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Oz

Amacg: Pnomotoraks, yenidogan doneminde hayatin diger
donemlerine gore daha sik gorulir ve acil midahale gerektiren bir
durumdur. Pnémotoraks tedavisinde gogus tlpu yerlestirilmesi
tek ve gecerli tedavi sekli olma 0zelligini stirdirmektedir. Bu
calisma; pndémotoraks nedeniyle gogus tlipl uygulamasi yapilmis
yenidoganlarda retrospektif olarak planlanmistir. Klinik bulgular
ve demografik karakteristikler, teknik 6zellikler, komplikasyonlar
arastinlmis ve bunlarin tani ve tedaviyi nasil yonlendirdigi
incelenmistir.

Gere¢ ve Yontem: Uc senelik periyot icerisinde yenidogan
yogun bakima yatan pndmotoraks gelismis bebeklerde; gebelik
haftalar, dogum sekli, agirlk, boy, yatis tanilari, pnémotoraks
oncesi, pnémotoraks ani ve sonrasindaki solunum durumlari,
pndmotoraks gelisiminin oldugu taraf, tipiin konulmasi, tip kalis
stiresi, hastanede kalis suiresi, kan, idrar, g6gus tlipinin ug kisminin
kaltara, trakeal tlp kultirleri, nekrotizan enterokolit gelisimi, sifa
durumlari, takip sureleri ve bu takip sirelerinde olusan akciger
patolojileri kaydedildi.

Bulgular: Bebeklerin pnémotorakstan sifa durumlarini dogum
sekli, agirhk, boy, pnomotoraksin gelistigi taraf, tliptn konuldugu
taraf, tipin konuldugu anki bebegdin yasi, tip kahs suresi
etkilememektedir. Pnédmotoraks oncesi, pndmotoraks anindaki
ve sonrasindaki solunum durumlari 6nemlidir. Altta yatan akciger
patolojisi prognozu etkilemektedir.

Erken tani icin rontgen grafilerindeki medial radyoliisen alanlar ve
lokiile radyoliisen alanlar dikkati cekmektedir.

Sonug: Pndémotoraks mortalitesini ve morbiditesini azaltmada
yenidogan yogun bakim Unitesindeki bebekler vital bulgular ve
radyografik isaretler agisindan yakindan takip edilmeli, bebekte
stabiliteyi bozan durumlarda acil gogis tlpu yerlestirilmelidir.
Klinik durumu bozmayan minimal pndmotorakslar gégus tlpu
konulmadan yakindan izlenmelidir.

Anahtar kelimeler: Yenidogan, pnémotoraks, gégus tiipu

Abstract

Objective: Pneumothorax, which is more common in the newborn
period compared to other periods of life, is a condition that requires
urgent intervention. Chest tube placement remains the only and valid
treatment for pneumothorax. A retrospective study was performed in
terms of guiding the diagnosis and treatment, which can be obtained
from technical features, complications, clinical findings, demographic
characteristics of chest tube applications.

Material and Method: Infants diagnosed with pneumothorax
in a 3 year neonatal intensive care unit were included in this
retrospective study. Pregnancy weeks, delivery type, weight, height,
hospitalization, respiratory status before and after pneumothorax, side
of pneumothorax development, tube placement, length of tube stay,
length of hospital stay, blood, urine, chest tube, tracheal tube cultures,
necrotizing enterocolitis development, healing conditions, follow-up
periods and pulmonary pathologies during these follow-up periods
were recorded.

Results: The recovery status of the infants from pneumothorax is not
affected by the mode of delivery, weight, height, the side on which
the pneumothorax develops, the side on which the tube is placed, the
age of the baby on which the tube is placed, and the duration of the
tube stay. Pulmonary status before, during and after pneumothorax is
important. The underlying lung pathology affects prognosis.

For early diagnosis, medial radiolucent areas and loculated radiolucent
areas on radiographs are noteworthy.

Conclusion: The baby should be closely monitored for vital signs In
order to reduce the mortality and morbidity of the pneumothorax
and an emergency chest tube should be placed.
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GiRiS

Yenidoganda pnomotoraks
midahale gerektiren durumlardan birisidir. Pnémotoraks
olusumunda anne ve bebekle ilgili risk faktorlerinin bilinmesi,
mudahale zamani, tedavisi, takibi, mortalitesi ve morbiditesi
onemlidir.

hayati tehdit eden ve acil

Pnomotoraks yenidogan doéneminde cocukluk dénemine
goére daha sik rastlanilmaktadir. insidansi neonatal asfiksi,
resusitasyon teknikleri, eslik een respiratuar problemler, asiste
ventilasyonun verilis sekli ve hatta x-ray kalitesi ve bu filmleri
yorumlayanin deneyimi gibi bircok o6zellige bagli olarak
degisir.

