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Pneumotorax  
på akuten
Pneumotorax innebär att det finns luft mellan pleura­
bladet som klär lungvävnaden och pleurabladet som 
klär bröstkorgen. Handläggningsstandard vid mil­
lennieskiftet innebar att man förde in ett grovt drän 
i pleurarummet, sugbehandling och slutenvårdsbe­
handling. Sådan handläggning bör i dag enbart sällan 
förekomma. Denna artikel presenterar ett systema­
tiskt förhållningssätt till handläggningen av patienter 
med pneumotorax på akuten baserat på studier och 
översiktsartiklar publicerade under senaste 20 åren.

Genes
Pneumotorax uppkommer på två principiellt olika 
sätt: endera genom att luft kommer in i pleurarummet 
genom en öppning i bröstkorgen eller genom ett läcka­
ge från lungparenkymet ut i pleurarummet. Pneumo­
torax delas in i olika grupper beroende på genesen [1]:

b � Spontan pneumotorax innebär att luftläckaget 
från lungparenkymet uppstår i avsaknad av ex­
terna faktorer såsom trauma eller ingrepp.

b � Primär spontan pneumotorax är en spontan pneu­
motorax som uppstår hos en lungfrisk patient.

b � Sekundär spontan pneumotorax är en spontan 
pneumotorax som uppstår hos en patient med 
känd lungsjukdom såsom kroniskt obstruktiv 
lungsjukdom, cystisk fibros eller lungcancer.

b � Traumatisk pneumotorax innebär att luftläck­
aget från lungparenkymet eller öppningen i 
bröstkorgen uppstår som en följd av trauma mot 
bröstkorgen. Öppen pneumotorax föreligger när 
luften passerar genom ett hål i bröstkorgen vid 
andning. 

b � Iatrogen pneumotorax innebär att luftläckaget 
uppstår till följd av att lungvävnaden punkteras 
av misstag i samband med ett ingrepp, till exem­
pel anläggning av central venkateter.

Diagnostik
Pneumotorax bör misstänktas utifrån en kombina­
tion av symtom (pleuritisk bröstsmärta med plötslig 
debut, dyspné), kliniska fynd (ensidiga nedsatta and­
ningsljud, hyperresonant perkussionston), situation 
(trubbigt eller penetrerande våld mot bröstkorgen in­
klusive hjärt–lungräddning och anläggning av cen­
tral venkateter) och riskfaktorer (framför allt under­
liggande lungsjukdom). Om trycket i pleurarummet 
överstiger atmosfäriskt tryck under både in- och ut­
andning (så kallad övertryckspneumotorax) påverkas 
ventilationen till den friska lungan och det venösa 
återflödet till hjärtat. Detta medför i sin tur att hypo­
toni, hypoxi, halsvenstas, trakealdeviation och hjärt­
stopp kan förekomma.
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En 24-årig man fick plötsligt pleuritisk smärta i samband 
med bänkpressövningar på gym. Ultraljud visade avsaknad 
av lungglidning på vänster sida. Lungröntgen bekräftade 
misstanken om pneumotorax och visade en relativt stor 
vänstersidig pneumotorax cirka 6,5 cm apikalt i exspiration 
med en 1,5–2 cm bred spalt utmed laterala väggen hela vä-
gen ner basalt. Traditionellt bedöms storleken av pneumo-
torax på en lungröntgen genom att mäta luftspalten mellan 
lungans apex och cupola eller mellan lungan och bröstkor-
gen vid hilusnivån. Eftersom patientens symtom var lindriga 
valdes konservativ behandling. Tre veckor efter incidenten 
visade lungröntgen att lungan var fullt expanderad.

För att utreda eventuell pneumotorax med ultraljud placeras patienten i ryggläge 
eller med huvudänden på britsen lätt upphöjd [42]. Luften vid en eventuell pneumo-
torax stiger då anteriort i patientens torax. Undersökningen genomförs med mik-
rokonvex, linjär eller konvex prob placerad i sagittalplan (det vill säga vinkelrätt mot 
revben) i andra till fjärde interkostalrummet i mittklavikulärlinjen (bilden till vänster). 
Bilden till höger visar hur det ser ut på ultraljudsskärmen med proben placerad som 
i bilden till vänster. Här syns revbenen i tvärsnitt som två hypoekogena ovaler (blå 
pilar), och pleuran syns som en horisontell vit linje mellan revbenen (grön pil).

