MEDICINENS ABC
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Pneumotorax

pa akuten

Pneumotorax innebar att det finns luft mellan pleura-
bladet som klar lungvivnaden och pleurabladet som
klar brostkorgen. Handlaggningsstandard vid mil-
lennieskiftet innebar att man férde in ett grovt drin
i pleurarummet, sugbehandling och slutenvardsbe-
handling. Sadan handldggning bor i dag enbart sillan
forekomma. Denna artikel presenterar ett systema-
tiskt forhallningssitt till handldggningen av patienter
med pneumotorax pa akuten baserat pa studier och
oversiktsartiklar publicerade under senaste 20 aren.

Genes
Pneumotorax uppkommer pa tva principiellt olika
sétt: endera genom att luft kommer in i pleurarummet
genom en 0ppning i brostkorgen eller genom ett lacka-
ge fran lungparenkymet ut i pleurarummet. Pneumo-
torax delas in i olika grupper beroende pa genesen [1]:
® Spontan pneumotorax innebar att luftlickaget
fran lungparenkymet uppstar i avsaknad av ex-
terna faktorer sisom trauma eller ingrepp.
@ Primair spontan pneumotorax ar en spontan pneu-
motorax som uppstar hos en lungfrisk patient.
® Sekundir spontan pneumotorax ar en spontan
pneumotorax som uppstar hos en patient med
kidnd lungsjukdom sasom kroniskt obstruktiv
lungsjukdom, cystisk fibros eller lungcancer.
® Traumatisk pneumotorax innebar att luftlack-
aget fran lungparenkymet eller 6ppningen i
brostkorgen uppstar som en f6ljd av trauma mot
brostkorgen. Oppen pneumotorax foreligger nar
luften passerar genom ett hal i bréstkorgen vid
andning.
® Iatrogen pneumotorax innebdr att luftlickaget
uppstar till f6ljd av att lungviavnaden punkteras
av misstag i samband med ett ingrepp, till exem-
pel anldggning av central venkateter.

Diagnostik

Pneumotorax bor misstdnktas utifrin en kombina-
tion av symtom (pleuritisk brostsmarta med plotslig
debut, dyspné), kliniska fynd (ensidiga nedsatta and-
ningsljud, hyperresonant perkussionston), situation
(trubbigt eller penetrerande vild mot brostkorgen in-
klusive hjart-lungraddning och anlidggning av cen-
tral venkateter) och riskfaktorer (framfor allt under-
liggande lungsjukdom). Om trycket i pleurarummet
overstiger atmosfariskt tryck under bade in- och ut-
andning (sa kallad 6vertryckspneumotorax) paverkas
ventilationen till den friska lungan och det vendsa
aterflodet till hjartat. Detta medfor i sin tur att hypo-
toni, hypoxi, halsvenstas, trakealdeviation och hjart-
stopp kan férekomma.
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En 24-arig man fick plétsligt pleuritisk smérta i samband
med bankpressévningar pa gym. Ultraljud visade avsaknad
av lungglidning pa vanster sida. Lungréntgen bekraftade
misstanken om pneumotorax och visade en relativt stor
vanstersidig pneumotorax cirka 6,5 cm apikalt i exspiration
med en 1,5-2 cm bred spalt utmed laterala vaggen hela vé-
gen ner basalt. Traditionellt bedéms storleken av pneumo-
torax pa en lungréntgen genom att méta luftspalten mellan
lungans apex och cupola eller mellan lungan och bréstkor-
gen vid hilusnivén. Eftersom patientens symtom var lindriga
valdes konservativ behandling. Tre veckor efter incidenten
visade lungréntgen att lungan var fullt expanderad.