Yiksek basingli ventilasyon, zorlu resusitasyon gibi cesitli
(RDS),
mekonyum aspirasyon sendromu ve pulmoner hipoplazi gibi
bazi hastaliklar pulmoner hava kacaklarini énemli olclide
artirmaktadir.

miidahaleler ve respiratuar distres sendromu

Yenidogan akciger hastaliklarinda bu derece yaygin ve hayati
Oneme sahip pndmotoraks gelisiminde tek ve gecerli tedavi
acil gogus tupu yerlestirilmesidir. Dogru endikasyon ve
uygun teknikle gogus tiipu yerlestiriimesi ve izlemi her ne
kadar ¢ok acil ve hayat kurtarici 5neme sahip ise de hastadan
hastaya, klinik duruma gore degisebilen 6zelliklere ve cesitli
komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Bu nedenlerle, yenidogan yogun bakim servisinde gelisen
pnomotoraks vakalarinda gergeklestirilen gogis tlpl
uygulamalari  retrospektif olarak incelenmistir.  Klinik
bulgular ve demografik karakteristikler, teknik ozellikler,
komplikasyonlar arastiriimis ve bunlarin tani ve tedaviyi nasil
yonlendirdigi incelenmistir.

GEREC VE YONTEM

1998-2001 yillari arasinda yenidogan yogun bakim tnitesinde
pnémotoraks nedeniyle takip edilen dosya ve filmlerine
saglikh bir sekilde ulasilan 36 bebek retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Pnoémotoraks tanisi icin dncelikle radyolojik bulgular olmak
Uzere klinik ve torasentez bulgular degerlendirilmistir. Gogus
tlpU takilmasi 2. interkostal araliktan, toraks anteriorundan
bebegin boyutuna uygun 10-12 F g6gus tlipl takilmis ve su
alti drenajina alinmistir.

Bu calismada pnémotoraks nedeniyle takip edilmis bebeklerin
gebelik haftalari, dogum sekilleri, anne yasi, cinsiyet, boy, kilo,
dogumda resusitasyon uygulanip uygulanmamasi, apgar
skorlari, yatis tanilari, pndmotoraks dncesi, pndmotoraks ani

ve sonrasindaki solunum durumu, pnémotoraks olan taraf,
gogus tipl konuldugu andaki yasi, pndmotoraks orani,
pnomotoraks oncesi ve sonrasinda alinmis kan, Idrar, gogus
tlpU kalturleri, nekrotizan enterokolit gelisimi, tlpln kals
sureleri, bebeklerin sifa, eksitus, durumlari ve takip streleriyle
bu siirede gecirmis olduklari alt solunum yolu infeksiyonlari
kaydedildi.

istatiksel degerlendirmede SPSS bilgisayar programi ve ki-
kare testi kullanildi. p<0,05 ise anlamli kabul edildi.

Bu arastirma Dr. Sabriye DAYI'nin “Yenidoganda Pnémotoraks
ve Gogus Tupu Uygulamalari” baslkli tezinden uretilmistir.

