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OZET

Amag: Yenidogan déneminde solunum sikintisi yapan nedenlerden biri de pnémotoraks
olup, mekanik ventilasyon tedavisi, mekonyum aspirasyonu sendromu, solunum gigligu
sendromu ve perinatal asfiksi nedeniyle canlandirma islemi uygulanan olgularda gelisme
riski yUksektir. Hastanemiz yenidogan bakim initesinde semptomatik pnémotoraks sap-
tanarak tedavi edilen olgular geriye dénuk olarak incelenmistir.

Gere¢ ve yontem: Ocak 2003-Ocak 2006 tarihleri arasindaki 7 pnémotoraksli olguda
gestasyonel yas, agirlik, aminon sivisinin mekonyumla boyali olup olmadigi, primer akciger
patolojisi varligi ve pndmotoraksin tarafi degerlendirildi. Tanida akciger grafisi ve bazi
olgularda konjenital anomali varligini arastirmak icin bilgisayarli tomografi yapildi. Toraks
drenaj iglemi icin 10 F tip kullanildi.

Bulgular: 7 olgunun degerlendiriimesinde; pnémotoraks insidansi %1,2 (7/570), erkek kiz
orani 1,3, bagvuru zamani 10 saat ile 6 gln idi. 5 hasta (%71,4) prematirdi. Pnémotoraks
sagda 3 (%42,9), bilateral 4 (%57,1) vakada mevcuttu. Serimizde mortalite % 57,1 olarak
bulunmustur. Vefat eden olgularin blyik bir kismi (%75) prematire, solunum gugligi
sendromlu ve iki tarafli pndmotoraksi olan olgulardi.

Sonug: Yenidogan pndmotoraks olgularinda mortalitenin prematurite, SGS ve iki tarafli
pnoémotoraks varliginda ylksek olmasi literatir ile uyumlu bulundu.

Anahtar soézciikler: Yenidogan, pndmotoraks, solunum giigliigii sendromu

SUMMARY

Objective: Pneumothorax is one of the important etiologic factors in newborn which
causes respiratory distress. Pneumothorax usually occurs in newborns under mechanical
ventilation. Respiratory distress syndrome, meconium aspiration syndrome and
resuscitation after birth may also cause pneumothorax. We retrospectively reviewed
patients who were hospitalized for pneumothorax in our newborn intensive care unit.

Material and method: Between January 2003 and January 2006, 7 cases were treated
for pneumothorax. These cases were analyzed according to gestational age, existence of
meconium in the amniotic fluid, primary lung pathology, weight, and side of pneumothorax.
The relation between these criteria and the mortality was investigated. 10 F tube were used
for thoracostomy. The diagnosis was made by chest x-rays, computerized tomography was
used to examine presence of congenital anomalies.

Results: The incidence of pneumothorax in the neonates treated in our intensive care unit
is found to be 1,2 % (7/570). M:F ratio was 1.3. Age of admittance ranged from 10 hours to
6 days. Five patients (71,4) were premature. Pneumothorax was present at right hemithorax
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3 (42,9%) while 4 patients (%57,1)
were bilaterally affected. Mortality rate
was 57,1%. Most

of the patients who died were premature (75%) and had bilateral pneumothorax.
Conclusion: Also seen in the literature, we found that the mortality rate was higher in

premature, RDS patients and the patients who had bilateral pneumothorax.

Key words: Newborn, pneumothorax, respiratory distress syndrome

%1'de
pnémotoraks gelisir. Ancak buradaki hava kagaklar az

Normal yenidoganlarin yaklasik spontan

miktarda oldugundan bulgu vermezler ve kendiliginden
(1,2).
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS) gibi akciger pa

iyilesirler Solunum gugligu sendromu (SGS),
tolojileri varliginda pnémotoraks riski artar (1). Premati-
relerde ise asemptomatik spontan pnémotoraks insidansi
daha azdir. Hava kagaklarinin daha fazla oldugu
olgularda semptomatik pndmotoraks gelismektedir ve bu

1000 canli dogumda bir goérilmektedir (3).

