Pediatrik Cerrahi Dergisi 15:32-35, 2001

Gogiis drenaj1 gerektiren pnomotoraksh
yenidoganlarda morbidite ve mortaliteyi etkileyen

faktorler
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Ozet

OnbilgilAmag: Gogiis drenaji gerektiren pnomotoraksli
yenidoganlarda, morbidite ve mortaliteyi etkileyen prog-
nostik faktorlerin belirlenmesidir.

Yontem: Calismada Ocak 1998- Aralik 2000 arasindaki 3
yillik siire i¢cinde pnomotoraks nedeniyle gogiis drenaji
uygulanan 87 olgu geriye doniik olarak incelenmistir. Ol-
gular yag, gestasyonel yas, kilo, dogum sekli, eglik eden
primer akciger hastaligi, taraf, ventilatér gereksinimi,
drenaj siireleri, hastanede kalis siireleri ve mortalite agi-
sindan degerlendirildi.

Bulgular: Fizik muayenede solunum sikintisi, tagipne ve
siyanoz, akciger filminde pnomotoraks ve mediasten kay-
mast saptanmis olgularin tiimiine kapali gogiis drenaji
uygulanmigtir. 29'u kiz (% 33.3), 58i erkek (% 66.7) top-
lam 87 olgunun yas ortalamasi 48.1+36.5 saat olup, 1
saat -14 giin arasinda degismekteydi. Olgularin 54’ iinde
(% 62) primer akciger hastaligr saptannus, 28 olguda (%
32) mekanik solunum destegi uygulanmis, toplam 11 olgu
(% 12.6) kaybedilmistir.

Sonug¢: Calismamizda, ilk 24 saat i¢inde bulgu veren,
preterm, 2500 gram altindaki, primer akciger hastaliklt,
ikitarafli ve mekanik solunum destegi gereken olgularda,
pnoémotoraksin daha kotii seyirli ve éliimctil oldugu sap-
tanmigtir.

Anahtar kelimeler: Pnémotoraks, yenidogan, gogiis
drenaji

Summary

Factors effecting morbidity and mortality in newborn
pneumothorax, treated with thoracic drainage

Background/Purpose: The aim of this study is to deter-
mine factors effecting mortality of pneumothorax in the
neonatal period.

Method: 87 newborns (29 Femalel/58 Male) with pneu-
mothorax, who were treated with tube thoracostomy
between January 1998 and December 2000, were
analysed retrospectively. The patients were evaluated in
regard to age, gestational age, weight, primary pul-
monary disease other pathologies, ventilatory support,
duration of drainage hospital stay after drainage and
mortality.

Results: The mean age was 48.1£36.5 hours, ranging
between 1 hour and 14 days. The main symptoms were
respiratory distress, tachypnea and cyanosis. All patients
with pneumotorax and mediastinal shifting had been
treated with tube thoracostomy. 28 patients (32%) needed
ventilatory support. The overall mortality was 12.6%.

Conclusion: We determined that appearance of symptoms
within the first 24-hour, birthweight <2500g, prematurity,
existence of a primary pulmonary disease, existence of
bilateral pneumothorax and need for mechanical ventila-
tory support were the factors that had caused high mor-
bidity and mortality rates in newborns with pneumotho-
rax.
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Giris

Tek veya iki tarafli asemptomatik pnomotoraks tiim
yenidoganlarda % 1-2 oraninda goriiliirken sempto-
matik pndmotoraks daha nadirdir (2:5.7-10), Normal
akcigeri olan bir yenidoganin solunumu deprese ol-
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dugunda, akcigerler halen siviyla dolu oldugundan,
ambu ile resussitasyon esnasinda olusan asirt hava
yolu basinci alveol yirtilmasina ve pnomotoraksa
neden olur (1.6:3.9), Dolayisiyla akcigeri normal olan
olgularda pnomotoraks iyatrojenik olarak gelismek-
tedir. Oysa spontan pnomotorakslar genellikle ciddi
bir akciger parankim hastali§ina sekonder olarak
kendiliginden gelisir ve daha kotii seyirlidir
(1,3,6,10,13,15) Ozellikle mekonyum aspirasyonu
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Tablo I. Pnomotoraksh olgularda taburcu olan ve 6lenlerin olanlarin 6zelliklerinin karsilastirmasi.

