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Pnomotoraksli yenidogan olgularin altta yatan akciger patolojileri agisindan
degerlendirilmesi

Evaluation of neonatal pneumothorax cases in terms of underlying lung pathologies
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0z
Amag: Bu calismada cgesitli solunumsal sorunlar nedeniyle yenidogan yogun bakim Unitesinde
izlenirken pnémotoraks gelisen ve midahale edilen bebeklerle, pnémotoraks gelismeyen solunumsal

sorunlari olan bebeklerin epidemiyolojik 6zellikler, risk faktorleri, klinik seyir ve prognostik faktorler
yonudnden karsilastiriimasi amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Bu retrospektif, kesitsel calismaya Ocak 2020-Mart 2021 tarihleri arasinda gesitli
solunumsal sorunlar nedeniyle erken neonatal dénemde yenidogan yodun bakim Unitesine yatigi
yapilan 246 hastadan 32’si dahil edildi. Olgular gesitli solunumsal sorunlari nedeniyle izlenirken
pndmotoraks tanisi alan ve midahale edilen hastalar (pnémotoraks grubu) (n=14) ve pnémotoraks
gelismeden solunum sorunlari nedeniyle takibine devam edilen hastalar (kontrol grubu) (n=18) olmak
Uzere iki gruba ayrildi. Hasta bilgileri geriye donuk hasta dosyalarindan ve hastane veri tabanindan
taranarak kaydedildi.

Bulgular: Gruplar demografik 6zellikleri bakimindan karsilastirildiginda iki grup arasinda istatistiksel
anlaml farklilk saptanmadi (p>0,05). Klinik ve radyolojik bulgular kiyaslandidinda gerek non-invaziv,
gerekse de invaziv mekanik ventilasyon tedavi suresinin, antibiyotik tedavi suresinin, total parenteral
beslenme suresinin ve total oral beslenmeye gecis suresinin pnémotoraks grubunda daha uzun oldugu
gérulda (p<0,05). Pnédmotoraks grubunun klinik ve radyolojik bulgulari incelendiginde pnémotoraks
tanisinin ortalama 27,3 saat igcerisinde konuldugu, hava kacaginin c¢odunlukla sol hemitoraksta
gercgeklestigi (%64,3), yenidoganlarin %78,6’sinda eslik eden ek hava kagag! bulgusunun veya toraks
tuplne bagl komplikasyonun olmadigi, kapali su alti drenaj slresinin ortalama 4,1 gin oldugu gérulda.

Sonug: Bu ¢alismada neonatal ddénemde pnémotoraksin siklikla sezaryenle dogan bebeklerde, en sik
erkeklerde ve sol hemitoraksta oldugu gosterilirken, pnémotoraks gelisen bebeklerin izlem ve tedavi
sureglerinin pndmotoraks gelismeyen bebeklere goére farkliliklar ortaya konmus ve klinisyenlerin bu
Ozellikler agisindan farkindaliklarinin seyir ve prognozu etkileyebilecedine dikkat ¢cekilmek istenmisgtir.

Anahtar Sozciikler: Yenidogan; pndmotoraks; tedavi; risk faktorleri

ABSTRACT

Aim: This study aimed to compare newborns who were diagnosed and treated for pneumothorax due
to various respiratory problems with those who had respiratory issues but did not develop pneumothorax
in the neonatal intensive care unit. The comparison focused on epidemiological characteristics, risk
factors, clinical course, and prognostic factors.
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Materials and Methods: This retrospective cross-sectional study included 32 patients from 246
admitted to the neonatal intensive care unit for various respiratory problems in the early neonatal period
between January 2020 and March 2021. The cases were divided into two groups: patients diagnosed
and treated for pneumothorax while being monitored for respiratory problems (pneumothorax group,
n=14) and patients with respiratory issues who continued to be monitored without developing
pneumothorax (control group, n=18). Patient data were collected retrospectively from medical records
and hospital databases.

Results: When the demographic characteristics of the groups were compared, no statistically significant
differences were found between the two groups (p>0.05). Comparing clinical and radiological findings,
it was observed that the duration of both non-invasive and invasive mechanical ventilation, antibiotic
treatment, total parenteral nutrition, and transition to total oral feeding were longer in the pneumothorax
group (p<0.05). Upon examining the clinical and radiological findings of the pneumothorax group, it was
found that the diagnosis of pneumothorax was made on average within 27.3 hours, air leakage
predominantly occurred in the left hemithorax (64.3%), 78.6% of the newborns had no additional air
leakage findings or complications related to thoracic tube insertion, and the average duration of closed
underwater drainage was 4.1 days.

Conclusion: This study demonstrated that pneumothorax in the neonatal period frequently occurs in
cesarean-delivered infants, is more common in males, and is mostly located on the left hemithorax. The
monitoring and treatment processes of infants who developed pneumothorax were shown to differ from
those of infants without pneumothorax. The findings emphasize that clinicians' awareness of these
characteristics can influence the clinical course and prognosis.