Calismamizda pndmotoraks saptanan yenidogan ol
gulari hastaligin seyrini etkileyen faktorleri bulmak amaci
ile geriye donuk olarak incelenmisgtir.

GEREGC VE YONTEM

Hastanemiz yenidogan yogun bakim unitesinde Ocak
2003-Ocak 2006 tarihleri arasinda solunum sikintisi ile
yatan ve akcidger grafisinde pnémotoraks saptanan
yenidogan olgularin gestasyonel yasi, mekonyumla boyal
amnion sivisi olup olmadigi, agirhgi, basvuru zamani,
pnomotoraksin tarafi, altta yatan primer akciger patolojileri
ve ek anomaliler belirlendi. Drenaj iglemi icin 10 F bes-

lenme tlpu kullanildi. Bazi olgularda konjenital anomali

varligini arastirmak igin bilgisayarli tomografiden faydala-
nildi.

BULGULAR

Ocak 2003-Ocak 2006 tarihleri arasinda yenidogan ve
yenidogan yogun bakim Unitemizde yatan 570 bebekten 7
tanesinde (%1,2) semptomatik pndmotoraks saptandi.
Tani yaslari 10 saat ile 6 glin arasinda idi. Hastalarin 2’si
(%28,6) miadinda, 5'i (%71,4) prematlrdi. Term bebekle-
rin ortalama dogum agirliklari 2700 + 140 gr prematurele-
rin 1866 + 367 gr ve gebelik haftasi ortalamasi 32,8 +
2,68, erkek kiz orani 1/3 idi. Dért hastada SGS (%57)
mevcuttu ve hastalarin hepsine mekanik ventilasyon degi
sik slrelerde uygulandi. Pndmotoraks sagda 3 (%42,9),
bilateral 4 (%57,1) vakada mevcuttu. Ortalama drenaj su-
resi yasayan olgularda 5 gindi (3-6 gun). Vakalarin hig
birinde mekonyum ile boyali amnion sivisi saptanmadi. Iki
hastada atrial septal defekt (ASD), bir hastada konjenital
kistik adenomatoid malformasyon (KKAM), bir digerinde
disi psddohermafroditizm (21 oc hidroksilaz eksikligine
bagl) vardi (Tablo). Yedi olgudan 4’G (%57,1) vefat etti,
bunlardan 3’0 (%75) prematire idi. Vefat eden 4 olgudan
3 tanesinde pndmotoraks iki tarafliydi (%75) ve 3 tane-
sinde (%75) SGS mevcut idi.

Tablo. Pnomotoraksli olgularin dagihmi
Olgu Cins Gestasyon Vicut Etioloji Pndémotoraksin Ek Sonug
(hafta) Agirhgr (gr) tarafi Anomali
1 E 35 2030 ? Sag ASD Yasadi
2 E 34 2200 SGS iki tarafli - Exitus
3 E 37 2800 ? Sag ASD, KKAM Yasadi
4 K 29 2300 SGS iki tarafli - Exitus
5 K 38 2600 ? Sag - Exitus
6 E 35 2100 SGS iki tarafli - Exitus
7 K 31 1700 SGS iki tarafl Disi ps6dohermafroditizm Yasadi

ASD: Atrial septal defekt



KKAM: Konjenital kistik adenomatoid malformasyon
SGS: Solunum gli¢ligi sendromu

TARTISMA

Pnomotoraks zayif veya defektif alveolde artan
intrapulmoner basin¢ nedeniyle olusan ruptir sonucu geli
sir. Gézlem altindaki bir hastada aniden gelisen solunum
sikintisi, dinlemekle solunum seslerinin tek veya iki tarafli
alinamadigi, oksijen satlrasyonlarinin distigid veya
ventilatér parametrelerinin ylkseltiimek zorunda kalindigi
durumlarda pndmotorakstan suUphelenilmelidir. Tanida;
hasta basinda basitce uygulanabilen transliminasyon
testi bize yardimci olurken (4), cogunlukla 6n veya yan
akciger grafisi yeterlidir (1). Yenidogan akciger grafisinde
genis hiperlusan bir goérintinin obstruktif amfizem,