BULGULAR

Uc yilda yenidogan yogun bakim iinitesine yatan pnémotoraks
gelismis 36 hasta calismaya dahil edilmistir. Bunlarin 12'si
(9%33,3) kiz, 24’0 (%67,7) erkek idi. 14 bebek (%38,8) 38 hafta
ve (izeri (matir), 22 (%61,2) bebek 37 hafta ve alti (prematir)
gebelik haftasiyla dogdu. Bebeklerin ortalama agirliklari 2553
gram (ortanca: 3125, minimum: 1200, maksimum: 4000, SD:
736), ortalama boylari 46 cm (ortanca: 47, minimum: 36,
maksimum: 52, SD: 3,8) idi. Matur bebeklerin ortalama agirlig
3199 gram (ortanca: 3125, minimum: 2790, maksimum: 4000,
SD: 380), prematiir bebeklerin ortalama agirigi 2143 gram
(ortanca: 2180, minimum: 1200, maksimum3000, SD: 600) idi.
Apgar skorlari 10. dakika ortalama 8 (ortanca: 9, minimum: 2,
maksimum: 10, SD: 1,9) idi. Ortalama anne yasi 28 (ortanca 28,
minimum: 17, maksimum: 38, SD: 5,4) idi. Anne yaslari prematur
bebeklerde ortalama 28 (ortanca: 29, minimum: 17, maksimum:
38, SD: 5,01), matlr bebeklerde ortalama 27 (ortanca: 26,
minimum: 19, maksimum: 38, SD: 6,2) idi. Bebeklerin ortalama
dogum haftalari 35 (ortanca 36, minimum: 28, maksimum: 41,
SD: 3,5) idi. Hastanede kalis stireleri ortalama 9 gilin (ortanca:
8, minimum: 1, maksimum: 34, SD: 6,4) idi. Sekiz bebege
dodumda resusitasyon uygulandi. Resusitasyon uygulanan
bebeklerin 6's1 siirecte eksitus oldu. Kalan 28 bebegin ise 4'U
eksitus oldu. Eksitus olan bebeklerin 87 pndmotoraks aninda
mekanik ventilasyonda idi. Dogumlarin 22'si (%61,2) Universite
Hastanesinde gerceklesti. Dogumlarin 27'si (%75) sezeryan, 9'u
(%25) vajinal yolla gerceklesti. Sezaryen dogumlarin 10'u (%37)
matur, 17'si (%63) prematurken, vajinal yolla olan dogumlarin
4G (% 44,4) matir, 5'i (%55,6) prematir idi. Bebeklerin 27'si
(%75) dogdugu gun, 7'si (%19,4) 1 gunlikken, 2'si (%5,6) 2
glinlikken, yogun bakima yatisi yapildi. Bir (%2,7) bebekte
dogdugu giin, 15 (%41,8) bebekte 1.glin, 10 (%27,7) bebekte
2.gln, 4 (%11,2) bebekte 3.gln, 4 (%11,2) bebekte 4.gin, 1
(%2,7) bebekte 6.glin, 1(%2,7) bebekte 8.glin pndmotoraks
gelisti (Tablo 1-2).
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Tablo 1. Bebeklere ait demografik ve klinik 6zellikler

Degiskenler Sayi (%)
Cinsivet Erkek 24 %67,7
v Kiz 12 %33,3
Mattir (38 hafta ve lzeri
By dogum haftasi) 14 PR
Dogum Haftasi .
Prematuir (37 hafta ve alti 2 %612
dogum haftasi) 091
Dogumda resusitasyon 8(6)
Eksitus uygulanmasi (exitus)
Kalan 28 bebekte Eksitus 4
Sezeryan 27 %75
Matir bebek 10 %37
Dogum Sekli; Prematlir bebek 17 %63
. ‘ Vajinal 9 %25
Matir bebek 4 %44,4
Prematiir bebek 5 %55,6
el Dogdugu glin 27 %75
‘ogun bakima .
yatis yast (giin) 1.Gln 7 %19,4
2.Gin 2 %5,6
Dogdugu glin 1 %2,7
1.gun 15 %41,8
. 2.glin 10 %27,7
Pnémotoraks 3.glin 4 %11,2
gelisme guni -
4.gln 4 %11,2
6.gln 1 %2,7
8.glin 1 %2,7
Respiratuar Distres Sendromu 16
Neonatal pnémoni
Yenidoganin gegcici takipnesi 7
Perinatal asfiksi
Yatis tanilari; sepsis 7
Meningomiyelosel 2
Mekonyum aspirasyonu 2
1
PV Hood ici O2 alan 16 %44,4
némotoraks
R CPAP te olan 9 %25,5
Mekanik ventilasyonda olan 11 %30,6
Sag taraf 20 %55,6
Sol taraf 5 %13,8
. Bilateral 3 %8,4
R Bir tarafta pnomotoraks
gelisiminin ardindan karsi
tarafta pndmotoraks gelismis 8 %22,2
olanlar
Sifa 26 %72,2
Takip Edilen 21
Takip stiresince Alt solunum yolu enfeksiyonu 2

gelisen hastaliklar

Bebeklerin yatis tanilari respiratuar distres sendromu (16
bebek), neonatal pndmoni (7bebek), yenidodanin gecici
takipnesi (7 bebek), perinatal asfiksi (2 bebek), sepsis (2
bebek), meningomiyelosel (1 bebek), mekonyum aspirasyonu
(1 bebek) idi. Pnomotoraks olmadan 6nceki 6 saatte solunum
sayisi, kalp hizi, oksijen saturasyonu gibi vital bulgularin
izlemine saglikli ulasilabilen 20 bebegin kayitlarinda takipne,
apne, bradikardi, tasikardi ve desaturasyon gibi bulgular
incelenmis ve 10 bebekte bradikardi, 4 bebekte tasikardi,
4'linde apne, 12'sinde takipne ve 18 bebekte desaturasyon
gOrulmdistar.

