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Ozet

Amag: Pnémotoraks yenidogan déneminde solunum sikintisi yapan énemli nedenlerden biridir. Pnémotoraks genellikle mekanik ventilasyon
tedavisi altinda olan yenidoganlarda g6rilir. Respiratuvar distres sendromu, mekonyum aspirasyonu sendromu ve dogum sonrasi
canlandirma iglemi uygulanmasi pnémotoraksa neden olabilir. Bu calismada yenidogan yodun bakim unitemizde pnémotoraks nedeniyle
yatirilan yenidoganlan geriye dénik olarak inceledik.

Gereg ve Yontemler: Yenidogan yodun bakim Unitemizde 2008-2011 yillari arasinda pnémotoraks nedeniyle yatirilan 56 olgu geriye dénik
olarak incelendi. Olgularin demografik 6zellikleri, tanilan, tedavileri, yatis streleri ve prognozlari agisindan degerlendirildi. Akciger grafisi ile
tani konuldu. Olgularin tedavisi gégus tipl drenaiji ile yapildi. istatistiksel analiz i¢in Pearson Ki Kare analizi ve Fisher'in Kesin Ki Kare analizi
kullanildi ve p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Bulgular: Erkeklerde ve term bebeklerde pnémotoraks sikligi yuksek bulundu. Cogdu olguda pnémotoraks gelisimi tek tarafli olup, yerlesimi
sol taraftaydi. En sik gorilen primer akciger hastaligi respiratuvar distres sendromu olarak bulundu. Perinatal asfiksi en sik eslik eden
hastalikt. Calismamizda 21 olguda pnémotoraks mekanik ventilasyon destegi sirasinda gorildi. Olgularin % 48,2'si kaybedildi.
Calismamizda sirfaktan ihtiyacinin olmasi, pnémotoraksin mekanik ventilasyon destegi altinda gelismis olmasi, pnémotoraks bdlgesi, ek
hastalik varligi ve dogumda resiisitasyon uygulanmasi ile mortalite arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulundu (p<0,05).

Sonug: Pnémotoraks morbidite ve mortalitesi yiksek olan, hayati tehdit edici bir durumdur. Calismamizda mortalite oraninin, siirfaktan
ihtiyaci, mekanik ventilatér seyrinde pnémotoraks gelismis olmasi, ek hastalik varligi, dogumda resusitasyon uygulanmasi ve pnémotoraksin
bilateral olmasi ile arttig bulunmustur.

Anahtar Kelimeler: Pnémotoraks; Yenidogan; Yogun Bakim; Mortalite.

Retrospective Analysis of Hospitalized Neonates in A Neonatal intensive Care Unit Diagnosed As Pneumothorax

Abstract

Aim: Pneumothorax is one of the important etiologic factors in newborns that 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. In this study, we retrospectively analyzed newborn who were hospitalized for pneumothorax in our newborn
intensive care unit.

Material and Methods: We retrospectively analyzed 56 cases who were hospitalized for pneumothorax in our newborn intensive care unit
between 2008-2011. These cases were evaluated according to demographic characteristics, diagnosis, treatment, duration the
hospitalization and prognosis. The diagnosis was made by chest x-rays. Cases were treated with chest tube drainage. For statistical analysis,
Pearson Chi Square test and Fisher's Exact test were used and p <0.05 was considered statistically significant.

Results: Frequency of pneumothorax was higher in males and term infants. Additionally unilateral pneumothorax and left side was seen
more often. Respiratory distress syndrome was found to be the most common primary lung disease. Perinatal asphyxia was the most
common coexisting disease. In our study; pneumothorax developed in 21 patients during mechanical ventilation support. The mortality rate
was 48,2%. There was a significant relationship between mortality and the side of pneumothorax, accompanying disorders, need for
surfactant, resuscitation and development of pneumothorax under mechanical ventilation (p<0,05).

Conclusion: Pneumothorax is a life-threatening condition with high mortality and morbidity. We found that the mortality rate was higher in
patients who developed pneumothorax under mechanical ventilation, needed surfactant, was resuscitated during delivery, who had
bilateral pneumothorax and accompanying disorders.

