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ÖZET 
Pulmoner hava kaçağı sendromlannm en sık görüleni 

pnömotoraks olup mekanik ventilasyonun kullanıldığı 
ünitelerinin önemli bir sorunudur. 

Yenidoğan Ünitemizde Ocak 1994 Kasım 1995 tarih
leri arasında izlenmiş 180 Respiratuar Distress Sendrom-
lu (RDS) bebekten 42'sine Sürekli Pozitif Havayolu Ba
sıncı (CPAP), 94'üne Aralıklı Zorunlu Ventilasyon (IMV) 
uygulandı. CPAP uygulananlardan 4 tanesinde, IMV uy
gulananlardan 3 tanesinde, başlıklı oksijen (hood) alan 
bebeklerden 5 tanesinde pnömotoraks gelişti. Aynca bir 
bebekte spontan, bir bebekte de iatrojenik pnömotoraks 
gözlendi. 

Pnömotorakslı 9 bebeğe göğüs tüpü ile su altı drenajı 
uygulandı. Bu bebeklerden 5i kaybedilip, 4'ü şifa ile 
taburcu edildi. 

Bu yazıda yardımcı solunum yöntemlerine gereksinim 
gösteren RDS'li bebeklerin yakın izlenmesi ve mekanik 
ventilasyon kullanımında dikkatli olunması önemle 
vurgulanmıştır. 

Anahtar Kelimeler Mekanik ventilasyon, Pnömotoraks, Yeni
doğan. 
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S U M M A R Y 
Pneumothorax is the the most common air leak 

syndrome in neonatal intensive care units. 

During the period between January 1994 and 
November 1995, we encountered 14 pneumothoraces in 
180 babies with respiratory distress syndrome. 
Mechanical ventilation was performed in 136 infants; of 
which 42 infants received CPAP and 4 infants received 
IMV. Pneumothorax developed in 4 infants while 
receiving CPAP, In 3 infants while receiving IMV and in 5 
infants while receiving oxygen by hood. In one infant, 
pneumothroax developed spontaneously and in another 
infant iatrogenically. 

Evacation ad underwater drainage was performed in 
9 infant with pneumothorax. Five of them died while the 
remaining 4 survived. 

We suggest that mechanically ventilated infants 
and infants with respiratory distress should be managed 
closely. 
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Akciğer dokusu içine veya dışarı doğru olan hava 
sızıntıları en sık, yenidoğan döneminde görülür. VajinaJ 
yol ile doğan term bebeklerin %1'lnde, sectio ile doğan
ların %2'sinde pnömotoraks gelişebildiği bildirilmiştir (1-
3). 

Pnömotoraks genellikle Respiratuar Distres Send-
romu (RDS), mekonyum aspirasyon sendromu ve kon-
jenital malformosyonu bulunan bebeklerde daha sık gö
rülür (1,3). 
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Mekanik ventilasyon uygulanan RDS' l i bebeklerde 
% 10-40, mekonyum aspirasyonu nedeniyle mekanik 
ventilasyon alan bebeklerde %10 ve üzerinde, pulmo
ner hipoplasi de ise %100'e varan sıklıkta pnömotoraks 
geliştiği bildirilmiştir (3). 

Bu çalışmada yenidoğan ünitesinde solunum güç
lüğü nedeniyle izlenen 180 bebek pulmoner hava ka
çağı sendromları açısından gözden geçirildi. 
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edilmiş yenidoğanlar retrospektif olarak pnömotoraks 
açısından analiz edildi. » 
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Tablo 1. Pnömotoraks vakaların genel özellikleri 

Toplam 

Bebek sayısı 14 
Kız/erkek 3/11 
NSD/Seofjo 9/5 
Tartı (gf/nin-maks) 1350-3000 
Gestasyon yaşı (Hafta) 29-40 

Tablo 2. Pnömotoraks gelişme zamanı 

Gelişme zamanı Bebek sayısı % 

ilk 12 saat 3 21.4 
13-24 saat 5 35.8 
25-48 saat 6 42.8 

Tablo 3. Pnömotoraksların özellikleri 

Olgu sayısı % 

İki taraflı pnömotoraks 3 %21 
Sağ pnömotoraks 10 %72 
Sol pnömotoraks 1 %7 
Toplam 14 100 

Tablo 4. Pnömotoraks olgularında primer akciğer has
talıkları 

Sayı % 

RDS* 6 43 
TIN** 5 36 
PPH*** 1 7 
Diğer tanılar 2 14 
Toplam 14 100 

* Respiratuar distress sendromu 
** Yenidoğanın geçicitasipnesi 
*** Persistan hulmoner hipertansiyon 

Tablo 5. Pnömotaraks geliştiği sırada uygulanmakta 
olan yardımcı solunum desteği. 

