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Samaaegne kahepoolne spontaanne pneumotooraks on harva esinev haigus, mis voib
aga olla eluohtlik ning sellest tulenevalt vajab kiiret diagnostikat ja ravi. Artiklis on
kisitletud samaaegse kahepoolse primaarse spontaanse pneumotooraksi haigusjuhtu
24aastasel noormehel, kes podrdus perearsti vastuvotule hingamispuudulikkuse
ning valuga moélemal pool rindkeres. Diagnoosini jouti alles haiglas parast rindkere
rontgeniiilesvotte tegemist. Vahetult uuringu jirel tekkis haigel kliiniline surm.
Olukorra lahendas trahhea kohene intubatsioon, kahepoolse pleuradrenaazi rajamine
ja juhitava hingamise rakendamine. Edasiseks raviks suunati patsient TU Kliinikumi,
kus tehti moélemapoolne videotorakoskoopiline kopsuresektsioon koos parietaalse
pleurektoomiaga, et vdltida haiguse retsidiveerumist. Operatsioon ja postoperatiivne
periood kulgesid tiisistusteta. 8 kuud parast kirurgilist ravi on patsient kaebusteta

ning pneumotooraks ei ole kordunud.

Spontaanse pneumotooraksi esinemissa-
gedus populatsioonis on 7,4-18 juhtu 100
000 mehe ja 1,2-6 juhtu 100 000 naise
kohta (1). Kahepoolsena esineb spontaanne
pneumotooraks harva, 1-1,9%-1 juhtudest
(2, 3). Pneumotooraksi simptomatoloogia
soltub otseselt pneumotooraksi ulatusest
ning patsiendi eelnevast kopsufunktsioo-
nist. Mdistetavalt voib kahepoolne pneu-
motooraks ulatusliku kopsukollapsi korral
pohjustada raske hingamispuudulikkuse ja
teadvushdire ning digeaegse diagnoosi ja
ravita loppeda patsiendi surmaga (4).
Alljargnevalt on kirjeldatud eluohtliku
seisundi pdhjustanud kahepoolse spon-
taanse pneumotooraksi haigusjuhtu.

HAIGUSJUHT

24aastane meespatsient (suitsetaja S aastat)
poordus 09.02.2012. a perearsti vastuvotule
jarsku tekkinud rindkerevalu, progressee-
ruva 6hupuuduse ning sliveneva jouetuse
tottu. Perearst suunas haige edasi diag-
noosi tapsustamiseks elukohajirgse haigla
erakorralise meditsiini osakonda. Haiglasse
saabudes oli patsiendil 6hupuudus oluliselt
siivenenud. Esmaseks uuringuks planeeriti
rindkere rontgenitilesvote (vt joonis 1).
Rontgeniilesvottelt on jadanud kill vilja
rindkere alaosa, kuid vaatamata sellele on
histi ndhtav molema kopsu subtotaalne
kollaps. Vahetult uuringu jarel tekkis

patsiendil kliiniline surm, mistéttu alus-
tati elustamist. Kohe intubeeriti trahhea,
dreeniti molemad pleuraddned ja alustati
kopsude kunstlikku ventilatsiooni. Parast
vereringe taastumist jatkus edasine ravi
intensiivravi osakonnas.

Korduval rindkere rontgenitilesvottel 1
tunni moédudes oli ndha, et molemad pleu-
radoned on dreenitud, kopsud sirustunud
ja pneumtooraksit enam ei ilmestu (vt
joonis 2). Uldseisundi stabiliseerudes teisel
ravipdeval trahhea ekstubeeriti ja patsient
viidi lle tavapalatisse. Pneumotooraksi
etioloogia tdpsustamiseks tehti rindkerest

Joonis 1. Kahepoolse pneumotooraksiga patsiendi
rindkere rontgeniiilesvote.
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Joonis 2. Rindkere réntgeniiilesvote 1 tund hiljem,
parast kahepoolset pleuradrenaazija trahhea
intubatsiooni. Pneumotooraksit enam ei ilmestu.