For att utreda eventuell pneumotorax med ultraljud placeras patienten i rygglége
eller med huvudanden pé britsen latt upphojd [42]. Luften vid en eventuell pneumo-
torax stiger da anteriort i patientens torax. Undersdkningen genomférs med mik-
rokonvex, linjar eller konvex prob placerad i sagittalplan (det vill saga vinkelratt mot
revben) i andra till fiarde interkostalrummet i mittklavikularlinjen (bilden till vénster).
Bilden till héger visar hur det ser ut pa ultraljudsskdrmen med proben placerad som
i bilden till vanster. Har syns revbenen i tvarsnitt som tva hypoekogena ovaler (bla
pilar), och pleuran syns som en horisontell vit linje mellan revbenen (grén pil).

Hos hemodynamiskt stabila patienter anvinds i
forsta hand konventionell lungrontgen med patien-
ten stiende for att diagnostisera pneumotorax [2]. En
anteroposterior lungrontgen med patienten i rygg-
lage har dock en kénslighet av enbart 47 procent (95
procents konfidensintervall [95KI] 31-63 procent)
for traumatisk pneumotorax [3]. Forekomst av lung-
glidning (»lung sliding«) vid ultraljudsundersokning
utesluter pneumotorax, och ultraljud genomfért av
ickeréntgenologer pa akuten har en kanslighet av 91

1

Lakartidningen
Volym 119




2

MEDICINENS ABC

procent (95KI 85-94 procent) for traumatisk pneumo-
torax [3]. DT ar kansligare dan lungrontgen och ultra-
ljud for att identifiera luft i pleurarummet [2].

Handlaggningsmal
Mailen vid handldggningen av pneumotorax ar att
o luften i pleurarummet ska forsvinna och att
lungan helt reexpanderar
® minimera biverkningar sidsom blédning, infek-
tion, smaérta och recidiv av pneumotorax
® minimera onodig resursforbrukning sasom slu-
tenvardsbehandling.

STEG 1: GROVT DRAN?

I vissa sammanhang bor en misstankt pneumotorax
atgirdas innan dess narvaro kan bekriftas eller ute-
slutas rontgenologiskt. Det giller nir patienter med
misstdnkt pneumotorax lider av hypoxi, hypotoni
eller hjartstopp, det vill siga nar en klinisk misstan-
ke om o6vertryckspneumotorax foreligger. Handlagg-
ningen bestar av torakostomi i den sdkra triangeln
foljt av inforandet av ett grovt dran [4]. Naldekom-
pression dr mer framgangsrik nir den genomfors i
den framre axillarlinjen (4:e eller 5:e interkostala om-
radet) dn nir den genomfors i mittklavikularlinjen [5].
Tekniken for inférande av ett grovt dran tacks i en an-
nan ABC-artikel [6].

STEG 2: KONSERVATIV ELLER INVASIV BEHANDLING?
Konservativ behandling

Traditionellt sett har man grundat beslutet om kon-
servativ respektive invasiv behandling pa storleken
av pneumotoraxen. Har man bedémt den som stor har
man valt att sdtta dran. Det finns dock inget enhetligt
sétt att mata och klassificera storleken av en pneumo-
torax. Enligt brittiska riktlinjer klassificeras en pneu-
motorax som stor om det foreligger >2 cm luftspalt
mellan lungan och bréstkorgen vid hilusnivan [7]. En-
ligt amerikanska riktlinjer klassificeras en pneumo-
torax som stor om det foreligger >3 cm luftspalt mel-
lan lungans apex och cupola [8]. Studier visar att de
tva matten overlappar varandra daligt och att bada
metoderna ar suboptimala i férhallande till aktuell
volym av pneumotoraxen [9,10].

European Respiratory Society (ERS) betonar att stor-
leken av pneumotorax inte bor avgora drananlagg-
ning vid primir spontan pneumotorax, utan att be-
slutet bor baseras primart pa patientens symtom (till
exempel dyspné),onskemal och risker vid draninldgg-
ning (smaérta, blodningar, sepsis, subkutant emfysem
och lungédem kopplat till reexpansionen av lungan)
[11]. Risken att utveckla en 6vertryckspneumotorax
hos patienter med primér spontan pneumotorax ar
valdigt liten [11]. En studie fran 2020 randomiserade
patienter med mellanstor eller stor primér spontan
pneumotorax till konservativ behandling eller an-
laggning av ett tunt dran (< 12 F) [12]. Vid 8 veckor hade
lungan reexpanderat fullt hos 129 av 131 patienter (98
procent) som fick invasiv behandling, jamfort med 118
av 125 patienter (94 procent) som fick konservativ be-
handling. Frekvensen av allvarliga biverkningar och
recidiv av spontan pneumotorax var liagre vid konser-
vativ behandling.

