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Pnevmotoraks je prisotnost zraka ali plina v plevralnem prostoru. Po nastanku se pnevmoto-
raksi delijo na spontane (primarne, sekundarne), travmatske in iatrogene. Posebno nevarna
oblika je tenzijski pnevmotoraks, ki bolnika lahko smrtno ogroza. Pnevmotoraks prepoznamo
po znacilni klini¢ni sliki ali s pomocjo rentgenograma prsnih organov oz. drugih slikovnih
metod. Za ugotovitev vzroka sekundarnega spontanega pnevmotoraksa je najboljsa preiskava
racunalniSka tomografija. Pnevmotoraks ve¢inoma zdravimo s torakalno drenazo, pri kateri
skozi peti medrebrni prostor v plevralno votlino vstavimo torakalni dren in ga priklju¢imo
na drenazni sistem. DrenaZni sistemi za delovanje uporabljajo princip treh povezanih posod,
ki so v novejsih sistemih zdruZene v enem prenosnem ohisju. Tenzijski pnevmotoraks lahko
urgentno razbremenimo s punkcijo. Ponavljajoce se pnevmotorakse pa zdravimo z razli¢nimi
oblikami plevrodeze ali operativno. V ¢lanku predstavljamo dva bolnika s Klini¢nega oddelka
za torakalno kirurgijo v Ljubljani, ki smo ju zdravili zaradi spontanega pnevmotoraksa. Na
primerih je razloZena klini¢na slika ter razlika v pristopu k diagnostiki in zdravljenju primar-
nega in sekundarnega spontanega pnevmotoraksa.

ABSTRACT
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Pneumothorax is the presence of air or gas in the pleural cavity. According to pathophysi-
ology, there are several distinct entities, namely spontaneous (primary or secondary), trau-
matic or iatrogenic. Tension pneumothorax is an especially dangerous form, which can severely
endanger the patient. Pneumothorax is diagnosed based on clinical presentation, chest x-ray
or other imaging modalities. Computed tomography is the study of choice for the diagnosis
of the underlying cause of secondary spontaneous pneumothorax. Pneumothorax is most com-
monly treated by tube thoracostomy: we place a chest tube (drain) into the pleural cavity
through the fifth intercostal space and connect it to the drainage system. The drainage sys-
tem uses the three-bottle principle, and the modern drainage systems incorporate the three
receptacles in one portable casing. A tension pneumothorax can urgently be treated by tho-
racocentesis. Recurring pneumothoraces are treated either by pleurodesis or by surgical inter-
vention. This article presents two patients from our department, treated for spontaneous
pneumothorax. By describing these two patients, we will present clinical manifestations, dif-
ferences in diagnostic approaches and treatment of primary and secondary spontaneous pneu-
mothoraces.
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KLINICNI PRIMER 1

V ambulanto splo$ne nujne medicinske pomo-
¢ije ob 22. uri prisel 20-letni $tudent, ki je Ze
nekaj ur tezko dihal. PoviSane temperature si
ni izmeril. TeZave z dihanjem so se pojavile
nenadoma, brez oditnega vzroka, ko se je to
zgodilo, je sedel na stolu. Imel je obcutek, da
ne more dobro zajeti sape, a je zanikal duse-
nje. Navajal je tudi bolecine na desni strani
prsnega kosa. Bolnik je astmatik, vendar red-
ne terapije ni prejemal. Alergije je zanikal.
Pokadi priblizno 10 cigaret dnevno.

Ob pregledu je bil neprizadet, afebrilen,
evpnoicen oz. blago tahipnoicen, zasi¢enost
periferne krvi s kisikom je bila 96 % brez doda-
nega kisika. KoZa je bila bleda in hladna. Prsni
ko$ je bil simetricen, respiratorno simetric¢-
no pomicen, palpatorno nebolec¢, kontuzijskih
znack ni bilo videti. Perkusija desno apikal-
no je bila hipersonorna. Dihanje je bilo desno
apikalno slabse slisno, ekspirij je bil blago
podaljsan. Sicer v somatskem statusu ni bilo
posebnosti.

Urgentni zdravnik je bolnika napotil na
rentgensko slikanje prsnih organov. Na rent-
genogramu je bil viden pnevmotoraks na
desni strani plju¢. Od vrha sesedenih plju¢ do
svoda prsne votline je bil 5 cm 8irok plas¢ zra-
ka v plevralnem prostoru, v visini hilusa ob
stranici pa 2 cm. Urgentni zdravnik se je pos-
vetoval z deZurnim torakalnim kirurgom, ki
je odredil sprejem bolnika na Klini¢ni odde-
lek za torakalno kirurgijo.

