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Spontaanne pneumotooraks: tekkepohjused ja

diagnostika

Tanel Laisaar - TU Kliinikumi kardiovaskulaar- ja torakaalkirurgia kliinik

pneumotooraks, etioloogia, simptomatoloogia, diagnostika

Pneumotooraksiks nimetatakse 6hu leidumist pleuradénes. Spontaanne pneumotooraks tekib ise-
eneslikult ning see jaotatakse primaarseks ja sekundaarseks. Primaarne spontaanne pneumotooraks esi-
neb noortel, sagedamini meesterahvastel ja on tihti seotud suitsetamisega. Véimalikuks tekkepdhjuseks
on kopsus leiduvad suuremad véi viiksemad bullad (pdiendid). Sekundaarne spontaanne pneumotooraks
on seotud mingi kopsuhaigusega, kéige sagedamini kroonilise obstruktiivse kopsuhaigusega, ja esineb
seetéttu enamasti vanemas eas. Seoses AIDSi levikuga suureneb ka Pneumocystis carinii pneumoonia
ja kopsutuberkuloosi osatdhtsus pneumotooraksi péhjustena. Pneumotooraksi diagnostika péhineb
kliinilisel pildil (terav rindkerevalu ja diispnoe). Diagnoos kinnitatakse rindkere réntgeniilesvéttega.
Diferentsiaaldiagnostiliste probleemide korral véi péhjuse selgitamisel véib olla vajalik ka rindkere

kompuutertomogradafia.

Pneumotooraksiks nimetatakse &hu leidumist
pleuradénes, s.t kopsu ja rindkereseina vahel (1).
Esimene pneumotooraksi kliinilise pildi kirjel-
dus périneb Laennec’ilt aastast 1819, kuigi
juba 1803. aastal oli pneumotooraksi mbistet
kasutanud Laennec’i 6pilane Itard (2). Tollal oli
pneumotooraksi tekkepdhjuseks enamasti kopsu-
tuberkuloos, kuid Laennec kirjeldas ka véliselt terve
kopsu korral esinevat pneumotooraksit, nimetades
viimast pneumothorax simple'iks. Primaarse spon-
taanse pneumotooraksi niidisaegse kirjelduse
esitas Kjaergard 1932. aastal (3).

Tekkepdhjuste jérgi jaotatakse pneumotooraks
spontaanseks, traumaatiliseks ja iatrogeenseks
(4, 5). Traumaatiline pneumotooraks vaib tekkida
nii niri rindkeretrauma kui ka lébivate rindkere-
vigastuste tagajériel. latrogeenne pneumotooraks
on vérdlemisi sage erinevate diagnostiliste véi
raviotstarbeliste protseduuride jdrgne komplikat-
sioon (vt tabel 1) (6). Ajalooliselt on kasutatud
pneumotooraksi rajamist ka tuberkuloosi kollapsravi
meetodina, kuid tdnapéeval on see asendatud
efektiivsemate ravivotetega.

Taiendkoolitus

Tabel 1. Pneumotooraksi jaotus tekkepohijuste alusel

Spontaanne pneumotooraks
Primaarne spontaanne pneumotooraks
Sekundaarne spontaanne pneumotooraks
Traumaatiline pneumotooraks
Kinnine trauma
Kopsurebend
Roidefraktuurid
Trahheobronhiaalpuu ruptuur
Lahtised rindkere vigastused
Noavigastus
Laskevigastus
latrogeenne pneumotooraks
Tsentraalveeni kaniileerimine
Pleuraddne punktsioon voi pleura pimebiopsia
Kopsu transtorakaalne peenndelbiopsia
Perikardi punktsioon
Interkostaalnarvide blokaad
Transkutaanne maksabiopsia
Sodgitoru perforatsioon endoskoopial

Barotrauma




K&esolevas ilevaates on kasitletud spontaanset
pneumotooraksit, mis tekib iseeneslikult ilma vélise
pdhjuseta, tavaliselt rahuolekus (5, 7). Spontaanne
pneumotooraks jaotatakse primaarseks ja sekundaar-
seks. Primaarne spontaanne pneumotooraks (PSP)
tekib patsiendil ilma Ghegi kopsuhaiguseta, mis
voiks pneumotooraksit pdhjustada. Sekundaarne
spontaanne pneumotooraks (SSP) tekib aga mingi
kopsuhaiguse, sagedamini kroonilise obstruktiivse
kopsuhaiguse (KOK) ja kopsuemfiseemi tisistu-
sena (1, 5).