Key Words: Pneumothorax; Newborn; Intensive Care Unit; Mortality.

ve mortalitenin azaltimasinda 6nemlidir. Pnémotoraks
GIRIS yenidodan  doéneminde siklikla tek tarafli ve

asemptomatik olup, semptomatik olgular daha az

Pndémotoraks, yenidodan déneminde yasamin diger sikliktadir (3). RDS (respiratuvar distres sendromu), MAS
dénemlerine goére daha sik gérilir (1). Semptomatik (mekonyum aspirasyonu sendromu), pulmoner hipoplazi,
veya asemptomatik olabilir. Semptomatik pnémotoraks dodumda resusitasyon yapilmasi, CPAP (continuous
tim canli dogumlarin %0,08'inde, dogum agdirhg 1500 positive airway pressure) ve pozitif basingh ventilasyon
gramdan daha az olan bebeklerin ise %5-7'sinde yenidodanda pndémotoraks gelisme riskini arttiran
gorilmektedir (2). Semptomatik olgularda erken tani ve faktorlerdir (4). Klinik semptomlarin édnem ve ciddiyetine
tedavi, morbidite bagl olarak, pndmotoraksin konservatif veya toraks tip

drenaji ile  tedavisi  yapilabilir. Pnémotoraks
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periventrikiiler kanama, serebral enfarktiis, neonatal
ndbetler ve serebral palsi icin bir risk faktéri olabilir (5).

Bu calisma, yenidogan lnitemizde pnémotoraks ile takip
edilen yenidoganlarin epidemiyolojik 6zellikleri, klinik
seyir ve prognostik faktorler yoniinden degerlendirilmesi
amaciyla yapildi.

GEREC VE YONTEMLER

Nisan 2008-Agustos 2011 tarihleri arasinda inénii
Universitesi Tip Fakiiltesi Turgut Ozal Tip Merkezi
yenidogan yodun bakim Unitesinde pnémotoraks tanisi
ile takip edilen 56 hasta geriye doénik olarak
degerlendirildi. Tim hastalarin dogum sekli, cinsiyet,
gestasyonel yas, dogum agirhg:, maternal gravite ve
parite sayisi, gebelik ve perinatal &yki, annede risk
faktorl, anne yagi, altta yatan akciger hastaligi, eslik
eden ek hastalik, surfaktan kullanimi, pndmotoraks
dncesi ve sonrasi mekanik ventilasyon, CPAP, hood ve
kivoz ici O: aldiklari sireler, pnémotoraks &ncesi
antibiyotik kullanimi, pnémotoraks &ncesi I6kosit sayilari

Dis merkezde pndmotoraks olup hastanemize kabul
edilen 10 hasta, pndmotoraks 6ncesi oksijen kaynadi,
antibiyotik  kullanimi, CRP ve [6kosit bilgilerine
ulagilamadig icin bu kriterler acisindan
degerlendiriimeye alinmadi. Klinik olarak pnémotoraks
dlgtinllen tim hastalara 6n-arka akciger grafisi cekilerek

pnémotoraks tanisi  konuldu ve tim hastalarin
tedavisinde g&gls tipu takilarak su alti drenaji
uygulandi. Nicel veriler ortama(X)+standart

sapma(SD(Min-Max ) ile, nitel veriler ise sayl ve yiizde
olarak sunuldu. Istatistiksel analiz icin Pearson Ki Kare
analizi ve Fisher'in Kesin Ki Kare analizi kullanildi ve
p<0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

BULGULAR

Calismaya alinan 56 pndmotoraksli hastanin  46'si
klinigimizde pnémotoraks gelisen hastalardi, 10 hasta ise
dis merkezde pndémotoraks gelisip klinigimize kabul
edilmiglerdi. Hastalarin 35'i (%62,5) erkek, 21'i (%37,5)
kizdi. 31 hasta (%55,4) term, 25 hasta (%44,6) ise

