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1.1 DEFINITION

Pneumothorax (PTX): Lufti pleurahulen, mellem pleura
parietalis og pleura visceralis, medfgrende opheevelse
af det normalt negative tryk mellem hinderne, hvilket
farer til kollaps af lungevaevet.

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

Primaer spontan pneumothorax (PSP) opstar primeert
hos yngre (ofte under 45 ar), lungeraske personer, og
antages at skyldes bristning af subpleurale blee-
rer/blebs. Disponerende faktorer er rygning (inkl. hash),
kan, hgjde, familizer disposition, Marfans syndrom og
lavt BMI. Incidensen blandt henholdsvis meend og kvin-
der er 18-28 per 100.000 per &r og 1-6 per 100.000 per
ar.

Sekundeer spontan pneumothorax (SSP) opstar hos
patienter (ofte over 45 ar) med underliggende lunge-
sygdom herunder strukturelle forandringer i lungeparen-
kymet. Disponerende faktorer er emfysem, cystisk fibro-
se, primeer lungekreeft eller metastatisk malignitet, tu-
berkulose, non-tuberkulgse mykobakterier (NTM),
svampeinfektion, sveer astma, interstitiel lungesygdom
herunder cystesygdommene Langerhans Celle Histiocy-
tose (LCH), Lymfangioleiomyomatose (LAM) og Birt
Hogg Dubé Syndrom (BHDS).

Incidensen blandt henholdsvis maend og kvinder er 6
per 100.000 per ar og 2 per 100.000 per ar.

Traumatisk PTX forarsages af direkte eller indirekte
traume mod brystkassen eller lungen. Savel penetre-
rende som ikke-penetrerende traumer kan medfgre
PTX, som kan skyldes laesion af savel parietale som
viscerale pleura.

latrogen PTX opstar efter indgreb i thorax typisk i pleura
eller lunge, eksempelvis, anleeggelse af CVK, pacema-
ker, lungebiopsi eller pleuracentese.

Katameniel PTX er en sjeelden tilstand som ses hos
kvinder, og baggrunden er formentlig pleural endo-
metriose. Behandlingen er hormonel, eventuelt kirur-
gisk.

1.3 UDREDNING

1.3.1 Symptomer

e dyspng

e stingsmerter i brystet

¢ hoste
Op mod 10% af patienter med primaer, spontan PTX har
ingen symptomer. Patienter med sekundaer spontan
PTX har ofte udtalte symptomer pga. den underliggende
lungesygdom.

1.3.2 Objektive fund
¢ ensidig ophaevet/sveekket respirationslyd
e hyperresonans
e asymmetrisk thoraxbeveegelse
¢ kardiovaskuleert shock

Trykpneumothorax er en diagnose som stilles klinisk
med hurtig udvikling af lavt blodtryk, hurtig svag puls
og halsvenestase og cyanose. Kan ikke afvente udred-
ning men kraever akut intervention, bestaende af an-
leeggelse af tykt PVK midtklavikuleert i 2. interkostal-
rum; herefter anlaegges konventionelt draen.

1.3.3 Parakliniske fund

Lungeultralydsskanning (LUS) udfgrt af en treenet un-
dersgger er superior sammenholdt med rgntgen af
thorax til at udelukke pneumothorax. LUS har hgj sensi-
tivitet pa 98%, hgj negativ preedikativ veerdi pa 82% og
hgj negativ preedikativ veerdi p& 100%.

P& centre hvor der ikke er adgang til treenet LUS-
personale anbefales rgntgen af thorax (CXR) foretaget
stdende i to plan. CT-skanning af thorax som led i initial
udredning anbefales generelt kun hvis det kliniske bille-
de er uklart, hvis patienten ikke kan medbvirke til stdende
rgntgenoptagelse, hvis der er udtalt bullgst emfysem,
hvis hgemo-pneumothorax eller hvis der mistaenkes
sekundaer spontan PTX herunder mistanke om LAM
hos en ung aldrig-rygende kvinde eller BHDS ved
anamnese med PTX i familien evt. kombineret med
nyrecancer.

1.4 BEHANDLING

1.4.1 Behandling af primaer spontan pneumothorax
(PSP)

Behandlingen af PSP tilsigter to formal, at undga recidiv
samt i nogle tilfeelde at fierne luft.

Klinisk stabile patienter der har den farste PSP med
apikal PTX under 3 cm indleegges mhp. observation og
mobilisering samt billeddiagnostisk kontrol efter 12 timer
dog fremskyndet hvis forveerring af symptomerne. Ved
progression udtgmmes luft enten ved aspiration eller
dreen (se nedenfor). Ved stationeere forhold kan patien-
ten udskrives med dyspng-varsel og flyveforbud til am-
bulant opfalgning med CXR efter 7 dggn safremt patien-
ten forbliver asymptomatisk. lltbehandling som konser-
vativ behandling anbefales ikke grundet immobilisering
0g sparsom evidens.

