyum
aspirasyonu ve pulmoner hipoplazi gibi altta yatan pulmoner
hastaligin olmasi durumunda insidansi artmaktadir (1-6). Ayrica
prematurite ve mekanik ventilasyon ile dogumda pozitif basingli
ventilasyon uygulanmasi da pndmotoraks gelisimi agisindan
onemli risk faktorleridir (2,4-7).

Pnémotoraks 0Ozellikle prematire bebeklerde 6nemli  bir
morbidite ve mortalite nedenidir (2,7,8). Yenidogan déneminde
pndmotoraks siklikla semptomatiktir  ve bebegin  Klinik
durumunda ani bir kétllesmeye neden olur (2). Bu nedenle acil
tani konulmasi ve tedavi ediimesi hayati dnem arz etmektedir.
Genellikle hemitoraksin  %15-20’'sinden daha azinda olan
pndmotorakslar kendiliginden duzelirken, daha fazla olanlara ise
mudahale gerekmektedir. Yenidogan bebeklerde pnémotoraks
gelismesi durumunda taninin derhal konulabilmesi igin risk
faktorlerinin bilinmesi ve klinik olarak distnulmesi gerekmektedir.

Bu calismada amacimiz, hastanemiz yenidogan yogun bakim
Unitesinde pnémotoraks tanisi alan yenidoganlarda prevelans,
altta yatan primer akciger hastalklarnin ve pndmotoraks
gelisme zamanin belirlenmesi, ayrica tedavide gégus tupu ile
drenaj tedavisi gereken ve gerekmeyenlerde demografik ve
klinik 6zelliklerin karsilastirnimasidir.

GEREC VE YONTEM

Yenidogan Yogdun Bakim Unitesinde 1 Ocak 2015 ile 31
Arallk 2015 tarihleri arasinda pndmotoraks tanisi alarak
izlenen yenidogan bebeklerin kayitlari geriye donuk olarak
incelenmistir. Pndmotoraks tanisi radyolojik olarak konuldu,
radyolojik olarak dogrulanmayan ve major konjenital anomalisi
olan yenidoganlar calisma disi birakildi. Calismaya dahil
edilen bebekler, pndmotoraks nedeniyle gogus tUpu takimasi
gereksinimi olanlar drenaj gereken grup, herhangi bir girisimsel
islem gereksinimi olmayanlar ise drenaj gerekmeyen grup
olarak ikiye ayrildi. Pnémotoraks buyUkItigu eriskinlerde cesitli