Tablo 2. Bebeklere Ait Ozellikler

Minimum-

OrtalamatSD Ortanca MR
Dogum Agirlhigi(g) 2553+736 3125 1200-4000
Dogum Boylari(cm) 46+3,8 47 36-52
Matir bebeklerin
ortalama agirhgi(g) 3199+380 3125 2790-4000
Prematir bebeklerin
ortalama agirligi(g) 21431600 2180 1200-3000
Apgar skor 10. Dakika 8+1,9 9 2-10
Anne yasi ortalama 28+5,4 28 17-38
Prematur bebeklerde
Anne yasi 28+5,01 29 17-38
qur bebeklerde Anne 27462 2 19-38
Dogum haftasi ortalama 35+3,5 36 28-41
Hastanede kalis stiresi
giin 9+6,4 8 1-34
Takip suresi (ay) 12+1,1 11 1-38

Pnomotoraks aninda bebeklerin 16's1 (%44,4) hood (oksijen
bashgi) ici oksijen, 9'u (%25,5) CPAP, 11'i (%30,6) mekanik
ventilasyonda idi. Pnémotorakslarin 20'si (%55,6) sagda
(Sekil1), 5'i (%13,8) solda, 8'i (%22,2) bir tarafta pnémotoraks
gelisiminin ardindan diger tarafta da pndmotoraks gelismis,
3'li (%8,4) bilateral (Sekil2) idi. Bir tarafta pnomotoraks gelisip
ardindan diger tarafta pnomotoraks gelismis 8 bebegin
6'sinda once sag tarafta, sonra sol tarafta pnomotoraks gelisti.
Sagda 6nce pnémotoraks gelisen bebekler sirasiyla 1, 3, 7, 12,
15, 16 saat sonra sol taraflarinda pnémotoraks gelisti. Once
solda gelisenler ise 13 saat ve 4 glin sonra sag taraflarinda
pndmotoraks gelisti. Once bir tarafta pnémotoraks gelisen
bebeklerin 6'si respiratuar distres sendromu, 2'si neonatal
pnomoni tanisiyla izleniyordu. Pnémotoraks olusumunun
oldugu tarafile sifa orani arasinda anlamli fark bulunamamistir
(p>0,05). Yirmialti (%72,2) bebekte sifa (14 prematiir,12 matdr,
9 kiz,17 erkek), 10 (%27,8) bebek eksitus (8 prematdir, 2 matir,
3 kiz, 7 erkek) oldu. Bebeklerin eksitus olmalari ile cinsiyetleri
ve gebelik haftalan arasinda anlamh iliski bulunmamistir
(p>0,05). Eksitus olan bebeklerin yatis tanilar 7’si respiratuar
distres sendromu, 1'i sepsis, 2'si perinatal asfiksi idi. Eksitus
olan bebeklerde pndmotoraks hali diizelmis olmakla birlikte
hava kacaginin yeni kesilmis olmasi veya hentiz bir miktar hava
gelisinin devam etmesi nedeniyle tipleri ¢cikarilma asamasina
gelmemisti.

N 4

B

Sekil 2. Bilateral pndmotoraks

Sekil 1. Sag pnomotoraks
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Pnomotoraks oncesi alinan kan kultirlerinde 4 bebekte
staphylococcus aureus Uredi. Endotrakeal tuplerin 1inde
klebsiella, 1'inde pseudomonas Uredi. Kan kiltliriinde Gireme
olan 4 bebegin 1'i eksitus oldu. Endotrakeal tlipte Greme
olanlarda ise eksitus olan olmadi. Bunun 1'i tlipi ile baska bir
hastaneye sevk edildi. iki bebek tiipsiiz izlendi. Ortalama tiip
kalig stiresi 4,5 glin (ortanca: 4, minimum: 0, maksimum: 20,
SD: 4,7) idi. Yedi bebege kraniyal ultrason yapildi. Alti tanesi
normal bulunurken,1 tanesinde sentrum semiovale beyaz
cevher ekojenitesinde artis bulundu. intrakraniyal hemoraji
tespit edilmedi.