Hos hemodynamiskt stabila patienter används i 
första hand konventionell lungröntgen med patien­
ten stående för att diagnostisera pneumotorax [2]. En 
anteroposterior lungröntgen med patienten i rygg­
läge har dock en känslighet av enbart 47 procent (95 
procents konfidensintervall [95KI] 31–63 procent) 
för traumatisk pneumotorax [3]. Förekomst av lung­
glidning (»lung sliding«) vid ultraljudsundersökning 
utesluter pneumotorax, och ultraljud genomfört av 
ickeröntgenologer på akuten har en känslighet av 91 
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procent (95KI 85–94 procent) för traumatisk pneumo­
torax [3]. DT är känsligare än lungröntgen och ultra­
ljud för att identifiera luft i pleurarummet [2].

Handläggningsmål
Målen vid handläggningen av pneumotorax är att

b � luften i pleurarummet ska försvinna och att 
lungan helt reexpanderar

b � minimera biverkningar såsom blödning, infek­
tion, smärta och recidiv av pneumotorax

b � minimera onödig resursförbrukning såsom slu­
tenvårdsbehandling.

STEG 1: GROVT DRÄN?
I vissa sammanhang bör en misstänkt pneumotorax 
åtgärdas innan dess närvaro kan bekräftas eller ute­
slutas röntgenologiskt. Det gäller när patienter med 
misstänkt pneumotorax lider av hypoxi, hypotoni 
eller hjärtstopp, det vill säga när en klinisk misstan­
ke om övertryckspneumotorax föreligger. Handlägg­
ningen består av torakostomi i den säkra triangeln 
följt av införandet av ett grovt drän [4]. Nåldekom­
pression är mer framgångsrik när den genomförs i 
den främre axillärlinjen (4:e eller 5:e interkostala om­
rådet) än när den genomförs i mittklavikulärlinjen [5]. 
Tekniken för införande av ett grovt drän täcks 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 på storleken 
av pneumotoraxen. Har man bedömt den som stor har 
man valt att sätta drän. Det finns dock inget enhetligt 
sätt att mäta och klassificera storleken av en pneumo­
torax. Enligt brittiska riktlinjer klassificeras en pneu­
motorax som stor om det föreligger > 2 cm luftspalt 
mellan lungan och bröstkorgen vid hilusnivån [7]. En­
ligt amerikanska riktlinjer klassificeras en pneumo­
torax som stor om det föreligger > 3 cm luftspalt mel­
lan lungans apex och cupola [8]. Studier visar att de 
två måtten överlappar varandra dåligt och att båda 
metoderna är suboptimala i förhållande till aktuell 
volym av pneumotoraxen [9, 10].

European Respiratory Society (ERS) betonar att stor­
leken av pneumotorax inte bör avgöra dränanlägg­
ning vid primär spontan pneumotorax, utan att be­
slutet bör baseras primärt på patientens symtom (till 
exempel dyspné), önskemål och risker vid dräninlägg­
ning (smärta, blödningar, sepsis, subkutant emfysem 
och lungödem kopplat till reexpansionen av lungan) 
[11]. Risken att utveckla en övertryckspneumotorax 
hos patienter med primär spontan pneumotorax är 
väldigt liten [11]. En studie från 2020 randomiserade 
patienter med mellanstor eller stor primär spontan 
pneumotorax till konservativ behandling eller an­
läggning av ett tunt drän (≤ 12 F) [12]. Vid 8 veckor hade 
lungan reexpanderat fullt hos 129 av 131 patienter (98 
procent) som fick invasiv behandling, jämfört med 118 
av 125 patienter (94 procent) som fick konservativ be­
handling. Frekvensen av allvarliga biverkningar och 
recidiv av spontan pneumotorax var lägre vid konser­
vativ behandling.

Patienter med sekundär spontan pneumotorax be­
sväras i regel mer av sin pneumotorax än lungfriska 

I friska lungor glider det viscerala 
pleurabladet längs det parietala 
pleurabladet. På ultraljudsskär-
men omvandlas detta fenomen 

till variationer i ekogeniteten som 
rör sig längs pleuralinjen (så 

kallad lungglidning). 
Vid M-mode-undersökning (bild 
A till vänster) syns linjer med ett 

havsutseende ovanför pleuralin-
jen och en textur med strandut-

seende under pleuralinjen (så 
kallat »beach sign«). 

Vid pneumotorax saknas 
lungglidning, och vid M-mode-un-

dersökning (bild B) syns enbart 
linjer med ett havsutseende (så 

kallad »lost at sea«). Frånvaro av 
lungglidning förekommer även 

när lungan inte ventileras eller vid 
pleuraadherenser. 

Fyndet som är patognomont för 
en pneumotorax är lungpunkt 
(»lung point«), det vill säga den 

punkt där det viscerala pleura-
bladet börjar att separera från 
parietala pleurabladet (bild C). 