Esinemissagedus

Spontaanse pneumotooraksi esinemissagedus on
5-15 juhtu 100 000 inimese kohta aastas (8).
PSP ja SSP vahekord on olnud erinevates uurimis-
t66des vaiga erinev, kdikudes kord Ghe, kord teise
kasuks (1, 5, 9-12). Valdavas osas uurimustest
domineerib siiski PSP (9-12).

Meestel on spontaanse pneumotooraksi esi-
nemissagedus suurem (18/100 000) kui naistel
(6/100 000) (13). Meeste-naiste suhe PSP korral
on 6,2 : 1 ja SSP korral 3,2 : 1 (9). PSP tekib
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Joonis 1. Rindkere rontgenogramm parempoolse pneumo-
tooraksiga. PSPga patsiendile iseloomulik pikk rindkere
konfiguratsioon.
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SSPga vérreldes sagedamini nooremas eas. PSP
esineb valdavalt vanuses 15-34 aastat ja SSP
vanuses ile 55 aasta (14).

Tekkepéhjused

PSP

Definitsiooni jérgi tekib PSP ilma kopsuhaiguseta
patsiendil. Tegelikkuses on siiski PSP-patsientide
kopsude kompuutertomogradfilisel uuringul leitud
suuremaid v&i vaiksemaid bullasid (psiendeid):
pneumotooraksiga rindkerepoolel 79-89%-| pat-
sientidest ja kontralateraalsel 54-80%- (15-18).
PSP téttu videotorakoskoopiliselt v&i torakotoomia
kaudu opereeritud patsientidel on avastatud
bullasid 76-100%-1 juhtudest (19). Vérreldes
kompuutertomograafia leidu jérgnevalt teostatud
videotorakoskoopia leiuga, on kompuutertomo-
gradfia spetsiifilisus bullade avastamisel 88% (17).
PSP tekib tavaliselt noortel, pikkadel ja kdhnadel
meestel. Tavapérasemast kiirem kasv juba lapse-
eas ja sellest tulenevalt Glem&dra vertikaalsuunas
pikenenud rindkered6s arvatakse péhjustavat suu-
renenud negatiivset réhku rindkere tipuosas, mida
omakorda seostatakse bullade formeerumisega
kopsutipus (20). Piklik rindkere konfiguratsioon
(vtjn 1) esineb ka Marfani sindroomi korral, mis
on samuti Gheks PSP riskiteguriks (21).

Siiski ei ole pneumotooraksi teke Uheselt sele-
tatav vaid bullade olemasolu ja nende ruptu-
reerumisega (22). Hiljuti on avastatud PSP-pat-
sientide torakoskoopilisel vurimisel autofluorest-
sentsvalguses, et pneumotooraksi korral ei piirdu
kopsukahijustus vaid tavavalguses identifitseeri-
tavate makroskoopiliselt bulloossete aladega.
Seega v6ib pneumotooraksi tekkep&hjuseks olla
mitte ainult bullade ruptureerumine, vaid ka kopsu-
koe suurenenud poorsus regioonides, mis ei ole
makroskoopiliselt muutunud (23).

PSP tekkimisel on téheldatud ka vaga selget
seost suitsetamisega. Pneumotooraksi tekkerisk
on suitsetavatel naistel 9 korda ja meestel 22
korda suurem kui mittesuitsetajatel. Seejuures on
pneumotooraksi tekkerisk séltuvuses suitsetamise
intensiivsusest. Intensiivselt suitsetaval mehel on risk
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pneumotooraksi tekkeks elu jooksul 12% vérreldes
mittesuitsetaja riskiga 0,1% (13).