ve C-Reaktif protein (CRP) degeri, pnémotoraks zamani, pretermdi. Hastalarin  ortalama gestasyonel yasi
pndmotoraks bdlgesi ve hastanede yatis sireleri 34,41+4,53  hafta, ortalama dogum  agirliklar
kaydedildi. Gestasyonel yasi 35 hafta ve altinda olan 2408,78+1042,97 g idi (Tablo 1).
yenidoganlar prematiire olarak tanimland.
Tablo 1. Pnémotoraksli hastalarin demografik 6zellikleri
Demodgrafik 6zellikler X+SD(Min-Max) N (%)
Hasta kaynagi Hastanemiz 46(82,1)
Dis merkez 10(17,9)
Cinsiyet Erkek 35(62,5)
Kiz 21(37,5)
Gestasyon (hafta) Preterm (<35w) 25(44,6)
Term (>35w) 31(55,4)
Gestasyon yagi (hafta) 34,4+4,5(25-42)
Dogum agirhgr (g) 2408,78+1042(600-4700)
Preterm ( <35w) 1624,50+856,80
Term (>35w) 3041,30+693,59
Dogum sekli Vajinal 16(28,6)
Sezaryen 40(71,4)
Cogul gebelik Tek gebelik 51(91,1)
ikiz gebelik 4 (7,1)
Ugiiz gebelik 1 (1,8)
Anne yag (yil) 26,83+5,75(16-43)
Maternal gravite 2,80+1,89(1-11)
Maternal parite 2,30+1,47(1-8)
Hastalar  annelerindeki  risk  faktorleri  acisindan hastalik olarak bulundu. Term hastalarda en sik eslik

degerlendirildiginde hastalarin 39'unda (%69,6) anne risk
faktdri yoktu, en sik gorilen risk faktorleri erken
membran riptiri (EMR) (%7,1) ve diyabetes mellitus
(DM) ile hipertansiyon (HT) (%7,1) birlikteligiydi. Hastalar
altta yatan primer akciger hastaliklari  yonlyle
degerlendirildiginde 16 hastada (%28,6) primer akciger
hastaligi yoktu, en sik gérilen akciger hastaligi RDS
(%28,6), ikinci siklikta gorilen ise YGT (yenidodanin
gecici takipnesi) (%19,6) idi. Term hastalarda en sik
gorilen primer akciger hastaligi YGT (%22,5),
pretermlerde ise RDS (%56) olarak bulundu. Hastalar
pndmotoraks Oncesinde akciger disi ek hastaliklan
agisindan incelendiginde 56 hastanin 31'inde bir bagka
hastalik yoktu. Perinatal asfiksi (%10,7) en sik gorilen ek
hastalik olarak saptandi. Konjenital kalp hastaliklar bir
grup olarak ele alindiginda, en sik (%14,3) gérilen diger
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eden ek hastalik perinatal asfiksi (%19), pretemlerde ise
konjenital kalp hastalig idi (%12). Onalti hastada (%28,6)
pndémotoraks éncesinde RDS nedeni ile sirfaktan ihtiyaci
gelisti. Pndmotoraks Oncesinde hastalarin = %45,7'si
mekanik ventilator destedi aliyordu. Hastalarin %72,3'G
pndmotoraks dncesinde antibiyotik aliyordu. Hastalarin
pndmotoraks oncesi  I6kosit sayisinin  ortalamasi
17460+10750/mm? (2300-55500/mm?3) idi, pnémotoraks
dncesi bakilan CRP dederi %26,1 hastada pozitif
saptandi. Hastalarimizin 30'unda (%53,6) pnémotoraks
tek tarafli gelisti ve bunlarin 14'Ginde (%25) sagda,
16'sinda (%28,6) solda pnémotoraks gelisti. 26 hastada

(%46,4) ise pndmotoraks bilateral idi. Hastalarin
pndémotoraks gelisme zamani ortalama 4,04+5,13 giin
(1-32 glin) idi. Pndémotoraks gelisme zamanina
bakildiginda; hastalarin  %30,3'Unde ilk 24 saatte,
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%51,8'inde ilk 48 saatte ve hastalarin %73,2'sinde ise ilk
72 saat icinde pndmotoraks gelistigi  goruldi.
Pnémotoraks gelisiminden sonra ortalama yatig siresi
12,91+£14,77 gin (1-70 giin), toplam hastanede yatis
stresi  15,01+15,75 gin (1-75 gln) idi. Hastalarin
pndmotoraks gelistikten sonra ortalama mekanik
ventilatérde kalma siiresi 4,98+7,39 giindi (1-38 giin)
(Tablo 2).