Keywords: Newborn; pneumothorax; treatment; risk factors

GIRIS

Pndémotoraks, viseral ve pariyetal plevra vyaratabilr (4-6). Ote yandan yenidogan
arasindaki plevral boslukta serbest hava bebeklerde pnémotoraksin en sik dogumdan
bulunmasi durumunu ifade eder (1). Yenidoganin hemen sonra uygulanan pozitif basingl
ilk inspiratuvar nefesiyle transpulmoner basing ventilasyon sirasinda  yuksek distansiyon
100 cm H20 sutununu gecer ve intrauterin  basinglarinin  kullanilmasi  veya  surfaktan

dénemde kapali olan alveoller acilarak gaz
degisimi baslar. Birka¢ nefes sonrasinda bu
basing normal sinirlara geriler ve akcigerler
dizenli  solunum iglevi gbérmeye baslar.
Transpulmoner basing uzun sire yiksek kalirsa,
alveolar yirtilma meydana gelir ve viseral ile
pariyetal plevra arasinda serbest hava birikir. Bu
sekilde gelisen pndmotoraks, spontan (primer,
idiopatik) pndmotoraks olarak adlandirilir (2).
Yenidoganlarda sekonder pndémotoraksa yol
acabilecek risk faktérleri ise prematdirite,
repiratuar distres sendromu (RDS), yenidoganin
gecici takipnesi (YGT), mekonyum aspirasyon

sendromu,  konjenital  pnémoni, pulmoner
hipoplazi, erken veya ge¢ neonatal sepsis,
dogumsal  akciger  malformasyonlari  gibi
nedenlerle entibasyon, mekanik ventilasyon,
endotrakeal aspirasyon vb. prosedirlerin

uygulanmasi seklinde siralanabilir (3). Mekanik
ventilasyon sirasinda yiksek inspiratuvar basing,
yuksek tidal hacim ve uzun inspirasyon siresi
uygulamalari hava kagagi riskini arttirir. Sezaryen
dogum ve sezaryen dogum sirasindaki anestezi
yontemi de neonatal pndmotoraksa yatkinlik
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uygulamasi sonrasi RDS’nin iyilesme déneminde
pulmoner kompliyansin hizla dizelmesi sirasinda
yuksek kalan ventilasyon basing¢lari nedeniyle
gelistigi bilinmektedir (7).

Pnémotoraks yenidogan doneminde erken tani
koyulup hizli tedavi edilmediginde mortalite ve
morbiditesi ylksek bir hastaliktir (8,9). Pnémoni,
mekonyum aspirasyonu ve respiratuar distres
sendromu varliginda sekonder pndmotoraks
insidansinin belirgin él¢tde arttigi bildiriimektedir
(10). Hastalarin klinik seyri yani sira erken ve geg
donem morbidite ve mortalite sonuglari, altta
yatan akciger patolojisine goére degiskenlik
gOsterir. Bu bilgiler dogrultusunda bu g¢alismada
solunumsal sorunlar nedeniyle yenidogan yogun
bakim Unitesinde (YYBU) izlenirken pndmotoraks
gelisen ve midahale edilen bebeklerle,
pnémotoraks gelismeyen solunumsal sorunlari
olan bebeklerin altta yatan solunum patolojileri,
epidemiyolojik ozellikleri, risk faktorleri, klinik
seyirleri ve prognostik faktorleri yoninden
karsilastiriimasi amaglanmistir.
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GEREG VE YONTEM

Bu ¢alisma, izmir Bakirgay Universitesi Girisimsel
Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu'nun 29.11.2023
tarih ve 1327 sayil karar onayi ile gerceklestirildi.
Ailelerden ¢alisma icin bilgilendirilmis onam alindi.
Bu kesitsel, retrospektif calismaya Ocak 2020-
Mart 2021 tarihleri arasinda cesitli solunumsal
sorunlar nedeniyle erken neonatal dénemde
YYBU'ne vyatisi yapilan hastalar dahil edildi.
Olgular c¢esitli solunumsal sorunlari nedeniyle
izlenirken pnémotoraks tanisi alan ve midahale
edilen hastalar ve pndmotoraks gelismeden
solunum sorunlari nedeniyle takibine devam
edilen hastalar (kontrol grubu) olmak Uzere iki
gruba ayrildi. Hasta bilgileri geriye dénuk hasta
dosyalarindan taranarak kaydedildi.

