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YENİDOĞAN PNÖMOTORAKSLI OLGULARDA MORTALİTE VE MORBİDİTENİN 
DEĞERLENDİRİLMESİ * 

 
Zekeriya İLÇE,  Gökhan GÜNDOĞDU, Barboros ILIKKAN, Sinan CELAYİR 

 
Background and Design.- Newborn pneumothorax is a frequently seen condition in mechanically and manually 
ventilated neonates.  However in some cases etiology for the pathology remains unclear. We retrospectively 
reviewed patients who were hospitalized for pneumothorax in two different neonate intensive care units. Material 
and methods: Between 1996 and 2001 83 cases were analyzed according to gestational age, weight, underlying 
primary lung pathology, age of admittance, side of pneumothorax, drainage time, need for mechanical ventilation. 
These criteria were assessed with mortality. 8 or 10 Fr feeding tube or pleurocan were used for thorax drainage. 
For diagnosis chest x-ray films were used. Compute tomography was used to eliminate congenital anomalies 
from pneumothorax in some patients.  
Results.- 83 neonates were assessed. M: F ratio was 1.6:1 Mean age of admittance was 63.8 hours (2 hours-20 
days). 51 patients (61.4%) have low birth weight (less than 2500g). 41 patients (% 49.4) have prematurity.  
Patients weight ranged between 640 and 5170g. (Mean: 2280), 51 patients (% 61.4) needed mechanic 
ventilation. Pneumothorax was in right hemithorax in 44 (53%) patients, in left hemithorax 21 patients (25.7%) and 
18 patients (21.7%) were bilaterally affected. We were able to define the underlying lung pathology in 49 patients 
(59%). 32 (38,6%) babies died. In those cases side of pneumothorax is respectively, bilateral in 13 cases 
(40.7%), right side in 12 cases (37.5%) and left side in 7 cases (25.3%). 22 (68%) of these lost babies were 
premature. We found underlying lung pathology in those 24 lost babies (75%) and 29 (90.6%) of them needed 
mechanic ventilation. Thorax tubes were stayed in 1-23 days (Mean 7.5 day). The mean hospital stay was 12,7 
days (1-64). The difference in mortality was statistically non significant between the side of pnomothorax but 
significant in the presence of primary lung disease, low birth weight, prematurity and use of mechanical ventilation 
(p<0,005).  
Conclusion.- In neonate pneumothorax cases; low birth weight, prematurity, mechanic ventilation and underlying 
primary lung disease increases the mortality and morbidity.  
 

İlçe Z, Gündoğdu G, Ilõkkan B, Celayir S. The evaluation of the morbidity and mortality in newborn pneumothorax. 
Cerrahpaşa J Med 2002; 33: 185-188.  
  
 

enidoğan pnömotoraksõ ambu ile ve/ 
veya ventilatör ile solunum desteği 
tedavisi uygulanan olgularda daha 
sõk görülmesine karşõn yenidoğan 

yoğun bakõm ünitelerinde sõk karşõlaşõlan kli-
nik bir durum değildir. Klinik olarak asempto-
matik pnömotorakslõ olgular üniteye başvuran 
tüm olgularõn ancak %1-2�sini oluştururken 
semptomatik olgularda bu oranõn çok daha dü-
şük olduğu vurgulanmaktadõr.1,2,3 Ancak ol-
dukça nadir karşõlaşõlan bu patoloji zamanõnda 
teşhis ve tedavi edilmez ise mortalite ve mor-
biditesi yüksektir. Pnömotorakslõ olgularõn ço-
ğunda altta yatan bir akciğer patolojisi olduğu 
bildirilmektedir.3,4,5,6 Ayrõca bu olgularõn ço-
ğunu yüksek basõnçlõ mekanik ventilasyon uy-
gulanan hastalarõn oluşturduğu vurgulanmakta-
dõr.2,7,8 

Ancak sebebi açõklanamayan pnömotorakslõ 
olgu sayõsõnõn da sõk olduğunu bildiren literatür 
mevcuttur.9,10,11 Bu çalõşmanõn amacõ hastane-
mizde iki farklõ yenidoğan yoğunbakõm ünite-
sinde çocuk cerrahisi hekimleri tarafõndan ka-
palõ su altõ toraks drenajõ uygulanan ve çocuk 
cerrahisi ve çocuk hekimleri tarafõndan takip 
ve tedavisi yapõlan pnömotorakslõ yenidoğan 
olgularõn geriye dönük irdelenmesi ve sonuçla-
rõnõn tartõşõlmasõdõr. 
 