Patienter med sekundér spontan pneumotorax be-
svédras i regel mer av sin pneumotorax dn lungfriska
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I friska lungor glider det viscerala
pleurabladet langs det parietala
pleurabladet. P4 ultraljudsskér-

men omvand|as detta fenomen
till variationer i ekogeniteten som
rér sig langs pleuralinjen (sé
kallad lungglidning).

Vid M-mode-undersékning (bild
A till vénster) syns linjer med ett
havsutseende ovanfér pleuralin-
Jen och en textur med strandut-
seende under pleuralinjen (sé
kallat »beach sign«).

Vid pneumotorax saknas
lungglidning, och vid M-mode-un-
dersékning (bild B) syns enbart
linjer med ett havsutseende (sa
kallad »lost at seac). Franvaro av
lungglidning férekommer aven

nédrlungan inte ventileras eller vid

pleuraadherenser.

Fyndet som &r patognomont fér
en pneumotorax ar lungpunkt
(»lung pointc), det vill sdga den
punkt dar det viscerala pleura-
bladet bérjar att separera fran
parietala pleurabladet (bild C).
Vid ultraljudsunders6kning ser
man avsaknad av lungglidning
(réda pilen) och dess narvaro
(grén pil) i samma bild. Pleuralin-
Jjen ligger precis under revbenet
som syns hérien tvarsnittspro-
Jjektion (bla pil). Lungpunkten
kommer inte att synas om hela
lungan &r kollaberad.

Val av drén. Dréanets ytterdia-
meter anges i French (F), dar
varje enhet motsvarar /3 mm.
Pa bilden syns de vanligaste
dréanstorlekarna: fran vénster:
pigtail 8 F, Portexdran 12 F samt
toraxdran med tjockleken 16 F, 20
F respektive 28 F.

Sékra triangeln. Grova drén sétts i den sakra
triangeln (eller sékra romboiden som det kan-
ske skulle kallas) mellan m pectoralis major
och m latissimus dorsi, i framre axillarlinjen,
inte lagre &n mamillplan (interkostalrum 5).
Tunna drén kan sattas bade i sékra triangeln
och i mittklavikulérlinjen i interkostalrum

2. Riskerna med felplacering av ett drén &ar
blédningar (till exempel frén a mammaria
interna) eller att andra strukturer, exempelvis
mediastinum, mjélte eller lever, punkteras.
Sticksmérta och subkutant emfysem &r tva
andra risker med ingreppet som kan uppsta
aven nar drénet ar korrekt placerat.
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patienter [11], och da blir konservativ behandling mer
sdllan lamplig.vid recidiv av primér spontan pneumo-
torax [11] och redan vid en sekundér spontan pneumo-
torax [13] rekommenderas stillningstagande till pleu-
rodes och/eller lungkirurgi for att forebygga recidiv.
ATLS (advanced trauma life support) rekommende-
rar toraxdran vid traumatisk pneumotorax, med un-
dantag for téita observationer av subkliniska (ockulta)
pneumotorax [14]. Ett flertal retrospektiva studier och
observationsstudier rapporterar dock att >90 procent
av selekterade patienter med sma traumatiska pneu-
motorax till f6ljd av trubbigt eller penetrerande trau-
ma framgangsrikt kan behandlas konservativt under
noggrann observation [15-18].Tyska riktlinjer fran 2019
rekommenderar konservativ behandling av patienter
med sma iatrogena pneumotorax utan dyspné [19].