KLINICNI PRIMER 2

V ambulanto druZinske medicine je zaradi
nenadne bolecine v prsih in stopnjujoce se
dispneje prisel 58-letni bolnik, ki je omenil,
da je podobne teZave Ze imel. Druzinski zdrav-
nik ga je napotil v ambulanto internisti¢ne
prve pomodi, kjer so ga klini¢no pregledali in
zaradi predhodnih obravnav ter narave bolez-
ni premestili na kliniko za torakalno kirurgi-
jo. Dezurni torakalni kirurg je ugotovil, da se
je Ze veCkrat zdravil zaradi spontanega pnev-
motoraksa v drugi bolni$nici. Zdravili so ga
z drenaZo. Na zadnjem izvidu pulmologa je
zapisano, da je prebolel plju¢no tuberkulozo,
se zdravi za kroni¢no obstruktivno plju¢no
boleznijo (KOPB), hodi na redne kontrole, na
pljucih paima po rentgenogramu prsnih orga-

nov emfizemske bule v obeh plju¢nih krilih.
Ob pregledu je bil bolnik orientiran, afebri-
len, acianoticen, aniktericen in tahidispnoi-
¢en. Dihanje nad pljuci levo bazalno in nad
celotnim desnim pljuénim krilom je bilo
slabse sli$no. Sr¢na akcija je bila ritmicna in
tahikardna. Saturacija periferne krvi brez
dodanega kisika je bila 89 %. Rentgenogram
prsnih organov je pokazal desnostranski pnev-
motoraks v velikosti priblizno 4 cm v visini
hilusa. Bolnik je bil sprejet na zdravljenje reci-
divnega sekundarnega spontanega pnevmo-
toraksa.

UVOD IN RAZDELITEV

Pnevmotoraks je prisotnost zraka ali plina
v plevralnem prostoru (1, 2). Zrak lahko tja
pride od zunaj skozi prsno steno (npr. zara-
di poskodbe ali iatrogeno, denimo ob punk-
ciji plevralnega izliva), najveckrat pa od
znotraj iz plju¢nega parenhima ali bronha sko-
zi poskodovano visceralno plevro (slika 1) (2).

Po nastanku pnevmotorakse delimo na
spontane, travmatske in iatrogene. Spontane
dalje razdelimo na primarne in sekundarne.
Najvec je spontanih primarnih, pojavnost
pa je najbrz podcenjena, saj zaradi starostne
strukture bolnikov in klini¢no nemega pote-
ka manjsih pnevmotoraksov vecina bolnikov
zdravnika ne obisce (1). Ce pnevmotoraks
nastane zaradi nekega vzroka — sekundarno -
po poskodbi, punkciji, kirurskem posegu ali
pri nekaterih boleznih, je to sekundarni pnev-
motoraks.

Slika 1. ObseZen levostianski pnevmotoraks na renfgenskem posnetku
prsnih organov.
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Slika 2. Tenzijski pnevmotoraks levo. Viden je pomik medpljucia
na zdravo stran, pljuca na levi strani so povsem sesedena. PA —
posteroanteriorni renfgenogram.

Pnevmotoraks stisne plju¢no tkivo in
zmanjsa predihanost plju¢, dihalne volumne
in difuzijsko kapaciteto. Patofizioloske posle-
dice so odvisne od velikosti pnevmotoraksa
in zdravstvenega stanja plju¢. Vec¢inoma se
kaZe s tezkim dihanjem in bolecino v prsnem
ko$u. Kadar zrak ob vsakem vdihu neovira-
no prehaja v plevralni prostor, iz njega pa ne
more, je klini¢ni potek veliko teZji. V plevral-
nem prostoru nastane pozitivni tlak, ki stisne
celotno pljucno krilo ter premakne medpljuc-
je in srce na zdravo stran. Pomik se kaze kot
huda dihalna stiska s hemodinamsko priza-
detostjo. Opisano stanje imenujemo tenzijski
pnevmotoraks in zahteva urgentne ukrepe
(slika 2) (1, 2).

PRIMARNI SPONTANI
PNEVMOTORAKS

Primarni spontani pnevmotoraks nastane
priljudeh brez ocitne bolezni plju¢, ki bi lah-
ko botrovala nastanku pnevmotoraksa. Pred-
stavlja pribliZzno polovico vseh obravnavanih
primerov pnevmotoraksa. Bolniki so pretez-
no mladi, stari 15-30let, visoke in vitke posta-
ve, veC kot 90% je kadilcev (1). Vec kot Sestkrat
pogosteje se pojavlja pri moskih, pri katerih
je pojavnost 7,4-18/100.000 (2). Ceprav gre

za primarno obliko, natancen pregled s CT po
navadi pokaZe klini¢no neme oblike plju¢nih
bolezni, predvsem emfizemu podobne majh-
ne bulice ali blebse - kolekcije zraka v plju-
¢ih pod visceralno plevro (1, 2). Blebsi so
subplevralni mehurcki zraka, veliki do 5 mm
(obcasno vedje bule) in prisotni na apeksih
pljuc in ob interlobarnih fisurah.