Ved stagrre PSP og/eller udtalte symptomer anbefales
anleeggelse af pigtail dreen (11-13 FR) placeret midtkla-
vikuleert i forreste IC2 eller i den sikre trekant (IC4-5,
over papilnievau, bag pectoralis, foran latissimus dorsi)
hvorfra der aspireres luft indtil der ikke kan aspireres
yderligere Iuft. Herefter paseettes en-vejs ventil
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(Heimlich), draenboks med vandlas eller elektronisk
pleuradraeenagesystem. Typisk kan der aspireres 1000-
1500 ml luft. Ved endt procedure veelges enten obser-
vation mhp. dreenseponering under indlaeggelse eller
vurdering for seponering i ambulant regi. Alternativt kan
der vaelges simpel aspiration med et kommercielt udvik-
let kit. Succesrate ved aspiration er ca. 50-75%. Dog
skal der anlaegges dreen, hvis der aspireres stort luftvo-
lumen over 2500 ml. Ved behandlingssvigt ved aspirati-
on anbefales draenanlaeggelse fremfor fornyet aspirati-
on.

Ved insufficient resultat med velfungerende pigtail dreen
efter 48 timer (ikke fuldt udfoldet lunge eller ved persi-
sterende laekage) og/eller udvikling af subkutant em-
fysem anbefales pasaetning af sug svarende til under-
tryk pa -10 til -20 cm vand. Safremt dette ikke giver
sufficient resultat anleegges pleuradreen med stgrre
diameter (12-28 FR).

Ved manglende udfoldelse eller vedvarende luftspild i 5-
6 dage trods velplaceret, velfungerende dreen af en
acceptabel stgrrelse samt optimal mobilisering og smer-
tebehandling, er der indikation for kontakt til thoraxkirur-
gisk afdeling med henblik pa rad og vejledning. Indikati-
onen for kirurgisk intervention vil afheenge af den enkel-
te patient. Generelt tilbydes PSP-patienter VATS ved
vedvarende luftspild mhp. vurdering for evt. bullektomi
og evt. mekanisk pleurodese og/eller partiel pleurotomi.

I nogle tilfeelde kan kemisk pleurodese anvendes efter
langvarigt luftspild. Pleurodese forudseetter at pleura
viscerale og parietale er i kontakt med hinanden, dvs.
ophavet pneumothorax.

Hvis det drejer sig om recidiv af primaer spontan PTX
eller patienten er erhvervstruet, f.eks. pilot eller er-
hvervsdykker, bar der henvises til thoraxkirurgisk afde-
ling tidligt i forlgbet.

1.4.2 Behandling af sekundeer spontan pneumotho-
rax (SSP)

Behandlingen af SSP kraever altid indlseggelse og nee-
sten altid dreenanleeggelse.

Patienter med mindre pneumothorax dvs. <1 cm synlig
imellem lungens overflade og thoraxveeg (rtg thorax), og
ingen eller fA symptomer, kan observeres uden aktiv
behandling.

Symptomatiske patienter eller stgrre SSP skal behand-
les med anlzeggelse af pleuradreen, da succesraten for
aspirationsbehandlet SSP er lav. Dreenbehandling,
betragtninger for iltbehandling, sug og kontakt til thorax-
kirurgerne er tilsvarende som beskrevet for PSP, dog vil
muligheden for kirurgisk tilbud veere beskedne grundet
komorbiditet. | sjeeldne tilfeelde vil kronisk draenbehand-
ling veere aktuelt.

1.4.3 Generelle betragtninger ved dreenbehandling

Smertebehandling

Pleuradreen er oftest smertefulde. Der anbefales fast
paracetamol kombineret med NSAID, men mange taler
ikke sidstneevnte. Der kan suppleres med morfika (pe-
roralt eller subkutant) og/eller gabapentin.

Sug pé dreen
Er initialt ikke indiceret.

Ved udvikling af subkutant emfysem og/eller behand-
lingssvigt efter 48 timer: sug -10 til -20 cm vand.

Seponering af dreen

e Draen mé ikke seponeres hvis det fortsat "luf-
ter” — i hvile eller ved mobilisering/hoste

e Der anbefales minimum 24 timers dreenbe-
handling for at forebygge recidiv

e Lungen er teet nar draenet ikke “lufter” dvs
uden luftspild (luftbobler i vandlas eller regi-
strering ved elektronisk pleuradreenagesy-
stem) over 6-12 timer ved mobilisering, valsal-
vas mangre eller hoste hos smertedeekket,
mobiliseret patient

e Ved langvarig luftspild (flere uger) og sveer
lungesygdom kan man veelge at beholde drae-
net laengere end 12 timer efter ophgr af luft-
spild.

e Draenet kan seponeres ved maksimal inspira-
tion efterfulgt af valsalvas mangvre.

Afklemning af dreen
e Fortsat luftproduktion: Afklemning er kontrain-
diceret pga. risiko for trykpneumothorax.
¢ Ingen luftproduktion: Det er ikke dokumenteret,
at observation med draenafklemning inden se-
ponering mindsker risiko for recidiv. Afklem-
ning anbefales derfor ikke.