PSP korral on téheldatud ka perekondlikku
esinemist, kuid périlikkuse tiip on siiani ebaselge

(24-26).

SSP

SSP tekib tavaliselt juba varem teadaoleva kopsu-
haiguse tisistusena. Erinevalt PSPst on SSP korral
sageli tegemist eluohtliku seisundiga, sest eelnevalt
juba kahjustunud kopsufunktsiooniga patsiendil
v&ib pneumotooraks kergesti pdhjustada olulise
hingamispuudulikkuse.

Sagedasimaks SSP tekkepdhjuseks on tana-
p&eval KOK (vt tabel 2) - kuni 68% (5). Lisaks
tulevad SSP tekkep&hjustena arvesse nii primaarsed
kopsukasvajad kui ka kopsumetastaasid, erinevad
interstitsiaalsed kopsuhaigused, sh sarkoidoos,
samuti infektsioonid - stafilokokk-pneumoonia,
tuberkuloos jt (4, 5). Harva esinevate p&hjus-
tena tuleb arvestada tsistilise fibroosi (27) ja
[imfangioleiomiomatoosiga (28). Mélemal juhul
v&ib pneumotooraks olla esimeseks haiguse vdl-
jenduseks.

Naistel véib SSP olla seotud menstruatsiooni-
tsikliga, tekkides tavaliselt 48-72 tundi parast
menstruatsiooni algust. Kuigi nn katameniaalset
pneumotooraksit diagnoositakse haruharva, on
hiljutises prospektiivses uuringus nimetatud pneu-
motooraksi alaliigi osakaalu naistel hinnatud isegi

Joonis 2. Kompuutertomograafia rindkerest. Visualiseerub
ulatuslik mediastinaalne jo nahaalune dhkemfiiseem ning
kahepoolne pneumotooraks.
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Tabel 2. Sekundaarse spontaanse pneumotooraksi
tekkepohijused

KOK

Tsstiline fibroos

AIDS, Pneumocystis carinii pneumoonia
Stafiilokokkpneumoonia

Tuberkuloos

Kopsuvahk

Kopsumetastaasid

Sarkoidoos

Lumfangioleiomiiomatoos

Intratorakaalne endometrioos (katameniaalne pneumotooraks)

25%-le (29). Pneumotooraksi tekkemehhanismis
naistel on paljugi ebaselget, kuid peap&hjuseks
peetakse intratorakaalset endometrioosi. Uheks véi-
maluseks on subpleuraalsed endometrioosikolded,
mis vdivad pdhjustada kopsuparenhiimist dhu-
leket. Sagedamini kui kopsuparenhiimi muutusi on
aga katameniaalse pneumotooraksiga patsientide
opereerimisel avastatud endometrioosikoldeid voi
alla T cm diameetriga avausi diafragmas (29).
Seetdttu peetakse téendoliseks dhu likumist |&bi
nende patoloogiliste diafragma avauste emake-
kaelast ja peritoneumiddnest rindkereddnde. Kata-
meniaalne pneumotooraks on ile 0% juhtudest
parempoolne ja kaldub etioloogiast tulenevalt
sageli retsidiveeruma (29, 30).

Uue SSP tekkepéhjusena tuleb tha sageda-
mini arvesse AIDS. Kaigist AIDSi-haigetest tekib
pneumotooraks 2-6%-l ning on véga sageli seo-
tud Pneumocystis carinii pneumooniaga (4, 31).
Isecirasuseks on sage kahepoolse pneumotooraksi
esinemine, halvem allumine tavapérasele konserva-
tiivsele ravile ning suur letaalsus (32-35). P&hjus
peitub Pneumocystis carinii infektsiooni tekitatud
subpleuraalsetes nekrootilistes sdlmekestes, mis
ruptureeruvad pleuradénde ja pdhjustavad kopsust
pusiva hulekke (36). Seoses HIV-infektsiooni levi-
kuga on paljudes riikides suurenenud haigestumine
kopsutuberkuloosi ning seega on kopsutuberkuloos
kombinatsioonis HIV-infektsiooniga muutunud taas
aktuaalseks pneumotooraksi tekkepdhjuseks (35).



