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Amag: Yenidogan Yogun Bakim Unitemizde tiip torakostomi gerektiren pnémo-
toraksli hastalarimizin karekteristik 6zelliklerini belirleyip - morbidite ve mortaliteye
yonelik onleme stratejilerini tartismak.

Gereg ve Yontemler: Bu galisma 1 Nisan 2015 ile 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda
Karabiik Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Yenidogan Yogun Bakim Unitesin-
de (YYBU) izlenen tiip torakostomi gerektiren pnémotoraksli hastalarimizin dosya
bilgileri geriye dontik degerlendirilerek yapildi.

Bulgular: Calisma dénemi boyunca YYBU'ne 1714 bebek yatirildi. 37 hastamizda
pnomotoraks saptandi (%2,1). Toraks tiipii gerektiren olgu sayimiz 33 olarak belir-
lendi. Ttim pnémotoraksli olgular dahil edildiginde mortalite oranimiz %10,8 olarak
saptandi. Bu oranlar literatr verileriyle karsilastiriidiginda iyi sayilabilecek diizeyde-
dir (%7,3-%35).

Sonug: Bizim calismamiz pnémotoraksli bebeklerin stabilize edilerek uygun trans-
ferleri saglandiginda mortalite oranlarinin azaltilabilecegini gosterdi.

Anahtar kelimeler: pnémotoraks, mortalite, yenidogan transportu

GIRIS
Pnomotoraks, yenidogan doneminde diger ¢ocukluk donemleri-
ne gore daha sik gorilen, uygun ve zamaninda midahale edil-
mediginde hipoksi, hiperkarbi, asidoz, hipotansiyon ve dolagim

kollapsi nedeniyle olumsuz morbidite ve mortaliteyle sonugla-
nabilen tibbi bir acildir (1-2).

Pnoémotoraks risk faktdrleri olarak prematirite, akciger hipop-
lazisi, sezaryen dogum, erkek cinsiyet, oligohidramnios, res-
piratuar distres sendromu (RDS), pnémoni ve mekonyum as-
pirasyon sendromu gibi akciger hastaliklari ve dogum sonrasi
resusitasyon tanimlanmistir (3-6).

Pnomotoraks tanisi klinik stiphe varliginda transstliminasyon

ile dogrulanabilir. Ancak altin standart tani yontemi radyolojik
olarak plevral aralikta havanin saptanmasiyla konulur. Son yil-

ABSTRACT

Aim: To determine the characteristics of our patients with pneumothorax requiring
tube thoracostomy in our Neonatal Intensive Care Unit and to discuss the prevention
strategies for morbidity and mortality.

Materials and Methods: This study was carried out by retrospectively evaluating
the file information of our patients with pneumothorax requiring tube thoracostomy
who were followed up in the Neonatal Intensive Care Unit of Karabik University
Education and Research Hospital between April 1, 2015 and December 31, 2020.

Results: During the study period, 1714 babies were hospitalized in our NICU, we
found pneumothorax in 37 patients (2.1%), and the number of cases requiring tho-
rax tube was determined as 33. When all pneumothorax cases were included, our
mortality rate was found to be 10.8%. These rates are good when compared with
the literature data (7.3% -35%).

Conclusion: Our study showed that mortality rates can be decreased when babies
with pneumothorax are stabilized and transferred properly.

Keywords: pneumothorax, mortality, neonatal transport

larda akciger ultrasonografisinin kullanimi yayginlagmaktadir.
Hasta baginda uygulanabilir ancak bu konuda deneyim gerek-
tirir. Duyarllik ve 6zgullugunun ¢ok yuksek oldugu bildirilmek-
tedir (7-8).

Pnoémotoraks sikligi merkezlere gére degismekle birlikte akci-
ger grafisiyle tanimlanma orani ortalama %1-2 olarak bildiril-
mektedir. Altta yatan akciger hastaligi varliginda veya mekanik
ventilator gereksiniminde bu siklik artmaktadir (9-10). Yenido-
dan bebeklerin izlendigi merkezlerde pnémotoraks risk - faktor-
lerinin, pnomotoraks gelisimini onleyici stratejilerin ve pndmo-
toraks gelistiginde acil tedavi yaklagiminin planlanmasi ve bu
planin uygulanabilmesi bu bebeklerin sag kalimini ve yasam
kalitesini arttiracaktir.