Pnoémotoraks grubu i¢in dahil edilme kriteri altta
yatan nedenden bagmsiz olarak klinik ve
radyolojik degerlendirmelere gbére pnémotoraks
tespit edilen 0-28 gin arasi yenidodan bebek
olmak olarak belirlendi. Argiv dosyalarinda verileri
eksik olan bebekler galisma disinda birakildi.
Hastalarin gestasyon yasi, cinsiyeti, dogum
agirhgi, dogum ozellikleri, dogum asfiksisi varligi,
mekonyumlu dogum o&ykisi, postnatal YYBU'ne
basvuru yasl, baglangi¢ yakinmasi, altta yatan
primer akciger hastaligi, pnémotoraksin hangi
hemitoraksta oldugu, pnémotoraks gelismesinden
once ve sonra invaziv veya noninvaziv mekanik
ventilasyon gereksinimi, kan gazi degerleri, gégus
tupl ile drenaj gereksinimleri ile erken dénem
prognozlari gibi klinik ve demografik veriler hasta
dosyalarindan taranarak elde edildi. Klinik
protokollerine gbére primer veya sekonder
surfaktan eksikligi oldugu duasunidlen hastalara
INSURE (intubation, surfactant, extubation/
entlibasyon-surfaktan-ekstiibasyon) ydntemi ile
endotrakeal ekzojen surfaktan uygulandi. RDS
veya konjenital pnémoni bulgulari olan bebeklerde

Hastalarin  klinik ve  radyolojik  bulgulari
kiyaslandiginda pnémotoraks grubunda anlamli
olarak daha uzun olan parametreler bulundu
(p<0,05). Bunlarin non-invaziv ve invaziv mekanik
ventilasyon tedavi siresi, antibiyotik ve total
parenteral beslenme (TPN) siresi ve total oral
beslenmeye gecilen postnatal giin oldugu goérildiu
(Tablo-2). Pnomotoraks grubundaki bebekler
kontrol grubuna gére YYBU'de invaziv mekanik
ventilasyon ve invaziv surfaktan uygulamasi
yapilan, ikiden fazla c¢oklu antibiyoterapi veya
ikinci sira antibiyoterapi kombinasyonlarinin
uygulandigi bebeklerdi (p<0,05). Ote yandan
kontrol grubundaki olgularin daha gok serbest akis
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hedef oksijen satlrasyonun korunmasi igin
gereken FiOz ihtiyacinin>%40 olmasi ve ortalama
havayolu basincinin >7 cm H20 olmasi ekzojen
surfaktan tedavisi uygulama endikasyonu olarak
kabul edildi.

istatiksel Analiz

istatistiksel analizler, Windows igin IBM SPSS
Statistics yazihmi (Versiyon 23.0, IBM Corp.
Armonk, New York, ABD) kullanilarak yapildi.
Degiskenlerin  normal dagihma  uygunlugu
Shapiro-Wilk test sonuglari yani sira histogram ve
olasilik grafikleri incelenerek degerlendirildi.
Degigkenler normal dagilim gdsterdiginden
parametrik test istatistigi kullanildi.  Surekli
degiskenler ortalamazstandart sapma bigiminde
ifade edilirken, kategorik degiskenler frekans
dagilimi ve yuzde olarak gosterildi. Gruplar
arasinda surekli degiskenler ydnunden farkin
Onemliligi bagimsiz gruplar t testi ile
degerlendirildi. Gruplar arasinda kategorik
degiskenler yoninden anlamli fark olup olmadigi
Ki-kare testi ile degerlendirildi. Anlamhlik duzeyi
p<0,05 olarak kabul edildi.

BULGULAR

Calismanin ydratildagu 15 ayhk sirede 246
yenidogan bebegin YYBU'ne yatigi yapildi.
Calismanin dahil edilme ve diglama kriterlerine
uyan 32 yenidogan bebek pnémotoraks grubunda
14 vaka, kontrol grubunda 18 vaka olmak lzere iki
gruba ayrildi. Gruplar demografik Ozellikleri
bakimindan karsilastirildiginda iki grup arasinda
istatistiksel anlamli farklilik saptanmadi (p>0,05).
Her iki grupta da vakalarin gogunlugunu erken
term (37 97- 38 67 hafta) gebelik haftasinda,

sezaryen dogumla dinyaya gelen, erkek
cinsiyette, tekil bebekler olusturmaktaydi.
Hastalarin demografik Ozelliklerinin

karsilastirmasi Tablo-1’de gdsterilmektedir.
oksijen ve noninvaziv mekanik ventilasyon
desteginde izlendikleri saptandi. Ayrica surfaktan
gereksinimlerinin pnémotoraks grubuna gore
belirgin o6lglide az oldugu ve surfaktan alan
olgularda da noninvaziv surfaktan uygulama
yontemi olan INSURE tekniginin tercih edildigi
goruldi. Altta yatan primer akciger hastaliklari
acisindan incelendiginde pnémotoraks grubunda
konjenital pnémoni ve RDS’nin belirgin olarak
fazla oldugu, benzer sekilde eslik eden sekonder
pulmoner hipertansiyonun da pndmotoraks
grubunda daha sik gelistigi tespit edildi (p<0,05)
(Tablo-2).
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Pnémotoraks grubunun Kklinik ve radyolojik
bulgulari incelendiginde pndémotoraks tanisi
koyulan ortalama postnatal yasin 27,3 saat
oldugu, ¢ekilen akciger grafisinde hava kagaginin
cogdunlukla sol hemitoraksta oldudu (%64,3),
yenidoganlarin %78,6’sinda eslik eden baska bir
hava kagagi bulgusunun veya toraks tiptne bagli
ek bir komplikasyonun gelismedigi tespit edildi.
Hava kagagi bulgusu gelisen 3 olguda cilt alti