Nalaspiration

Luft kan manuellt aspireras utifran pleurarummet ge-
nom en nal [20]. Har mer &n 2,5-4 liter luft aspirerats
och man inte fatt ett hart motstand vid aspiration far
man tolka det som att det finns ett pagaende luftlack-
age och att metoden inte varit framgangsrik.Sannolik-
heten att misslyckas dr hogre vid bakomliggande lung-
sjukdom, och darfér rekommenderas nalaspiration
forst och framst vid primér spontan pneumotorax och
iatrogen pneumotorax [21]. Enligt European Respirato-
1y Society misslyckas nalaspiration vid 25-50 procent
av forsok hos patienter med primér spontan pneumo-
torax [11]. En metaanalys som inkluderade 358 patien-
ter med spontan pneumotorax rapporterar att nalaspi-
ration ar lika framgangsrik som draninldggning (12-24
F) gillande omedelbar lungexpansion eller expansion
inom en vecka [22]. JAmf6rt med grova drédn ar nalaspi-
ration mindre smartsam [21].

Tunt drén

Drinets ytterdiameter anges i French (F) dar varje en-
het motsvarar 1/3 mm. Ett flertal studier (till exem-
pel [23-28]) och dversikter [29,30] visar att tunna drdn
(<14 F) ar minst lika effektiva som grova dran for att
behandla olika typer av pneumotorax. En metaana-
lys som inkluderade 875 patienter med pneumotorax
(63 procent spontan, 30 procent traumatisk, 5 procent
iatrogen och 3 procent blandad genes) rapportera-
de att sa kallat pigtaildrdn (6,5-14 F) var lika effektivt
som toraxdrédn (2 16 F) for den initiala behandlingen
av pneumotorax [31]. Studier visar dven att pigtail-
dran vid spontan pneumotorax dr associerat med kor-
tare drantid, kortare inldggningstid och farre kompli-
kationer jamfort med grovt dran [31, 32]. Tunna drian
orsakar mindre smaérta dn grova drin [27, 33, 34]. Ett
argument mot anvindningen av tunna drén vid trau-
matisk pneumotorax ar att drinet kan obstrueras av
koagulerat blod. Ett antal studier har dock rapporterat
att drin i storleken 14 F kan vara lika effektiva som
grova drin (28-40 F) for att drinera blod fran trauma-
tiskt uppkomna hemotorax och hemopneumotorax
[26, 33, 35]. Nar ett dran behovs for att behandla iatro-
gen pneumotorax rekommenderas ett tunt drin [19].

Minidranagesystem

Tru-close, Thoracic egg och Rocket pleural vent ar mi-
nidrianagesystem dar ett dran och en Heimlichventil
ar ihopbyggda. Heimlichventil dr en backventil speci-

Tru-close é&r ett exempel pa ett minidrdnagesystem dér ventil och dran ar ihopbygg-
da. Det sétts i mittklavikularlinjen i interkostalrum 2. Bilden till vanster visar drénet
satt pa hoger sida av torax, och bilden till héger visar pa en toraxmodell hur drén-
delen av minidranagesystemet som gér in i torax ser ut nar det ar pa plats. Dréanet
pa bilden ar 13 F.

Handlaggning av pneumotorax pa akuten

Pneumotorax
Grav iypoxi Toraxdrén =16 F
eller hypotoni? Kopplalx:ll;g;:;;m H;0
Ar pleuradrén @ Portex12F
indicerat? H‘g“l‘)'lijcr;vent"
ubbeltest
Kan polikliniseras? @—» Inldggning 4—@ Kan polikliniseras?
Skriftlig information Skriftlig information om pneumotorax
om pneumotorax Skriftliginformation om drén
) + Heimlichventil
Aterbesok senast om 4 dagar
’ I‘.ungr'ontgen Positivt Bubbeltest
Diskussion med lungkonsult ~-———— vid aterbestk
om vidare handlaggning
‘Negativt
Aterbesok pa akuten + 1vecka Borttagning av
med lungréntgenkontroll Portexdréan
Kontrollera att patienten * ’ .
redan fatt skriftlig information 4—@ Pneumotorax? D':ﬁ:i;g:&z‘:\g:ggkzzrmt
om pneumotorax 9gning