Ulkemizde yenidogan yogun bakimla ilgili cok nemli mesafeler
kat edilmesine ragmen yenidogan transportu ile ilgili Gnemli so-
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runlar hala ¢ozilememistir (11). Pnémotoraks gelisen bebegin
stabilizasyonunda ve tedavi yapilabilecek bir merkeze uygun
bir sekilde naklinde énemli sorunlar yasanmaktadir.

Bu soruna ilgiyi cekmek ve olumsuz sonuglarin azaltiimasina
y6nelik adimlarin atiimasina araci olmak igin Karabuk ilinde
dogan ya da cevre illerden sevkli gelip pndmotoraks tanisi
konulup tiip torakostomi uygulanan hastalarimizin demogra-
fik 6zelliklerini, laboratuar sonuglarini, altta yatan etyolojilerini,
morbidite ve mortaliteye yonelik onleme stratejilerini tartismak
icin bu ¢alismayi planladik.

GEREG VE YONTEMLER

Bu calisma 1 Nisan 2015 ile 31 Aralik 2020 tarihleri arasinda
Karabiik Universitesi Egitim Arastirma Hastanesi Yenidogan
Yogun Bakim Unitesinde izlenen tiip torakostomi gerektiren
pnomotoraksl hastalarimizin dosya bilgileri geriye donlk de-
gerlendirilerek yapildi.

Pnomotoraks tanisi klinik bulgular ve/veya fizik muayene bul-
gulariyla, stiphelenildiginde tim olgularda akciger grafisiyle
kesinlestirildi. Pnémotoraks tanisi konulup sadece takipne ve/
veya hafif gekilmeleri olan, inleme ve belirgin ¢ekilme eglik et-
meyen ve kan gazi parametrelerinde solunumsal asidoz goz-
lenmeyen hastalara sadece kiivoz igi oksijen, hood oksijen ya
da kisa sireli nazal strekli havayolu basinci (NCPAP) destegi,
endikasyon varliginda antibiyotik ve intravenoz sivi destegi uy-
gulanarak semptomatik tedavi sagland.

Bu hastalar yakin gozlemle izlendi. Klinik kétilesme gozlenme-
si durumunda kontrol akciger grafisi ¢ekilip pnémotoraksla ilis-
kilendirilen vakalara toraks tlipu ile su alti drenaj uygulandi. Tlp
drenaj islemi yenidogan uzman tarafindan gergeklestirildi. 16
gauge vendz kateterle acil hava bogaltma sadece solunum ve
dolagim dekompansasyonu gergeklesen durumlarda toraks
tipd takilana kadar gegici olarak uygulandi.

Ayrica sehir iginden veya gevre illerden kabul edilen vakalarin
stabilizasyonuyla ilgili sorun yasandiginda ilgili cocuk uzma-
niyla iletisim saglanarak stabilizasyonun saglanmasina yardim-
ci olundu, giivenli nakli i¢in  transport kosullarinin uygun hale
getirimesi saglandi.

Semptomatik izlemle dlzelen bebekler
Calismaya alinan hastalarin dosyalari incelenerek pnémoto-
raks tanisi konulma yasl, gebelik haftasi, cinsiyet, dogum sekli,
dogum agirhgi, apgar skorlari, altta yatan primer akciger has-
taligl, toraks tlipl takilma zamani ve siresi, yatis anindaki ve
pnémotoraks zamanindaki laboratuvar bulgulari, mortaliteyle

calismaya alinmadi.
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sonuglanip sonuglanmadigi, mortaliteyle sonuglanan durumlar-
da mortaliteye etki eden veriler degerlendirildi.

Prematiire ve term bebekler kargilastirildi (Grup 1: Prematiire
dogan bebekler, Grup 2: Term bebekler).

Premattirite; 37.gebelik haftasi tamamlanmadan gergeklesen
dogumlar olarak tanimlandi. 37.Gebelik haftasini tamamlayip
dogan bebekler term dogum olarak tanimlandi.