SEKUNDARNI SPONTANI
PNEVMOTORAKS

Sekundarni spontani pnevmotoraks je pribliz-
no trikrat pogostejsi pri moskih; pojavnost je
6,3/100.000 pri moskih in 2/100.000 pri Zen-
skah. PreteZno se pojavlja po 60. letu. Je posle-
dica znane bolezni pljuc. Zrak pride v plevral-
ni prostor iz bolezensko spremenjenih,
raz$irjenih ali poskodovanih plju¢. Najpogo-
steje se pojavlja pri bolnikih s KOPB, pri kate-
rih zaradi zmanjane koli¢ine elastina v di-
halnih poteh in pljuénem parenhimu pride
do vedjih kolekcij zraka pod plevro - bule (sli-
ka 3). Nastanek pnevmotoraksa si razlagamo
tako, da zaradi obstrukcije in stisnjenja dihal-
nih poti v izdihu pride do zapore bronha,
tlak med bronhom in bulo se ne izenadi, v buli
se poveca in bula lahko po¢i. Na tak nacin
pride zrak v plevralni prostor. Kadilci s KOPB
imajo do 102-krat vecdjo verjetnost za nasta-
nek spontanega pnevmotoraksa kot neka-
dilci (2).

Sekundarni spontani pnevmotoraks se
lahko razvije tudi pri bolnikih s cisti¢no fibro-
z0, napredovalih oblikah plju¢ne fibroze in pri
astmatikih. Pojavlja se tudi v sklopu nekaterih

Slika 3. Sekundarni pnevmotoraks desno. Nakazujsjo se sesedle
emfizemske bule.
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redkih dednih bolezni z motnjo tvorbe ve-
zivnega tkiva, npr. pri Ehlers-Danlosovem
sindromu, Marfanovem sindromu in Birt-
-Hogg-Dubéjevem sindromu, pri katerem
v pljucih nastajajo velike ciste. Posebej trdo-
vratna oblika sekundarnega spontanega pnev-
motoraksa je opisana pri bolnikih z aidsom,
ki imajo sekundarno okuzbo s Pneumocystis
jirovecii, zdravljeno z inhalacijskim pentami-
dinom. Pneumaocystis jirovecii povzroca subple-
vralne ciste, ki rade pocijo. Pojavnost pnevmo-
toraksa pri bolnikih z AIDSom se je zmanjSala
z uvedbo novih sistemskih terapij za pnevmo-
cisti¢ne pljucnice.

Zanimiv je katamenialni pnevmotoraks
pri Zenskah, ki se pojavi ob menstruaciji. Po-
javlja se izjemno redko, vzrok ni jasen, obsta-
ja pa vec teorij; med drugim naj bi bil povezan
z endometriozo in prirojenimi defekti v pre-
poni. Pogostejsi je na desni strani in se poja-
vi v 48 urah po menstruaciji (2).

Ce pri bolniku s primarnim pnevmotorak-
som z rentgenogramom prsnih organov ugo-
tovimo intersticijsko bolezen plju¢, moramo
pomisliti na Langerhansovo granulomatozo
in limfangioleiomiomatozo, pri katerih se
pnevmotoraks razvije v ve¢ kot 15 %. Tudi dru-
ge intersticijske bolezni z obstruktivno kom-
ponento lahko povzrocajo spontane pnev-
motorakse: sarkoidoza, berilioza, bronchiolitis
obliterans z organizirajoco pljucnico, Sjogre-
nov bronhiolitis ipd. (1).

Spontani pnevmotoraksi, primarni in
sekundarni, so ve¢ kot 20-krat pogostejsi pri
kadilcih v primerjavi z nekadilci in ve¢ kot
10-krat pogostejsi pri kadilkah v primerjavi
z nekadilkami.

TRAVMATSKI
PNEVMOTORAKS

Travmatski pnevmotoraks nastane zaradi
tope ali penetrantne poskodbe prsnega kosa.
Zrak lahko vstopi od zunaj zaradi poskodbe
celotne prsne stene ali pa od znotraj zaradi
poskodbe visceralne plevre ali bronha. V do-
locenih primerih se razvije enosmerni ventil
(zrak v plevralni prostor lahko vstopa, izsto-
piti pa ne more) in posledi¢no pride do ten-
zijskega pnevmotoraksa (slika 2) (1, 2).

IATROGENI PNEVMOTORAKS

Tatrogeni pnevmotoraks je posledica medi-
cinskih posegov. Pojavi se lahko po citoloski
punkciji bolezenskih sprememb v prsnem
kosu, plevralni punkciji, vstavitvi centralne-
ga venskega katetra, traheotomiji, bronhosko-
piji, vstavitvi nazogastri¢ne sonde, perikar-
diocentezi, oZivljanju, mehanski ventilaciji
s pozitivnim tlakom ali celo akupunkturi (1, 2).
Pnevmotoraks pri¢akovano nastane po tora-
kotomijah in drugih posegih, pri katerih odpre-
mo neposredno pot v prsni kos. Gre za nei-
zogiben del operacije, zato jih v statisti¢ni
obdelavi pnevmotoraksov in pri ra¢unanju
skupne pojavnosti ne upostevamo (2, 3).