Sayı % 

Hood 5 36 
CPAP 4 29 
İMV 3 21 
latrojenik 1 7 
Spontan 1 7 
Toplam 14 100 

Bebekler doğum ağırlığı, doğum şekli, gestasyon 
yaşı, 1 ve 5. dakika apgarı, R D S ve diğer akciğer has
talığı varlığı, mekonyumlu doğma, hood ile oksijen alma, 
mekanik ventilasyonun tipi, süresi ve uygulanan ba
sınçlar, pnömotoraksın spontan olup olmayışı, lokali-

zasyonu, oluş zamanı, göğüs tüpü takılıp takılmayışı, 
hastanede kalış süreleri ve klinik prognozları dikkate 
alınarak değerlendirildi. 

Pnömotoraks tanısı radyolojik olarak kondu. Pnö
motoraks saptanan bebeklerde vital bulgular ve arter-
yai kan basınçları saatlik olarak, kan gazları ise 30 da
kika aralıklarla ölçüldü. Pnömotoraksı %20'nin üzerinde 
saptanan bebeklerde, Çocuk Cerrahisi ile birlikte kon
sulto edilerek göğüs tüpü takılıp su altı drenajı yapıldı. 
Pnömotorakslı bebeklerimize klinik durumlarına ve alı
nan kan gazı sonuçlarla göre ventilatör desteği sağlan
dı. 

Her bir değer için or ta lamatSD (Standart Sapma) 
hesaplandı. 

BULGULAR 
Ocak 1994-Kası m 1995 tarihleri arasında kliniği

mizde doğan 1604 bebek arasından 180 bebekte R D S 
saptandı. Bunlardan mekanik ventilasyona gereksinimi 
olan 136 bebekten 42'sine Sürekli Pozitif Havayolu Ba
sıncı (CPAP) , 94'üne Aralıklı Zorunlu Ventilasyon (İMV) 
uygulandı. Pnömotoraks tanısı ise 14 bebekte kondu. 
Bu bebeklerin genel özellikleri Tablo 1'de görülmekte
dir. Bunların doğum tartıları ortalama 2155-478 (1350-
3000 g), gestasyon yaşları ortalama 33.3+3 2 (29-40 
hafta), apgar skorları 1. dakika ortalama 7.07+2.52, 5. 
dakika ortalama (8.35+2.59) idi. 

Üç bebekte ilk 12 saat içinde, 5 bebekte 13-24 
saat arasında 6 bebekte 25-48 saat arasında olmak 
üzere genellikle ilk 2 gün içinde pnömotoraks gelişti 
(Tablo 2). Pnömotoraks bebeklerin 10 tanesinde sağda, 
bir bebekte solda, 3 bebekte ise 2 taraflı idi (Tablo 3). 
Beş bebek (%35.7) kaybedildi. Ölen bebeklerden 2 ta
nesi 3000 g, 3 tanesi ise düşük doğum tartılı ve pre
matüre idi. 3000 g. olan bebeklerden 1 tanesi 40 haf
talık gestasyon yaşına sahip olup, asfiksi nedeniyle 
doğumhanede resüsite edildikten hemen sonra pnömo
toraks gelişti. Ölen 3000 g.lık diğer bebek ise konjenital 
hidrotoraks ve plevral efüzyonla doğan bir bebekti. Ço
cuk cerrahisi tarafndan plevradaki sıvı aspire edilirken 
iatrojenik olarak pnömotoraks gelişti. Pnömotoraks ge
lişen olgulardaki primer akciğer hastalıkları (Tablo 4)'de 
görülmektedir. 

C P A P uygulanan ve basınçları 6 cm. H2O üzerin
de olduğu 4 bebekte ilk 24 saat içinde pnömotoraks 
gelişti (%28.5) (Tablo 5). Tüm C P A P alan bebekler 
arasında ise pnömotoraks rastlanma sıklığı %9.5 idi. 