yontemlerle hesaplanabilmektedir ancak bunu ¢ocuklara
uygulayabilmek zordur. Bu nedenle Unitemizde drenaj uygulanip
uygulanmayacagina hastanin klinigiyle birlikte karar veriimektedir.
Gebelik yasl 37 haftadan kiguk olan bebekler premature, 37.
gebelik haftasindan blyUk olanlar term dogum olarak kabul
edildi. Cinsiyet, gebelik yasl, dogum agirligi, dogum sekli, Apgar
skorlar, antenatal steroid kullanimi, annede koryoamniyonit
varlgl, dogum sirasinda kardiyopulmoner  resUsitasyon
gereksinimi, altta yatan primer akciger hastaligi, pnédmotoraks
zamani, pndmotoraks lokalizasyonu ve pndmotoraksin
dizelme zamani, surfaktan uygulamasi, pnémotoraks tanisi
Oncesi ve sonrasl oksijen ve solunum destegi tipi ve sureleri,
intraventrikUler hemoraji, bronkopulmoner displazi ve premattre
retinopatisi gibi premattre morbiditeleri, hastanede kalis zamani
ve mortalite varligi kayit edildi. Analizler SPSS 22. sirim (IBM
SPSS Statistics, Chicago, IL, USA) kullanilarak yapildi. Uygun
kategorik degiskenlerin  karsllastinimas! igin  ki-kare veya
Fisher exact testi kullanildi. Surekli degiskenlerle ilgili gruplar
arasindaki farklar, Student t testi veya Mann-Whitney U testi ile
uygun olarak karsilastirildi. Tki bagmili grup arasindaki sayisal
karsilastirmalarda Wilcoxon testi kullanildi. p<0.05 istatistiksel
olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Bir yillik galisma stresince yenidogan bebeklerde pnémotoraks
prevelansi, tim canli dogumlar igerisinde %0.4 (67/17704),
yenidogan yogun bakim Unitesinde takibi yapilanlar arasinda
ise %2.6 (67/2516) olarak saptandi. Pnémotoraks saptanan 67
yenidoganin 49’u erkek (%73.1)’di ve 59’unun (%88.1) sezaryen
ile dogdugu saptandi. Hastalarin 50’sinin (%74.7) gebelik yagsl
37 haftanin altinda iken, 39’unun (%58.2) dogum agirigi 2500
gramin altindaydi. Bebeklerin ortalama gebelik yasi 34.2+3.6
hafta ve dogum agirligr 2322+841 gr’di (Tablo I). Pnédmotoraks
saptanan yenidoganlar tedavi gereksinimleri acisindan drenaj
gerekenler ve gerekmeyenler olarak ikiye ayrildi. Pnédmotoraks
tedavisi igin gdgus tlpu ile 50 (%74.7) bebege drenaj tedavisi
uygulanirken, 17 (%25.3) bebegin gbddls tupl gereksinimi
olmadi. Drenaj gerekmeyen grupta, drenaj gereken guruba gore
gebelik yasi (36.5+2.7 - 33.3+3.5, siraslyla, p=0.006) ve dogum
agirhg (2860+695 - 2205+813, ssirassiyla, p=0.004) anlamli
olarak daha yUksek olarak saptandi (Tablo 1). Benzer sekilde
gebelik yasl <32 hafta olan hastalarin neredeyse tamaminda
[17/18 (%94.5)] ve dogum agirhgr <1500 gr olanlarin ise
hepsinde [14/14’Unde (%100)] drenaj gerektigi saptandi. Ancak
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Tablo I: Pnémotoraksli yenidoganlarin demografik ve Klinik dzellikleri.

Toplam Drenaj Drenaj
(n= 67) gereken gerekmeyen p
(n=50) (n=17)

Gebelik yasi, hafta* 34.2+3.6 SB35 36.5+2.7 0.006
<31+ hafta, n (%) 18 (26.9) 17 (34) 1(5.9) 0.020
32+0-36*¢hafta, n (%) 32 (47.8) 22 (44) 10 (58.8) 0.290
>37*%hafta, n (%) 17 (25.4) 11 (22) 6 (35.9) 0.330

Dogum agirhigi, gr* 2322+841 2205+813 2860+695 0.004
<1500 gr, n (%) 14 (20.9) 14 (28) 0(0) 0.010
1500-2499 gr, n (%) 25 (37.3) 18 (36) 7 (41.2) 0.700
>2500 gr, n (%) 28 (41.8) 18 (36) 0 (58.8) 0.090

Erkek, n (%) 49 (73.1) 36 (72) 3(76.5) 1.000

Sezaryen dogum, n (%) 59 (88.1) 46 (92) 3 (76.5) 0.180

APGAR 5. Dakika ** 9 (8-9) 9 (8-9) 9 (8-9.5) 0.250

Antenatal steroid, n (%) 22 (32.8) 19 (38) 3(17.6) 0.120

Koryoamniyonit, n (%) 2 (3) 2 (4) 0 (0) 1.000

Altta yatan pulmoner hastalik, n (%)

Yok 9 (13.4) 3 (6) 6 (35.9) 0.060
RDS 21 (31.3) 21 (42) 0 (0) 0.001
TTN 26 (38.8) 17 (34) 9 (562.9) 0.160
Neonatal pnédmoni 7 (10.4) 5 (10) 2 (11.8) 1.000
MAS 4 (6) 4 (8) 0(0) 0.560

*ortalama + standart sapma, **ortanca (ceyrekler arasi aralik), RDS: Respiratuvar distres sendromu, MAS: mekonyum aspirasyon sendromu,

TTN: Yenidoganin gecici takipnesi

diger gebelik yasi ve dogum agirigr kategorileri acisindan iki
grup arasinda fark saptanmadi (Tablo 1).