Od konca 19. stoletja do odkritja antibioti-
kov v §tiridesetih letih 20. stoletja so z namer-
nim vpihovanjem zraka v plevralni prostor
zdravili bolnike s tuberkulozo (2). Terapevt-
ski pnevmotoraks je povzrocil sesedanje pri-
zadetih pljuc in posledi¢no sesedanje tuber-
kuloznih kavern, ki so se zato lazje fibrozirale.
Na tak$en nacin so omejili razsoj mikobakte-
rij in pospesili celjenje pljuc (4).

TENZI1JSKI PNEVMOTORAKS

Tenzijski pnevmotoraks je smrtno nevarno
stanje, pri katerem zrak v plevralnem prostoru
odriva mediastinalne organe ter ovira funk-
cijo srca in dihal. Nastane zaradi poskodbe
parietalne ali visceralne plevre oz. traheobron-
hialnega vejevja po mehanizmu enosmerne-
ga ventila, pri katerem zrak iz plevralne votli-
ne ne more uiti, z vsakim vdihom se le nabira.
Se hitreje se razvije pri hudo ogroZenih pacien-
tih, ki jih mehansko ventiliramo s pozitivnim
tlakom. Velik tenzijski pnevmotoraks stisne
tudi pljuca na nasprotni strani, lahko pa pov-
zroCa tudi vto¢ne motnje srca in hipotenzijo
zaradi pritiska na veno kavo in atrije. Obenem
se razvije hipoksija zaradi neustrezne venti-
lacije kolabiranih plju¢ na prizadeti strani in
odrinjenih plju¢ na nasprotni strani.

Tenzijski pnevmotoraks prepoznamo po
hipoksiji, hipotenziji ter odsotnosti dihalnih
$umov in hipersonorni perkusiji na prizadeti
strani. V¢asih vidimo mo¢no napolnjene vrat-
ne vene, v zdravo stran odrinjeno trahejo in
tahikardijo (2). Premik traheje lahko zatipa-
mo v jugulumu (2, 3).
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Tenzijski pnevmotoraks bolnika Zivljenj-
sko ogroza in zahteva hitro ukrepanje. Najhi-
trejs$i nacin za razbremenitev velikega tenzij-
skega pnevmotoraksa je vbod z eno ali ve¢
intravenskimi kanilami najvedjega premera
(14-18 G) v drugi medrebrni prostor v medio-
klavikularni liniji (3, 5). Kanilo lahko zapremo
z improviziranim enosmernim ventilom (npr.
zarezan prst rokavice) do dokonc¢ne kirurske
oskrbe, tj. vstavitve torakalnega drena ali ope-
racije.

SIMPTOMI IN ZNAKI
Anamnestiéni podatki

Vecina spontanih pnevmotoraksov ne nasta-
ne pri fizicnem naporu, ampak nepricakova-
no, nenapovedano, v mirovanju. Bolecina je
navadno zbadajoca, $iri se proti istostranski
rami in se poslabsa ob globokem vdihu. Pri
primarnem spontanem pnevmotoraksu teza-
ve naslednji dan navadno minejo, pri sekun-
darnem zaradi osnovne bolezni vztrajajo dlje
Casa. Zaradi zmanj$ane dihalne rezerve ob
osnovni bolezni pljuc je dispneja pri sekun-
darnih pnevmotoraksih izrazitejsa, v plinski
analizi arterijske krvi je lahko opazna tudi
hipoksemija (1, 2).

Kliniéni pregled

Bolniki so navadno prestraseni, podpirajo
prizadeto stran prsnega kosa, so potni in pri
obseznem ali tenzijskem pnevmotoraksu tudi
cianoti¢ni, redkeje moc¢no prizadeti in neod-
zivni. Navadno hitro dihajo; poc¢asno dihanje
nakazuje na mocno $okiranega, Zivljenjsko
ogrozenega bolnika. Pljuca so nesimetri¢no
predihana, pri velikih tenzijskih pnevmoto-
raksih opazimo premik mediastinalnih struk-
tur in traheje na drugo stran.

Perkusija prsnega kosa je praviloma hiper-
sonorna, vendar je ta znak nespecificen, dolgo
je lahko odsoten in ga je vcasih tezko dolodi-
ti. Pogosteje opazimo odsotnost ali zmanjsa-
nje taktilnega fremitusa in dihalnih Sumov na
prizadeti strani, vcasih sli$imo tudi pi§ uha-
jajoCega zraka. Bolniki so tahikardni, redko
hipotenzivni. Vratne vene so polne pri bolni-
kih s tenzijskim pnevmotoraksom, vendar pri
mocno hipotenzivnih bolnikih tega ni. Redko
opazimo premik sréne konice, podkozni emfi-

zem, pnevmomediastinum ali pnevmoperi-
kard.