Kontrollü mekanik venti lasyon uygulanan 3 be 
bekte ise Maksimum İnspirautar Basınç (PİP) basıncı 
20 cm. H2O, Pozitif End Eksprautar Basınç ( P E E P ) 
basıncı 4 cm. H2O iken ilk 48 saat içinde pnömotoraks 
oluştu. Tüm İMV alan bebekler arasında ise pnömoto
raks sıklığı %3.1 olaak gerçekleşti. 

Beş bebekte (%35.7) pnömotoraks hood ile oksi
jen alırken ve doğumdan sonraki ilk 48 saat içinde 
oluştu. 2350 gram doğum tartısına sahip 37 haftalık, 
sağlıklı bir bebekte göğüs filminde spontan pnömotoraks 
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saptandı; aynı bebekte daha sonra 2 kez daha %5'in 
altındaki büyüklüklerde pnömotoraks oluştu. Spontan 
rezolüsyon ile iyileşen bebek şifa ile taburcu edildi. 

Pnömotorakslı bir bebekte hood ile oksijen alırken 
pnömotoraksa ek olalarak pnomomediastinum gelişti. 
Spontan rezolüsyon ile iyileşe bebek şifa ile taburcu edil
di. 

Pnömotorakslı 9 bebeğe ortalama 46.3+43.3 günde 
(Median: 24 saat, sınırlar: 8.5 saat-6 gün) göğüs tüpü 
takılarak su altı drenajı yapıldı. Göğüs tüpü takılanların 5 
tanesi kaybedildi, dördü şifa ile taburcu edildi. 

Bebekler ortalama 12.3+10.5 gün (Median: 10.5 
gün, sınırlar: 1 -35 gün) süre ile hastanede kaldılar. Ölen 
bebeklerin hastanede kalış süreleri ortalama 22±1.3 gün, 
(Median: 2 gün), yaşayanların ise hastanede kalış süre
leri ortalama 18.0+8.8 gün (Median: 16 gün) idi. 

TARTIŞMA 
Normal fonksiyonel rezidüel kapasiteye sahip bir 

yenidoğanda alveoler rüptür nadirdir. Spontan solunu
munu yapan infant transpulmoner basıncını 30 cm. 
H.20'un üzerine çıkarmaz. Bununla birlikte RDS'de ol
duğu gibi diffüz atelektazi varlığında, göğüs duvarında 
ve diyaframdaki aşırı hareket alveol duvarına daha 
büyük bir basınç uygulanmasına neden olur. Bu durum 
terminal hava yollarına rüptüre yol açar (4). 

Henüz akciğer sıvısı tam emilmeden ilk solunumu
nu yapan RDS'li infantların %10'unda pnömotoraks ge
lişir. RDS'li olgularda CPAP'tan çok pozitif basınçlı 
ventilasyonun insidansı arttırdığı, ventile infantların %20-
50'sinde pnömotoraks geliştiği bildirilmektedir(5-7). 

Özellikle CPAP uygulanması ile transpulmoner ba
sınçların arttırılması da alveollerde rüptüre yol açar 
2,4,8). Kontrollü mekanik ventilasyon veya CPAP uy
gulanan prematüre bebeklerde pnömotoraks sıklıkla ge
lişir (7,9).. 

Hail Rhodes'ın bildirildiğine göre pnömotoraks ve 
pnomomediastinum CPAP uygulananlarda %20, İMV 
uygulananlarda %9, hood ile oksijen alan olgularda 
%12 daha fazla gelişmektedir (8,10). 

Tüm olgularımız göz önüne alındığında hava kaçağı 
sendromu 180 RDS'li olgunun 5'inde (%2.77) hood ile 
oksijen alırken, 4'ünde (%2.22) CPAP'ta iken, 3 be
bekte ise (%1.68) İMV uygulanırken gelişti. 

Roberton'a göre RDS'li bebeklerde hava kaçağı 
sendromları; olguların % 5'inde hood ile oksijen alırken, 
%10-15'inde PAP'ta iken, %20-40'ında ise İMV'de iken 
gelişmektedir (1). 