Toplam (n=87) Taburcu (n=76) Olen (n=11)
Yas: >24 saat semptomatik 39 38 1
Yas: <24 saat semptomatik 48 38 10
Preterm 32 25 7
Term 55 51 4
Viicut agirhgr: <2500 gr 21 14 7
Viicut agirlig: >2500 gr 66 62 4
Sezaryen ile dogum 48 40 8
Normal dogum 39 36 3
Sag pnomotoraks 42 40 2
Sol pnomotoraks 22 22 0
iki tarafli pnomotoraks 23 14 9
Mekanik ventilasyon 28 19 9
Cadur ile oksijen 59 57 2
Primer akciger hastalig1 olanlar 54 46 8
Primer akciger hastalig1 olmayanlar 33 30 3
Solunum gii¢liigii sendromu (SGS) 27 21 6

sendromu, hyalen membran hastalig1, {iriner sistem
anomalisi olan akciger hipoplazili bebeklerde
goriiliir. Bu olgularda ventilator tedavisinde yiiksek
PIP (pozitif inspiratuvar basing) ve PEEP (pozitif
ekspirasyon sonu basing) uygulandigi durumlarda
pndmotoraks daha sik goériilmektedir (1:4.7.9,11-14),

Bu calismanin amaci, 3 yillik siire iginde gogiis dre-
najt uygulanan yenidogan pnomotoraks olgularini
geriye doniik olarak degerlendirerek morbidite ve
mortaliteyi etkileyen faktorleri saptamaktir.

Gere¢ ve Yontem

Ocak 1998 - Aralik 2000 tarihleri arasinda gogiis
drenaji uygulanan 87 olgu geriye doniik olarak in-
celendi. Drenaj uygulanan olgular; yas, gestasyonel
yas, kilo, dogum gekli, eslik eden primer akciger
hastaligi, pnomotoraksin tarafi, pnomotoraks dncesi
ve sonrasi ventilator gereksinimi, drenaj siireleri,
hastanede kalis siireleri ve mortalite acisindan
degerlendirildi. Pnomotoraks ve mediastinal kay-
mast olan her olguda kapali su alti gégiis drenaji
yapilnus, drenaj islemi icin 8-10 French besleme tii-
pii kullanilnmigtir. Toraks drenaji islemi, tiim olgu-
larda 3mgl/kg Bupivacaine (Marcaine®) ile lokal
anestezi yapildiktan sonra oén koltuk ¢izgisi
hizasindan ve 4. interkostal araliktan yapilmistir.
Akciger filminde pnomotoraks saptanan ancak
klinik asemptomatik olan olgularda (pnémotoraks
orant <%10) drenaj uygulanmadigi icin, bu olgular

degerlendirme disi birakilmistir. Taburcu edilen
tiim olgular, eslik eden iiriner anomaliler agisindan
ultrasonografi ile degerlendirilmistir. Tablo 1’de
taburcu edilen ve kaybedilen olgularin ozellikleri
karsilastirilmistir.

Istatistiksel degerlendirme icin ki-kare testi kullanil-
mistir.

Bulgular

Degerlendirilen 87 olgunun 29°u kiz (% 33.3), 58’1
erkek (% 66.7) olup, yaslart 1 saat ile 14 giin arasin-
da (ortalama 48.11£36.5 saat) degismekteydi. 55
olgu term (% 63.3) ve 32 olgu pretermdi (% 36.7).
Olgularin 21’nin (% 24) vucut agirliklar1 2500 g’1n
altindaydi. 39 olgu normal vajinal yolla (% 45), 48
olgu sezaryen ile dogmustu (% 48). 48 olguda ilk 24
saatte pnomotoraks gelismisti (% 55.2). Tiim olgu-
larda siyanoz ve diisik APGAR skoru nedeniyle
resiissitasyon esnasinda ambu uygulanmisti. 27 olgu
(% 31) solunum giicliigii sendromu (SGS), 23 olgu
mekonyum aspirasyonu sendromu (% 26.4), 3 olgu
yenidoganin gegici tasipnesi (% 3), 1 olgu (% 1) int-
rauterin pnomoni nedeniyle takip edilmisti. Erken
donemde pnomotoraks gelisen 14 olguda (% 16)
sepsis vardi. Pnomotoraksin 42 olguda sagda (% 48),
22 olguda solda (% 25), 23 olguda iki tarafli (% 27)
oldugu saptandi. Toplam 28 (% 32) olguda mekanik
solunum destegi gerekti. Ayrica 3 olguda siirekli
basinglt oksijen (CPAP) uygulamasi esnasinda pno-
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motoraks gelistigi saptanarak entiibasyon yapildi. 59
olguda (% 68) mekanik solunum destegi gerekme-
mis ve bu olgular yalniz ¢adir ile oksijen destegi al-
muglardir.