giris yerinde enfeksiyon saptandi. Toraks tipu
cekildikten sonra uygulanan lokal tedavi
sonucunda enfeksiyon bulgularinda gerileme
goruldi. Toraks tipu kapali su alti drenajinin
uygulandigi ortalama sure 4,1 gun olarak
belirlendi (Tablo-3). Pnémotoraks tanisi alan
yenidoganlarin klinik ve radyolojik bulgulari Tablo-
3’te ayrintih sunulmustur. Pnémotoraks ve kontrol
grubu kan gazi ve biyokimyasal tetkik sonuglari

amfizem saptandi. Bu olgularda toraks tlUpli bakimindan karsilastinldiginda higbir
takildiktan sonra cilt altt amfizemin zamanla parametrede istatistiksel anlamh  farklilik
geriledigi  gorildi. Toraks tlplne bagh saptanmadi (p>0,05) (Tablo-4).
komplikasyon gelisen 4 olgunun birinde toraks
tipinde tikanma, diger 3 olguda ise toraks tlipl
Tablo-1. Hastalarin demografik 6zelliklerinin karsilastiriimasi
Pnomotoraks (n=14) Kontrol (n=18) F degeri p
Anne yasi (yil) 29,7146,45 29,1745,71 0,740 0,801
Dogum haftasi (hf) 37,36+1,08 37,50+1,15 0,017 0,723
Dogum agirhgi (gram) 3115,71+433,04 3015,28+400,58 0,017 0,502
Dogum persantili 2,14+0,36 1,94+0,41 0,096 0,168
X2 p
Cinsiyet (n,%)
Kiz 3(21,4) 8 (44,4) 1,89 0,174
Erkek 11 (78,6) 10 (55.6)
Dogum sekli (n,%)
Sezaryen 13 (92,9) 15 (83,3) 0,653 0,419
Parite (n,%)
Multipar 11 (78,6) 12 (66,7) 0,552 0,457
Fetis sayisi (n,%)
Tekil 13 (92,9) 18 (100) 1,327 0,249
Tablo-2. Hastalarin klinik ve radyolojik bulgularinin karsilastiriimasi
Pnomotoraks Kontrol F p
(n=14) (n=18) degeri
Birinci dakika Apgar skoru (puan) 7,85+0,80 8,28+0,67 0,423 0,113
Besinci dakika Apgar skoru (puan) 9,38+0,51 9,17+0,79 2,156 0,389
Serbest akis oksijen tedavi sliresi (giin) 1,50+0,76 1,14+0,41 9,544 0,125
Noninvaziv mekanik ventilasyon tedavi siiresi 2,71+0,91 1,78+1,31 1,837 0,030
(giin)
Invaziv mekanik ventilasyon tedavi siiresi (giin) 2,21+1,97 010 35,473 0,001
Antibiyotik tedavi siiresi (giin) 8,07+1,49 6,22+1,0 13,430 0,001
TPN siiresi (giin) 6,21+2,58 3,56+1,62 2,071 0,001
Total oral beslenmenin saglandigi postnatal yas 6,64+2,85 4,56+1,62 3,448 0,014
(giin)
X2 p
Erken membran riptiirii (n,%)
Yok 13 (92,9) 18 (100) 1,327 0,249
Maternal genitoiiriner sistem enfeksiyonu (n,%)
Yok 10 (71,4) 16 (88,9) 1,576 0,209
Dogum odasinda solunum stabilizasyonu
gereksinimi (n,%)
Yok 6 (42,9) 0 (0) 9,495 0,002
530 Ege Tip Dergisil Ege Journal of Medicine



