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SIMULTANEOUS BILATERAL PNEUMOTHORAX.
CASE REPORT

A case report of a 44 year-old white man admit-
ted to the surgical unit for a bilateral simulta-
neous pneumothorax is presented. The pneuw-
mothorax occurred on day one after a surgical
operation for discal hernia; in the past the
patient already presented a right spontaneous
pneumothorax at 32 years of age and a left pneu-
mothorax at 37 years of age, both treated with
a pleural drainage. A thoracic drain was bilate-
rally positioned with a good resuit only in the
right sidc. The persistence of the left pneu-
mothorax induced the authors to perform a
postero-lateral thoracotomy bullae excision and
pleurectomy with a good postoperative cour-
se. After a few months a new right pneu-
mothorax occurred and the patient was trea-
ted with a right postero-lateral thoracotomy,
bullae resection and pleurectomy. On the basis
of the case reported, the authors consider the
different opportunitics in the treatment of spon-
tanecus poneumothorax in relation to the pre-
sent knowledges and technologies. Surgical pro-
cedure is to be preferred in case of persistence
of pneumothorax despite a pleural drain and in
case of pnenmothorax in high risk subjects.
Even if thoracoscopy seems to give better results
regarding postoperative pain, it is not always
possible with such a method to perform z care-
ful pleurectomy neither to obtain it in all cases
(above all in secondary pneumothorax). Every
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case must then be carefully saudied to choose the
best treatment at present available,
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I 1 pneumotorace spontaneo & una patologia
comune che si presenta con una inciden-
za di 7,9 casi per 100,000 per anno 1. Colpi-
sce pill frequentemente i maschi rispetto alle
femmine con un rapporto di 8:1 2. Per moti-
vi non noti il polmone destro ¢ lievemente
pit colpito rispetto al sinistro 3. Nel 10% dei
casi pud essere bilaterale 4.

La causa pil frequente & Ia patologia bollosa
del polmone che consiste in una alterazione
strutturale del tessuto alveolare con la conse-
guenza macroscopica di un intrappelamento
di aria nel parenchima polmonare; da cio deri-
va la formazione di <blebs- cioé di bollicine
subpleuriche con diametro massimo inferio-
re al centimetro o di «bolle», caratterizzate da
un diametro maggiore, con parete costituita da
parenchima polmonare assottigliato dalla
distensione gassosa 5. Vengono cosi descritri
due tipi principali di pneumotorace: il primi-
tivo, caratterizzato dalla presenza di blebs-
soprattutto 4 carico degli apici polmonari, con
insorgenza giovanile, ed il secondario, carat-
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Fig. 1.— Radiogramma: pneumotorice bilaterale.

terizzato da bolle di dimensioni maggior, dif-
fuse in tutti i campi, conseguenza di patologie
broncopneumostruttive croniche.
Latteggiamento terapeutico nei confronti
del pneumotorace & variabile in funzione
soprattutto del diverso approccio clinico da
parte del medico generale, dello specialista
pneumologo o del chirurgo generale ¢ tora-
cico . Esistono pertanto diversi oricntamen-
ti, con atteggiamento via via pil invasivo; vie-
ne proposto cosi il semplice riposo a letto,
in osservazione, 'aspirazione con ago dell’a-
ria intrapleurica, il posizionamento di un tubo
di drenaggio; oppure si consiglia I'utilizza-
zione di procedure pill invasive con l'intro-
duzione nel cavo pleurico, tramite diverse
metadiche, di varie sostanze per ottenere una
pleurodesi; si propone infine la chirurgia, con
diversi approcci toracotomici od attualmente
anche toracoscopici, per praticare la resezio-
ne delle bolle pleuriche e la pleurectomia 78,
Lo scopo primario della terapia a breve ter-
mine & comunque quello di riottenere rapi-
damente una riespansione del polmone col-
lassato: a questo fine il posizionamento di un
tubo di drenaggio rimane il metodo pit comu-
nemente consigliato %12, le indicazioni invece
ad un trattamento chirurgico sono, atualmente,
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Fig. 2. —~ Radiogramnua: contrallo dopo drenaggio pleurico.