Vid ultraljudsundersökning ser 
man avsaknad av lungglidning 
(röda pilen) och dess närvaro 

(grön pil) i samma bild. Pleuralin-
jen ligger precis under revbenet 
som syns här i en tvärsnittspro-

jektion (blå pil). Lungpunkten 
kommer inte att synas om hela 

lungan är kollaberad.

Val av drän. Dränets ytterdia-
meter anges i French (F), där 
varje enhet motsvarar 1/3 mm. 
På bilden syns de vanligaste 
dränstorlekarna: från vänster: 
pigtail 8 F, Portexdrän 12 F samt 
toraxdrän med tjockleken 16 F, 20 
F respektive 28 F.

Säkra triangeln. Grova drän sätts i den säkra 
triangeln (eller säkra romboiden som det kan-
ske skulle kallas) mellan m pectoralis major 
och m latissimus dorsi, i främre axillärlinjen, 
inte lägre än mamillplan (interkostalrum 5). 
Tunna drän kan sättas både i säkra triangeln 
och i mittklavikulärlinjen i interkostalrum 
2. Riskerna med felplacering av ett drän är 
blödningar (till exempel från a mammaria 
interna) eller att andra strukturer, exempelvis 
mediastinum, mjälte eller lever, punkteras. 
Sticksmärta och subkutant emfysem är två 
andra risker med ingreppet som kan uppstå 
även när dränet är korrekt placerat. 

A

B

C
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patienter [11], och då blir konservativ behandling mer 
sällan lämplig. Vid recidiv av primär spontan pneumo­
torax [11] och redan vid en sekundär spontan pneumo­
torax [13] rekommenderas ställningstagande till pleu­
rodes och/eller lungkirurgi för att förebygga recidiv.

ATLS (advanced trauma life support) rekommende­
rar toraxdrän vid traumatisk pneumotorax, med un­
dantag för täta observationer av subkliniska (ockulta) 
pneumotorax [14]. Ett flertal retrospektiva studier och 
observationsstudier rapporterar dock att > 90 procent 
av selekterade patienter med små traumatiska pneu­
motorax till följd av trubbigt eller penetrerande trau­
ma framgångsrikt kan behandlas konservativt under 
noggrann observation [15-18]. Tyska riktlinjer från 2019 
rekommenderar konservativ behandling av patienter 
med små iatrogena pneumotorax utan dyspné [19].

Nålaspiration
Luft kan manuellt aspireras utifrån pleurarummet ge­
nom en nål [20]. Har mer än 2,5–4 liter luft aspirerats 
och man inte fått ett hårt motstånd vid aspiration får 
man tolka det som att det finns ett pågående luftläck­
age och att metoden inte varit framgångsrik. Sannolik­
heten att misslyckas är högre vid bakomliggande lung­
sjukdom, och därför rekommenderas nålaspiration 
först och främst vid primär spontan pneumotorax och 
iatrogen pneumotorax [21]. Enligt European Respirato­
ry Society misslyckas nålaspiration vid 25–50 procent 
av försök hos patienter med primär spontan pneumo­
torax [11]. En metaanalys som inkluderade 358 patien­
ter med spontan pneumotorax rapporterar att nålaspi­
ration är lika framgångsrik som dräninläggning (12–24 
F) gällande omedelbar lungexpansion eller expansion 
inom en vecka [22]. Jämfört med grova drän är nålaspi­
ration mindre smärtsam [21].

Tunt drän
Dränets ytterdiameter anges i French (F) där varje en­
het motsvarar 1/3 mm. Ett flertal studier (till exem­
pel [23-28]) och översikter [29, 30] visar att tunna drän 
(< 14 F) är minst lika effektiva som grova drän för 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 så kallat pigtaildrän (6,5–14 F) var lika effektivt 
som toraxdrän (≥ 16 F) för den initiala behandlingen 
av pneumotorax [31]. Studier visar även att pigtail-
drän vid spontan pneumotorax är associerat med kor­
tare dräntid, kortare inläggningstid och färre kompli­
kationer jämfört med grovt drän [31, 32]. Tunna drän 
orsakar mindre smärta än grova drän [27, 33, 34]. Ett 
argument mot användningen av tunna drän vid trau­
matisk pneumotorax är att dränet kan obstrueras av 
koagulerat blod. Ett antal studier har dock rapporterat 
att drän i storleken 14 F kan vara lika effektiva som 
grova drän (28–40 F) för att dränera blod från trauma­
tiskt uppkomna hemotorax och hemopneumotorax 
[26, 33, 35]. När ett drän behövs för att behandla iatro­
gen pneumotorax rekommenderas ett tunt drän [19].