Yenidoganin gegici takipnesi (YDGT): ilk 6 saat iginde solunum
sikintisi gelisen, akciger grafisinde havalanma artisl, interlober
arasinda sivi bulunmasi gibi YDGT'ni destekleyen
bulgular ve solunum sikintisina neden olan bagka bir patolojinin
saptanmamasi durumu olarak tanimlandi (10).

fissurler

Pnémoni : Solunum sikintisi olan bebeklerde akciger grafisin-
de iki tarafli alveoler dansite artigi ,yaygin hava bronkogramlari
yada dlzensiz infiltrasyon bulgulari seklinde tanimlandi.

Pnomotoraks; akciger grafisinde plevral boslukta hava bulun-
masl, tansiyon pnémotoraks ise pndmotoraks saptanan taraf-
taki akciger parankiminde atelektazi, diyaframin dlizlesmesi ile
birlikte mediastenin karsi tarafa dogru yer degistirmesi olarak
tanimland.

Pnémotoraksli bebeklerde tlp torakostomi endikasyonu; tan-
siyon pndmotoraks bulgularinin olmasi ya da bebegin genel
durumunda ani bozulma ile iligkilendirildiginde konuldu.

Toraks tiipli yenidogan uzmani tarafindan 2- 4.interkostal ara-
liklarin midklavikuler gizgiyle birlestigi yerden prematire bebek-
lerde 8 French , term bebeklerde 10 French numarali toraks
kateter seti ile gergeklestirildi. Analjezik olarak fentanyl infliz-
yonu 1 mcg/kg/saat olarak baslandi. Akciger grafisinde plevral
araliktaki havanin tamamen rezorbe oldugu saptaninca toraks
tlpU klemplendi, 12 saat iginde klinik kétilesme olmadiginda
ve kontrol grafisinde pnémotoraks saptanmadiginda toraks
tlpu cekildi.

Calismamiz 25/02/2021 tarih ve 2021/487 karar numarasi ile
Karabiik Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu tarafindan onay-
landi. Galisma, Helsinki Bildirgesi ve iyi klinik uygulama kila-
vuzlarina uygun yapildi.

istatistiksel Analizler

Verilerin analizinde SPSS v25 programi kullanildi. Kategorik
veriler siklik ve yiizde ile ifade edilirken ki-kare testi ile kargilas-
tinildi. Strekli veriler ortalama, standart sapma ya da median,
1.-3. ceyreklik ile ifade edildi. Strekli verilerin karsilastiriimasin-
da normal dagilima uygunluk durumlunda t-testi, normal dagi-
lima uygun olmayan verilerde Mann Whitney-U testi kullanildi.
p<0.05 anlamlilik siniri olarak kabul edildi.
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BULGULAR

Calisma donemi boyunca YYBU'ne 1714 bebek yatirildi. 37
hastamizda pnémotoraks saptandi (%2,1). Toraks tlpl gerek-
tiren olgu sayimiz 33 olarak belirlendi. 4 bebek hafif solunum
sikintisi bulgulariyla seyrettigi, kan gazi parametrelerinde be-
lirgin bir patolojiye neden olmadigi ve konservatif yaklagimlarla
duizeldigi icin galismaya dahil edilmedi. Olgularimizin 18'i pre-
term,15’i term bebekti.

Premattire grubunda (Grup 1) %88,9, term grubunda (Grup 2)
%86,7 olmak uzere her iki grupta da belirgin bir erkek cinsiyeti
dagilimi vardi. Sezaryen dogum oranlari Grup 1'de %88,9,
Grup 2'de %60 olarak tespit edildi.