la persistenza della perdita d’aria nel cavo
pleurico, il pneumotorace ricorrente, il pneu-
motorace controlaterale, ed il primo episodio
di pneumotorace occorrente in popolazione a
rischio come, ad esempio, gli aviatori 1275,

Presentiamo il caso clinico di un paziente
affetto da episodi recidivanti di pneumotorace
spontaneo primitivo, giunto alla nostra osser-
vazione in occasione di un episodio di pneu-
motorace a contemporanea insorgenza bila-
terale successivo ad anestesia generale ed
intubazione per intervento chirurgico di rimo-
zione di ernia discale lombare.

Caso clinico

P. C., paziente di sesso maschile, di 44 anni, veni-
va sottoposto alla nostra osservazione con un quadro
di insufficienza respiratoria grave per pneumotorace
a contemporanea insorgenza bilaterale (fig. 1). 1t
paziente svolgeva attivitd liberoprofessionale, non
era fumatore, all'anamnesi riferiva un episodio di
poeumotorace sporttanco destro in occasione di inter-
vento chirurgico di rinoplastica all'etd di 32 anni ed
un secondo episodio di pneumotorace, questa volta
sinistro, all’etd di 37 anni, entrambi risoltisi sponta-
neamente. Era ricoverato in ambiente neurochirur-
gico in quanto era stato sottoposto il giorno prece-
dente ad asportazione di ernia discale L4-L5. 1l con-
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Fig. 4. — Resezione chirurgica di bolle enfisematose (h)

trollo radiologico del torace nell'immediato post-
operatorio era risultato negativo.

La gravitd dell'insufficienza respiratoria induceva
a posizionare in urgenza un drenaggio pleurico sini-
stro ed un drenaggio pleurico destro, entrambi a livel-
lo del terzo spazio intercostale sulla linea emiclavea-
re (fig. 2).

In IV giomata, avendo ottenuto una soddisfacen-
te riespansione del polmone desiro senza persisten-
za di perdita di aria, veniva rimosso il tubo pleurico
destro. Veniva mantenuto invece il tubo pleurico sinj-
stro per la persistenza della perdita di aria, la non
corpleta riespansione polmonare ¢ la presenza di
enfisemnu sottacutaneo sinistro.

In XVI giornata, non avendo ottenuto una rie-
spansione del polmone sinistro si procedeva ad inter-
vento chirurgico con APProceio toracotomico poste-
rolaterale e si praticava resezione multipla di bolle di
enfisema e pleurectomia sinistra con posizionamen-
to di due tubi di drenaggio pleurico (fig. 3 e 4,

Il decorso postoperatorio procedeva regolarmen-
te con buon controllo del dolore per mezzo di infu-
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Fig. 5. — Radiogramma: controllo postaperatorio dopo
rimozione drenaggio.

Fig. 6, — Radiogramma: controllo postoperatorio alla
dimissione.

sione continua nelle 24 ote di Ketoralac trometarni-
na 90 mg e Buprenorfina cloridrato 0,3 mg.

In II giomata postoperatotia si rimuoveva il dre-
naggio anteriore (fig, 5).

In VI gicrrata postoperatoria si rimuoveva il seoon-
do drenaggio ed in VI giornara il paziente veniva
dimesso con risoluzione pressoché totale del prcu-
motorace bilateraimente (fig. 6).

I controlli immediatamente successivi dimostrava-
no una stazionarieta del quadro clinico.

Tre mesi dopo il paziente si presentava nuova-
mente, in urgenza, alla nostra osservazione con un
quadro di insufficienza respirataria 2 seguito a sfor-
zi di modesta entita. Al controllo radiologico si dimo-
strava la presenza di un pneumotorace destro,
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Si decideva quindi di procedere nuovamente ad
intervento chirurgico: toracotomia posterolaterale,
resezione di bolle di enfiserna, pleurectomia, posi-
zionamento di un twbo di drenaggio pleurico.

1l decorso postoperatorio era regolare, in V11 gior-
nata veniva rimosso il tubo ed in IX giornata il pazien-
te veniva dimesso con risoluzione del pneumotorace.