GEREÇ VE YÖNTEM 
 
Son 5 yõl (1996-2001) içinde takip ve tedavisi yapõlan 

83 olgu başvuru ve gestasyon yaşõ, kilo, altta yatan pri-
mer akciğer hastalõğõ, pnömotoraksõn tarafõ, mekanik ven-
tilasyon ihtiyacõ,  drenaj  şekli  ve süresi,  hastanede  kalõş 
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süreleri ve bunlarõn mortalite ile olan ilişkileri açõsõndan 
irdelendi. Drenaj işlemi için 8-10 Fr besleme tüpü yada 
plorokenler kullanõldõ. Teşhis için hastanõn kliniği ve ak-
ciğer grafisi temel kriter olarak değerlendirildi. Ancak 
Akciğerin konjenital anomalilerinden ayõrmak için gerek-
li olduğu durumlarda bilgisayarlõ tomografiden yararla-
nõldõ. Kapalõ su altõ toraks drenajõ uygulanmayan asemp-
tomatik olgular değerlendirmeye alõnmadõ.  
 
 

BULGULAR 
 

Değerlendirilen 83 olgunun 51�i (%61,4) 
erkek, 32�si (%38,6) kõz idi. Yaşlarõ 2 saat ile 
20 gün arasõnda (ort: 63,8 saat)  değişmektey-
di. Olgularõn 51�i (%61.4) düşük doğum ağõr-
lõklõ (<2500 gr), 41�i (%49,4) prematür, 40�õ 
(%48,2) matür, 2�si (%2,4) ise sürmatür idi. 
Olgularõn ort. ağõrlõğõ 2280 gr (640-5170)�dõ. 
Mekanik ventilasyon 51 (%61.4) olguya uygu-
lanõrken, 18�ine (%21,7) uygulanmadõ ancak 
mekanik ventilasyon uygulanmayan olgularõn 
çoğunluğuna �Head Box� ile geçici bir süre 
oksijen verilmiştir. Pnömotoraks, olgularõn 
44�ünde (%53) sağ, 21�inde (%25.3) sol, 18�-
inde (%21.7) iki taraflõydõ. Olgularõn 49�unda 
(%59) altta yatan primer akciğer patolojisi sap-
tanõrken 34�ünde (%41) pnömotoraks nedeni 
saptanamadõ. Gözlenen primer akciğer hasta-
lõklarõnõn dağõlõmõ ise; solunum güçlüğü send-
romu (SGS) (n=19, %62.7), mekonyum aspi-
rasyonu (n=8, %9.6), konjenital pnömoni (n=7, 
%8.4), nazokomiyal pnömoni + SGS (n=7, % 
8.4), konjenital pnömoni+ SGS (n=4, %4.8), 
SGS + akciğer kanamasõ (n=2, %2.4), akciğer 
hipertansiyonu+ SGS (n=2, %2.4) idi.  

 

Olgulardan 29'una (%90.6) ise mekanik 
ventilasyon tedavisi uygulanmõştõ. Ort. drenaj 
süresi 7.5gün (1-23), ort. hastanede kalõş süresi 
12,6gün (1-64) olarak saptandõ. Yaşayan olgu-
larda ort. drenaj süresi 5.3 gün (2-17), kaybedi-
lenlerde ise ort: 9.7 gün (1-23) olarak saptandõ. 
Toplam 83 olgunun 32�si (%38.6) kaybedildi.  

 

Mortalite ile pnömotoraksõn tarafõ arasõnda-
ki ilişki istatistiksel olarak anlamsõz olmasõna 
karşõn, altta yatan bir primer akciğer hastalõğõ, 
düşük doğum ağõrlõğõ, prematürite ve mekanik 
ventilasyon tedavisi ile mortalite arasõndaki 
ilişki istatistiksel olarak anlamlõ idi. (p<0,005).  

 

Olgular genel olarak Tablo I�de özetlenmiş-
tir. 
 