Ortalama drenaj siiresi 4+1.94 giindiir. Bu siire
yasayanlarda 4.58+1.56 giin, dlenlerde ortalama
1£0.1 giin olarak saptanmistir. Drenaj sonrasi has-
tanede kalig siiresi ortalama 13+ 9.2 giindiir. Bu
stire 6lenlerde 1£0.1 giin, yasayanlarda ise 15+8.35
giindiir. Primer akciger patolojisi olup yasayan ol-
gularda (46 olgu -% 83) ortalama drenaj siiresi
(4.1£1.6 giin) ve hastanede kalig siiresi (19.8+£9.6
giin), primer patoloji saptanmayan ve yasayan diger
pnomotorakslt olgularin (30 olgu -% 90) ortalama
drenaj siiresi (5+1.5 giin) ve hastanede kalis siiresin-
den (10.1£2.0 giin) daha uzun bulunmustur. Takip
esnasinda Olen ve taburcu edilen olgularin 6zellik-
leri Tablo I'de 6zetlenmistir.

Serimizde mortalite orant % 12.6 (n=11) bulunmus-
tur. Tlk 24 saatte klinik bulgu veren 48 olgunun 10’u
(% 21) oliirken, 24 saat sonrasi klinik bulgu veren
39 olgunun yalmz 1’i (% 2.6) kaybedilmistir. Ilk 24
saat icinde semptomatik olan pnémotorakslarda
mortalite oraninin daha yiiksek olmasi istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0.011). 55 term
bebekten 4’ii (% 7.2), 32 preterm olgudan 7’si (%
22) kaybedilmistir. Preterm olgularda 6lim orani
daha yiiksektir, bu fark da istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.048). Sezaryen ile dogan
48 olgunun 8’i (% 16.7), normal yolla dogan 39
olgunun 3’ii (% 7.7) kaybedilmistir, her iki grupta
Oliim oranlar1 arasinda istatistksel olarak anlamli
fark saptanmamustir (p=0.21). Iki tarafli olgularda
Oliim orani (% 39.2), tek tarafli olgulardaki 6liim
oranina gore (% 3) daha yiiksek orandadir, aradaki
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmugtur
(p=0.0001). Mekanik solunum destegi uygulanan 28
olgudan 9’u (% 32.2), uygulanmayan 59 olgunun
ise yalniz 2’si kaybedilmistir (% 3.4). Mekanik so-
lunum destegi alanlarda mortalite oraninin almayan-
lara gore daha yiiksek olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmustur (p=0.0001).

Tiim olgularda idrar ¢ikisi mevcuttu. Taburcu edilen

olgularin iiriner sistem ultrasonografileri normal
bulundu.

34

Pediatrik Cerrahi Dergisi 15:32-35, 2001

Tartisma

Pnomotoraks erkek bebeklerde kizlardan daha sik
goriilmektedir (7:9:10.16). Term ve postterm bebek-
lerde, pretermlere oranla pnomotoraksin daha yiik-
sek oranda goriildiigii bildirilmistir (5-13). Pnémoto-
raks %10 olguda iki taraflidir -7). Serimizde erkek
ve term bebek oraninin yiiksek olmasi literatiirle
uyumludur. Iki tarafli pnomotoraks orani ise litera-
tiire gore daha yiiksek oranda goriilmiistiir.