Komplikationer til dreenanleeggelse

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

1.5 EFTERBEHANDLING OG KONTROL

Hos patienter med PSP anbefales High Resolution CT-
skanning af thorax efter 1. tilfeelde mhp. vurdering af
lungeparenkym foruden blebs/bullae. Ved bullae 22 cm
anbefales henvisning til thoraxkirurgisk afdeling med
henblik pa profylaktisk kirurgi. @vrige patienter med
PSP kan tilbydes profylaktisk kirurgi ved 2. tilfeelde med
PSP.

Hos patienter med SSP vil konservativ tilgang oftest
veere eneste mulighed pga. beskedne kirurgiske be-
handlingstilbud.

Recidivfrekvensen for henholdsvis primaer og sekundaer
spontan PTX er mere end 20%, efter farste episode og
betydeligt starre for rygere (mellem 39%-52%).

Flypersonel og erhvervsdykkere bgr henvises til flyve-
medicinsk/dykkemedicinsk klinik, Rigshospitalet

1.6 KOMMENTARER IGVRIGT

Katamenial pneumothorax

PSP hos yngre kvinder i den fgdedygtige alder bgr
udspgrges om relation mellem PTX og menstruation.
Optreeder PTX (oftest hgjresidig) indenfor de fgrste 2-3
dage af menstruation skal torakal endometriose mis-
teenkes. Udredning falger de geengse retningslinjer, se
ovenfor.

Trapped lung

Fortykkelse af pleura viscerale forhindrer lungen i at
udvide sig. Hvis lungen har vaeret komprimeret af f.eks.
empyem eller malign pleuraeffusion, sa kan der ved
pleuracentese optraede luft i draenslagen og/eller pavi-
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ses PTX pa det postoperative CXR.

Trapped lung sandsynliggares af tydelig fortykkelse pa
CT thorax, karaketeristiske LUS fund ogp evt. supleren-
de pleuralmanometri. Ved trapped lung ses persisteren-
de PTX trods ophgrt luftspild. Draenanleeggelse er kun
indiceret ved pavirket patient.

Differentialdiagnosen til trapped lung er iatrogen pneu-
mothorax. Billeddiagnostik og anamnese giver oftest
den korrekte diagnose.

Flyvning

Ved flyvning med kommercielle fly vil det lave tryk i
kabinen medfgre udvidelse af luft i hulrum. Flyvning
med ubehandlet PTX kan derfor medfgre trykpneu-
mothorax. Patienter kan flyve 2 uger efter, at lungen er
udfoldet. Det anbefales altid at tage kontakt til forsik-
ringsselskab og flyselskab.

Dykning

Ved stigning fra dybt vand, vil gas i lukkede hulrum
udvides- opstigning med en PTX vil derfor give risiko for
udvikling af trykpneumothorax. Paviste bullae kontrain-
dicerer derfor dykning.

Primaer spontan PTX kontraindicerer efterfglgende
dykning, medmindre der er foretages bilateral pleurek-
tomi og herefter findes normal lungefunktion og CT.

1.7 PATIENTINFORMATION
Efter traumatisk/iatrogen pneumothorax:

e Sandsynligheden for recidiv er generelt lille, med
mindre man har en lungelidelse

o Hardt fysisk arbejde, herunder styrketraening og
kontaktsport frarades i 2 uger efter draenbehand-
ling/operation for at undga sarruptur.

¢ Badning i havvand og svemmehal frarades indtil
saret/sarene er helet.

o Hvis der foreligger et rgntgen af thorax, som be-
kreefter udfoldede lunger kan patienten medi-
cinsk forsvarligt gennemfare flyrejse 2 uger efter
en pneumothorax.

o Efter indlseggelse og behandling af pneumotho-
rax anbefales det altid at kontakte sit forsikrings-
selskab fgr udlandsrejse.

Efter spontan pneumothorax:
e Har man haft spontan pneumothorax én gang er
der en gget risiko for recidiv. Langt hyppigst vil
farste recidiv ramme samme lunge igen, men
den del patienter oplever affektion af begge lun-
ger.

e Patienten skal ved lignende symptomer sgge
leege.

o Hardt fysisk arbejde, herunder styrketreening og
kontaktsport frarddes i 2 uger efter dreenbehand-
ling/operation for at undga sarruptur.

¢ Badning i havvand og svgmmehal frarades indtil
saret/sarene er helet.

e Total rygeabstinens anbefales (inklusiv tobak,
vandpibe, cannabis mv.) for at nedsaette recidiv-
raten. Patienten tilbydes rygestopradgivning inkl.
nikotinsubstitution og/eller medicinsk behandling.
E-cigaretter medfgrer lav sandsynlighed for ry-
gestop og kan derfor ikke anbefales.

e Huvis der foreligger et rantgen af thorax, som be-
kraefter udfoldede lunger kan patienten medi-

cinsk forsvarligt gennemfare flyrejse 2 uger efter
en pneumothorax.

Efter indlaeggelse og behandling af pneumotho-
rax anbefales det altid at kontakte sit forsikrings-
selskab fgr udlandsrejse.

Generelt frarddes dykning med flaske for livstid
grundet stor risiko for recidiv. Desuden frarades
uddannelse som erhvervspilot.
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