» En algoritm for att vagleda handlaggningen av patienter med pneumotorax pa akutmottagning-
en vid Skanes universitetssjukhus Lund (inférdes september 2020). Vid misstankt évertrycks-
pneumotorax (oavsett genes) anlaggs toraxdrén > 16 F som kopplas till aktiv sug. Indikation for
dréan i 6vrigt styrs framfor allt av patientens symtom vid spontanpneumotorax, medan storleken
av pneumotorax i hdgre grad avgér om dran ar indicerat vid traumatisk eller iatrogen pneumo-
torax. Om dran &r indicerat anvands en 12 F Portexdran (Portex Seldinger chest drainage Kkit;
Smiths Medical) som valts ut i samrad med lungkliniken. Dranet kopplas till en Heimlichventil
(Cook Medical). Patienter med traumatisk pneumotorax laggs in pa sjukhuset. Patienter med
spontan eller iatrogen pneumotorax som kan forsta och folja skriftliga instruktioner samt
aterkomma till akuten for uppféljning ar lampliga for poliklinisering. Vid terapisvikt kontaktas
lungkonsult om vidare handlaggning.
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ellt konstruerad for toraxdrinage [36]. Minidrdnage-
system har studerats mest vid spontan och iatrogen
pneumotorax och knappt vid traumatisk pneumo-
torax [37-42]. En randomiserad kontrollerad studie
med 236 patienter visade att poliklinisk behandling
med Rocket pleural vent ar lika effektiv som nalas-
piration och/eller dran for primar spontan pneumo-
torax [41]. En annan studie visade ddremot behand-
lingssvikt under forsta veckan hos 46 procent av pa-
tienter med sekundér spontan pneumotorax som fick
Rocket pleural vent [42].

Passivt drianage alternativt aktiv sugbehandling
Traditionellt kopplas pleuradrin till en aktiv sug. En
systematisk oversikt som inkluderade 1235 patien-
ter (992 med spontan och 243 med iatrogen pneumo-
torax) rapporterar reexpansion av lungan hos 86 pro-
cent av patienter med passivt drinage genom kopp-
ling av drénet till en Heimlichventil, och med samma
langtidsforlopp jamfort med aktivt drinage [43]. Euro-
pean Respiratory Society rapporterar reexpansion av
lungan inom 3 dagar hos 70 procent av patienter be-
handlade med passivt drinage och rekommenderar
inte rutinmaéssigt anviandande av aktiv sug [11]. Flera
studier har visat att patienter kan behandlas fram-
gangsrikt genom poliklinisering med passivt drinage
(se nedan). En ovanlig men allvarlig komplikation till
bade nalaspiration och aktiv sugbehandling ar reex-
pansionsddem [7,44], en typ av icke-kardiogent lung-
0dem som forekommer efter att en kollaberad lunga
aterexpanderas [45]. Riskerna for detta tycks vara som
storst om lungan varit kollaberad i >7 dagar, vid en
stor pneumotorax och hos yngre patienter [46].

Bubbeltest

Erhaller patienten en Heimlichventil kan ett »bubbel-
test« bekrafta dranfunktionen. Ventilen stoppas i en
mugg med vatten och patienter uppmanas att hosta.
Om det bubblar i muggen har man bekraftat korrekt
lage och god funktion av drinet; samtidigt visar tes-
tet att luft kvarstar mellan pleurabladen. Detta test el-
ler manuell luftaspiration genom drianet kan dirmed
ersitta kontrollrontgen [28, 47]. Det ar dock viktigt att
kontrollera att testet inte ar falskt negativt pa grund
av att bladen i ventilen klibbat ihop.

STEG 3: POLIKLINISERING?

