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1.1 DEFINITION

Pneumothorax (PTX): Luft i pleurahulen, mellem pleura
parietalis og pleura visceralis, medfgrende ophaevelse af
det normalt negative tryk mellem hinderne, hvilket farer til
kollaps af lungeveevet.

1.2 KLASSIFIKATION, £TIOLOGI og FOREKOMST
Pneumothorax kan veere spontan, traumatisk eller iatro-
gen.

Primeer spontan PTX opstar hos lungeraske personer, og
antages at skyldes bristning af subpleurale bleerer/blebs.
Disponerende faktorer er kan, thoraxform og rygning.
Incidensen blandt henholdsvis meend og kvinder er 10/
100.000/ar og 5/100.000/ar.

Sekundeer spontan PTX opstar hos patienter med under-
liggende lungesygdom, oftest svaer KOL, cystisk fibrose,
tuberkulose eller interstitiel lungesygdom. Bristning af
cyster og pleurale adhaerencer er hyppigste arsager.
Incidensen blandt henholdsvis maend og kvinder er 6/
100.000/ar og 2/100.000/ar.

Traumatisk PTX forarsages af direkte eller indirekte trau-
me mod brystkassen eller lungen. Savel penetrerende
som ikke-penetrerende traumer kan medfare PTX, som
kan skyldes leesion af savel parietale som viscerale pleu-
ra.

latrogen PTX opstar efter indgreb i thorax eller lunge,
eksempelvis, anlaeggelse af CVK, pacemaker, lungebiop-
si eller pleuracentese.

Katameniel PTX er en sjeelden tilstand som ses hos kvin-
der og baggrunden er formentlig pleural endo-metriose.
Behandlingen er hormonel, eventuelt kirurgisk.

1.3 UDREDNING

1.3.1 Symptomer

-dyspng

-stingsmerter

-hoste

Op mod 10% af patienter med primeaer, spontan PTX har
ingen symptomer.

Patienter med sekundaer spontan PTX har ofte udtalte
symptomer.

1.3.2 Objektive fund

-cyanose

-hyperresonans

-ensidig ophaevet/svaekket respirationslyd
-asymmetrisk thoraxbevaegelse
-kardiovaskuleert shock

1.3.3 Parakliniske fund
A-punktur: hypoxi specielt ved sekundeer PTX.

Rtg. af thorax: stiller diagnosen
CT af thorax: stiller diagnosen og afslgrer behandlings
kreevende bleerer.

1.4 BEHANDLING

Sigter pa at ophaeve PTX og forhindre recidiv.
Strategien afheenger af patientens kliniske tilstand, star-
relsen af PTX og hvorvidt der er underliggende lungesyg-
dom.

Rgngten kontrol af thorax foretages efter hver invasiv
procedure (draen, simpel aspiration), og herefter dagligt,
hvis der ligger dreen.

Trykpneumothorax er en diagnose som stilles klinisk
med hurtig udvikling af lavt blodtryk, hurtig svag puls og
halsvenestase og cyanose. Kan ikke afvente udredning
men kraever akut intervention, bestaende af anleeggelse
af tykt venflon i 2. interkostalrum, midtklavikuleert; heref-
ter anleegges konventionelt draen.

1.4.1 Behandling af primaer spontan PTX
Rantgen af thorax kan til en vis grad estimere pneu-
mothorax volumen.

Observation

Patienter med mindre pneumothorax, < 2 cm synlig imel-
lem lungens overflade og thoraxveeg, og ingen eller f&
symptomer, kan observeres uden aktiv behandling. Pati-
enten behgver ikke indlaeggelse, men skal mundtligt og
skriftligt informeres om at henvende sig ved tiltagende
smerter og/eller dyspng. Nyt rantgen af thorax skal tages
indenfor 1 uge, hvis patienten forbliver asymptomatisk.
Ved tiltagende symptomer indleeggelse til aktiv behand-
ling.

litbehandling
Nasal ilttiiskud nedsaetter partial-trykket for nitrogen og

gger dermed reabsorptionen af luft fra pleurahulen, med
en faktor 4. Patienter med mindre pneumothorax, 2 cm
synlig imellem lungens overflade og thoraxveaeg, og lette til
moderate symptomer skal indlaegges til observation. Der
pabegyndes behandling med high flow (10 /min) nasal
itbehandling (cave KOL patienter). Draenanlseggelse kan
foretages akut eller afvente dagarbejdstid.

Simpel aspiration og dreenanleeggelse med sma dreen

Simpel aspiration over 3-vejshane med f.eks. 60ml sprgj-
te, kan forsgges ved anvendelse af et lile 8-12F draen
placeret i forreste IC2, medioclaviculeert, (f.eks. grisehale-
eller Sekalondraen). Typisk skal der aspireres 1000-
1500ml luft. Kateteret kan paseettes en ventil (f.eks. Heim-
lich) og lades in situ til lungen er fuldt udfoldet. Ved recidiv
gentages simpel aspiration. Simpel aspiration kan anven-
des til alle tilfeelde af primeer spontan pneumothorax -
uanset stgrrelsen. Ved manglende effekt efter 48 timer
paseettes sug 10-20 cm vand. Faktorer som taler for svigt
af behandling ved anvendelse af sma draen er hgj alder,
tilstedeveerelse af pleural veeske, samt stor luftproduktion.
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Dreenanleeggelse med stgrre dreen

Huvis lille dreen med ventil ikke er effektiv efter 24 timer,
kontrolleres dreenets placering (rgntgen af thorax) og
funktion (ventilen fgres under vand, mens patienten ho-
ster - bobler det, fungerer dreenet). Fungerer draenet ikke
skiftes til et starre 20-24F intercostalt dreen (f.eks. Portex
dreen). Draenet anleegges i forreste axileerlinie i IC 5-6 og
forbindes til vandlas, men sug appliceres farst, hvis
dreenanlaeggelse i sig selv ikke er effektivt efter 48 timer.