Yirmibir bebek takip edilebildi. Ortalama takip stresi 12
ay (ortanca: 8, minimum: 1, maksimum: 38 ay, SD: 11,1) idi.
Bebeklerden sadece biri taburculugundan 3 ay sonra pnémoni
nedeniyle hastaneye yatti. Bir bebek 38 aylik takibinde iki kez
alt solunum yolu enfeksiyonu, 1 bebek 13 aylikta, bir bebekte
16 aylk takiplerinde bir kez alt solunum yolu enfeksiyonu
oldu. Oniki bebege g6gus tiiplyle dekompresyon yapilmadan
énce branil igne ile girilip hava cikisi sagland. Iki bebekte
pndmotoraks dncesi nekrotizan enterokolit gelisimi oldu. Bu
bebeklerin 1'i eksitus oldu. Pnédmotoraks sonrasi ile 3 bebekte
nekrotizan enterokolit gelisti. Bu bebeklerin 1'i eksitus oldu. Bir
bebekte ampiyem gelisti ve ikinci tlp takildi. Kiltirde klebsiella
Uredi. Bir bebekte tlp ¢iktidi icin yeniden takildi. Dért bebege
tek tlip dekompresyon saglayamadigi icin bir tiip daha takild.

Alti annede oligohidramnioz, 3 annede diabetes mellitus
oldugu, 5 anneye de prenatal steroid uygulandigi tespit
edildi. U¢ annede erken membran riiptiiri vardi. Yedi bebekte
pnomotoraks filmleri 6ncesi son filmlerinin incelenmesi ile
parakardiyak medial bélimlerde serit seklinde( Sekil 3 ve 4), 9
bebekte ayni tarafta lokiile radyoliisen alanlar (Sekil 5) dikkati

cekmistir.

I Sekil 4. Sag medial hiperlusen alanda
artma

Sekil 3. Sagda parakardiyak
bdlgede medial hiperlusen alan

Sekil 5. Sag akciger Ustte lokulle havalanma artisi

TARTISMA

Spontan pndémotoraks yenidogan doneminde cocukluk
¢agindan daha sik olarak gorilur. Siklikla hyalen membran
hastaligi, zorlu resusitasyon, mekonyum aspirasyonu ile
birliktedir.™ Ancak altta yatan bir neden olmadan da
olabilmektedir. Pndmotoraksin  yenidogan ddneminde
daha sik olmasi intrauterin donemle aciklanabilir. Fetal
akcigerler intrauterin hayatta yapisal ve fonsiyonel olarak
gelisirler.  Onikinci gestasyon haftasinda akcigerlerin
gelisiminde glandiler donem devam etmektedir. Tubuler
sistem daha fazla kompleks olmaya devam eder. Primitif
hava bosluklari veya epitelyal hiicrelerle doseli kesecikler
24. gebelik haftasinda gelismeye baslar (alveolizasyon).
Otuzuncu haftadan sonra respiratuar kanallar kiicik fakat
daha belirgin alveoller ve alveol duktuslari olustururlar. Term
infantta alveoller kiiciik ve tamamen gelismemistir. Bunlar
giderek gelisir ve genisler. Komsu terminal hava uniteleri
arasinda porlar ve kanallar (Kohn'un porlar) birkag tanedir ve
dogumdan sonra havanin germe etkisiyle agcilmaya baslarlar.
Respiratuar sistemin yapisal gelisimiyle gestasyonun 2.
trimestrinin sonlarinda nispeten yeterli olmasina ragmen
prematire infantlarin morbiditesi baskin olarak akcigerlerin
nonventilatuar boéliminin immaturitesiyle iliskilidir. Fetal
akciger sivisi tip Il alveol hucrelerin bir Granadar. Tip I
hiicrelerinde fetal akciger sivisi gorilmeden 6nce lameller
inklizyon cisimciklerinin sayi ve boyutunda artis olmaktadir.
Gestasyon ilerledikce fetal akciger sivisi amniotik siviya
gecmeye baslar ve akciger maturasyonunu gosteren testlere
temel olusturur. Fetal akciger sivisinda surfaktan bosalir.
Yenidogandaki bolimi akciger ekspansiyonundan sonraki
fonksiyonel rezidual kapasiteye benzerdir. Yaklasik 30 ml
kadardir. Prematire infantta respiratuar bosluklar sadece
rudimenter alveoller, Kohn porlariyla vaskilarize duvarlarin
icerdigi basit kanallardan olusur.