Pnoémotoraksin en fazla ilk gin iginde gelistigi saptandi (Grup
1'de %66,7, Grup 2'de %80). En sik eslik eden hastalik Grup
1'de %444, Grup 2'de %40 olmak lzere YDGT'siydi. Pno-
motoraks oncesi bebeklerin gogu entiibeydi (Grup 1'de %66,6
ve Grup 2'de %60). Oliimle sonuglanan 4 vakamiz saptand!.
Mortalite orani prematlre grubunda % 11,1, term grubunda
%13.3 olarak saptandi. Bebeklerin coguna surfaktan tedavisi
uygulanmisti (sirasiyla; %72 ve %60). Toraks tlplnin uygu-
landigi stire pretermlerde ortalama 6 glin, termlerde ortalama
4 gun olarak belirlendi. Postnatal 1. ve 5. dakika ortanca Apgar
skoru; preterm grupta sirasiyla 7 ve 8, term grupta 8 ve 9 olarak
hesaplandi. Yatis sirasindaki ve pnémotoraks éncesi laboratu-
ar parametreleri arasinda istatistiksel olarak fark saptanmadi.
Demografik 6zellikler, klinik ve laboratuar 6zellikleri tablo 1 ve
tablo 2 de gosterildigi gibidir.

Tablo1. Hastalarimizin demografik ve klinik 6zelliklerin karg-
lagtirimasi.

Grup
Preterm Grup Term Grup P degeri
(Grup1) (Grup 2)
(n=18) (n=15)
Anne Yasi 31,56 + 4,49 31,27+5,8 0,817°
Dogum agirhgi, gram, ortalama + SD 2079 + 687 3233+340 0.001
Gebelik Haftasi, hafta, ortalama + SD 32,67 +3,2 38,33+0,98 0,001*
Cinsiyet (Erkek), n(%) 16 (88,9%) 13 (86,7%) 0,846
Dogum sekli (Sezaryen), n(%) 16 (88,9%) 9 (60%) 0,054
Pnx Gelisme Zamani
1.Gln, n(%) 12 (66,7%) 12 (80%) 0,838
Sonraki gtinler, n(%) 6 (33,3%) 3 (20%)
Pnx Oncesi Solunum Destegi
Entiibe, n(%) 12 (66,6%) 9(60%) 0,89
NCPAP, n(%) 6 (33,3%) 6(40%)
Pnx Digi Tanilari
Bakteriyel Pnémoniler, n(%) 0 (0%) 1(6,7%)
Hiperglisinemik Non Ketotik Koma, n(%) 0 (0%) 1(6,7%)
KonjenitalPnémoni, n(%) 3(16,7%) 3 (20%)
MAS, n(%) 0 (0%) 1(6,7%)
RDS, n(%) 6(33,3%) 2(13,3%)
RDS+Sepsis, n(%) 1(5,6%) 0 (0%)
Sepsis, n(%) 0 (0%) 1(6,7%)
YDGT, n(%) 8 (44,4%) 6 (40%)
Exitus (Var) , n(%) 2(11,1%) 2 (13,3%) 0,846
Surfaktan (Var) , n(%) 13 (72,2%) 10 (66,7%) 0,730
APGAR 1, ortanca (min-max) 7(4-8) 8(7-9) 0,013
APGAR 5, ortanca (min-max) 8(7-9) 9(8-9) 0,079°

Pnx: Pnémotoraks, MAS:Mekonyum aspirasyon sendromu, RDS: Respiratuar Distress Sendromu, YDGT:
Yenidoganin Gegici Takipnesi, a: Mann Whitney U test
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Tablo 2. Hastalarimizin laboratuvar 6zelliklerinin karsilastiril-
masi.