1 controlli successivi fino a 18 mesi dall'interven-
to hanno dato esito negativo con buone condizioni
generali del paziente e nessuna recidiva di pneumo-
torace bilateralmente.

Discussione e conclusioni

Lo scopo della terapia a breve termine nel
pneumotorace € quello di ottenere un rapi-
do allontanamento dell'aria che occupa la
cavita pleurica con conseguente riespansio-
ne del parenchima polmonare; questa indi-
cazione & assoluta e non differibile quando si
verifica un pneumotorace iperteso ed il col-
lasso polmonare & maggiore del 25% 1. Per
ottenere (uesto risultato sono state propo-
ste numerose metodiche, ma quelle pid
comunemente utilizzate rimangono la tora-
centesi con aspirazione condotta tramite ago
o il drenaggio tramite tubo toracico 10111718,
Tuttavia entrambe queste tecniche, pur aven-
do una buona percentuale di successo imme-
diato (93% nel drenaggio toracico; 67% nel-
I'aspirazione tramite ago), presentano il limi-
te di non agire in senso eziologico, rimuo-
vendo cioé le cause della malattia, rappre-
sentate dall’alterazione del tessuto polmo-
nare costituita dalle bolle pleuriche, né deter-
minano un accollamento dei fogliett pleuri-
¢i (in effetti, in alcuni casi, il tubo di drenag-
gio, determinando una flogosi delle pleure
pué determinarne una sinfisi) 9.

Per questo le recidive di pneumotorace
sono molto elevate: 23-50% dopo il primo
episodio, ancora pii alte (50-80%) dopo uno
successivo 1921, Peraltro alcune casistiche
riportano una mancata riespansione del
parenchima polmonare dopo drenaggio
anche nel 30% dei casi 22,

Vengeno pertanto proposte ulteriori tera-
pie per abbattere le percentuali di insucces-
s0 e, soprattutto, di recidiva. In realtd esisto-
no numerosi punti di vista riguardo le diver-
se opzioni possibili per evitare le recidive ©.
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Una prima proposta terapeutica & quella
della pleurodesi chimica con tetracicline o
talco 2326, Tuttavia la pleurodesi chimica pur
determinando una notevole riduzione della
percentuale di mancate riespansioni o di reci-
dive, non rappresenta una soluzione del pro-
blema, in quanto instillazione del prodotto
non & in grado di determinare una pleurodesi
estesa in tutti i casi ma, soprattutto, non con-
templa l'eliminazione delle bolle 1a cui rottura
potrebbe determinare una recidiva del pneu-
motorace. Le percentuali di insuccesso con
l'utilizzazione del talco sono state del 6% 25,
ma in alcuni lavori anche del 19% 25; con l'u-
tilizzazione delle tetracicline si sono lamen-
tati insuccessi nel 9% dei casi 2. Inoltre nel-
le esperienze riportate sono stati descritti
inconvenienti frequenti come intenso dolore
toracico, iperpiressia, insufficienza respira-
toria 232, Per questi motivi la pleurodesi chi-
mica, in caso di pneumotorace, viene pro-
posta attualmente solo nei pazienti che pre-
sentino controindicaziond a trattament in ane-
stesia generale 25,

Le indicazioni al trattamento chirurgico
sono rappresentate dalla persistenza del
pneumotorace nonostante il drenaggio tora-
cico, dal pneumotorace recidivo, dal pneu-
motorace ad insorgenza bilaterale, dal pri-
mo pneumotorace in soggetti ad alto rischio
(ad esempio aviatori) 1315.

In particolare lintervento chirurgico deve
prevedere la resezione delle bolle e, soprat-
tutto, la pleurectomia che consente una pres-
soché sicura pleurodesi e una quasi totale
scomparsa delle recidive (vengono riportate
percentuali di insuccesso dello 0,5%) 27 .

Vengono peraltro proposte altre tecniche di
impiego intraoperatorio per ottenere la pleu-
rodesi, come l'uso di sostanze irritanti (talco),
Pabrasione pleurica 2, la scarificazione con
Nd-YAG Laser 0.