Pnémotoraks gelisen bebeklerde altta yatan en sk primer
akciger hastaliklarinin TTN (%38.8) ve RDS (%31.3) oldugu
saptandi. Respiratuvar distres sendromu olan tim bebeklerin
drenaj gereksinimi mevcuttu, drenaj gerekmeyen bebeklerin
ise B’'sinda (%35.3) allta yatan primer akciger hastaligi yoktu
(p=0.001 ve p=0.06, sirasiyla) (Tablo ). Pnémotoraks gelisen
bebekler prematlre ve term olarak ayridiginda altta yatan
primer akciger hastaliklart RDS [21 (%42) - 0 (%0), sirasiyla,
p=0.001], TTN [18 (%36) - 8 (%47.1), srasiyla, p=0.41],
pnémoni [(5 (%10) - 2 (%11.8), sirasiyla, p=1.00], mekonyum
aspirasyon sendromu [1 (%2) - 3 (%17.6), sirasiyla, p=0.04]
olarak belirlendi; 5 (%10) prematUre, 4 (%23.5) term bebekte
ise altta yatan akciger hastaligi saptanmadi (p=0.21).

Dogumda resusitasyon ve dogum odasinda sUrekli pozitif
havayolu basinci (CPAP) gereksinimi agisindan iki grup arasinda
fark saptanmadi. Ancak drenaj gerekmeyen grupta surfaktan
gereksinimi olmaz iken, drenaj gereken grupta 21 (%42)
bebegin surfaktan gereksinimi oldu (p=0.001) (Tablo Il). Drenaj
gereken grupta mekanik ventilasyon (MV) ve invaziv olmayan
solunum destegi (NIV) stireleri anlamli olarak uzun iken, serbest
oksijen gereksinimi de daha uzun olmakla birlikte anlamli fark
saptanmadi. Preterm morbiditeleri ve mortalite agisindan ki
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grup arasinda fark saptanmadi, hastande kalis sUresi ise drenaj
gereken grupta anlamli olarak daha uzun bulundu [ortanca 16
(11-35)- 9 (6-11) glin, p<0.001] (Tablo 1I).

Pndmotoraks tanisi konulmadan hemen &ncesinde drena;
gerekmeyen grupta, serbest oksijen gereksinimi olan veya
oda havasinda izlenen hasta orani, drenaj gereken gruba gore
anlamli olarak yUksekti [6 (%35.3) - 3 (%6), siraslyla, p=0.006].
Ancak iki grup arasinda MV ve NiV'de izlenen hasta orani,
drenaj gereken grupta daha fazla olmakla birlikte, aralarindaki
fark anlamli degildi (Tablo Ill). Pnédmotoraks gelismesi sonrasi
drenaj gereken grupta diger gruba gore, MV destegine gecis
anlamli olarak ytksek bulundu [32 (%64) - 3 (%17.6), sirasiyla,
p=0.002] (Tablo Ill). Galisma grubunda pnémotoraks en sik
olarak %53.7 (n=36) sag akcigerde, sonra sirasl ile solda %
31.3 (n=21) ve bilateral %14.9 (n=10) olarak saptandi (Tablo
). Pnémotoraksin ortaya ¢ikma zamani agisindan iki grup
arasinda fark saptanmaz iken, pndmotoraksin drenaj suresi,
drenaj gereken grupta gerekmeyen gruba gdre anlamli olarak
uzun oldugu saptandi [74 (45-108.5) saat - 25 (19-35.5)
saat, siraslyla, p<0.001] (Tablo lll). Calisma grubunda preterm
bebeklerde pnémotoraksin ortaya ¢ikma zamani 39 (25-44.5)
saat ile, term bebeklerden [25 (4-40) saat] anlamli olarak daha
gecti (0=0.02). Pnémotoraksin drenaj stresi de prematUrelerde,
term bebeklere gbére daha uzun olmakla birlikte aralarinda
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Tablo II: Pnémotoraksli yenidoganlarda erken solunumsal 6zellikler ve Klinik sonuglar.