Pri travmatskem pnevmotoraksu opazi-
mo podplutbe in odrgnine po prsnem kosu,
klini¢no ugotovimo zlomljena rebra ali nesta-
bilen prsni ko§, lahko vidimo vbodne rane (2).

Pri iatrogenem pnevmotoraksu imamo
anamnesticen podatek o medicinskem pose-
gu, sicer pa iS¢emo vbodne rane na tipi¢nih
mestih za punkcijo. Klini¢na slika je enaka kot
pri spontanem pnevmotoraksu.

DIAGNOSTICNI PODATKI
RTG prsnih organov

Prva izbira v diagnostiki pnevmotoraksa je
vedno rentgenogram prsnih organov, najbo-
lje v stojeCem poloZaju ali vsaj polsede. Rent-
genogram ob izdihu naj bi poudaril visceralno
plevro in zrak ob njej, vendar vec¢inoma pnev-
motoraks v enaki meri opazimo tudi na posnet-
kih, narejenih ob vdihu. V prsnem kosu brez
adhezij zrak navadno uide nad vrh plju¢, kjer
je dobro viden. Rob sesedlih plju¢ je poudar-
jen. Prilezecih bolnikih moramo iskati posred-
ne znake, npr. poudarjen frenikokostalni kot.
Pri travmatskem pnevmotoraksu ni odvec
ciljano slikanje prizadetega hemitoraksa s pou-
darkom na kostnem ogrodju, ki bolje pokaze
morebitne zlome reber.

Rentgenski posnetki praviloma podce-
nijo velikost pnevmotoraksa, zato je v dvoum-
nih primerih treba diagnostiko dopolniti z dru-
gimi metodami. Rentgensko ocenimo velikost
pnevmotoraksa po $irini vidnega plasca zra-
ka v plevralni votlini, tj. razdalji med najvis-
jo tocko plevralne votline in vrhom pljuc oz.
lateralno med robom pljuc in prsno steno v vi-
$ini hilusa; $irina 2,5 cm pomeni pribliZzno
30% izgubo plju¢ne prostornine. Priblizna
meja med majhnim in obseZnim pnevmoto-
raksom je 3 cm na lateralni strani (slika 4).

Na rentgenogramu véasih tezko lo¢imo
med obsezno emfizemsko bulo in prostim zra-
kom ob pljucih; prav tako oteZujejo prepoz-
navo kroni¢na emfizematozna, pretirano
prezracena pljuca. KoZne gube in rob skapu-
le v&asih posnemajo poudarjeni rob kolabi-
ranih plju¢; v urgentni ambulanti pa podobno
sliko dajo rjuhe ali oblacila, na kar je pri inter-
pretaciji rentgenograma prsnih organov tre-
ba pomisliti (2).
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Slika 4. Merjenje velikosti pnevmotoraksa (6). PA — posteroan-
feriori renfgenogram.

a —Razdalja med apeksom plju¢ in svodom plevralne votline.

b — Razdalja med visceralno in parietalno plevro v visini hilusa.

Ultrazvok

Predvsem v urgentni medicini, pa tudi v spe-
cializiranih ambulantah, se vedno bolj upo-
rablja ultrazvok, ki v izku$enih rokah prej
pokaZe pnevmotoraks kot rentgenski posne-
tek in tudi bolje oceni njegovo velikost. V in-
tenzivnih enotah in pri nestabilnih bolnikih
je laZje dostopen, prenosne ultrazvo¢ne napra-
ve so primerne tudi za reSevalna vozila in so
tako na voljo prej kot rentgensko slikanje. Sla-
bost ultrazvoka je, da je preiskava moc¢no odvi-
sna od izkuSenosti preiskovalca, in da je
vidljivost slaba pri zra¢ni kolekciji v prsni ste-
ni, npr. pri podkoZznem emfizemu (2).

CcT

Za prepoznavo pljuénih bolezni, ki so lahko
skrite za spontanim pnevmotoraksom, je naj-
bolj specifi¢na preiskava racunalniska tomo-
grafija (angl. computed tomography, CT). CT
razlikuje med velikimi bulami, emfizemom in
pnevmotoraksom ter natan¢no pokaZe veli-
kost zracne kolekcije in dodatna obolenja pljuc.

Druge metode

Ce se pnevmotoraks pojavi po silovitem bru-
hanju, moramo pomisliti na perforacijo pozi-
ralnika (Boerhaavejev sindrom), ki jo potrdimo
z rentgensko sliko poZiralnika s kontrastom.

Plinska analiza arterijske krvi ne nadomesti
klini¢nega pregleda in rentgenskega posnetka,

je pa pomembno orodje pri kriti¢nih bolni-
kih, saj pokaZze morebitno hipoksemijo, hiper-
kapnijo in respiratorno acidozo.

