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Vaka Takdimi

‘Hood’ ile oksijen verilerek tedavi edilen belirgin pnomotoraksh

bir yenidogan olgusu

Kazim Kiiciiktasci!, Nedim Samanci?2, Muhammet Demirkol3*, Thsan Kosumcu?,
Duygu Taskaldiran3, Zeynep Ers6z Giing6r3, Hilal Balci3

Tekirdag Devlet Hastanesi INeonatoloji Uzmani, Cocuk Cerrahisi Uzmani, Namik Kemal Universitesi Tip Fakiiltesi

2Pediatri Profesorii, 3Pediatri Asistant
*[letisim: drdemirkol @hotmail.com
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Faculty of Medicine, Tekirdag, Turkey). A newborn infant with significant
pneumothorax treated with administration of oxygen via hood. Cocuk Saglig1
ve Hastaliklar1 Dergisi 2016; 59: 28-30.

Pneumothorax is the most common air-leak syndrome resulting in significant
morbidity and mortality in neonates. It can develop spontaneously, as well as
it can be seen as a result of a predisposing factor or a pulmonary problem.
Treatment of the cases with pneumothorax depends on the clinical condition.
Small, asymptomatic cases with pneumothorax resolve spontaneously, although
symptomatic and clinically deteriorated cases should be drained. We presented
a case of a newborn with a significant pneumothorax, who was clinically
and hemodynamically stable under treatment with administration of oxygen
with hood, without any surgical intervention although he had symptoms of
respiratory distress.
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OZET: Pnomotoraks, yenidoganlarda énemli morbidite ve mortaliteye neden
olan en sik hava kacagi sendromudur. Spontan gelisebilecegi gibi altta yatan
akciger problemi veya predispozan faktorlere bagli olarak da goriilmektedir.
Pnomotoraks olgularinin tedavisi klinik duruma goére degismektedir.
Kiiciik, asemptomatik pnomotoraks vakalar1 tedavi edilmeden kendiliginden
diizelebilmekle birlikte, semptomatik olan ve klinigi bozulan olgular mutlaka
drene edilmelidir. Burada, solunum sikintis1 semptomlar1 olmasina ragmen
‘hood’ ile oksijen altinda klinigi ve hemodinamisi stabil giden, cerrahi girisim
uygulanmadan diizelen belirgin pnémotoraksli bir yenidogan olgusu sunuldu.

Anahtar kelimeler: pnomotoraks, yenidogan.

Pnomotoraks, diger ¢ocukluk yas gruplarina
gore yenidogan doneminde daha sik goriilen
ve yasami tehdit eden bir durumdur. Insidansi
zamaninda dogan bebeklerde %0.5-1 iken;
prematiirelerde bu oran daha yiiksektir. Altta
yatan respiratuar distres sendromu (RDS),
mekonyum aspirasyon sendromu (MAS),
yenidoganin gegici tasipnesi, konjenital pnémoni,
pulmoner hipoplazi gibi akciger hastaliklari,
dogumda resiisitasyon uygulanmasi, mekanik
ventilator destegi pnémotoraks riskini arttiran
temel faktorlerdir.! Erkeklerde ve yasamin ilk i
giinlinde daha sik goriilen pndmotoraksta esas
tedavi gogiis tiipii uygulamasidir.l-2 Bu yazida,
yasamin dordiincli saatinde sag akcigerde
belirgin pndmotoraks saptanan ve cerrahi

girisim uygulamadan ‘hood’ ile oksijen verilerek
tedavi edilen bir yenidogan olgusu sunuldu.