Yukarida anlatildigi gibi bu fizyolojik streci aksatan akciger
patolojisi sinirda bir olay olusturarak komplikasyonlari ve
pndémotoraks insidansini artirmaktadir.

Chernick bebekteki spontan pnémotoraksin patogenezinde
olaylar sdyle siralamistir®®! 1)intrauterin dénemde veya ilk
nefes almada yabanci sivinin akcigerlere aspirasyonu 2)
inspiratér kaslarin ilk birkac solukta yiiksek transpulmoner
basinci strdiurmesi 3) Alveol havalanmanin uzayip, acik
alveollerin duvarlan kiiclik sayr ve boyuttaki Kohn porlar
nedeniyle hava dagihiminin kisitlanarak fazla orandaki
yirtilma kuvveti olusumu 4) Direk plevral kaviteye riptr
veya perivaskiiler kilif boyunca havanin diseksiyonuyla
mediastinuma geg¢mesiyle olusur.

Spontan pnémotoraks erkek bebeklerde kiz bebeklerdekine
gore iki kati sikhkla gorilmektedir® Ancak Hadzic ve ark.
M erkek ve kiz bebekler arasinda bir farklilik bulmamislardir.
Mortalite erkek bebeklerde daha vyiksektir. Boer erkek
bebeklerde mortaliteyi %31,2, kizbebeklerde %17,5 ve toplam
%22,5 mortalite bildirmistir.® Mcintosh ve ark.”? mortaliteyi
%45 olarak bildirmislerdir. Pndmotoraks baslamasi ile klinik
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teshis arasindaki ortanca siire 127 dakika(45-660) dakika idi.
Galismamizda genel mortalite %27,7 idi ve 3 kiz (%30), 7 erkek
bebek (%70) bebek eksitus oldu. Mortalite orani literatlirde
altta yatan diger bir patolojiyle birlikte %13-36 arasinda
bildirilmektedir.’%

Mortalite oranimizin diisiik olusu 6zellikle pndmotoraks tespiti
ile midahale arasinda gecen zamanin kisaligi ile agiklanabilir.
Mcintosh klinik teshisinin ge¢ oldugunu ve bu nedenle
transkutanoz karbondioksit egrilerinin degerlendirilmesinin
bu sureyi kisaltabilecegini ileri sUrmistir. Biz de
calismamizdaki sonuclar i1siginda Yogun Bakim Unitesindeki
bebeklerin solunum sayilarinin, oksijen saturasyonlarinin
yakin takibinde olusacak degisikliklerde uyanik olunmasinin
gercekten siireyi cok kisaltabilecegini disiinmekteyiz. Ayrica
mortalite oraninda cinsiyet prognozu etkileyen bir olay olarak
goziikmemektedir (p>0,05).

Pnomotorakslarin  %64'tine term bebeklerde rastlanildigi
bildirilmektedir.? Calismamizda %61,2 oraninda prematir
bebekler vardi. Bu oran Yogun Bakim Unitesine yatan hasta
populasyonunun farkhhg ve tiptaki gelismeler nedeniyle
prematir bebeklerin daha fazla hayatta kalabilmesinden
olabilmesi muhtemeldir. Gebelik haftasi ve sifa oraniarasindaki
fark anlamli bulunmadi (p>0,05). Bu bulgu literatiirle uyumlu
bulundu.™ Yu ve ark!'? calismasinda pulmoner hava
kacaklarini 1 bebek disinda hepsinin mekanik ventilasyon
sirasinda oldugunu saptamislardir. Calismamizda bebeklerin
11'i (% 30,6) mekanik ventilasyonda, 16 bebek (%44,4) hoodda,
9 bebek (%25) CPAP te idi. Pndmotoraks aninda hoodda
olan bebeklerde sifa orani ylksek bulunmustur (p<0,05).
Barotravmanin etkisinin anlamli olmasina ragmen bebeklerin
primer akciger patolojisinin 6nemli oldugunu hoodda olan
bebeklerin pnémotoraks gelismis olanlarin ¢alismamizdaki
%44,4'ltk orani dogrulamaktadir.

Jones ve ark."" 25 bebegin 23'lniin teshisinin RDS oldugunu
belirterek bu durumdaki pndmotoraks olusumunu
incelemislerdir. Respiratdr embriyolojinin bunu acikladigini
bildirerek RDS olup mekanik ventilasyon gereken bebeklerde
ozellikle dikkatli olunmasi gerekliligini vurgulamislardir. Yu
ve ark.'? pnomotoraks vakalarinin %79’'unun RDS oldugunu
soylemiglerdir. Bizim vakalarimizin %44,4 tini RDS'li bebekler
olusturmaktaydi.