Pri novorojenckih nam pri diagnozi pnev-
motoraksa pomaga presvetlitev prsne stene.
Pnevmotoraks olajsa prehod svetlobe skozi
prsni ko$ na prizadeti strani (2).

ZDRAVLIJENJE

Odlocanje o primernem zdravljenju sponta-
nih pnevmotoraksov je odvisno od vec dejav-
nikov. Spontani se radi ponavljajo. V 5 letih
po prvem spontanem primarnem pnevmoto-
raksu se ta brez agresivnejse terapije (npr. ple-
vrodeze) ponovi v 32 %, sekundarni pa v 41 %.
Tudi s plevrodezo zdravljeni spontani pnevmo-
toraksi se radi ponavljajo, v povpredju v 25 %
v petih letih (7).

Konzervativno

Majhne spontane pnevmotorakse, ki zavza-
mejo manj kot 3 cm prostora med apeksom
pljuc in kupolo plevralne votline, lahko zdra-
vimo konzervativno oz. jih zgolj opazujemo,
¢e so bolniki klini¢no stabilni. Klini¢na sta-
bilnost pomeni, da niso dispnoi¢ni, oksime-
ter pokaZe primerno nasic¢enost krvi s kisikom
in lahko govorijo v celih stavkih (3, 8). Ce kate-
ri koli od teh kriterijev ni izpolnjen, bolnika
zadrZimo na opazovanju v bolni$nici do izbolj-
$anja. V domaco oskrbo najveckrat odpusca-
mo bolnike s primarnim spontanim pnevmo-
toraksom, saj gre za mlaj$e, sicer zdrave ljudi
z normalno dihalno rezervo. Zdravstveno sta-
nje bolnikov s sekundarnim spontanim pnev-
motoraksom je lahko teZavnejse, saj imajo
slabso dihalno rezervo zaradi osnovne bolezni.

Zrak se iz plevralnega prostora spontano
resorbira z difuzijo v Zilje parietalne plevre.
Resorpcija je relativno pocasna in znasa pov-
precno 1,25 % plevralnega volumna na dan.
Ce bolnike zdravimo tudi z vi§jo koncentra-
cijo vdihanega kisika, se prehajanje zaradi
povecanja gradienta dusika med plevralnim
prostorom in krvjo poveca vsaj za Stirikrat (1).

Torakalna drenaza

Torakalna drenaZa je najpogostejsi nacin zdrav-
Jjenja pnevmotoraksa. V plevralno votlino v ta
namen vstavimo silikonsko ali plasti¢no cev
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premera najmanj Ch 20 oz. 20 F (vsaka Char-
riérova (Ch) oz. francoska (F) enota predstav-
lja premer katetrske ali drenazne cevi 1/3 mm;
dren velikosti Ch 24 oz. 24 F ima tako premer
8 mm) in jo priklju¢imo na podvodno drena-
70. To pomeni, da cevka leZi pod vodno gla-
dino. Vse drenaze drugih votlin lahko priklju-
¢imo na vrecko, dren, ki je v toraksu, pa mora
biti na drugi strani potopljen v vodo, saj bi
negativni zracni tlak v plevralnem prostoru
zrak posrkal. Pri podvodni drenaZi vodni
stolpec prepreci srk zraka v plevralno votli-
no (slika 5). Princip delovanja vodnega ven-
tila si najlaZe predstavljamo s slamico, ki je
na enem koncu potopljena v vodo. Ce pihne-
mo v prosti konec slamice, se v vodi pojavijo
mehurcki; ée pa poskusamo isti zrak s slami-
co potegniti nazaj, nam to preprecuje voda.

Najvarneje je uvesti kateter skozi zarezo
v Cetrtem, petem ali Sestem medrebrnem pro-
storu v srednji aksilarni liniji, kjer je najmanj
moznosti za poskodbo tkiv na prsnem kosu

s

Slika 5. Podvodna drenaZa.

Slika 6. Primerno mesto za torakalno drenaZo.

(slika 6) (3, 5). Ce se pljuéa na podvodni dre-
nazi ne razpnejo povsem, moramo razmisliti
o aktivni sukciji.

Pomembno je, da se pri uvajanju drzimo
zgornjega roba (navadno petega) rebra in se
s tem izognemo medrebrnim Zilam in Zivcem,
ki potekajo ob spodnjem robu reber. Konico
drena usmerimo navzgor oz. prileZe¢em bol-
niku tudi navzpred, da kar najbolje izprazni-
mo zraéno vsebino (slika 7) (3). Ce smo dren
pravilno uvedli, se ta znotraj takoj zarosi. Pro-
sti konec drena je prikljucen na kolekcijsko
posodo drenaZnega sistema, ta pa je povezan
z vodnim stolpcem, ki deluje kot enosmerni
ventil. DrenaZni sistem nam sluZi, da naen-
krat sesamo zrak iz plevralnega prostora in
hkrati zbiramo tekocino (slika 8). Prehitra
aktivna drenaZa obseZnega pnevmotoraksa in
posledi¢no hitro razpetje sesedlih pljuc lahko
vodi do reekspanzijskega plju¢nega edema (3).