Fordelen med passivt dridnage via en envigsventil ar
att det mojliggor poliklinisering av patienten. Flerta-
let studier (till exempel [24, 39, 40, 47-50]) visar fram-
gangsrik behandling via poliklinisering av patienter
med framfor allt priméar och sekundar spontan pneu-
motorax. Aven poliklinisering av patienter med iatro-
gen pneumotorax som fatt Heimlichventil anses som
rimlig [19, 28, 51]. Som regel observeras patienter med
traumatisk pneumotorax inneliggande.

STEG 4: UPPFOLJNING

Patienter som behandlas via poliklinisering ska forses
med skriftlig information om uppféljningsplan och
(om aktuellt) skotsel/funktion av drianet.I studien som
utvirderade konservativ behandling av mellanstor el-
ler stor primér spontan pneumotorax arrangerades en
klinisk uppfdljning inom 72 timmar och lungrontgen-
unders6kning 2 veckor efter inklusion [12]. I studier-
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Anldggning av Portexdran
kopplat till Heimlichventil.

1. Omréadet dar dréanet ska
placeras steriltvéttas och
insticksstéllet bedévas anda
ner till pleuran.

2. Nér omrédet ar bedévat
sticker man den grova nalen
genom huden och féljer ovan-
sidan av revbenet fér att daref-
ter komma in i pleurarummet.
Har man en spruta kopplad

till nalen kan man bekréfta
laget genom att aspirera luft.
Ledaren trds dérefter genom
den grova nélen och matas
tillrdckligt langt in i pleurarum-
met.

3. Den grova nélen tas bort
samtidigt som man hela tiden
héller ett stadigt tag om leda-
ren sa att den inte rékar glida
in eller ut ur pleurarummet.
Dérefter tras dilatatorn éver
ledaren for att vidga ingangen
i huden s att drénet (i ndsta
steg) kan séttas pa plats.

4. I regel ar nu ingdngsopp-
ningen i huden tillrackligt stor
for att Portexdrénet kan féras
in. Om inte, kan man ldgga ett
litet snitt i huden fér att gora
oppningen tillréckligt stor.
Drénet behéver inte féras
langre in &n till patientens
medellinje. (Det kan dock vara
klokt att tdnka pé att det alltid
ar lattare att dra ut ett drén
som kommit for langt in én att
gbra om proceduren darfor att
ett dran som hamnat fér langt
ut inte langre ar sterilt och
dérfér inte kan féras ldngre

in i pleurarummet.) Dra ut
ledaren. Aspirera luft genom
drénet fér att sakerstélla att
det fortfarande ligger inne i
pleurarummet.

5. Nér dranet &r fastsatt
kopplas Heimlichventilen till
dréanet och bubbeltest kan ge-
nomféras. Detta gérs genom
att Anden pa ventilen stoppas
i en mugg med vatten och
patienten ombeds att hosta.
Bubblar det i muggen ér testet
positivt och det ar péa sa sétt
sékerstallt att dranet ligger
pa plats i pleurarummet och
att luft passivt kan passera ur
pleurarummet ut i fria luften.
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na om poliklinisk behandling med tunt dran kopplat
till Heimlichventil genomférdes uppfoljning inom 72
timmar, antingen med lungrontgen eller enbart bub-
beltest [24, 47,49, 50]. De flesta studier visar att en ma-
joritet av dranbehandlingen varit framgéangsrik efter
5 dagar [24, 47,49, 50, 52, 53], och da kan drénet dras ut
foljt av kontrollrontgen av lungorna. Vid kvarstaen-
de luftlackage rekommenderas stéllningstagande till
pleurodes och/eller lungkirurgi [11,13].