Stabilito che nella chirurgia del pneumo-
torace & di capitale importanza la resezione
delle zone distrofiche e quindi delle bolle
pleuriche ma anche il conseguimento di una
pleurodesi, possibilmente con una estesa
pleurectomia, dobbiamo considerare che esi-
stono diverse tecniche di accesso alle cavita
pleuriche con caratteristiche diverse. E pos-
sibile infatti procedere ad una toracotomia
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postero-laterale classica, anche se di dimen-
sioni limitate, ad una toracotomia ascellare
minima (TAMT: trans axillary mini thoraco-
tomy) ed, infine, ad un accesso toracoscopi-
co (VATS: video assisted thoracic surgery).

Piuttosto recentemente la TAMT aveva
dimostrato di essere una tecnica che per-
metteva di ottenere buoni risultati in termini
di accesso e management chirurgico, durata
di intervento, dolore postoperatorio, neces-
sitd di persistenza del drenaggio toracico,
risultato estetico e, soprattutio, incidenza di
recidiva del pneumotorace 31 5.

Attualmente perd con lo sviluppo tecno-
logico nel campo della chirurgia video assi-
stita questa metodica & entraia prepotente-
mente in ambito toracico, in particolare pro-
prio per il tratiamento del pneumotorace.
Esistono numerosi lavori che dimostrano la
validita della VATS nella chirurgia del pneu-
moiorace sotto diversi profili, ma soprattutto
quello della gestione del periodo postope-
ratorio in termine di riduzione del dolore € di
complicanze respiratorie 417231 3336,

In effetti I'entusiasmo per queste tecniche
deve essere in parte controllato se si consi-
dera che alcuni A. riportano una maggiore
incidenza di recidive a medio termine nci
pazienti trattati con toracoscopia, prababil-
mente per una maggiore difficolta di visua-
lizzazione di tutto il parenchima polmonare
(scissure, zone iuxta-ilari) e per la minore
formazione di aderenze postoperatorie 37 .
Peraltro in toracoscopia la pleurectomia
sarebbe di pit difficile esecuzi'one € quindi
sarebbe perlomeno necessaria una abrasio-
ne pleurica particolarmente accurata ¥, Inol-
re ¢'& chi ha evidenziato che al maggior
costo tecnologico in termini di strumenta-
zione toracoscopica e di durata di interven-
to non corrisponderebbe un sensibile rispar-
mio in termine di degenza postoperatoria
che sarebbe solo in parte ridotta 2. Inoltre
nei pazienti con pneumotorace secondario,
pil anziani, che hanno aderenze pleuriche
secondarie a pregressi posizionamenti i tubi
toracici, con bolle multiple, voluminose
(superiori ai 4 cm di diametro), insufficien-
za respiratoria, per le conseguenti difficolta
tecniche in toracoscopia con allungamento
dei tempi operatori, si dovrehbe forse con-
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sigliare una tecnica pid tradizionale, toraco-
tomica 1240 Inoltre il dolore e quindi la
degenza postoperatoria sarebbero attual-
mente ben controllabili con e moderne tec-
niche anestesiologiche 12 41. Comundque ce
anche da dire che con il progredire dell'e-
sperienza specifica dei chirurghi toracici in
questo campo, la toracoscopia sembra dare
sempre migliori risultati in termini di durata
dellintervento, controllo del dolore, recu-
pero postoperatorio ed incidenza di recidi-
ve 33 i2_ Inoltre alcuni ricordano che, come
per le altre tecniche di chirurgia endoscopi-
ca, potrebbe sempre essere consigliabile pro-
cedere con tecnica toracoscopica € succes-
sivamente, in caso di necessita, convertire
l'intervento alla tecnica toracotomica 2.