Pnémotoraks  Kontrol F p
(n=14) (n=18) degeri
Dogum odasinda solunum destegi tiirii (n,%)
Aspirasyon+oksijen 4 (50) 1(5,6) 7,043 0,008
Aspirasyon+oksijen+nazal CPAP 4 (50) 17 (94,4)
Yogun bakimda Solunum destek tedavi sekli (n,%)
Invaziv mekanik ventilasyon 1(7,1) 0 (0) 21,551  <0,001
Serbest akig oksijen+ non-invaziv mekanik 3(21,4) 18 (100)
ventilasyon
Serbest akis oksijen+ non-invaziv mekanik 10 (71,4) 0 (0)
ventilasyon+invaziv mekanik ventilasyon
Surfaktan uygulamasi (n,%)
Yok 3(21,9) 15(83,3) 12,263 <0,001
INSURE yontemiyle surfaktan uygulamasi (n,%)
Yok 11 (78,6) 0 (0) 6,679 0,010
Kullanilan antibiyotik (n,%)
Ampisilin+gentamisin 7 (50,0) 18 (100) 11,520 0,003
Ampisilin+gentamisin+sefotaksim 6 (42,9) 0 (0)
Vankomisin+sefotaksim 1(7,1) 0 (0)
Altta yatan primer Akciger hastaligi (n,%)
Konjenital pnémoni 7 (50,0) 3(16,7) 10,635 0,005
Yenidoganin gegici tagipnesi 4 (28,6) 15 (83,3)
Respiratuvar distres sendromu 3(21,4) 0 (0)
Pulmoner hipertansiyon (n,%)
Yok 11 (78,6) 18 (100) 4,256 0,039
Pulmoner hipertansiyon tedavisi (n,%)
Yok 11 (78,6) 18 (100) 4,256 0,039
Sildenafil 3(21,4) 0 (0)

Tablo-3. Pnémotoraks olgularinin klinik ve radyolojik bulgularinin incelenmesi

Pnomotoraks (n=14)

Pnomotoraks tespit edilen postnatal yas (saat)

Toraks tiipli-kapali su alti drenaji takili kaldigi guin sayisi (giin)

Pnomotoraks yonii (n,%)
Sag hemitoraks
Sol hemitoraks
Bilateral
Eslik eden ek hava kagagi bulgusu (n,%)
Yok
Var
Cilt alti amfizem
Toraks tiipiine bagh komplikasyon (n,%)
Yok
Tikanma
Enfeksiyon

27,29+16,08
4,14+1,70

3 (21,4)
9 (64,3)
2 (14,3)

11 (78,6)
3 (21,4)
3 (21,43)

11 (78,6)
1(7,1)
3 (14,3)
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Tablo-4. Hastalarin laboratuvar sonuglarinin kargilastiriimasi

Pnomotoraks Kontrol (n=18) F degeri p
(n=14)
Yatis sirasinda CRP degeri (mg/L) 0,80+1,04 0,71+0,72 4,264 0,785
Antibiyotigin 48.saatinde CRP 4,96+5,90 6,68+12,47 1,078 0,639
degeri (mg/L)
Taburculukta CRP degeri (mg/L) 0,89+0,62 1,32+1,41 6,590 0,259
Total I16kosit sayisi (/mm?3) 20150,00+6578,96 16005,56+6149,84 1,012 0,076
Notrofil ylizdesi (%) 66,71+11,60 65,06+16,34 1,897 0,750
Lenfosit yiizdesi (%) 23,4617,62 25,78+11,07 2,345 0,508
Monosit yiizdesi (%) 7,1745,49 6,15+5,58 0,593 0,609
x? p
Elektrolit imbalansi (n,%)
Yok 12 (85,7) 18 (100) 2,743 0,98
Var 2(14,3) 0 (0)
CRP: C-reaktif protein
TARTISMA desteginde izlendikleri, surfaktan

Pulmoner hava kagaklari yenidogan déneminde
yasamin diger dénemlerine gbére ¢ok daha sik
gorilen bir durumdur (11). Neonatal pnémotoraks
yuksek mortalite ve morbidite ile iligkili hayat
tehdit eden bir sorun olup, kisa ve uzun dénem
olumsuz prognoza neden olmasi agisindan énem
arz etmektedir (12). Yenidogan ddneminde
pulmoner hava kagaklarinin insidansi temel olarak
pnémotoraks insidansini yansitir. Aslinda bebegin
gebelik haftasiyla dogum agirigi, altta yatan

akciger hastaligi ve pnémotoraksin tani
yontemine  bagll olarak  pulmoner hava
kacaklarinin insidansi buylk odlcide dedgisir.

Solunumsal sorunlarin sik goéraldiga premature
bebeklerde surfaktan replasman tedavisine
ragmen insidans daha ylksektir (13). Ote yandan
pulmoner hava kagaklari, solunumsal sorunlari
olan term yenidoganlar icin de o&nemli bir
komplikasyondur ve  Ozellikle  mekonyum
aspirasyon sendromu varliginda %10-30 gibi
yuksek oranlarda g0Ozlenebilir (14,15).
Calismamizda her iki hasta grubunda da ortalama
gebelik haftasina gore bebekler erken term (37 7-
38 87 hafta) bebekler olup, dogum agirliklari 3000
gramin Uzerindeydi. Pnémotoraks grubunda altta
yatan primer akciger hastaligi olarak konjenital
pnémoni ve RDS 6n planda iken, pnémotoraks
olmayan grupta YGT tanisi belirgin olarak daha
yuksekti. Beklenildigi Uzere gerek altta yatan
primer akciger hastaligi tanisi nedeniyle, gerekse
de pnoémotoraksa bagli olarak hasta grubunda
pulmoner hipertansiyon gelisim orani da daha
yuksek bulundu. Altta yatan primer akciger
hastalig1 fizyopatolojisine uygun olarak kontrol
grubundaki YGT tanili olgularin daha ¢ok serbest
akis oksijen ve noninvaziv mekanik ventilasyon
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gereksinimlerinin  pnémotoraks grubuna gore
belirgin dlcliide az oldugu goériildi. Ote yandan