Toplam Drenaj gereken  Drenaj gerekmeyen
(n=67) (n= 50) (n=17) P
Dogumda resusitasyon, n (%)
Yok 40 (58.8) 30 (60) 10 (58.9) 0.930
PPV 26 (38.2) 20 (40) 6 (35.3) 0.730
Entlbasyon+PPV 7 (10.3) 7(14) 0 (0) 0.170
Gogls kompresyonu 1(1.5) 12 0 (0) 1.000
ilk giin
Dogum odasinda CPAP, n (%) 46 (67.6) 36 (72) 10 (68.8) 0.310
FiO,* 28 (26-31) 28.5 (27-32.5) 28 (25-30) 0.220
PaCO,, mmHg* 54 (50-61) 53 (50-60) 55 (50-65) 0.140
Surfaktan gereksinimi, n (%) 21 (30.9) 21 (42) 0 (0) 0.001
Sonuclar
MV sUresi, saat* 44 (0-76) 57.5 (25.5-97) 0(0-12) <0.001
NIV sUresi, saat* 72 (38-110) 73.5 (46-116) 67 (2-85.5) 0.020
Serbest O, sUresi, saat* 59 (28-87) 71.5(28-108.5) 56 (31.5-67.5) 0.420
PDA, medikal tedavi, n (%) 5(7.5) 5(10) 0 (0) 0.310
Orta-agir BPD, n (%) 2(3) 24 0 (0) 1.000
Grade llI-IV IVH, n (%) 2(3) 24 0 (0) 1.000
Tedavi gerektiren ROP, n (%) 2 (3) 2 (4) 0 (0) 1.000
Mortalite, n (%) 3 (4.5 3 (6) 0 (0) 0.560
Hastanede kalig sUresi, giin,n (%) 13 (9-22) 16 (11-35) 9 (6-11) <0.001

* Ortanca (ceyrekler arasi aralik), BPD: Bronkopulm(_)ner displazi; CPAP: Devamli pozitif hava yolu basinci; FiO; Fraksiyone inspiratuvar oksijen; iVH:
Intraventriktiler hemoraji; MV: Mekanik ventilasyon; NIV: Non-invaziv ventilasyon; PaCO,;: Parsiyel karbondioksit basinci; PPV: Pozitif basingl ventilasyon;

ROP: Premattire retinopatisi.

anlamli fark saptanmadi [63 (38-96) saat - 42 (28.5-70) saat,
siraslyla, p=0.06]. Tum calisma grubunda 54 bebekte (%80.6)
pnémotoraks ik 48 saatten 6nce meydan geldi.

TARTISMA

Tek merkezli retrospektif calismamizda, yenidogan bebeklerde
pndémotoraks prevelans tim canli dogumlarda %0.37,
hospitalizasyon gerekenlerde ise %2.6 olarak bulunmustur.
Pndmotoraksin siklikla sezaryen ile dogan bebeklerde ve
ilk 48 saatlik donem icinde ortaya c¢iktidl, en sik erkeklerde
ve prematlre bebeklerde 6zellikle de sag akcigerde oldugu
gosterildi. Premattre bebeklerde, altta yatan en sik primer
akciger hastaliginin RDS, termlerde ise TTN oldugu saptandi.
Ayrica pnémotoraks gelisen bebeklerin tedavisinde gégus tlpu
ile drenaj gereksiniminin siklikla premattre bebeklerde daha
fazla oldugu ve bu durum ile baglantii olarak bu bebeklerde
solunum destegi surelerinin daha uzun oldugu gosterildi.