Simptomatoloogia ja fiiisikaline leid
Pneumotooraks tekib 87 -90%- juhtudest rahuolekus
ning Ulejdénud juhtudel mingi fiisilise tegevuse
kaigus, kuigi ka neil juhtudel ei ole téestatud,
et pneumotooraksi teke oli fiusilise tegevusega
pohijuslikult seotud (5, 7). PSP korral on iseloomu-
likuks stmptomiks ootamatult tekkiv terav pleuraalne
valu, mis tundide jooksul jark-jargult taandareneb.
Normaalse kopsufunktsiooniga PSP-patsiendil
vaib dispnoe olla vihe vdliendunud ja isegi
ilma ravita véivad simptomid 24 tunni jooksul
téielikult kaduda. Seevastu SSP-patsiendil on
enamasti dispnoe domineerivaks simptomiks,
selle intensiivsus sdltub pneumotooraksi ulatusest.
Olenevalt patsiendi kopsufunktsioonist ja kaasuva-
test haigustest v&ib siiski ka tagasihoidlik pneumo-
tooraks p&hjustada olulist hingamispuudulikkust.
Samas véib KOKiga patsiendil pshihaiguse pisiv
simptomatoloogia pneumotooraksi diagnoosimist
raskendada. Seetdttu peaks alati thepoolse rind-
kerevalu ja dispnoe tekkimise vai siivenemise
korral kahtlustama pneumotooraksit.

Ménikord kaasneb pneumotooraksiga ka kuiv
kha.

Fuusikalisel uurimisel on hingamise k&igus néha
pneumotooraksiga rindkerepoole véhenenud
liikuvus, perkutoorselt on téheldatav timpaania ja
auskultatoorselt hingamiskahina nérgenemine vai
puudumine. Samas véib fiisikalise vurimise leid
véikse pneumotooraksi korral olla ka normaalne.

Enim vdliendunud on simptomatoloogia pin-
gelise pneumotooraksi korral, mis tekib 1-3%
PSP-juhtudest (5) ja kujutab endast eluohtlikku
seisundit. Lisaks rindkerevalule on iseloomulik j&r-
jest sivenev tahhipnoe, tahhikardia, hijpotoonia
ja tsianoos. Kui patsient j&db digeaegse abitq,
tekib siiveneva hingamispuudulikkuse foonil tead-
vusehdire ja patsient véib surra. Seetéttu vajab
pingeline pneumotooraks kohest pleuraddne dree-
nimist ilma eelnevate radioloogiliste uuringuteta.
Pleuradrenaazi véimaluse puudumise korral véib
esmaabi korras muuta pingelise pneumotooraksi
lahtiseks, kasutades j@medaid sistlandelu voi
veenikaniile.

Diagnostika
Pneumotooraks diagnoositakse patsiendi kae-
buste ja fiiUsikalise vurimise leiv alusel ning
diagnoos kinnitatakse rindkere réntgeniilesvétte-
ga (vt tabel 3).

Pneumotooraksile on iseloomulik patsiendi seis-
tes teostatud posteroanterioorsel réntgeniilesvattel
rindkereseinast eemal kulgev kitsas vistseraalse
pleura vari. Ebaselgetel juhtudel vaib kilgiles-
véte anda tdiendavat informatsiooni. Lamaval
haigel on vajalik pneumotooraksi diagnoosimiseks
laterogramm, mis on tehtud nii, et patsient lamab
tervel kiljel (1). Laterogramm on pneumotooraksi
diagnoosimisel tavaréntgeniilesvéttest tundli-
kum, mistottu seda voib kasutada ka vdikese
pneumotooraksi identifitseerimiseks (37).