pndémotoraks grubunda RDS’ye bagh primer
surfaktan eksikligi bulunan veya konjenital
pnémoniye bagli sekonder surfaktan

inaktivasyonu gelisen olgularda ekzojen surfaktan
tedavisi endikasyonu konuldugu ve surfaktanin da
daha az invaziv bir ydntem olan INSURE teknigi
ile uygulandig1 goéraldd. Surfaktan uygulanan bu
hasta grubunda literattrle uyumlu olarak pulmoner
kompliyansin hizli dlzelmesine bagh
pndémotoraks gelisim sikliginin daha yuksek
olmasi dikkat ¢ekiciydi (7).

Benterud T. ve ark.’nin bir ¢alismasinda dogum
sekli ile pnémotoraks insidansi ve non-invaziv
(CPAP: continuous positive airway pressure/
surekli pozitif hava yolu basinci) ya da invaziv
mekanik ventilasyon gereksinimi arasinda guglu
bir iliski oldugu gdsterilmistir (6). Bu bulgular,
vajinal dogumun fetal alveolar sivinin klirensi
Uzerine gerek mekanik gerekse de dogum
eyleminin indlUkledigi hormonal uyari lzerinden
olumlu etkisi oldugunu ve vajinal yolla dogmus
bebeklerde postnatal solunum sorunlarinin ve bu
sorunlarla iliskili komplikasyonlarin daha az
oldugunu ortaya koymak agisindan énemlidir. Ote
yandan sezaryenle dogan yenidoganlarda
uzaklastirilamayan fetal alveolar siviya bagh "yas
akciger" tablosunun sik goérildigl, bunun da
degisken agirlik derecesinde postnatal solunum
sikintisina yol agarak pulmoner hava kacgagi
gelisimine egilim vyarattigi iyi bilinmektedir.
Eylemsiz sezaryen ile dogan ister full term (39 %7-
40 97 hafta), isterse de orta ve geg preterm (32 97-
36 57 hafta) olsun tim yenidoganlarda neonatal
pnémotoraks ve solunum sorunlarinin goérilme
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sikhgr  énemli  Olgude  artmaktadir  (16).
Calismamizda da pnomotoraks grubunda 13
(%92,9), kontrol grubunda ise 15 (%83,3) bebegin
sezaryen ile dogdugu gdsterilmistir. Her iki grupta
da hastalarin gebelik haftalarina goére erken term
(37 97- 38 °©7 hafta) grupta oldugu ortaya
konmustur (pndmotoraks grubu; 37,36+1,08 hafta
vs kontrol grubu 37,50+1,15 hafta). Bu sorunlar,
elektif eylemsiz sezaryen dogumlarin azaltiimasi,
prematire dogumlarin ertelenmesi igin tokoliz
uygulanmasi ve uygun olan durumlarda orta ve
gec¢ prematire dogum haftalarinda dahi dogum

oncesi anneye sistemik kortikosteroid
(betametazon) tedavisinin uygulanmasiyla
Onlenebilir.  Gunkd  bilindigi  Uzere maternal
kortikosteroid uygulamasinin, akciger parankim
yapisinin olgunlagsmasini hizlandirdig,
akcigerlerden sivi  klirensini arttirdigi, damar

gecirgenligini azalttigi ve surfaktan sentezini,
salinimini ve aktivitesini arttirdidi bilinmektedir
(16). Bizim galismamizda da kontrol grubundaki iki
gebeye 30 ve 31. haftalarinda erken dogum
tehdidi nedeniyle betametazon uygulanmistir.

Benterud ve ark.’nin (6) galismasinda sezaryen
dogumun daha fazla solunum destedi ve
pnémotoraks insidansi ile iligkili oldugu gosterilse

de bizim g¢alismamizda dodum odasindan
baslayacak sekilde noninvaziv.  solunum
stratejilerinin - uygulanmasinin  daha  dusuk
pnémotoraks insidansi ile baglantili oldugu

gOsterilmigtir. Bunun altinda yatan mekanizmanin
dodum odasinda balon maske ile pozitif basingli
ventilasyon  uygulanmasi  yerine, T-parca
canlandirici kullanilmasi ve bu sayede kontrolli
tepe basinci uygulanmasinin pndmotoraks gelisim
riskini azalttigini diusidndurmektedir. Bu nedenle
calismamizda pndédmotoraks gelisiminin sezaryen
dogumla iligkili yas akciger fizyopatolojisinden
ziyade konjenital pnémoni, erken neonatal sepsis
gibi enflame akciger parankimi varliginda veya
heterojen akciger dokusunun ve surfaktan
eksikliginin 6n planda oldugu RDS varliginda daha
sik goéruldugd bulunmustur.