Serimizde term bebeklerde primer akciger patolojisi
daha az oranda saptandig: i¢in iyatrojenik pnomo-
toraks daha sik gozlendi, bu grup bebeklerde mor-
talite saptanmadi. Preterm bebeklerde ise solunum
giicliigli sendromu basta olmak iizere primer akciger
hastalig1 orani daha yiiksekti. Literatiirde de primer
akciger hastaligt olan olgularda, iyatrojenik neden-
lerle pnomotoraks gelisenlere oranla mortalitenin
daha yiiksek oldugu bildirilmektedir (8,10,13),

Iki tarafli pnémotoraks daha kotii seyirlidir. Nitekim
23 olgumuzdan biri alt1 saatlikken aynmi anda iki ta-
rafli pndmotoraks nedeniyle entiibasyon sonrasi
drenaj yapilmasina kargin ¢ok kisa siirede kaybedil-
mistir. Diger olgularda pnomotoraks bir yada iki
giin arayla gelismistir. Iki tarafli olgulardan 17’sin-
de mekanik solunum destegi uygulanmistir. Bu
olgularda mediasten stabilizasyonu drenaj sonrasi
kisa siirede saglanmistir. Buna karsin iki tarafli
olgularda oliim orani, tek tarafli olgulardaki 6liim
oranina gore daha yiiksek orandadir.

Mekanik solunum destegi gereksinimi olan olgular-
da, primer akciger patolojisinin zemin hazirlamasi-
nin yanisira ventilatdr kullanimi sonucu da pnomo-
toraks gelisme olasilig1 vardir. Ani solunum sikinti-
s1, tagipne ve siyanoz gelisen bebeklerden bazilari
film cekilemeden entiibe edildiginden, daha sonra
saptanan pnomotoraksin primer bir olay mi, yoksa
resussitasyonun bir komplikasyonu mu oldugu
konusunda kesin bir saptama yapilamamigtir. Se-
rideki en dikkat cekici bulgu kaybedilen olgularinin
% 81’inin ventilator tedavisi almalariydi. Dogum
sonrast ambulama yapilan ve daha sonra primer
akciger patolojisi saptanmayan 33 olgudan yalniz
3’tinde (% 9) ventilator gereksinimi olmustur.

Gogiis drenaji ve hastanede kalig siirelerinin dlen-
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lerde kisa olusu, bu olgularin ¢ogunlukla drenaj son-
rast kisa siirede kaybedilmelerinden kaynaklanmak-
ta olup, tiimii drenleri ¢ikarilmadan 6nce kaybedil-
mistir. Taburcu edilen olgularda drenlerin alinma
stiresi ve hastanede kalig siireleri dogal olarak daha
uzundur. Ayrica primer akciger patolojisi olup
yasayan olgulardaortalama drenaj siiresi ve has-
tanede kalis siiresi, primer patoloji saptanmayan ve
yasayan diger pnomotoraksli olgularin ortalama
drenaj siiresi ve hastanede kalig siiresinden daha
uzun bulunmustur. Bu da primer akciger patolojili
olgularda beklenecegi gibi morbiditenin daha yiik-
sek oldugunu gostermektedir.

Oligohidroamnioslu annelerin bebeklerinde iiriner
patoloji ve dolayistyla akciger hipoplazisi olasiligi-
nin yiiksek oldugu ve spontan pnomotoraksin daha
sik gelistigi bildirilmektedir (1.7.10.11,13.14) - Apcak
serimizdeki olgularin hi¢birinde oligohidroamnios
Oykiisii yoktu ve olgularin hastanede kaldiklar siire
icinde klinik olarak iiriner bir sorun gézlenmemisti.
Taburcu edilen ve iiriner ultrasonografi yapilan ol-
gularda ise iiriner bir patoloji saptanmamis olmast
ilgili literatiirlerden farkli bir bulgumuzdur. Oligo-
hid-roamnios - iiriner patoloji - akciger hipoplazisi
iligskisinin olgularimizda gésterilememesinin nedeni
biiyiik olasilikla serimizde oligohidroamnios Oykiilii
olgu bulunmamasidir.

Sonug olarak, neonatal pnomotoraks olgularindan
ilk 24 saat icinde semptom verenlerde preterm-
lerde, 2500 gram altindaki olgularda, iki tarafli ol-
gularda, primer akciger hastalig1 olanlarda, entii-
basyon ve mekanik solunum destegi gerektirenlerde
morbidite ve mortalite oran1 yiiksektir. Ancak venti-
lator tedavisi gerektiren olgularda primer akciger
hastaliginin yanisira ventilator tedavisinin de getir-
digi ek morbiditenin prognozu kotii yonde et-
kileyecegi unutulmamalidir.
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