Pnémotoraks 6ncesi mekanik ventilatér destegdi almayan
25 hastanin 20'sinde (%80) mekanik ventilatér ihtiyac
gelisti. Annede risk faktorlerinin olmasi ve hastada
primer akciger hastaligi bulunmasi agisindan term ve

pndmotoraks olgulari arasinda, pndémotoraks &ncesi
strfaktan kullanimi, altta yatan primer akciger hastalig
varligi ve pnémotoraks dncesi CRP pozitifligi arasindaki
iliski istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,05).

Calismamizda mortalite orani %48,2 olarak bulundu.
Hastalar mortalite agisindan karsilastinldiginda, mortalite
ile cinsiyet, dogum sekli, prematirite, codul gebelik,
annede risk faktdéri  varligi, pndmotoraks Sncesi
antibiyotik ihtiyaci ve pnédmotoraks éncesi CRP pozitifligi
arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamsiz iken,
pndmotoraks dncesi strfaktan kullanimi, pnémotoraksin
mekanik ventilasyon destegi altinda gelismis olmasi,

pretermler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark akciger disi ek hastalik varligr ve dogumda resusitasyon
mevcuttu  (p<0,05). Pndmotoraks agisindan yapilmasi ile mortalite arasindaki iligki istatistiksel olarak
karsilagstirma yapildiginda tek tarafli ve cift tarafl anlamli bulundu (p<0,05) (Tablo 3).

Tablo 2. Pnémotoraks 6zellikleri

Pnémotoraks 6zellikleri X+SD(Min-Max) (%)
Pnémotoraks 6ncesi antibiyotik
Almayan 12 (26,1)
Alan 34 (73,9)
Toplam 46 (100)
Pnémotoraks 6ncesi CRP
Pozitif 12 (26,1)
Negatif 34 (73,9)
Toplam 46 (100)
Pndmotoraks éncesi WBC 17460+10750 (2300-55500)
Pnémotoraks bolgesi
Tek t arafli Sag 14 (25,0)
Sol 16 (28,6)
Bilateral 26 (46,4)
Toplam 56 (100)
Pnémotoraks zamani (giin) 4,04+5,13 (1-32)
Pnomotoraks sonrasi yatis (giin) 12,91+14,77 (1-70)
Toplam yatis siresi (giin) 15,01+15,75 (1-75)
Pnémotoraks zamani
0-24 saat 17 (30,3)
0-48 saat 29 (51,8)
0-72 saat 41(73,2)
Pnémotoraks sonrasi Oz kaynag siiresi (giin)
M.ventilator 4,98+7,39 (1-38) 51
NSIMV 2,14+0,89 (1-3) 7
NCPAP 3,31+2,94 (1-14) 19
Hood 4,48+8,23 (1-42) 25
Kivoz igi Oz 3,43+5,29 (1-46) 23
Tablo 3. Pndmotoraksli hastalarin mortalite agisindan karsilastirilmasi
Mortalite kargilagtirmasi Yasayan (n) Kaybedilen (n) Toplam (n) p
Dogum sekli: Vajinal/Sezaryen 8/21 8/19 56 0,866
Cinsiyet: Erkek/Kiz 17/12 18/9 56 0,534
ic merkez/dis merkez 2277 24/3 56 0,299
Cogul gebelik 2 3 5 0,664
Dogumda resisitasyon 6 13 19 0,030*
Annede risk fasktori varhgi 9 8 17 0,909
Primer AC hastaligi varhg: 22 18 40 0,447
AC digi ek hastalik varlig 9 16 25 0,034*
Surfaktan ihtiyaci 4 12 16 0,011*
Ventilatérde pnémotoraks geligimi 4 17 21 0,001*
Pnomotoraks 6ncesi antibiyotik 17 17 34 0,619
Pnémotoraks 6ncesi CRP pozitifligi 4 8 12 0,242
Bolge: tek tarafli/bilateral 20/9 10/17 56 0,017*

*P<0,05 istatistiksel anlaml
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TARTISMA

Pnémotoraks ¢ogdunlukla preterm ve erkek bebeklerde
gorilmektedir  (6). Malek, Navaei ve Esme'nin
calismalarinda da pnémotoraksin pretermlerde daha sik
gérildugi bildirilmigtir (4,7,8). Ancak calismamizda term
(%55,4) ve erkek (%62,5) bebeklerde pnémotoraks daha
stk bulunmustur. lice ve Zenciroglu’'nun calismasinda da
bizimkine benzer sekilde term bebeklerde pnémotoraks
daha sk bulunmustur (3,9). Pndémotoraks erken
midahale edilmediginde morbidite ve mortalitesi yiiksek
bir klinik tablodur. Pnémotoraksl olgularda genellikle
altta yatan akciger patolojisi pnémotoraks sikhgini
arttirmaktadir (6). Apiliogullari (1), Esme (8), Ozbek (10)
ve Akdogan (11)'in calismalarinda en sik gérilen primer
akciger hastaligi RDS olarak bulunmustur.