Premattr(Grup 1) Term(Grup 2)
(n=18) (n=15)
P

Mean Median Mean Median degeri
Yatig Kan Gazi 7,3+0,08 | 7,3(7,23-7,39) | 7,25+0,08 | 7,28(7,22-7,3) | 0,155?
PH
PCO2, mmHg, | 462+7,7 | 46(40-53,5) | 50,6+9,9 | 47,4(43,2-60) | 0,274°
ortalama * SD
BE, mmol/L, 35+3,1 2,7 (-6--2) 3,7+4,1 -3(-6,8--1) 0,918
ortalama + SD i
Yatig WBC 13,39+ 10,34 (8,96 - 14,35+ 13,34 (10,88 - 0,135
1073/uL birim 8,99 15,63) 4,44 17,2)
ortalama + SD
HGB, g/dL,orta- 17,4+ 17,25 (16,1 - 16,35 + 16,7 (12,7 - 0,353
lama + SD 2,13 18,4) 3,79 19,9) b
PLT, 1073/uL 2343+ 231(198 -321) 2132+ 232 (111-313) 0,541
,ortalama + SD 94,6 101,1 b
CRP, mg/L, or- 1,9+1,46 | 1,65(0,92-2,8) 3,9+5,64 1,8(0,2-4,4) 0,762°
talama + SD
Pnx Zamani 7,27 7,19 (7,15 - 7,29+0,12 7,32(7,21- 0,566°
Kan: PH 0,16 7,41) 7,39)
Pnx Zamani 52,3+ 54 (43,8-59,8) | 47,7+10,4 | 45,3(41,7-55) 0,335
PCO2 15,6 o
Pnx Zamani BE -3,5+4,4 -5,7 (-7--0,6) -3,1+3,4 -29(-6-0,1) 0,754°
Toraks Tuplnde 5,39t 6(4-7) 4,67 + 4,08 4(3-6) 0,145°
Kaldigi Sure, 2,73
gun, ortalama
+SD

Pnx: Pnémotoraks, PCO2:Karbondioksit basinci, BE: Baz ekstresi WBC: White Blood Cell,
HGB: hemoglobin, PLT: Platelet, CRP: C-reaktif protein

a: Mann Whitney U test, b:independent samples t test

TARTISMA

Yenidogan yogun bakim (nitelerinde solunum sikintisi nede-
niyle yatirilan tlim bebeklerde pnémotoraks gelisebilecedi goz
onunde bulundurulmalidir. Tansiyon pnémotoraks agisindan
yenidogan yogun bakim unitelerinin acil yaklagim igin bir eylem
planinin olmasi mortalite ve morbiditeyi azaltmak igin gereklidir.
Bizim calismamizda mortalite oranlarimiz literatirle karsilasti-
ridiginda disuk diizeylerde kabul edilebilir, ancak bu oranin
bazi uygulamalarla daha da dUsurilebilecegine inanmaktayiz.

Neonatal restsitasyon egitiminin tlip torakostomiyide icerecek
sekilde yayginlastiriimasi bu amaca hizmet edecektir.

Ulkemizde yenidogan bebeklerin giivenli transportu ile ilgil
onemli sorunlarin yasandigi bu alanda galigan tim saglik ¢a-
lisanlari tarafindan bilinmektedir.

Tlrk Neonatoloji Derneginin 2018 yilinda guincellenen yenido-
ganin guvenli nakli rehberi sorunlarin ayrintili tespitini ve ¢o-
z{im 6nerilerini sunmaktadir (11).

Bize gbre neonatal transportun uygun ambulanslarla ve egitimli
personelle yapilmasi halinde pndmotoraksin yani sira prema-
tirite, perinatal asfiksi gibi durumlara bagli olumsuz sonuglar
da azalacaktrr.



Yenidogan doneminde pnomotoraks ile ilgili arastirmalarda
erkek cinsiyette ve sezaryen dogumlarda riskin daha yiksek
oldugu bildirilmistir (13-17). Bizim bulgularimiz da bu egilimlerin
oldugu yonindeydi.

Literatiirdeki bir ¢ok calismada term bebeklerde en sik altta
yatan patoloji olarak YDGT, preterm bebeklerde RDS oldugu
bildirilmistir (18-21).

Calismamizda, term ve preterm bebeklerde pnémotoraksa en
sik eslik eden patoloji YDGT olarak (sirasiyla; %40 ve %44,4)
saptandi. Preterm bebeklerde 2.sirada eslik eden patoloji RDS
olarak gdézlendi (%33,3). Bunun nedeni asiri distk dogum agir-
ikl (<1000 gr) bebek sayimizin az olmasi olabilir.

Apgar skorlari arasinda her iki grupta belirgin fark olmasinin
(p:0,013) gebelik yasiyla baglantili oldugunu distindik.

Aly ve Blyuktiryaki ¢alismalarinda pndmotoraks oncesi hasta-
larin en cok NCPAP destegi aldigini bildirmisler (4,21). Ancak
bizim bulgularimiz premattire bebeklerin %66,6, term bebekle-
rin %60’Inin pnémotoraks dncesi entiibe oldugunu gésterdigin-
den bu galigmalarla gelismekteydi.