Tablo I. Pnömotorakslõ yaşayan ve kaybedilen 
olgularõn dağõlõmõ (* Mortalite farklarõ istatiksel 

olarak anlamlõ idi. (p<0,005)) 
 

 Toplam (%) Taburcu 
(%) 

Exitus 
(%) 

Term 42 (50.6) 32(76.2) 10(23.8) 
Preterm * 41(49.4) 19(46.3) 22(53.7) 

Sağ 44(53.0) 32(72.7) 12(27.3) 
Sol 21(25.3) 14(66.7) 7(33.3) 

Iki taraflõ 18(21.7) 5(27.8) 13(72.2) 
>2500 32(38.6) 23(71.8) 9(28.2) 
<2500* 51(61.4) 28(54.9) 23(45.1) 
Mekanik 

Ventilasyon 
(+) * 

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

Mekanik 
Ventilasyon 

(-) 
31(37.3) 27(87.1) 4(12.9) 

Primer 
akciğer 

hastalõğõ * 
49(59.0) 25(51.0) 24(49.0) 

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

 
 

TARTIŞMA 
 

Yenidoğanlarda pnömotoraks çoğu kez altta 
yatan bir akciğer patolojisine, mekanik venti-
lasyon tedavisine ikincil gelişmektedir. Yeni-
doğan pnömotoraksõna prematür, postmatür ve 
erkek ve bebeklerde daha sõk rastlanmakta-
dõr.1,2,3,13 Ayrõca prematüre ve primer akciğer 
hastalõğõ olan olgularda morbidite ve mortalite 
matür ve sebebi açõklanamayan pnömotorakslõ 
olgulardan daha yüksektir.3,13 Pnömotoraks 
tedavi edilmediği yada tedavinin geciktiği du-
rumlarda da ölümcül olmaktadõr.2,12  

 

Altta yatan primer akciğer hastalõklarõ irde-
lendiğinde bunlarõn tamamõnõn cerrahi olma-
yan patolojiler olduğu görülmektedir. Serimiz-
deki  başlõca akciğer patolojileri ise solunum 
güçlüğü sendromu (%62.7), mekonyum aspi-
rasyonu (%9.6), konjenital pnömoni (%8.4), 
nazokomiyal pnömoni+SGS�u (%8.4) oluştur-
maktadõr. Serimizdeki olgular altta yatan pri-
mer akciğer hastalõğõ, sebebi saptanamayan 
pnömotoraks, düşük doğum ağõrlõklõğõ, meka-
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nik ventilasyon uygulanmasõ ve pnömotoraksõn 
lokalizasyonu açõlarõndan değerlendirildiğinde, 
literatür ile benzerlik gösterdiği tespit edildi.17 
Serimizde akciğerin primer cerrahi patolojisine  
rastlanmamõş olmasõna karşõn yine de özellikle 
kistik adenoid malformasyon, basit akciğer kit-
lelerini ve bronkojenik kistlerin pnömotoraksla 
karõşabileceği ve bunlarda kapalõ sualtõ toraks 
drenajõ işleminin bazen ölümle sonlanabileceği 
unutulmamalõdõr.4   

 

Yaşayan olgularda ortalama drenaj süresi 
5,3 gün iken bu kaybedilen olgularda 9,7 gün 
idi. Bu fark yaşayan olgularõn genel durumu-
nun erkenden düzelmesi ve drenaj ihtiyacõnõn 
ortadan kalkmasõna bağlõdõr. Kaybedilen olgu-
larda ise mekanik ventilasyon tedavisinin uzun 
süre devam etmesi, drenaj işlemininde bu süre 
içinde sonlandõrõlmamasõ ile ilişkili olduğunu 
düşündürmektedir. Ani solunum sõkõntõsõ geli-
şen, dinlemekle solunum seslerinin tek veya iki 
taraflõ alõnamadõğõ, oksijen satürasyonlarõnõn 
düştüğü, yada ventilatör parametrelerinin yük-
seltilmek zorunda kalõndõğõ durumlarda 
yenidoğan pnömotoraksõndan şüphelenilmeli-
dir. Teşhis için genelikle ön-arka ve yan akci-
ğer grafisi çekilmesi yeterlidir. Bilgisayarlõ to-
mografi altta yatan cerrahi bir patolojiden şüp-
helenildiğinde ayõrõcõ tanõ için yapõlmalõdõr.4,14 
Pnömotoraks tedavisi kapalõ su altõ toraks dre-
najõ olup, uygulamasõ basit olan bu işlem özel-
likle altta yatan akciğer patoloji yoksa hayat 
kurtarõcõdõr.  

 

Serimizde mortalite %38.6 olarak bulun-
muştur. Serimizde kaybedilen olgularõn büyük 
bir kõsmõ iki taraflõ, düşük doğum ağõrlõklõ, pre-
matür ve mekanik ventilasyon uygulanan olgu-
lardan oluşmaktadõr. Ayrõca kaybedilen bu ol-
gularda altta yatan primer akciğer hastalõğõ 
oranõ da yüksek bulunmuştur. 