Calismamizda hastalarda en sik gorilen primer akciger
hastaligi RDS (%28,6), ikinci siklikta gorilen ise YGT
(%19,6) idi. Akciger disi ek hastalk ydniyle
incelendiginde en sik gériilen ek hastalik Esme’nin (8)
calismasinda erken membran riptiri  (EMR) ve
intraventrikiler  hemoraji (iVH), Navaei'nin (7)
calismasinda en sik EMR, Tirkmen'in (6) calismasinda en
sik perinatal asfiksi ve sepsis, Ozbek’in (10) calismasinda
ise en sik perinatal asfiksi ve evde septik dogum
goriildigi bildirilmistir. Bizim calismamizda ise Ozbek
(10) ve Turkmen (6)'in ¢calismasina benzer sekilde en sik
eslik eden patoloji perinatal asfiksi olarak bulundu.
Pnémotoraks siklikla tek tarafli gorilmektedir (6).
Literatir ile uyumlu olarak ¢alismamizda pnémotoraksin
daha cok tek tarafli gelistigi ancak; yapilan bircok
calismadan farkli olarak sol tarafta daha sikk meydana
geldigi bulundu (6). Pnémotoraks siklikla yasamin ilk tg¢
glini  icerisinde gelismektedir (1,6). Calismamizda
literatlirle  uyumlu  olarak  olgularin ~ %73,2'sinde
pndmotoraks ilk 72 saat icinde gelismistir. Pozitif basingh
ventilasyon ve mekanik ventilasyon uygulanan bebeklerin
akcigerlerinde hava kacad olusmasi riski daha yuksektir
(4). Yiksek PIP (positive inspiratory pressure) dlzeyleri
barotravmaya neden olarak pnémotoraksa zemin hazirlar
(6). Malek ve ark. 400 yenidogan ile yaptiklar calismada,
mekanik ventilatérdeki yenidoganlarda %26 oraninda
pndmotoraks gelistigini bulmuslardir (4).

Calismamizda  hastalarin~ %45,7'si  pndmotoraks
oncesinde mekanik ventilatér destegi aliyordu ve
pnémotoraks &ncesi mekanik ventilatér ihtiyaci olmayan
hastalarin  %80'inde pndmotoraks sonrasi mekanik
ventilator ihtiyaci gelistigi gorildi. Pndmotoraks nadir
bir akciger hastaligi olmasina ragmen erken tani ve
tedavide ge¢ kalindiginda mortalitesi ylksek bir
hastaliktir. Pnémotoraks mekanik ventilator destegi
ihtiyacini, hastanede kalig slresini ve mortaliteyi
arttirmaktadir  (6). Akciger parankim hastaligi eslik
etmeyen pndmotoraks olgularinda prognoz iyi seyreder.
Prematire ve primer akciger hastaligi bulunan olgularda
morbitide ve  mortalite, matir ve idiyopatik
pndmotoraksli olgulardan daha ylksektir. Hayatin ilk 24
saati icinde gelisen pnémotorakslarda mortalite orani
%52'ye c¢ikmaktadir. Mortalite orani olgularin dogum
agirhg ile ters orantihdir. Ozellikle dogum agirhg 1000
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gramin altindaki yenidoganlarda pndmotoraks %53
oraninda Slumcdl seyirlidir (12).