En sk yenidogan déneminde yogun bakimda izlenen
bebeklerde gortlen pnémotoraksin sikligr %1 ile %6 arasinda
degismektedir (4). Calismamizda da bu oran literatdr ile uyumlu
olarak %2 olarak bulunmustur. Tim canli dogumlar arasinda

ise %0.08 ile %0.14 arasinda oranlar bildirilmektedir (6,9). Bizim
galismamizda ise tim canli dogumlar icindeki sikigin literatire
gdre daha yuksek oldugu (%0.37) bulunmustur. Calismamizdaki
sikigin yiksek olmasi altta yatan hastaliklarin farkli olmasina,
solunum sikintisi bulgularinin varligi ve/veya artmasi durumunda
radyolojik inceleme yapilmasindaki farkliliga ve solunum destegi
sekli ile modundaki farkliliklara bagl olabilir.

Pnomotoraks prematire ve erkek bebekler ile sezaryen ile
doganlarda daha sk goértlmektedir (10-14). Pndmotoraksin
erkeklerde daha sk gérilme nedeninin, RDS ve TTN'nin
erkeklerde daha sik gortimesi oldugu dustndlmustur (15,16).
Benzer sekilde dzellikle elektif olmak Uzere sezaryen dogum da
RDS ve TTN’ye predispozisyon yaratmaktadir (17). PrematUre
bebeklerde termlere gbdre solunum problemlerinin daha sik
olmasli ve dolayisi ile solunum destegine daha ¢ok gereksinim
gbstermeleride pndmotoraks gelisimi agisindan risk olusturur
(8,6). Calismamizda literatdr ile uyumlu olarak pndémotoraks
gelisen bebeklerin %73.1’inin erkek, %74.7’sinin premature ve
%88.1’inin sezaryen ile dogmus oldugu bulundu.

Calismamizda gogus tupl ile drenaj uygulanmasi gereken
bebeklerde gebelik yagli ve dogum agirlidinin anlamli olarak daha
dUstk oldugu bulundu. Ayrica gebelik yasi 32 haftanin altinda
olan bebeklerden biri hari¢ hepsinde, dogum agirigr 1500 gr
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Tablo llI: Pnémotoraks tanisi sirasindaki solunumsal ve klinik 6zellikler.

Toplam Drenaj gereken gerzll'(?:::( en p
(n=67) (n= 50) (n=17)

Pnémotoraks 6ncesi solunum destegi, n (%)

Oda havasi veya serbest O, 9(13.4) 3 (6) 6 (35.3) 0.006

Niv 44 (85.7) 36 (72) 8 (47.1) 0.060

MV 14 (20.9) 11 (22) 3(17.6) 1.000
Pnémotoraks sonrasi solunum destegi, n (%)

Serbest O, ile devam 4 (6) 0 (0) 4 (23.5) 0.003

NiV’'na gegis 2 (3 0(0) 2(11.8) 0.060

NIV ile devam 14 (20.9) 8 (16) 6 (35.3) 0.160

MV’na gecis 35 (62.2) 32 (64) 3(17.6) 0.002

MV ile devam 12 (17.9) 10 (20) 2(11.8) 0.710
Pnémotoraks tani anindaki FiO,* 48 (40-60) 49 (40-58) 48 (30-60) 0.170
Pnémotoraks tani anindaki PaCO,* 61.5 (63-65.7) 62 (55-66) 62.7 (43-66.5) 0.530
Pnémotoraks yerlesim yeri, n (%)

Sag 6 (53.7) 22 (44) 14 (82.4) 0.006

Sol 21 (31.3) 19 (38) 2(11.8) 0.040

Bilateral 0(14.9 9(18) 1(5.9 0.430
Pnémotoraks gelisme zamani, saat* 7 (19-43) 38.5 (25-42.5) 4 (5.5-47.5) 0.440
Pnémotoraksin drenaj siiresi, saat* 60 (36-94) 74 (45-108.5) 25 (1 9-35.5) <0.001