Pulmoner kollapsin boyutuna bagl olarak,
pnémotoraks kismi (akcigerin bir bélimu) veya
tam (akcigerin tamami), tek tarafli veya cift tarafli
olabilir. Goérece dusuk hacimde hava kacgagdi
asemptomatik olup spontan absorbe olabilirken,
daha buyuk hacimde kagak varligi yenidoganin
yasamini tehlikeye sokabilir (13). Neonatal
pnémotoraks insidansi farkli Ulkelerde farkl
dogum odasi yénetimi algoritmalari, farkl YYBU
protokolleri ve farkh tibbi cihaz, gérintileme ve
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teknik alt yapr olanaklari nedeniyle guncel
literatirde %1-10 arasinda degisik oranlarda
bildirilmigtir (17-22). Ulkemizde bu oran %1-2
dizeyindedir (18). Disuk dogum agirlkh
yenidoganlarda, 6zellikle de 1500 gramdan kiguk
bebeklerde bu oran %5-7 civarindadir (13).
Yiksek insidansa ragmen  pnOmotoraks
vakalarinin yalnizca %0,5'i semptomatiktir (23).
Semptomatik bebeklerde siklikla tasipne, inleme,
solukluk ve siyanoz gibi belirti ve bulgular
mevcuttur. Calismamizda pndmotoraks tanisi
almis tim bebekler semptomatik vakalardi ve
literatlrde bildirilen belirti ve bulgularin bir veya
birkagini tasimaktaydi. Hasta basi kardiyak
monitérizasyonda QRS kompleksinde ani voltaj
disukligu pnédmotoraksin erken bir belirtisi olabilir
(24). Ancak etkilenen taraftaki hemitoraksin
kabarmasiyla  belirginlesen  go6gis  duvari
asimetrisi, etkilenen tarafta solunum seslerinin
azalmasi ve kalp tepe atiminin en iyi duyuldugu
odagin sifti en sik goérilen fizik muayene
bulgularidir. Calismamizda da pnémotoraks tanisi
alan hastalarin fizik muayene bulgulari literatirle
uyumlu idi. Neonatal pndmotoraksin erkek
bebeklerde kizlara goére daha sik goruldugu
bilinmektedir (25,26). Bu durum, hastalarin 11'inin
(%78,6) erkek oldugu calismamizda da
dogrulanmistir.

Pndmotoraks tanisi, siphelendiren klinik bulgu ve
belirtilerin varliginda, radyografik olarak konulur.
Antero-posterior g6gus grafisinde plevral boglukta
serbest hava, diyaframin dizlesmesiyle beraber
etkilen tarafin akcigerinde atelektazi, buytk hava
kacaklarinda ise saglam tarafa dogru mediastinal
sift goruldr. Kuguk boyuttaki hava kagaklarini
g6gus radyografisinde gérmek gig olabilir. Bu gibi
durumlarda etkilenen tarafin Ustte oldugu lateral
dekubit grafi c¢ekilmesi gerekebilir. Tanida
kullanilabilecek bir diger radyolojik yontem de
akciger ultrasonografisidir (27,28). Her ne kadar
kullanici bagdimli bir yéntem de olsa, yiksek
oranda duyarli ve &zgul olmasi yani sira
radyasyon maruziyeti yaratmayan non-invaziv,
hizli ve glvenilir bir ydntem olmasi nedeniyle son
yillarda YYBU’de kullanimi tercih edilmektedir
(29). Calisma ddneminde deneyimli personel
eksikligi nedeniyle klinigimizde akciger ultrasonu
rutin kullanimda olmadigindan tuim hastalar
antero-posterior ayakta akciger grafisi cekilerek
tani aldi. Literatirdeki ¢ogu calismaya benzer
sekilde  (20,30) calismamizdaki  neonatal
pnémotoraksin ¢ogunlugu tek tarafli olup (sag:
%21,4; sol: %64,3), yalnizca iki bebekte (%14,3)
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bilateral pnémotoraks gelistigi goérildi. Fakat
literatirdeki ¢alismalar tek tarafli gdrilen
pnémotoraksin sag taraf dominant olacak sekilde
dagihm gosterdigini bildirmektedir. Melekoglu ve
ark. yaptiklari ¢alismada hastalarin %51,7’sinde
(31), Okumus ve ark. %69’unda (32) ve lige ve ark.
%53’inde (33) pndmotoraksin  sag tarafta
goéruldigunu bildirmiglerdir. Bizim galismamizda
ise sol taraf tutulumunun daha fazla oldugu
goérulmastar. Ayrica galismamizda pnémotoraksa
eslik eden ek hava kacagi bulgusu (cilt alti
amfizemi) 3 olguda tespit edildi. Diger olgularda
izole pnémotoraks izlendi. Literatirle ¢galismamiz
arasindaki farklilk, érneklem farklari, metodolojik