S kontrolnimi rentgenskimi slikami prsnih
organov preverjamo poloZaj drena in velikost
zracne kolekcije. Uhajanje zraka prepoznamo
po mehurckih v vodnem stolpcu drenaznega
sistema. Ko zrak po torakalnem drenu prene-
ha uhajati, po¢akamo 12-48 ur in dren odstra-
nimo. V tem ¢asu se bo ranica na pljucih zace-
lila. Ce zrak uhaja dlje, bolnik pa je klini¢no
stabilen, lahko na prosti konec drena name-
stimo poseben enosmerni ventil (npr. Heim-
lichovo valvulo) in bolnika z drenom odpusti-
mo v domaco oskrbo. Dren lahko odstranimo
naknadno na kontrolnem pregledu.

Slika 7. Lega torakalnega drena v prsni votlini.
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holnik <—

odzracevanje

vlek

Slika 8. Sistem treh steklenic kot drenazni sistem. 1 — dren, 2 — zbiralnik, 3 — vodni ventil, 4 — nadzor vieka.

Drenazni sistemi

Najpogosteje uporabljamo sisteme, ki delu-
jejo na principu treh steklenic (slika 8). Ena
je za zbiranje tekocCin, druga za nastavitev
negativnega tlaka, tretja pa za podvodno dre-
nazo. Dren je prikljucen na kolekcijsko posodo,
ki je s cevko povezana s posodo, napolnjeno
z vodo, ki deluje kot vodni ventil. Ta na dru-
gi strani komunicira s posodo za vlek, ki je
v stiku z zunanjim zrakom ali prikljuena na
vakuumsko cev. Pri izdihu tako razpeta plju-
Caiztisnejo del zraka iz plevralne votline skozi
potopljeni konec cevke v drugo posodo, pri
vdihu pa podtlak v prsni votlini v cevko povle-
¢e le vodo, ki zaradi dolZine cevi ne pride
v plevralni prostor. Ta podtlak lahko uravno-
teZimo z odsesavanjem zraka skozi tretjo poso-
do - nadzor vleka. Posoda za nadzor vleka ima
poleg dovodne in odvodne (odsesalne) cevi
Se tretjo cev za odzradevanje, ki ima prosti
konec potopljen v tekocino. Globina, do kate-
re je potopljen prosti konec te cevi, predstav-
lja moc sukcije v centimetrih vodnega stolpca.
Drenazni sistemi z negativnim tlakom ima-
jo navadno do 20 cm vodnega stolpca. Prisot-
nost mehurckov v vodnem stolpcu nakazuje
na aktivno puscanje zraka v prsni votlini (9).

Navadno so vse tri steklenice oz. posode
zdruZene v isti sistem, ki ga obdaja plasti¢no
ohisje. Sistem je dovolj majhen, da ga bolnik
lahko nosi s seboj, kadar ni prikljucen na akti-
ven negativni vlek (slika 9).

Novejsi sistemi imajo lasten vir napajanja,
so manjsi in imajo vgrajen elektronski detek-

tor, s katerim natan¢no merijo pretok zraka.
Nekateri od teh sistemov z alarmi opozarja-
jo na napake v sistemu in avtomatsko prebriz-
gavajo drenazne cevi, da preprecijo zaprtje.
Na elektricno omrezje jih prikljuc¢imo le za
polnjenje baterije, zato dovoljujejo hitrejso
mobilizacijo pacientov. Z njimi tudi lazje
spremljamo uhajanje zraka iz prsne votline
in zmanj$evanje pnevmotoraksa (dejansko
gledamo, ¢e pljuca Se puscajo ali so se Ze zace-
lila) (10).

W B §

Slika 9. Drenazni sistem v enem plastichem ohisju.
a — zbiralnik, b — vodhi ventil, ¢ — nadzor nad viekom.
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Plevrodeza

S torakalno drenaZo doseZemo, da se pljuca
v pribliZzno enem tednu zacelijo in predihajo.
Ce pa plju¢a po tem &asu S vedno niso zace-
ljena, po drenu lahko Se vedno uhaja zrak.
V tem primeru njihovo celjenje pospesimo
s plevrodezo. Z razli¢nimi metodami izzove-
mo vnetno reakcijo na parietalni in visceralni
plevri, zaradi katere se rana na pljucih hitre-
je zaceli, obe plevri se zlepita in s tem nasta-
nek pnevmotoraksa ni ve¢ mogoc.