Joonis 3. Rindkere kompuutertomograafiline
uuring, millel on bilateraalselt kopsude tipuosas
ndhtavad mitmed subpleuraalsed bullad.
kompuutertomograafiline uuring, millel
visualiseerusid lilasagarates bilateraalselt
subpleuraalselt erineva suurusega dhuga
tdidetud 66nsused - bullad. Muus osas oli
kopsu parenhiiiim isedrasusteta (vt joonis 3).
Edasise ravitaktika kavandamiseks
suunati patsient kliinikumi torakaalkirurgi
ambulatoorsele vastuvotule. Vastuvotul,
mis toimus 19 pdeva pdrast pneumotoo-
raksi teket, oli patsiendi iildseisund hea,
kaebusi ei olnud, rindkere rontgenitilesvottel
pneumotooraksit ei ilmnenud. Arvestades
asjaolu, et tegemist oli bilateraalse peaaegu

Joonis 4. Rindkere réntgeniiilesvote iiks
kuu parast kahepoolset torakoskoopilist
kopsuresektsiooni ja osalist parietaalset
pleurektoomiat. Normipérane rontgenleid.

totaalse pneumtooraksi episoodiga, peeti
ndidustatuks rakendada operatiivset ravi,
et véltida véimalikku retsidiivi. Patsient
hospitaliseeriti erakorralisena kliinikumi
torakaalkirurgia osakonda. Jargmisel paeval
tehti tildnarkoosis selektiivse kopsude
ventilatsiooniga bilateraalne videotora-
koskoopia. Operatsioonil visualiseerusid
molema kopsu tipuosas erineva suurusega
bullad. Liiteid pleuradodnes ei esinenud.
Resetseeriti mélemal pool bulloossed kopsu-
tipud ning tehti parietaalne pleurektoomia
rindkere tipuosast kuni VI roidevahemikuni.
Operatsioon ja vahetu postoperatiivne
kulg mo6o6dusid probleemideta. Kolmandal
postoperatiivsel pdeval eemaldati pleura-
dreenid ning samal pdeval lubati patsient
heas tildseisundis koju.

Resetseeritud kopsukoes oli morfoloo-
giliselt tegemist bulloossele emfiliseemile
iseloomuliku leiuga. Vereanaliitisides kogu
haiglasoleku ajal korvalekaldeid normist ei
esinenud, samuti oli normvéértuses alfa,-
antitripsiin.

Uhe kuu moéddudes kutsuti patsient
jarelkontrolliks ambulatoorsele vastuvdtule.
Patsiendil kaebusi ei olnud, rindkere ront-
geniiilesvote oli normikohane (vt joonis 4).
Edasise 8kuulise operatsioonijargse jilgi-
misperioodi jooksul ei ole pneumotooraks
kordunud.

ARUTELU
Pneumotooraks jaotatakse tekkepohjuste
alusel spontaanseks, traumaatiliseks ja
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iatrogeenseks (5). Koigil juhtudel voib
esineda pneumotooraks ka kahepoolsena.
Spontaanne pneumotooraks on sagedamini
noortel meestel esinev haigus, mis tekib
kahepoolsena vdga harva - eri andmetel 1
kuni 1,9 protsendil juhtudest (2, 3). Kahe-
poolse pneumotooraksi riskiteguritena
on vilja toodud krooniline obstruktiivne
kopsuhaigus (KOK), kopsutuumor, sidekoe-
haigused (Marfani stindroom), kopsutu-
berkuloos, alfa,-antitripsiini puudulikkus
2,6, 7).

Siiski voib kahepoolne pneumotooraks
esineda ka primaarsena - neil patsientidel
ei ole pneumotooraksi tekkepdhjuseks
thtegi teadaolevat kopsuhaigust (3).
Tavaliselt leitakse neil haigetel kas
kompuutertomograafilisel uuringul voi
operatsioonileiuna kopsutippudest suure-
maid voi vidiksemaid bullasid, mis ruptu-
reerudes pohjustavadki pneumotooraksi
tekke. Sarnane oli operatsioonileid ka tilal
kirjeldatud patsiendil, mistéttu on alust
arvata, et pneumotooraksi tekkepohjuseks
oli mélemal pool bullade ruptureerumine.

Uheks kahepoolse pneumotooraksi tekki-
mise voimaluseks on ka nn iihine pleurados,
kus eksisteerib tihendus kahe pleuraddne
vahel. Péhjuseks vdib olla varasem rind-
kereoperatsioon (8) voi harvadel juhtudel
ka kaasasiindinud tihendus kahe pleu-
raddne vahel. Kirjanduse andmetel voib
erineva suurusega ihendus lokaliseeruda nii
eesmises kui ka keskmises mediastinum’is (9).
Neil patsientidel piisab kahepoolse pneu-
motooraksi tekkimiseks vaid 6hulekkest
tihest kopsust.