Patienter med spontan pneumotorax som inte har
genomgatt bilateral kirurgisk pleurektomi ska for all
framtid avsta fran att dyka med tuber/flaskor [19, 54].
Rokning ar en riskfaktor f6r spontan pneumotorax,
och rokstopp minskar formodligen risken for recidiv
[54]. Flygning rekommenderas inte inom tva veckor
efter avslutad behandling f6r pneumotorax [55]. Det
finns inget bevis pa att fysisk aktivitet okar risken for
spontan pneumotorax [19], varfor motion kan ater-
upptas gradvis efter tva veckor fran avslutad behand-
ling [54]. O

@ Potentiella bindningar eller javsférhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2022;119:21108

KONSENSUS

De flesta ar ense om att

® pneumotorax hos patient med grav hypoxi eller hypo-
toni maste behandlas skyndsamt med grovt dran

e tunna dran med framgang kan anvandas for att be-
handla primar och sekundar spontan pneumotorax.

Asikterna gar isar vad galler

e vilka patienter som dverhuvudtaget ska behandlas
med dran

e rollen av nalaspiration vid handlaggning av pneumo-
torax

@ om patienter med traumatisk pneumotorax kan
behandlas med tunna dran

e poliklinisering av patienter med pneumotorax.

SUMMARY

Management of pneumothorax in the emergency
department

A couple of decades ago, most large pneumothoraces
were managed initially through the insertion

of large-bore chest tubes, active suction and in
hospital admission. Mounting evidence has since
established that the patient’s symptoms, not the

size of the pneumothorax, should guide whether
invasive management is required for spontaneous
pneumothoraces. There is also mounting evidence that
small traumatic and iatrogenic pneumothoraces can
be managed conservatively. Small-bore chest tubes
are just as effective as large-bore chest tubes for all
types of pneumothoraces and likely associated with
fewer complications. Passive drainage allows for out-
of-hospital follow-up for selected patients. This article
presents a stepwise approach to the management of
pneumothoraces in the emergency department based
on a review of the current literature.

En 88-4rig man som snubblat pé en kotte och slagit i bréstkorgen mot marken. Han
sokte till vardcentralen pa grund av dyspné, dar man upptéackte dampade and-
ningsljud éver héger lungfalt. Bedside-lungréntgen pa akutrummet visade en stor
hégersidig pneumotorax (A) och subkutant emfysem. Patienten var stabil i vitala
parametrar och erhéll ett Portexdran 12 F med hjélp av Seldingerteknik (enligt tek-
niken som visas i bilderna pa sidan intill). Drénet kopplades till en Heimlichventil, och
redan 2,5 timmar efter den ursprungliga réntgen kunde man vid ny réntgenkontroll
se betydande expansion av lungan (B). Lungréntgen 2 dagar senare (precis fore
drénborttagning) (C) och 3 dagar senare (dagen efter dranborttagning) (D) visade
ingen kvarstaende pneumotorax eller vatskespalt.

En 71-4rig kvinna ankom till akutmottagningen via ambulans pé grund av dyspné
och uttalad tungsvullnad, troligen utlést av angioédem. Inom nagra minuter efter
ankomsten drabbades hon av ett hypoxiutldst hjartstopp. Under pagdende brist-
kompressioner blev patienten koniotomerad och dérefter évertrycksventilerad. Hon
aterfick barande cirkulation, och en bedside-lungréntgen pé akutrummet visade en
liten apikal pneumotorax till héger (A, rod pil). Patienten éverférdes till operationssa-
len for att genomgé en trakeostomi och drabbades dér &nyo av hjartstopp pa grund
av en hégersidig évertryckspneumotorax. Denna behandlades med ett hégersidigt
grovt dran (B, bla pil till vianster pa bilden). En vanstersidig évertryckspneumotorax
utvecklades kort dérefter, varfor patienten behévde dven vénstersidigt drén (B, bla
piltill héger pa bilden). Patienten éverlevde utan neurologiska sequelae. Over-
tryckspneumotorax innebdr att trycket i pleurarummet 6verstiger atmosfériskt
tryck under béade in- och utandning. Overtryckspneumotorax uppstar som regel hos
overtrycksventilerade patienter och ar en extremt séllsynt hdndelse hos patienter
med primér spontan pneumotorax [10].
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