KKAM, genis pndmatosel, pndmotoraks, diyafragma

hernisi ve kompansatuar hiperinflasyon nedeniyle
olabilecegi géz 6niinde bulundurulmalidir (5). Cerrahi bir
patolojiden slipheleniliyorsa ayirici tani igin bilgisayarli
Alita yatan SGS, MAS,
konjenital pnémoni, nazokomial pndmoni gibi akciger
patolojileri,

hernisi gibi yliksek ventilasyon basincina ihtiya¢ gosteren

tomografi yapiimalidir (6).

pulmoner hipoplazi, konjenital diyafragma

hastaliklarin tedavisine ikincil gelismektedir (1, 7).

Akciger  parenkim hastaligi eslik  etmeyen
pnémotoraks olgularinda prognoz iyi seyreder. Prematire
ve primer akciger hastaligi bulunan olgularda morbitide ve
mortalite matir ve idiopatik pndmotoraksli olgulardan
daha (8-10). SGS

pndémotoraks olgularinda mortalite orani

yuksektir zemininde gelisen
%31 olarak
bulunmustur (11). Hayatin ilk 24 saati iginde gelisen
pnémotorakslarda mortalite orani %52'ye ¢ikmaktadir
(12). Mortalite orani olgularin dogum agirhgi ile ters
orantihdir. Ozellikle dogum adirhgi 1 kg altindaki
yenidoganlarda pndmotoraks %53 oraninda mortal
seyirlidir (13). Calismamizda semptomatik pnémo-toraks
en sik prematire (%71,4) bebeklerde gorilmustir,
mortalitenin yine bu grupta ytksek olmasi dikkat gekici ve
literatUr bilgileri ile uyumludur (7). Basit akciger kitleleri,
bronkojenik kistlerin pndmotoraksla karisabilecegi ve
bunlarda toraks drenaji igleminin bazen 6limle sonug
lanabilecegi unutulmamalidir (6). Serimizde mortalite %
57,1 olarak bulunmustur. Vefat eden olgularimizin buytk

bir kismi (%75) prematiire, SGS’li ve iki tarafliydi.
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infantlarda, hipotansiyon eslik eden pnémotoraks ol
gularinda intraventrikiler 3 veya 4 derece kanama go&-
rilme oraninda (%89) artis saptanmistir. Normotansif
yenidoganlarla karsilastirildiginda bu oran sadece %10
(14).
pnémotoraksli olgularin prognozunu belirlemede yardim-
cidir. Yiksek FiO, (>70)ve PEEP (>6) degerleri koti
prognoz gostergesidir.
retansiyonu gozlenmesi prognozun koéti olacaginin belirti-

olarak bulunmustur Ventilasyon parametreleri

Kan gazi o6lguimlerinde CO,
sidir (13). Pnémotoraksi olan hastalarimizin higbirisinde
intraventriktler kanama goérilmedi. Vefat eden 3 olgu-
muzda pndmotoraks SGS nedeni ile ventilasyon destegi
tedavisi sirasinda, FiO,ve PEEP degerleri yukarida anilan
degerlerin (izerindeyken gelisti. Bu durum serimizdeki
yuksek mortalite oranini agiklamaktadir.

Sonug¢ olarak yenidogan pndmotoraks olgularinda
mortalitenin literattrle uyumlu olarak; prematirite, SGS ve
iki tarafli pnémotoraks varliginda yliksek seyrettigi disi-
nilebilir.
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