Dogum seklinin pnédmotoraks gelisiminde anlamli oldugunu
Hadzic ve ark." bildirirken, bazi yayinlarda da anlaml olmadigi
bildirilmektedir."” Yogun Bakim Unitesinde yatan bebeklerde
bunun arastiriimasi ayri bir calismaile ortaya konulabilir. Ancak
calismamizda dogum sekli pndmotoraks gelismis bebeklerde
prognozu etkilememektedir (p<0,05).

Literatirde, pnomotoraks gorlilme yasi ortancasi 2 giin
(1-6glin) olarak bildirilmistir."o11314 0647'si 1.gln, %32'si
2.glin gorulmustir. Calismamizda da pnémotoraks gorilme
yas! ortancasi 2 giin idi (0-8 giin). Ozellikle 2 giin civarinda
gorulmesi hiicresel diizeyde arastiriimasi gereken bir konudur.
Yara yeri enfeksiyonunun 48 saatte c¢ikmasi, hastaliklarin
bir kisminda balayl periyodu olarak tanimlanan bdyle bir

stire olmasi bunu dustindirmektedir. Bu faktorlerin ortaya
konulmasi ile pnémotoraksin patogenezinin anlasiimasi ve
onlenmesi mimkun olabilecektir.

Pnomotoraks sag ve sol tarafta esit oranlarda %51 oraninda
bildirilmisir."? Bizim vakalarimiz 20'si (%55,6) sagda, 5'i
solda (%13,8), 3'U bilateral (%8,4), 8'i de(%22,2) bir tarafta
pndémotoraks gelisiminin ardindan diger tarafta pndmotoraks
gelismis vakalardi. Pndmotoraks bir tarafta gelistikten sonra
diger tarafta gelisen bebeklerin 6'sinda 6nce sag tarafta
pnémotoraks olmustur. Ozellikle sag akcigerin etkileniyor
gozukmesi ve bebeklerin mekanik ventilasyon sirasinda
pnomotoraks gelisiminin artmasi sag bronkusun trakeadan
sonra dallanmasinin havanin jet akimiyla gecisine daha
fazla olanak saglayip alveollerin daha fazla etkilenmesiyle
aciklanabilir.

Ryan ve ark!™ kontralateral pndmotoraks gelisiminde
ilk pnomotoraks drene edildikten sonra cekilen rontgen
filmlerinde pulmoner interstisyel amfizem varligini en 6nemli
faktor olarak belirlemislerdir. Bizim serimizde 8 tane cift tarafth
pndémotoraks oldugu icin bildirilmis bu isaretin belirleyiciligi
daha az, onlarin gruplarinda cift tarafli pndémotoraks
vakalarinin 32 olmasi nedeniyle belirleyicilik daha fazla
olabilir. Cift tarafli pndmotoraksli daha fazla sayidaki serilerde
bu incelenebilir.

Pulmoner hava kacaklari olan bebeklerin hava kacagi
olduktan sonraki yasam sirelerinin ortancast 2 (1-11)
gindi." Calismamizda 5 giin (1-13) olarak bulunmustur.
Serimizde bu sirenin uzunlugu erken g6gus tupu takilmasi
ve daha iyi bir izlem ile aciklanabilir. Yu ve ark."? mekanik
ventilasyon sirasinda hava kagaklarinin nlenmesinin dnemini
devam ettigini vurgulamislardir. Mekanik ventilasyon alan
bebeklere kas paralizisi uygulanmasi ile ilgili degisik sonuglar
bildirilmesine ragmen diisiik dogum agirlikh bebeklerde daha
ileri arastirmalara gerek oldugunu soylemislerdir. Mekanik
ventilasyonda inspirasyondan ziyade ekspirasyon sirasinda

pozitif basincin pnémotoraksa neden oldugu bildirilmektedir.
[16]

Mayo ve ark.? serisinde 6 anne 25 yasin altinda, 7 anne 25
yasin Uzerinde idi. En geng anne 15, en ileri yas ise 37 idi.
Galismamizda 25 yasin altinda 13 anne, 25 yasin lzerinde 23
anne (minimum: 17, maksimum: 38) idi. Bizim ¢alismamizda
anne yasi pnomotoraks olusmus bebeklerde sifa oranini
etkilememektedir (p>0,05).