Loc¢imo kemijsko plevrodezo, mehansko
plevrodezo in plevrodezo s krvjo. Od kemij-
skih metod smo v preteklosti uporabljali tetra-
ciklin ali doksiciklin, kisla antibiotika, ki sta
zaradi nizkega pH povzrocila vnetje. V zadnjem
Casu pa pogosteje uporabljamo smukec. Steril-
ni smukec (magnezijev silikat) v prahu med
operacijo vpihamo v prsno votlino ali ga pome-
Sanega s fiziolosko raztopino vbrizgamo po
torakalnem drenu. Bolnika nato nekaj ur obra-
¢amo, da se smukec enakomerno razporedi po
celotni prsni votlini.

Namesto smukca lahko uporabimo tudi
avtologno kri. Bolniku odvzamemo priblizno
deciliter krvi in jo nato vbrizgamo v plevral-
ni prostor. Tudi kri povzro¢i lokalno draze-
nje plevre.

Intraoperacijsko pa lahko naredimo ple-
vrektomijo (odstranimo del parietalne plevre)
ali mehansko plevrodezo, pri kateri s tampo-
nom ali drugimi grobimi in§trumenti podrg-
nemo po plevri, da zmerno zakrvavi. S tem
povzrofimo mehansko poskodbo parietalne
plevre in vnetno reakcijo, zato se na mestih
odrgnin lista plevre lahko zlepita (1, 3).

Plevrodeza s smukcem naj bi bila uspe-
$na v skoraj 90 %, operacijska metoda pa je Se
uspesnejsa (1, 3). Po plevrodezi med parie-
talno in visceralno plevro nastanejo adhezi-
je, ki kasneje oteZujejo morebitne operativne
posege v prsnem kosu.

Operacijski posegi

Pri ponovitvah spontanih pnevmotorak-
sov kljub plevrodezi ali ¢e se pnevmotoraks
v 72 urah spontano ne resorbira, se odloca-
mo za operativni poseg (1, 3, 11). Najveckrat
se odlo¢imo za minimalno invaziven videoto-
rakoskopski poseg (angl. Video-Assisted Tho-
racoscopic Surgery, VATS). S pristopom VATS

lahko izreZemo velike emfizemske bule ali
napravimo mehansko oz. kemicno plevrode-
z0. V skrajnem primeru moramo operacijo
nadaljevati na odprtem prsnem kosu za bolj-
$o preglednost in laZji dostop do struktur.

Bolnike, ki so utrpeli prvi pnevmotoraks,
operiramo v primeru bilateralnega pnevmo-
toraksa, 100 % pnevmotoraksa (popolnoma
sesedlo plju¢no krilo), pridruzene sréno-pljuc-
ne nestabilnosti, poklicne izpostavljenosti
velikim nihanjem atmosferskega tlaka (po-
tapljaci, piloti) ali ko so prisotni sekundarni
zapleti, kot so hematotoraks, empiem ali kro-
ni¢ni pnevmotoraks (3). Kirurska oskrba trav-
matskega pnevmotoraksa je odvisna od pri-
druZenih poskodb, predvsem pljucnega paren-
hima. Navadno zadostuje torakalna drenaza.
Vbodne rane sterilno oskrbimo in po potre-
bi dodamo kisik (11).

KLINICNI PRIMER 1 -
EPILOG

Bolniku smo zaradi velikosti pnevmotoraksa
in zmerne dihalne stiske vstavili torakalni
dren in uredili analgeti¢no terapijo. Kontrol-
na rentgenska slika po 12 urah je pokazala
dober poloZaj drena in razpeta pljuca. Opazo-
vali smo ga $e en dan, nato smo dren odstranili
in ga odpustili v domaco oskrbo. Na kontrol-
nem pregledu Cez en teden se je dobro pocu-
til, kontrolni rentgenski posnetek ni pokazal
prostega zraka v plevralni votlini. Svetovali
smo mu opustitev kajenja, ureditev terapije
za astmo in kontrolo, Ce bi se teZave ponovile.

KLINICNI PRIMER 2 -
EPILOG

Pacientu smo vstavili torakalni dren, uredili
analgeticno terapijo in mu dodali kisik pre-
ko nosnega katetra. Ob tem se je dihalni in
splosni status izbolj$al, nasicenost krvi s ki-
sikom se je dvignila na 90 %. Pnevmotoraks
se kljub skoraj dva tedna trajajoci torakalni
drenaZi ni bistveno zmanjsal, zato smo pono-
vili CT prsnega kosa, ki je pokazal izrazito
emfizemsko spremenjena pljuca s fibrozni-
mi potuberkuloznimi spremembami. Zaradi
osnovne bolezni, zazdravljene tuberkuloze in
pridruZenega srénega popuséanja se za ope-
rativni poseg nismo odlo¢ili. Napravili smo
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plevrodezo. Po nekaj dneh se je plas¢ zraka  po dveh dneh pokazala skoraj povsem resor-
v prsni votlini bistveno zmanj$al, zato smo  biran pnevmotoraks, zato smo bolnika odpu-
dren odstranili. Kontrolna preiskava s CT je  stili v domaco oskrbo.
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