Calismamizda mortalite orani %48,2 olarak bulundu.
Kaybedilen hastalarin lclinde perinatal asfiksi, birinde
fallot tetrolojisi ve pnémoni, birinde trunkus arteriyozus,
birinde buyilk arter transpozisyonu, birinde adir aort
stenozu, bir hastada PDA (patent duktus arteriyozus),
NEK (nekrotizan enterololit) ve RDS, ikisinde multipl
konjenital anomali, 2 hastada pnémoni, 10 hastada RDS,
bir hastada RDS ve IVH, bir hastada da akciger
hipoplazisi tanisi mevcuttu. Agdartan ve arkadaslarinin
yaptigi ¢alismada mortalite oranini %57,1 bulmustur ve

kaybedilen olgularin  ¢cogunun prematire, RDS ve
bilateral pnémotoraksi olan hastalardan  olustugu
bildirilmektedir  (12). Ozbek ve  arkadaslarinin

calismasinda mortalite orani %20,5 olarak bulunmus,
prematiirite ve dodumda resisitasyon yapilmasinin
istatistiksel olarak mortaliteyi arttirdigi saptanmigtir (10).
Apiliogullari ve arkadaslarinin galismasinda mortalite
orani %33 olarak bulunmus ve kaybedilen hastalarin
bircogunun, prematire, dogumda resusitasyon yapilan
ve RDS eslik eden hastalardan olustugu bildirilmistir (1).
Navaei ve arkadaslarinin yaptigi calismada mortalite
orani %65 olarak bildirilmistir (7). Akdogan ve
arkadaglarinin  (11) yaptig calismada mortalite orani
%35,7, Esme ve arkadasglarinin (8) calismasinda mortalite
orani %23, Turkmen ve arkadasglarinin (6) calismasinda ise
%33 bulunmustur. Zenciroglu ve arkadaslarinin yaptig
calismada mortalite orani %20,6 olarak bulunmustur ve
kaybedilen hastalarin ¢ogunun RDS, pndmoni ve
perinatal asfiksi ile takip edilen hastalar oldugu, buyuk
codunlugunun  pndémotoraks  sirasinda  mekanik
ventilasyon destedi alan ve dodumda resisitasyon
yapilmis olgulardan olustugu bildirilmistir. Zenciroglu ve
arkadaslarinin calismasinda 6ykiide resusitasyon olmasi,
ventilatdr destedi sirasinda pndmotoraks gelismesi,
pnémotoraksin  bilateral olmasi mortaliteyi arttiran
nedenler olarak bulunmustur (3). ilce ve arkadaslarinin
yaptigi calismada mortalite orani %38,6 olarak bulunmus,
altta yatan primer akciger hastaliginin varlidi, dustk
dogum agdirhg,, prematiirite ve mekanik ventilator
tedavisinin  mortaliteyi  arttirdidi  bulunmustur  (9).
Calismamizda literatiirle uyumlu olarak mortaliteyi
etkileyen faktorler; bilateral pndmotoraks gelisimi,
mekanik ventilatér tedavisi sirasinda pnd&motoraks
gelismesi, dodumda resusitasyon yapilmis olmasi,
strfaktan ihtiyaci olmasi ve eglik eden ek hastalik varhid
olarak bulunmustur. Prematirite ve altta yatan primer
akciger hastaligi varligi literatiirden farkli olarak mortalite
acisindan anlamh  bulunmamigtir.  Bu durum, term
hastalarda eslik eden ek hastalik oraninin bizim serimizde
fazla olusu ve calismamizda preterm-term sinirinin 35
gestasyonel hafta olarak alinmis olmasi ile agiklanabilir.

Sonug olarak pnémotoraks, tani ve tedavide gecikildigi
takdirde mortalite orani ¢ok yiiksek olabilen bir klinik
tablodur. Bu nedenle yodun bakimlarda ve o&zellikle
mekanik ventilator destegdi alan bebeklerde stirekli akilda
tutulmasi  gereken bir tanidir. Dogum salonunda
resusitasyon veya pozitif basin¢li ventilasyon yapilmasi
sirasinda kontrolsiiz ve yliksek basinglardan kaginmak,
gerekirse kendi sisen balon ile beraber manometre
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kullanmak, mekanik ventilatérde PIP, MAP (mean airway
pressure), PEEP (positive end expiratory pressure)
degerlerini  ¢ok vyiksek dizeylere c¢ikarmamak ve
inspirasyon siresini kisa tutmak, bebegdin ventilatérle
bogusmasini 6nlemek amaciyla ventilatérle senkronize
etmek gibi 6nlemler alinarak pnémotoraks vakalari
azaltilabilir.
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