Calismamizda, daha oOnceki calismalara (3,14,20-21) ben-
zer sekilde siklikla ilk giinde pnémotoraksin gelistigi gorildi
(%72,7).

Pnémotoraks saptandiginda yenidodan uzmaniyla gérisilerek
transport kosullarinin belirlenmesi ve yiiksek riskli durumlarda
yenidodan uzmani egliginde stabilizasyon saglanarak gercek-
lestiriimesi mortaliteyi azaltabilecek bir uygulamadir.

Bu sekilde tarafimiza sevki saglanan 8 bebegimiz kisa sirede
dlzelerek taburcu edildi.

Ancak bu uygulamanin zor kosullarda ve bagka segenegin
olmadig bir ortamda gergeklestirildigi gdz 6nine alindiginda,
ulkemiz geneline yayginlastirimasi ve surdirilebilmesi olasi
gorinmemektedir.

Bu ylzden tim pediatri uzmanlarinin yenidogan bir bebekte
pndémotoraks gelistiginde acil hava drenajini saglayabilmesi ve
bu bebegin transportu icin gerekli bilgi ve beceriye sahip olmasi
mutlaka saglanmalidr.

Kaybettigimiz prematire bebeklerden biri 23 haftalik, 590 gr
dogan, agir RDS nedeniyle 3 kez surfaktan alan, sonrasinda
pnémotoraksa intrakranial kanamanin eslik ettigi immatar bir
bebekti.

Diger bebek 28 haftalik, 1130 gram, plasenta dekolmani ne-
deniyle hipoksik dogan, slrfaktan verilmesine ragmen yiiksek
ventilator parametrelerine ihtiyag duyan, hipotansiyon nedeniy-
le dopamin, dobutamin ve adrenalin inflizyonu almasi gereken,
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dolagimi dekompanse seyreden bir bebekti.

Kaybettigimiz term bebeklerden biri antenatal ve postnatal
hipoksi yasayan, bu nedenle pulmoner hipertansiyon gelisen,
pulmoner hipertansiyona yonelik tedavi ve  uygun sekilde
plevral bosluktaki hava bogaltiimasina ragmen tedaviye yanit
alinamayan dis merkezden tarafimiza sevkli gelen bir bebekti.

Diger term bebegdimiz hastanemizde dogup yiksek ventilator
parametrelerine gereksinimi olan, takibinde pnémotoraks ne-
deniyle toraks tlp drenaji saglanan, o dénemde yenidogan
uzmant izinli oldugu igin baska merkeze sevk edilen bir bebekti.

Mortalite oranimiz %12,12 olarak saptandi. Konservatif teda-
viyle iyilesen bebekler dahil edildiginde %10,81 olarak deger-
lendirildi. Bu oranlar literatlr verileriyle karsilastiriidiginda iyi
sayilabilecek duzeydedir (%7,3-%35) (15,19,21-29).

Disik mortalite oranimizin sebepleri olarak hastalarin tama-
mina yakininin stabilizasyonu ve tiip torakostomi ile drenajin
yenidogan uzmani tarafindan yapilmasi, dis merkezlerden
hastanemize sevkli génderilen klinigi stabil olmayan bebek-
lerin tarafimizca stabilizasyon ve transportuna eglik edilmesi,
pediatri uzmanlarina toraks tlp drenaji takma isleminin goste-
rilmesi, ventilator stratejilerinin volltravma ve atelektotravmaya
izin vermeyecek sekilde benimsenmesi ve ¢ok dlisiik dogum
agirlikl bebek sayisinin nispeten az olmasi sayilabilir.

Ancak bu oranlarin daha da azaltilabilecegine inanmaktayiz.
Gebeliklerin yakin izleminin ve gebe egitiminin yayginlastiril-
masl, yenidogan stabilizayonu ve transportu ile ilgili personel
egitimlerinin duzenli yapilmasi, yenidogan bebekler igin uygun
ambulanslarin sayica arttirimasi gibi uygulamalarin hayata
geciriimesinin mortalite oranlarinin azaltiimasinda faydali ola-
cagina inaniyoruz.
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