Kahepoolne pneumotooraks vdib olla
eluohtlik haigus, mistdttu on otsustava
tdhtsusega digeaegne diagnostika ja adek-
vaatne esmaabi. Paljudel juhtudel pistita-
takse pneumotooraksi diagnoos rindkere
rontgenitilesvotte leiu alusel. Pingelise
pneumotooraksi ja kahepoolse pneumo-
tooraksi puhul peaks diagnoos péhinema
aga haiguse kliinilistel tunnustel. Pneumo-
tooraksiga patsiendi tiilipilisteks kaebus-
teks on jarsku tekkinud valu rindkeres ja
stivenev 6hupuudus (10, 11). Kaasuva KOKi
diagnoosiga patsientidel, samuti pingelise
pneumotooraksi ja ka kahepoolse pneu-
motooraksi korral voib 6hupuudustunne
olla viga vdljendunud, samuti vdivad lisan-
duda tahhiipnoe, tahhiikardia ja vererdhu
langus. Patsient muutub tsiianootiliseks
ning ndhtavad on iiletditunud kaelaveenid.

Hingamispuudulikkuse siivenedes vdib
tekkida teadvusekaotus ja ka kliiniline surm
(4, 11, 12). Auskultatsioonil on hingamis-
kahin pneumotooraksiga rindkerepoolel
viga tasane voi puudub hoopis. Kahepoolse
pneumotooraksi puhul ei pruugi kahe rind-
kerepoole hingamiskahin erineda ja see
raskendab diagnoosi plistitamist.
Kahepoolse pneumotooraksi korral on
vaja kohe rajada moélemapoolne pleuradre-
naaz. Arvestades haiguse eluohtlikkust, on
retsidiivi vdltimiseks ndidustatud kirur-
giline ravi (10). Nuitidisajal opereeritakse
pneumotooraksiga patsiente tildjuhul
torakoskoopiliselt (13, 14). Operatsiooni
kdigus suletakse ohulekke koht tavaliselt
atlitipilise kopsuresektsiooni teel ja retsi-
diivi valtimiseks tehakse pleurodees (15).
Artiklis kasitletud patsiendil oli tegemist
kahepoolselt kopsutippudesse lokalisee-
ruvate bulladega, mis resetseeriti terve
kopsukoe piires, kasutades endoskoopilist
omblusaparaati. Pleurodeesi meetodiks oli
osaline parietaalne pleurektoomia, mis on
levinud metoodika pneumotooraksi korral
(16). Alternatiivina on kasutatud ka talk-
pleurodeesi (17). Kirjanduses on esitatud
vastuolulisi andmeid talgi kasutamise
korral tekkivate ldhi- ja kaugtiisistuste
kohta. Voimalike probleemidena on vilja
toodud talgi kartsinogeenset toimet ning
restriktiivse kopsuhaiguse tekkeriski (18).
Retsidiivpneumotooraksi tekkerisk parast
kirurgilist ravi jaab alla 5% (5, 13).

KOKKUVOTTEKS

Tuleb méarkida, et kuigi bilateraalset
spontaanset pneumotooraksit tuleb ette
vdga harva, voib tegemist olla eluohtliku
seisundiga, mis ndouab kiiret ja otsus-
tavat tegevust. Esmatdhtis on patsiendi
kliiniline uurimine. Age progresseeruv
ohupuudus, auskulatsioonil bilateraalselt
vaevukuuldav hingamiskahin vdi selle
puudumine, kaelaveenide tiletditumine,
tahhiikardia, tstianoos — need stimptomid
viitavad bilateraalse pneumotooraksi
olemasolule. Totaalne voi kahepoolne
pneumotooraks on kliiniliselt diagnoositav
haigusseisund, mille korral on ndidustatud
kohene pleuradrenaazi rajamine. Sellega
viivitamine, et diagnoosi tdpsustada
radioloogiliste uuringutega, voib 1d6ppeda
patsiendi surmaga. Loplikuks lahenduseks
kahepoolse pneumotooraksi korral on
kirurgiline ravi.
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SUMMARY

Simultaneous bilateral primary
spontaneous pneumothorax

Eero Jakobson?, Boriss Malikov?, Tanel
Laisaar??

The current case report describes a 24-year-
old male patient with simultaneous bilateral
primary spontaneous pneumothorax. He
was admitted to a local hospital due to
suddenly developing chest pain and progres-
sive dyspnoea. A chest radiograph revealed
bilateral subtotal pneumothorax. Before the
study results became available the patient
collapsed and developed cardiac arrest. His
condition stabilised after immediate bilat-
eral chest tube drainage, tracheal intubation
and initiation of mechanical ventilation.
Chest computed tomography demonstrated
multiple bullae in both upper lobes.

The patient was admitted to Tartu
University Hospital for surgical treatment
to avoid recurrence of the disease. Bilateral
videothoracoscopic resection of the upper
lobe bullae and parietal pleurectomy were
performed. The operation and the postop-
erative period were uneventful. During the
8-month follow-up period pneumothorax
did not recur.

Simultaneous bilateral spontaneous
pneumothorax is a very rare but potentially
life-threatening condition. The diagnosis
should be based on clinical examination
and immediate bilateral chest tube thora-
costomy is mandatory.
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