degiskenler veya altta yatan farkli hasta
Ozelliklerinden kaynaklanabilir.
Neonatal pnomotoraksin yonetim stratejileri

konusunda tam bir gérus birligi yoktur. Altta yatan
akciger hastaligi olmayan, hafif pnomotoraksi
olan, ek ventilasyon destegi gereksinimi
bulunmayan, semptomsuz hastalarda cerrahi
mudahale gerekmez ve genellikle spontan
rezorpsiyon surecinin beklenmesi benimsenir
(30,34). Hastanin akut agir solunum sikintisi,
desatirasyonu ve hemodinamik anstabilite
belirtileri gelistiginde acil igne aspirasyonu, gégus
tupl takilarak drenaj uygulanmasi ve uygun
destek ayarlarinda etkin mekanik ventilasyon
destegi saglanmasi yasam kurtarici yaklasimlardir
(35,36). Mekanik olarak ventile edilen
yenidoganlarda, tepe inspiratuvar basinci, pozitif
ekspiryum sonu basinci ve inspirasyon siresi
azaltilarak  ortalama hava yolu basinci
dusdrtlmelidir. Calismamizda tim hastalar acil
igne aspirasyonu sonrasi toraks tipu ve kapall su
alti drenaji uygulanarak izlendi. Toraks tupu ile
drenaja ortalama 4,1 giin devam edildi ve gégus
tupine bagl énemli bir komplikasyon gelismedi.
Altta yatan herhangi bir solunumsal hastalgi
nedeniyle ventilasyon destedi almakta iken
pnémotoraks  gelisen  yenidoganlar,  akut
solunumsal ve dolasimsal dekompanzasyon
nedeniyle ventilasyon destek parametrelerinin
arttirlmasina veya mevcut destekten daha ileri
ventilasyon ydntemlerine ihtiya¢c duyarlar (34).

Kaynaklar

Calismamizda literattrle uyumlu olarak
pnémotoraks gelistikten sonra mevcut solunum
destegine ek solunum destedi olarak 1 vakada
(%7,1) acil entibasyon ve invaziv mekanik
ventilasyon, 3 vakada (%21,4) hood igi/ kiivdz igi
oksijen sonrasi non-invaziv mekanik ventilasyon
destegi, 10 vakada (%71,4) ise tim noninvaziv
solunum desteklerine ragmen ileri invaziv mekanik
ventilasyon gereksinimi oldugu goéruldd. Yine
literatlirle uyumlu olarak ister invaziv ister non-
invaziv olsun tim hastalarin mekanik ventilasyon
destek ayarlari hedef kan gazlari ve periferik
oksijen saturasyonu izlenerek, akcigerlerin etkin
havalanmasini saglayan minimum basing, hacim
ve fraksiyone oksijen ayarlarinda kullanildi.

Calismamiz retrospektif veri toplama, kiiglik 6rnek
boyutlu tek merkezli bir ¢alisma olma gibi bazi
sinirliliklar icermektedir. Ote yandan erken tani ve
uygun tedavinin gok 6nemli oldugu bir hastalik
grubu olan neonatal pndmotoraksa yonelik
demografik ve risk faktori gibi parametreleri
ayrintii - ele almistir. Bu verilerin, saglk
kaynaklarinin daha verimli kullanimiyla neonatal
pndémotoraksin oneminin ve aciliyetinin
kavranmasi ve gelecekte Ulke ¢apinda yapilacak
calismalara rehberlik etmesi acisindan anlamli
oldugunu dustnmekteyiz. Sonuglarimiz
gelecekteki arastirmalara temel olusturacak ve bu
sorunlarla micadele etmek icin stratejilerin
gelistiriimesine ve optimize edilmesine katkida
bulunacaktir.

SONUG

Calismamiz neonatal doénemde pndmotoraksin
siklikla sezaryenle dogan bebeklerde, en sik
erkeklerde ve sol hemitoraksta oldugunu
gOsterirken, pnédmotoraks gelisen bebeklerin izlem
ve tedavi sureclerinin pnémotoraks gelismeyen
bebeklere goére farkliliklarini ortaya koymus ve
klinisyenlerin bu Ozellikler agisindan
farkindaliklarinin seyir ve prognozu
etkileyebilecedine dikkat cekmek istemistir.

Cikar Catismasi: Yazarlar aralarinda ¢ikar
catismasi olmadigini beyan etmiglerdir.
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