* Ortanca (ceyrekler arasi aralik), FiO,; Fraksiyone inspiratuvar oksijen, MV: Mekanik ventilasyon, NIV Non-invaziv ventilasyon, PaCO,; Parsiyel karbondioksit

basinci, 0, Oksijen.

altinda olan bebeklerin ise hepsinde pndmotoraks tedavisinde
drenaj gereksinimi olmustur. Prematire ve dustk dogum
agirlikl bebeklerde ¢ok daha sk ve yogun solunum destegi
ihtiyaclarinin olmasi, bu bebeklerde pnémotoraks gelismesi
durumunda gbgus tlpU ile drenaj tedavisi gereksinimini
arttirmaktadir (3,6,18). Farkli iki calismada da bu bulgularmiz ile
uyumlu sonuglar rapor edilmistir (6,18).

Pndmotoraks spontan olarak gelisebilmekle birlikte siklikla altta
yatan bir primer akciger hastaligi mevcuttur (1-6). Calismamizda
en sik altta yatan primer akciger hastaliginin premattrelerde
RDS, termlerde ise TTN oldugu bulunmustur. Ozbek ve ark.
(19) calismasinda da term bebeklerde en sik altta yatan akciger
hastaliginin TTN oldugu bildirimektedir. Videbe ve ark. (6) genis
serilerinde ve Cordik ve ark. (14) calismalarinda da en sik altta
yatan akciger hastaliginin prematUrelerde RDS ve termlerde
TTN oldugu rapor edilmigtir. Term ve terme yakin bebeklerde
pndmotaraksta altta mekonyum aspirasyon sendromunun
da sik olarak risk faktdrl oldugu saptanmakla birlikte, bizim
calismamizda sadece tUm hastalarin %6’sinda MAS mevcuttu
ve bu hastalarn hepsinde gégus tlpu takimasi gerekti. Videbe
ve ark. (6) calismasinda RDS’li bebeklerde pndmotoraksta
blyUk oranda gdgus tUpu takilmasi gerektigi bulunmustur. Bizim
calismamizda da benzer sekilde ttim RDS’li bebeklerde gelisen
pndmotoraksa gogus tlpu ile drenaj gereksinimi olmustur.
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Pndmotoraks yenidogan déneminde en sk ilk 3 gun icinde
gorilmektedir (3,6,20). Bizim calismamizda da tUm grupta
pndémotoraks gelisme zamani ortanca 37 (19-43) saatti ve
bebeklerin %80.6’sinda ilk 48 saat icinde oldugu bulunmustur.
Drenaj gereken ve gerekmeyen grup arasinda pnémotoraks
gelisme zamani acisindan fark saptanmaz iken, prematire
bebeklerde termlere gbre anlaml olarak daha gec¢ tani
konulmustur. Bu durumun esas nedeni altta yatan akciger
hastaliklarindan  kaynaklanmaktadir. PrematUrelerde daha
siklikla gortlen RDS ilerleyici bir hastalk iken, termlerde TTN
yasamin ilk saatlerinde en siddetlidir. Calismamizda literatir
ile uyumlu olarak pnémotoraksin en sik sag akcigerde oldugu
ve yaklasik vakalarin %15’inde bilateral oldugu gdrulmektedir
(3,6,13,14,21).