Vérreldes rindkere kompuutertomograafiaga pee-
geldab rindkere réntgeniiilesvéte pneumotooraksi
ulatust Gldiselt halvasti (38). Pneumotooraksi ravi-
taktika valikul juhindutakse aga pigem patsiendi
seisundist, mitte pneumotooraksi ulatusest. Siiski
on rindkere kompuutertomograafia ndidustatud
diferentsiaaldiagnostiliste probleemide korral, kui
réntgeniilesvatte alusel jGdb ebaselgeks, kas tege-
mist on suure bullaga v&i pneumotooraksiga. Samuti
on néidustatud kompuutertomograafiline uuring

.

Joonis 3. Kompuutertomograafia rindkerest. Visualiseerub
bulloosne emfiiseem mdlema kopsu fipus.
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ulatusliku nahaaluse 8hkemfiiseemi korral (vt jn 2),
mis takistab réntgenoloogilise leiu hindamist, ning
nn pseudopneumotooraksi (ekstratorakaalsed var-
justused, mis simuleerivad pneumotooraksi leidu)
vélistamiseks.

Rutiinne kompuutertomograafiline uuring rind-
kerest PSP korral né&idustatud ei ole (39). Kuigi
kompuutertomograafia véimaldab réntgeniilesvot-
tega vérreldes tunduvalt tapsemini bullasid avas-
tada (15, 16, 18), ei ole leitavate bullade téhtsus
ravitaktika ma&ramisel heselt tdestatud. Korduvad
uvuringud on néidanud, et bullade leid kompuuter-
tomograafial (vt jn 3) ei véimalda prognoosida
pneumotooraksi retsidiveerumist (15, 22). Siiski on
hes hiljutises uurimistéds avastatud, et kompuuter-
tomogradfial kontralateraalses kopsus leitud bul-
lade korral on risk kontralateraalse pneumotooraksi
tekkeks kasvanud (17, 40). Selgitamaks, kas selline
leid viitab kahepoolse operatsiooni vajadusele, on
vaja teha prospektiivsed uuringud.

SSP korral on kompuuterfomogradfiline uuring
sageli vajalik pdhihaiguse olemasolu véi leviku tép-
sustamiseks. Samuti annab kompuutertomograafia
leid védrtuslikku informatsiooni SSP-patsiendi kirur-
gilise ravi planeerimisel.

Kokkuvétteks
Spontaanse pneumotooraksi néol on tegemist
paljude erinevate tekkep&hjustega haigusega.
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Tabel 3. Pneumotooraksi diagnoosimine

Kaebused
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Diispnoe, tahhiipnoe
Tahhlkardia
Kéha
Anamnees
Esimene episood/retsidiivpneumotooraks
Kaasuvad haigused
Fiilisikaline uurimine
Perkussioon
Auskultatsioon
Radioloogiline diagnostika
Réntgenitilesvote PA suunas
Laterogramm lamaval haigel
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Summary

Spontaneous pneumothorax: etiology and diagnosis

Pneumothorax is defined as presence of air in the pleural
cavity. Pneumothorax can have different causes. Spon-
taneous pneumothorax occurs without a precipitating
event and is classified as primary or secondary. Primary
spontaneous pneumothorax (PSP) occurs mainly in young
people, more among male, and is often related to smok-
ing. The probable cause of PSP is a rupture of blebs or
bullae in the lung parenchyma.

Secondary spontaneous pneumothorax (SSP) is
related to a preexisting lung disease, most commonly
chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and

therefore it occurs mostly among older people. However,
due to the increasing incidence of AIDS other causes like
Pneumocystis cariniipneumonia and tuberculosis play an
important role in development of SSP.

Pneumothorax is diagnosed on the basis of clinical
presentation. The most frequent symptoms are pleuritic
chest pain and dyspnoe. Diagnosis is confirmed by a
chest radiograph. Chest computer tomography (CT)
is indicated in cases of diagnostic problems or SSP to
determine the etiology.

tanel.laisaar@kliinikum.ee