Vaka Takdimi

Zamaninda 3500 gr agirliginda normal vajinal
yolla flask halde dogan erkek bebek, dogar
dogmaz aglamadi, spontan solunumu yoktu.
Onceden 1sitilmis acik yataga yatirildi, agiz
icindeki sekresyon aspire edildi, kurulandi ve
taktil uyaran verildi. Otuzuncu saniyede kalp
atim hiz1 >100/dk, solunumu diizensizdi; ancak
apne gelismedi. Pozitif basing¢li ventilasyon ve
ileri restisitasyon uygulamalarina gereksinim
olmadi. ‘Hood’ ile 6 1t/dk oksijen baslandi,
istenen dakika hedef oksijen satiirasyon
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degerleri saglandi. Bebek Apgar skorlar1 birinci
dakikada dort, besinci dakikada alti, onuncu
dakikada sekizdi. Fetal distres, preeklampsi,
travmatik dogum, oligohidramniyoz, erken
membran riiptiirii (EMR) ve mekonyum &ykiisii
olmayan, resiisitasyon uygulanmayan bebek
inleme, subkostal retraksiyon, takipne gelismesi
lizerine yenidogan yogun bakim iinitesine
yatirildi. Solunum sayis1 80/dk, kalp tepe atimu
154/dk, arteriyel tansiyon 70/36 mmHg, oksijen
satiirasyonu %93 olan olguya 6 It/dk’dan ‘hood’
ile oksijen verildi. Fizik muayenede solunum
yetmezligi bulgular1 saptanirken; diger sistem
muayeneleri ve kapiller dolum zamani normaldi.
Enfeksiyon belirtegleri negatif olan olgunun
serum aspartat amino transferaz (AST) 147
U/L (normali 30-100 U/L), laktat dehidrojenaz
(LDH) 1965 U/L (normali <775 U/L), iirik
asit 7 mg/dl (normali <5.2 mg/dl), laktat
5.5 mmol/L (normali <2.2 mmol/L) disinda
diger biyokimyasal parametreleri normal olarak
degerlendirildi. Kan gazinda pH 7.23, paCO,
50 mmHg, paO, 70 mmHg, HCO-; 21.2
mmol/L, baz a¢ig1 -7 mmol/L saptandi. Akciger
grafisi goriintiisii yenidoganin gegici tasipnesi
ile uyumlu olan olguya konjenital pndmoni
ayrimu yapilamadigl i¢in kan kiiltiirii alinarak
ampisilin ve amikasin intravendz uygun dozda
baslandi. Inleme ve retraksiyonu diizelen, ‘hood’
ile oksijen altinda oksijen satiirasyonu %100
bulunan, kan gazi normallesen; ancak tasipnesi
devam eden olguda, postnatal dordiincii saatte
cekilen kontrol akciger grafisinde sag akcigerde
belirgin pndmotoraks saptand: (Sekil 1). Tiip
torakostomi uygulanmadi, ‘hood’ ile oksijen
verilerek klinik takip onerildi. ‘Hood’ ile
oksijen altinda hemodinamik olarak stabil giden
olguda 48 saat sonra klinik ve radyolojik tam
diizelme sagland: (Sekil 2). Postnatal 72. saatte
oksijen ihtiyaci kalmadi. Kranial ultrasonografi
ve ekokardiyografi normal olan olgunun karin
ultrasonografisinde sag siirrenal bezde 22x12
mm boyutunda saptanan hematom disinda
normaldi. Serum AST, LDH, {irik asit, laktat
diizeyi yiiksek olan, sag siirrenal bezde hematom
saptanan olguda perinatal asfiksi gelismis
olabilecegi diisliniildi. Onuncu dakika Apgar
skoru sekiz olan, resiisitasyon uygulanmayan,
dogumdan sonra ilk bir saat icinde alinan
kan gazinda pH 7.23, baz a¢ig1 -7 mmol/L),
orta-agir ensefalopati bulgular1 olmayan olguya
hipotermi tedavisi uygulanmadi. Hemogram
ve tiim biyokimya degerleri normal olan, kan
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kiiltiirtinde {ireme olmayan olguda antibiyotik
tedavisi yedinci giinde kesildi. Klinigi diizelen,
tam oral beslenen olgu postnatal sekizinci
giinde taburcu edildi.