Nel caso clinico da noi riportato, il pazien-
{e presentava una storia caratterizzata da un
primo episodio di pneumotorace destro a 32
anni ed un secondo episodio di pneumoto-
race, questa volta sinistro, all'eta di 37 anni,
risoltisi entrambi spontaneamente. Era por-
tatore di numerose e voluminose bolle che
interessavano diffusamente i polmoni bila-
teralmente, La simultanea bilaterale insor-
genza di pneumoiorace in 1 giornata post-
opetatoria, dopo intervento pes ernia disca-
le, deve portate a considerare nella ventila-
Jione assistita e delle manovre di intubazio-
ne ed estubazione con conseguent facili
accessi di tosse 1l motivo scatenante del pneu-
motorace stesso, anche se un controllo radio-
logico standard postoperatorio immediato
aveva escluso tale complicanza.

La grave insufficienza respiratoria com-
parsa in breve lasso di tempo daveva reso
necessario il posizionamento bilaterale di
tubi di drenaggio a cui era seguita una rie-
spansione ottimale solo del polmone destro.
Pertanto si & proceduto ad una toracotomia
postero laterale sinistra per praticare una
resezione delle bolle ed una pleurectomia
estesa, ottenendo un risultato ottimo con
un postoperatorio non particolarmente pro-
tungato e controlio del dolore soddisfacen-
te. Quando successivamente si & verificato
un nuovo episodio di pneumotorace con-
trolaterale, si & ritenuto opportunc seguire
la stessa strategia, dimostratasi vincente,
ottenendo ugualmente gli stessi buoni risul-
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tati con assenza di recidive di pneumotora-
ce # distanza,

Riteniamo che le tecniche endoscopiche
anche nel campo della chirurgia toracica
abbianc determinato un miglioramento del-
la gestione di alcune patologie chirurgiche
¢, come abbiamo visto, anche del trattamen-
to del pneumotorace; si & ottenuto infatti un
ampliamento delle indicazioni, una ottimiz-
zazione dei risultati, soprattutto nel periodo
postoperatorio. Probabilmente perd, come
si verifica in tutti i settori della chirurgia, &
necessario valutare attentamente nel pre-
operatorio la situazione del paziente e delia
sua patologia per poter scegliere in ogni sin-
golo caso la giusta strategia terapeutica.

Riassunto

Gli Autori presentano il caso clinico di un pazien-
te di 44 anni, affetto da grave insufficienza respiratoria
per pneumotorace Spontanen a Contemporancd insor-
genza bilaterale, comparso in I giomata postoperatoria
dopo intervento per emia discale, gia affetto da pneu-
motorace destro a 32 anni e sinistro a 37 anni. 11
paziente veniva soltoposto inizialmente a posiziona-
mento di tubo di drenaggio pleurico bilaterale; otte-
nendo cosi la riespansione del solo polmone destro;
per questo si procedeva a toracotomia posterolaterale
con resezione delle bolle e pleurectomia sinistra. Il
paziente veniva dimesso in VI giornata con risolu-
zione pressoché totale del pneumotorace bilateral-
mente. Dopo alcunt mesi, si verificava un nuovo epi-
scdio di pneumotorace destro, railato Con oracoto-
mia posterolatcrale destra, resezione bolle e pleu-
rectomia con buon decorso postoperatorio.

Alla luce del caso presentato gli Autori prendono
in considerazione le diverse possibilitd di trattamen-
to del pneumotorace spontaneo attualmente propo-
ste.

1l trattamento del pneumotorace € oggetto di con-
troversie riguardo l'utilizzo di tecniche pit o mena
invasive,

Lintervento chirurgico ¢ indicato in caso di pro-
lungata persistenza del pneumotorace nonostante il
drenaggio pleurico, in caso di pneumotorace recidi-
vo, di pneumotorace ad insorgenza bilaterale, ed in
caso di pneumotorace in soggetti ad alto rischio.

Anche se la tecnica toracoscopica sembra dare
migliori risultati in termine di contwrollo del dolore
nel postoperatotio, non sempre permette |'esecuzio-
ne di un intervento completo con una estesa pleu-
rectomia né & possibile escguirla in tutti i casi. B
necessario quindi valutare attentamente in ogni sin-
golo caso la giusta opportunitd terapeutica tra le
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diverse metodiche che l'esperienza e la tecnologia
attualmente offrono.

Parole chiave: Pneumotorace spontaneo, terapia -
Toracascopia - Toracotomia.
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