Bizim olgularımızda hood uygulaması sırasında alı
nan sonuçlar benzerlik göstermektedir. Ancak CPAP 
ve İMV'de iken pnömotoraksın daha az oranda görül
mesinin nedeni, olgularımızın uzun süreli yüksek ba
sınçlara maruz kalmamış olmalarındandır. 

Ogata ve arkadaşları CPAP tedavisi alan 14 in-
fantta pnömotoraks bildirmişlerdir. Bunların 11 tane

sinde ilk 45 saat içinde pnömotoraks gözlenmiş olup 
hepsinin de RDS'lerinin ağır ve yüksek basınçlı (6-10 
cm H2O) ventilasyona gereksinimleri olduğunu bildir
mişlerdir. Diğer 3 olguda ise 90-120 saat arasında pnö
motoraks geliştiği, bu sıradaki basınçların ise 1-6 cm. 
H2O olduğu bildirilmiştir (10). 

Bizim olgularımızda CPAP sonrası pnömotoraks 
gelişen 4 bebeğin tümünde pnömotoraks ilk 24 saat 
içinde gelişti. Bu sıradaki basınçlar ise 6-8 cm. H2O 
arasında değişmekteydi. Özellikle ventilatörte boğuşan 
(senkron bir şekilde solumayan) bebeklerde olmak 
üzere, CPAP alanlarda basınçlar 6 cm. H2O üzerinde 
olduğunda pnömotoraks sık olarak oluşmaktadır (3,8). 

Ogata ve arkadaşları mekanik ventilasyon uygula
nan olgulardan pnömotoraks gelişenlerde basınçların 
(PIP/PEEP) 20/4-40/10 cm. H2O, genellikle de 30/7 
cm. H2O civarında olduğunu bildirmişlerdir. (2,10). 

Kontrollü mekanik venfjlásyonda iken pnömotoraks 
gelişen 2 olgumuzda basınçlar 20/4 ve 25/5 cm H2O 
olarak ölçüldü. 

Daily ve arkadaşları küçük infantlarda RDS'nin 
ağır olması, bu nedenle de daha yoğun vantilatör uygu
lamalarına gereksinim duymaları nedeniyle, ölüm oran
larının arttığını söylemişlerdir (8,11). 

Kliniğimizde kaybedilen 5 olgunun 2 tanesi 29 haf
talık ve tartısı 1700 g altında olup, ağır RDS' terinin ol
ması Daily ve ark. desteklemektedir. 

Mekonyum aspirasyon pnömonili veya persistan 
pulmoner hipertansiyon (PPH)'lı term infantlara pozitif 
basınçlı ventilasyon uygulanması, pnömotoraks insidan-
sını %40 oranında arttırmaktadır (5). Bizim pnömoto
rakslı olgularımızın hiçbirinde mekonyum aspirasyon 
sendromu saptanmamıştır. Persistan pulmoner hiper
tansiyon (PPH) saptanan ve asfiksisi de olan ve resü-
sitasyon sonrasında pnömotoraks gelişen 3000 gr'lık 
bir olgumuz ise doğumdan sonraki 42. saatte kaybedil
miştir. 

Spontan pnömotoraks insidansı term bebeklerde 
%1-2'dir (5). Prematürelerde ise term bebeklere oranla 
daha fazla görülür (1,12). Ancak bu konuda yapılmış 
kapsamlı bir çalışma yoktur. Bizim spontan pnömoto
raks olan yalnızca bir olgumuz olduğu için bu konuda 
yeterli değerlendirme yapılamamıştır. 

Pnömotoraks, yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde 
özellikle de mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerde 
görülen önemli bir komplikasyondur (13). 

Yüksek ventilasyon basınçları pnömotoraks insi-
dansını arttıran önemli bir faktördür. Ancak hood ile ok
sijen almakta olan veya sağlıklı görünen bebeklerde de 
spontan pnömotoraks görülebilir. Bu nedenlerden do
layı prematüre bebekler ve yardımcı solunum yöntemle
ri kullanılan yenidoğanlar yakın izlenmeli, solunumlarının 
bozulduğu durumlarda akciğer grafisi veya olanaklara 
göre transillüminasyon ile derhal tanısı konarak erken 
tedaviye başlanmalıdır. 

Erken tedavi ve drenajın pnömotoraksta hayat 
kurtarıcı olduğu akıldan çıkarılmamalıdır. 
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