Literatlrde, pndmotoraksa girisimde genelde 3., 4., veya 5.
interkostal araligin on aksiller ¢izgiyi kestigi yerin kullanildigi
bildirilmektedir.2'7'® Calismamizda ise 2. interkostal araligin
medioklavikular hatti kestigi yer kullanilmistir. Serimizde bu
farkhihga ait bir komplikasyona rastlamadik. Pnémotoraksa
girisimde so6zi edilen komplikasyonlardan diyafragmatik,
splenik, hepatik zedelenmeler 2. interkostal arahdin
medioklavikular hatti kestigi yer kullanilarak 6nlenmesi
mimkin olabilir.
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Moessinger ve ark.'™ espiratuar distres sendromu olan
bebeklerde plevral drenaji takip eden %25 oraninda akciger
perforasyonu oldugunu bildirmislerdirBu komplikasyon
ozellikle hava kacaginin devam etmesi ve/veya akcigerin
ekspanse olamamasi nedeniyle siphelenilir. Bu o6zellikle
trokar esliginde tiip konulmasiyla birliktedir. Caismamizda
2 bebekte(%5,5) plevral drenaj icin 2.tlip takilmak zorunda
kalinmistir ancak operatif veya postmortem calisma bulgulari
olmadigi icin primer nedene mi bagl yoksa komplikasyon
mu oldugu yorumu yapilamamaktadir. Temesvari ve ark.
20 yenidogan pigletlerde olusturduklari pndmotoraksta
serebral pia-arachnoidal arteriyel hava embolizasyonunu
demonstre etmiglerdir. Exitus olan bebeklere otopsi yapilmasi
pndémotoraksin patofizyolojisini ve komplikasyonlarini dnemli
oranda ortaya ¢ikmasina yardimci olacaktir.

Lipscomb ve ark.?" mekanik ventilasyon alan preterm
bebeklerde periventrikiiler hemorajinin belirgin arttigini
bildirmislerdir. Calismamizda 7 bebegde kraniyal ultrason
yapilmis. Hastalardan 71'inde sadece sentrum semiovalede
beyaz cevher ekojenitesinde artis gorilmustr.

Mayo ve ark.? pndmotoraks gelismis bebeklerin 8-15 yillik
takiplerinde pnémotoraksla ilgili bir durum saptamamislardir.
Bizim takip stiremiz ortancasi 8 ay idi. Bu takip stiresinde bizde
rekirrens veya pndmotoraksla ilgili bir patolojiye rastlamadik.
Rekirrens hayatin diger dodnemlerinde olan spontan
pnomotorakslarda %30 gibi yliksek oranlarda goriilmektedir.
22 Ancak 4 bebekte (%11,1) bu takip aylarinda alt solunum
yolu enfeksiyonu gézikmustdr.

Grim 3rd ve ark.!? anterior neonatal pndmotoraksin
radyografik isareti olarak %19 oraninda medial olarak
uzanan serit goruintlsiinde radyolisen alan tanimlamiglardir.
Galismamizda filmleri taradigimizda 9 (%25) bebekte buna
rastladik. Boyle bir film gorildiginde pndémotoraks akla
gelip derhal dik pozisyonda film ¢ekilmelidir. Pndmotoraks
az miktarda oldugunda hava anteriorda birikip bdyle
bir gorilintliye yol acabilir. Pndmotoraksin ilerlemesiyle
pndmotoraksin klasik gériinttisu olusabilir.

Calismamizda dikkat ceken bir noktada rontgen filmlerinde
akcigerin cesitli bolimlerinde lokiile havalanma artisi olan
bebekler olmasidir (Sekil 1). Bu sekilde 7 bebege(%19,4)
rastladik. Bu sekilde filmleri olan bebeklerde dikkatli olunmasi
gerektigini disiinmekteyiz.

Pnomotoraks disindiren filmler dikkatli degerlendirilmeli,
ayirici tani yoniinden uyanik olunmalidir. Liang ve ark.?¥ bir
yenidoganda konjenital diyafragmatik herninin yanhslkla
pndémotoraks olarak teshis edilip igne aspirasyonu oldugunu
yayinlamislar ve rontgen filminin yorumlamada sol Ust
kadrandaki mide gazi goriintistine dikkat edilmesi gerektigini
soylemislerdir. Gogus tlipl uygulamasinda bizim serimizde bu
tdr bir komplikasyona rastlamadik.
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