Pnémotoraks denince akla daha ¢ok mekanik ventilasyonda
ciddi akciger hastaligi olan veya solunum destegi gereksinimi
olan prematUre bebekler gelmektedir. Mekanik ventilasyonun
yenidoganlarda pnoémotoraks riskini arttirdigi  bilinmektedir
(7,8,22). Ancak bizim calismamizda pndmotoraks gelisimi
dncesi bebeklerin blyiik cogunlugu NiSD (Noninvasiv Solunum
Destegi) almakta iken, sadece %20.9'u MV destegi aimaktaydi.
CUnkU gunimUzde 6nerilen dncelikli solunum destegi invaziv
olmayan ventilasyondur. Noninvaziv solunum destegi alanlarda
da daha az olmakla birlikte risk artisi stz konusudur (8,22,23).
Prematire bebeklerde erken nazal CPAP ile solunum destegi
saglanmasinin pndémotoraks riskinde artisa neden oldugu COIN
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¢alismasinda bulunmasina ragmen, SUPPORT calismasinda
ve genis bir seride yapilan galismada risk artisi saptanmamistir
(24-26). Calismamizda drenaj gereken ve gerekmeyen gruplar
arasinda pndémotoraks gelismesi dncesinde MV ve NiSD
uygulamasi agisindan anlaml fark saptanmaz iken, drenaj
gerekmeyen grupta oda havasinda veya serbest oksijen
alanlarin orani anlamli olarak ytksek bulunmustur. Pnémotoraks
gelismesi sonrasinda ise bebeklerin %52.2’sinin MV gereksinimi
olmus ve %17.9’unun solunum destegi mekanik ventilasyon
olarak devam etmisti. Bu durumla baglantil olarak drenaj
gereken grupta, MV ve NiSD stirelerinin de anlamli olarak daha
uzun oldugu gosterilmistir. Pnémotoraksli yenidoganlarda drenaj
gereken ve gerekmeyen gruplarin karsilastinldigi Videbe ve ark.
(6) calisma sonuglar da bu sonuclarimizi destekler niteliktedir.

Ozellikle prematiire bebeklerde pnémotoraks gelisimi premattire
morbiditelerinde ve mortalitede artisa neden olmaktadir (2,7,8).
Ancak bizim calismamizda premattre morbiditelerinde ve
mortalitesinde belirgin bir yUkseklik olmamakla birlikte, bu
morbiditelerin ve mortalitenin hepsi drenaj gereken grupta
gergeklesmistir. Bu durum drenaj gereken grupta gebelik
yasinin ve dogum agiriginin daha dusik olmasi ile birlikte,
bu gruptaki hastalarin daha ciddi hastaliklara sahip olmasi ile
aciklanabilir. Galismamizin en dnemli kisithidr retrospektif bir
calisma olmasidir.

Sonug olarak, vyenidogan doéneminde pndmotoraks sk
olarak gelismekte ve genellikle ilk iki gun icerisinde karsimiza
clkmaktadir. Prematire bebeklerde en sik altta yatan akciger
hastaligi RDS iken, term bebeklerde TTN'dir. Pdmotoraks
gelisen yenidoganlarin yaklasik %75’inde gdgus tUpu takilarak
drenaj tedavisi gerekmektedir. Gebelik yasl <32 hafta ve dogum
agirhigr <1500 gr olan bebeklerde pndmotoraks gelismesi
durumunda neredeyse tamamina gdgus tUpl takimasi
gerekmektedir. Pndmotoraks gelismesi 6ncesi yenidoganlarin
2/3'0 NISD almakta iken, pndmtoraks gelismesi sonrasinda
ise %50 bebekte MV gereksinimi dogmaktadir. Drenaj gereken
bebeklerde MV ve NIiSD siireleri ile hastanede yatis zamani
belirgin olarak uzamaktadir.

Finansal Kaynak

Bu calisma sirasinda, yapilan arastirma konusu ile ilgili dogrudan
baglantisi bulunan herhangi bir ilag firmasindan, tibbi alet, gerec
ve malzeme saglayan ve/veya Ureten bir firma veya herhangi
bir ticari firmadan, ¢alismanin degerlendirme surecinde, galisma
ile ilgili verilecek karari olumsuz etkileyebilecek maddi ve/veya
manevi herhangi bir destek alinmamistir.

Cikar Catismasi

Bu calisma ile ilgili olarak yazarlarin ve/veya aile bireylerinin
clkar catismasi potansiyeli olabilecek bilimsel ve tibbi komite
Uyeligi veya Uyeleri ile iliskisi, danismanlik, bilirkisilik, herhangi bir
firmada calisma durumu, hissedarlik ve benzer durumlari yoktur.
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