Tartisma

Plevral boslukta hava birikmesi olarak
tanimlanan pndmotoraks, erken tani konulup
tedavi edilmediginde mortalite ve morbiditesi
yliksek bir hastaliktir. Zamaninda dogan
bebeklerde ¢cogunlukla asemptomatik olmasina
karsin; Ozellikle ventile edilen preterm
bebeklerde tansiyon pnomotoraks sonucu
hizlica kardiyopulmoner dekompanzasyon
gelisebilmektedir.! Pnémotoraksa yol agan
risk faktorlerinin baslicalar1 MAS, RDS,
yenidoganin gegici tasipnesi, pndmoni, mekanik
ventilatdr tedavisi, resiisitasyon uygulamasidir.
Bunlarin disinda perinatal asfiksi, fetal distres,
preeklampsi, oligohidramniyoz ve EMR de
predispozan faktorler arasinda bulunmaktadir.!-3
Olgumuzda pndmotoraksin, yenidoganin gegici
tasipnesi ve perinatal asfiksiye ikincil gelismis
olabilecegini diisiindiik. Enfeksiyon belirtegleri
pozitiflesmeyen, kan kiiltiiriinde tireme olmayan
olguda konjenital pnémoniden uzaklasildi.

Altta yatan akciger hastali§1 olmayan
asemptomatik pndmotoraksli olgularda spesifik
tedavi gerekmemektedir. Hafif semptomatik
olan bebeklerde igne aspirasyonu yararli
olabilmektedir. Pnémotoraksta genel kural,
tek taraf toraksin %15’inden az yer kapliyorsa
bunun spontan olarak diizelecegi; daha fazla
yer kapliyor ve klinik durum bozuk ise gogiis
tiipt ile miidahale edilmesi gerekliligidir.!
Hemitoraksin %15’inden fazla yer kaplayan,
ancak asemptomatik veya hafif semptomatik
olan, hemodinamiyi bozmayan pnémotoraksli
olgularda cerrahi girisim yapilmadan serbest
oksijen verilerek diizeldigi belirtilen yayinlar
literatiirde goriilmektedir.#-® Serbest oksijen
verilerek pnomotoraksin tedavisi azot yikama
teorisiyle acgiklanmaktadir. Yiiksek akislt
%100 oksijen verilmesi sonucunda, alveolar
bosluktaki parsiyel azot basinci plevral araliga
gore daha diisiik olmaktadir. Bu gradiyent
farki sayesinde plevral araliktaki azot, alveoler
bosluga ge¢cmekte; boylece plevral araliktaki
havanin rezorbsiyonu alveoller vasitasiyla daha
hizli gergeklesmektedir.!,6

Arora ve arkadaglarinin* calismasinda, sezaryenle
zamaninda dogan bir kiz olguda, dogumdan
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Sekil 2. Cerrahi miidahale gerektirmeden diizelmis akciger
grafisi goriintiisi.

hemen sonra ¢ekilen akciger grafisinde bilateral
spontan pnémotoraks saptandigi ve cerrahi
girisim gerektirmeden ‘hood’ ile oksijen
verilerek 24 saat sonra pnoémotoraksin diizeldigi
belirtilmistir. Kitsommart ve arkadaslarinin®
¢alismasinda, mekanik ventilator destegi altinda
izlenirken pnémotoraks gelisen dort prematiire
olguda konservatif tedavi ile 12-96 saat
icinde pnomotoraksin diizeldigi bildirilmistir.
Olgumuzda sag toraksin neredeyse tamamini
kaplayan, mediastinal sift gdstermeyen
pnémotoraks goriinimii saptandi. Takipne
disinda semptom goézlenmeyen, ‘hood’ ile
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oksijen altinda satiirasyonu normal giden,
hemodinamik olarak stabil olan olgumuza tiip
torakostomi uygulanmadi. Pnémotoraksin 48.
saatte diizeldigi gorildd.

Sonu¢ olarak, asemptomatik veya hafif
semptomu olan ve hemodinamik olarak stabil
giden pnomotoraksli yenidoganlarda ‘hood’
ile oksijen verilerek, cerrahi girisim yapmadan
pnémotoraksin diizelebilecegi vurgulanmak
istendi.
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