Henvisning til thoraxkirurgisk afdeling

Ved behandlingssvigt efter ovenstdende retningsliner
efter 3-5 daggn, forudgaet af CT-scanning af thorax med
HRCT af de 5 gverste snit.

Hvis det drejer sig om recidiv af primaer spontan PTX eller
patienten er erhvervstruet, f.eks. pilot eller erhvervsdykker,
bar der henvises tidligt i forlgbet.

1.4.2 Behandling af sekundeer spontan PTX

Observation

Patienter med mindre pneumothorax, < 1 cm synlig imel-
lem lungens overflade og thoraxveeg, og ingen eller f&
symptomer, kan observeres uden aktiv behandling. Pati-
enter med sekundeer PTX bgr som hovedregel altid ind-
leegges uafhaengig af om den er symptomgivende eller gj.

litbehandling
Der pabegyndes behandling med high flow (10 I/min)

nasal itbehandling (cave KOL patienter). Draenanleeggel-
se kan foretages akut eller afvente dagarbejdstid afheen-
gig af patientens kliniske tilstand

Simpel aspiration og dreenanleeggelse med sma dreen
Simpel aspiration anbefales ikke ved sekundeer PTX.
Seerligt hos yngre patienter kan forsgges med anvendel-
se af et lille 8-12F draen placeret i forreste IC2, mediocla-
viculeert, (f.eks. grisehale- eller Sekalondraen). Kateteret
kan paseettes en ventil (f.eks. Heimlich) og lades in situ til
lungen er fuldt udfoldet. Ved manglende effekt efter 48
timer paseettes sug 10-20 cm vand. Faktorer som taler for
svigt af behandling ved anvendelse af sma draen er hgj
alder, tilstedeveerelse af pleural vaeske, samt stor luftpro-
duktion.

Dreenanleeggelse med stgrre dreen

Hvis simpel aspiration samt lille dreen med ventil ikke er
effektiv efter 24 timer, kontrolleres draenets placering
(rentgen af thorax) og funktion (ventilen fgres under
vand, mens patienten hoster - bobler det, fungerer dree-
net). Fungerer dreenet ikke skiftes til et starre 20-24F
intercostalt dreen (f.eks. Portex draen). Draenet anlaegges i
forreste axileerlinie i IC 5-6 og forbindes til vandlas, men
sug appliceres farst, hvis dreenanleeggelse i sig selv ikke
er effektivt efter 48 timer.

Henvisning til thoraxkirurgisk afdeling

Ved behandlingssvigt efter ovenstdende retningsliner
efter 5 dagn, konfereres patienten forudgdet af CT-
scanning af thorax med HRCT af de 5 gverste snit.

1.4.3 Generelle betragtninger ved draenbehandling

Afklemning af dreen

Det er kontraindiceret at afklemme et draen, der er pro-
duktivt med luft pga. risikoen for at inducere trykpneu-
mothorax.

Det er ikke dokumenteret, at observation under afklem-
ning af pleuradraen inden seponering mindsker risikoen
for recidiv og afklemning kan derfor ikke anbefales.

Smertebehandling
Pleuradreen kan veere smertefulde. Smerterne kan be-

handles med NSAID og morfika.

Sug pa dreen
Er ikke indiceret primeert. Farst ved behandlingssvigt efter

48 timer paszettes sug 10-20 cm vand.

Seponering af dreen
Draenet kan seponeres, nar lungen har veeret udfoldet i
24 timer og der ikke er luftproduktion i draenet.

Komplikationer til dreenanleeggelse

Komplikationer er relativt sjeeldne og inkluderer blgdning,
subkutant emfysem, perforation af lunge, hjerte, lever,
milt, store kar samt ved leengere tids dreenbehandling
empyem. Der er ligeledes risiko for fejlplacering som
ekstratorakal eller intrapulmonal placering. Dreenplacering
skal derfor altid kontrolleres billeddiagnostisk.

1.5 EFTERBEHANDLING OG KONTROL
Recidivfrekvensen for henholdsvis primaer og sekundaer
spontan PTX er mere end 20%, efter farste episode og
betydeligt starre for rygere henholdsvis 39%-52%.

Rygestop bgr anbefales.

Ved ukompliceret primaer spontan PTX anbefales ambu-
lant CT-thorax med HRCT af apikale lungeafsnit. Pvises
der cyster, skal patienten henvises til thorax-kirurgisk
vurdering.

Ved sekundaer spontan PTX anbefales en mere konser-
vativ tilgang.

Flypersonel og erhvervsdykkere bgr henvises til flyveme-
dicinsk/dykkemedicinsk klinik, Rigshospitalet

1.6 KOMMENTARER IZVRIGT

Flyvning

Ved flyvning med kommercielle fly vil det lave tryk i kabi-
nen medfgre udvidelse af luft i hulrum- flyvning med ube-
handlet PTX kan derfor medfare trykpneumothorax.
Patienter kan flyve 1 uge efter, at lungen er udfoldet. Efter
traumatisk PTX 2 uger efter.

Det anbefales altid at tage kontakt til forsikringsselskab og
flyselskab.

Dykning

Ved stigning fra dybt vand, vil gas i lukkede hulrum udvi-
des- opstigning med en PTX vil derfor give risiko for ud-
vikling af trykpneumothorax. Paviste bullae kontraindice-
rer derfor dykning.

Primeer spontan PTX kontraindicerer efterfglgende dyk-
ning, medmindre der er foretages bilateral pleurektomiog
herefter findes normal lungefunktion og CT.
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