 

Sonuç olarak çalõşmamõzda pnömotorakslõ 
olgularda mekanik ventilasyon uygulanmasõ, 
altta yatan akciğer hastalõğõnõn varlõğõ, pnömo-
toraksõn iki taraflõ olmasõ, düşük doğum ağõrlõ-
ğõ ve erken doğumun morbidite ve mortaliteyi 
arttõrdõğõ saptanmõştõr. Bulgularõmõz literatürle 
benzerlik göstermektedir.6,10,15,16 Solunum dist-
resi olan yada gelişen, dinlemekle solunum 
seslerinin alõnamadõğõ, yüksek basõnçlõ meka-

nik ventilasyon tedavisi uygulanan olgularda 
pnömotoraks olabileceği düşünülmeli, çocuk 
cerrahlarõ ve hekimleri bu tür olgularda olasõ 
riskler açõsõndan dikkatli olmalõdõr. 

 
 

ÖZET 
 

Yenidoğan pnömotoraksõ elle ambu ve/veya 
mekanik ventilatör ile solunum desteği uygula-
nan olgularda sõk görülmekle beraber etyolojisi 
tam açõklanamayan bir patolojidir. Bu çalõşma-
nõn amacõ hastanemizde iki farklõ yenidoğan 
yoğun bakõm ünitesinde çocuk hekimleriyle or-
tak takip ve tedavi edilen pnömotorakslõ yeni-
doğan olgularõnõn geriye dönük irdelenmesidir.  

 

Son 5 yõl (1996-2001) içinde takip ve teda-
visi yapõlan 83 olgu başvuru ve gestasyon yaşõ, 
kilo, altta yatan primer akciğer hastalõğõ, pnö-
motoraksõn tarafõ, mekanik ventilasyon ihtiya-
cõ, drenaj şekli ve süresi, hastanede kalõş süre-
leri ve bunlarõn mortalite ile olan ilişkileri açõ-
sõndan irdelendi. Drenaj işlemi için 8-10 Fr 
besleme tüpü yada plorokenler kullanõldõ. Teş-
his için hastanõn kliniği akciğer grafisi ve akci-
ğerin konjenital anomalilerinden ayõrmak için 
de gerekli olduğunda bilgisayarlõ tomografiden 
yararlanõldõ. 

 

Değerlendirilen 83 olgunun (E:K= 1.6:1) 
yaşlarõ 2 saat ile 20 gün arasõnda (ort: 63,8 sa-
at) değişmekteydi. Olgularõn 51�i (%61.4) dü-
şük doğum ağõrlõklõ (<2500 gr), 41�i (%49,4) 
prematür idi. Olgularõn ort. ağõrlõğõ 2280 gr 
(640-5170)�dõ. Mekanik ventilasyon 51 (% 
61,4) olguya uygulandõ. Pnömotoraks olgularõn 
44�ünde (%53) sağ, 21�inde (%25,3) sol, 18�-
inde (%21,7) iki taraflõydõ. Olgularõn 49�unda 
(%59) altta yatan primer patoloji saptanõrken 
34�ünde (%41) pnömotoraks nedeni saptana-
madõ. Kaybedilen 32 (%38,6) olgunun 12'si (% 
37,5) sağ, 7'si(%21,8) sol, 13�ü (%40,7) iki 
taraflõ, 23'ü (%71,8) düşük doğum ağõrlõklõ, 
22'si (%68,7) prematüre idi. Bu olgularõn 24'ü-
nün (%75) altta yatan primer akciğer hastalõğõ 
mevcuttu ayrõca 29'una (%90,6) ise mekanik 
ventilatör tedavisi uygulanmõştõ. Ort. drenaj sü-
resi 7,5 gün (1-23), ort. hastanede kalõş süresi 
12,6 gün (1-64) olarak saptandõ. Mortalite ile 
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pnömotoraksõn tarafõ arasõnda ilişki istatistiksel 
olarak anlamsõz iken, altta yatan primer akci-
ğer hastalõğõnõn olmasõ, düşük doğum ağõrlõğõ, 
prematürite ve mekanik ventilatör tedavisi ile 
mortalite arasõndaki ilişki istatistiksel olarak 
anlamlõ idi. (p< 0,005).  

 

Yenidoğan pnömotoraks olgularõnda düşük 
doğum ağõrlõğõ, prematürite, mekanik ventilas-
yon uygulanmasõ ve altta yatan primer akciğer 
patoloji mevcudiyetinin morbidite ve mortalite 
oranõnõ yükselttiği saptanmõştõr 
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