Minidränagesystem
Tru-close, Thoracic egg och Rocket pleural vent är mi­
nidränagesystem där ett drän och en Heimlichventil 
är ihopbyggda. Heimlichventil är en backventil speci­

Tru-close är ett exempel på ett minidränagesystem där ventil och drän är ihopbygg-
da. Det sätts i mittklavikulärlinjen i interkostalrum 2. Bilden till vänster visar dränet 
satt på höger sida av torax, och bilden till höger visar på en toraxmodell hur drän
delen av minidränagesystemet som går in i torax ser ut när det är på plats. Dränet 
på bilden är 13 F.

Diskussion med lungkonsult
om vidare handläggningPneumotorax?

Lungröntgen
Diskussion med lungkonsult

om vidare handläggning

Återbesök på akuten + 1 vecka 
med lungröntgenkontroll

Kontrollera a� patienten
redan få� skriftlig information

 om pneumotorax

Kan polikliniseras? Inläggning

Positivt

Negativt

Skriftlig information om pneumotorax
Skriftlig information om drän

+ Heimlichventil 
Återbesök senast om 4 dagar

Bor�agning av
Portexdrän

Kan polikliniseras?

Bubbeltest
vid återbesök

Skriftlig information
om pneumotorax

Grav hypoxi
eller hypotoni?

Toraxdrän ≥ 16 F
Koppla sug – 15 cm H₂O

Inläggning

Pneumotorax

Portex 12 F
Heimlichventil

Bubbeltest

Handläggning av pneumotorax på akuten

Ja Ja

Ja

NejNej

Är pleuradrän
indicerat? JaNej

Nej

h En algoritm för a� vägleda handläggningen av patienter med pneumotorax på akutmo�agning-
en vid Skånes universitetssjukhus Lund (infördes september 2020). Vid misstänkt övertrycks-
pneumotorax (oavse� genes) anläggs toraxdrän ≥ 16 F som kopplas till aktiv sug. Indikation för 
drän i övrigt styrs framför allt av patientens symtom vid spontanpneumotorax, medan storleken 
av pneumotorax i högre grad avgör om drän är indicerat vid traumatisk eller iatrogen pneumo-
torax. Om drän är indicerat används en 12 F Portexdrän (Portex Seldinger chest drainage kit; 
Smiths Medical) som valts ut i samråd med lungkliniken. Dränet kopplas till en Heimlichventil 
(Cook Medical). Patienter med traumatisk pneumotorax läggs in på sjukhuset. Patienter med 
spontan eller iatrogen pneumotorax som kan förstå och följa skriftliga instruktioner samt 
återkomma till akuten för uppföljning är lämpliga för poliklinisering. Vid terapisvikt kontaktas 
lungkonsult om vidare handläggning.

Nej Ja
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ellt konstruerad för toraxdränage [36]. Minidränage­
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 är lika effektiv som nålas­
piration och/eller drän för primär spontan pneumo­
torax [41]. En annan studie visade däremot behand­
lingssvikt under första veckan hos 46 procent av pa­
tienter med sekundär spontan pneumotorax som fick 
Rocket pleural vent [42].

Passivt dränage alternativt aktiv sugbehandling
Traditionellt kopplas pleuradrän till en aktiv sug. En 
systematisk översikt som inkluderade 1 235 patien­
ter (992 med spontan och 243 med iatrogen pneumo­
torax) rapporterar reexpansion av lungan hos 86 pro­
cent av patienter med passivt dränage genom kopp­
ling av dränet till en Heimlichventil, och med samma 
långtidsförlopp jämfört med aktivt dränage [43]. Euro­
pean Respiratory Society rapporterar reexpansion av 
lungan inom 3 dagar hos 70 procent av patienter be­
handlade med passivt dränage och rekommenderar 
inte rutinmässigt användande av aktiv sug [11]. Flera 
studier har visat att patienter kan behandlas fram­
gångsrikt genom poliklinisering med passivt dränage 
(se nedan). En ovanlig men allvarlig komplikation till 
både nålaspiration och aktiv sugbehandling är reex­
pansionsödem [7, 44], en typ av icke-kardiogent lung­
ödem som förekommer efter att en kollaberad lunga 
återexpanderas [45]. Riskerna för detta tycks vara som 
störst om lungan varit kollaberad i > 7 dagar, vid en 
stor pneumotorax och hos yngre patienter [46].

Bubbeltest
Erhåller patienten en Heimlichventil kan ett »bubbel­
test« bekräfta dränfunktionen. Ventilen stoppas i en 
mugg med vatten och patienter uppmanas att hosta. 
Om det bubblar i muggen har man bekräftat korrekt 
läge och god funktion av dränet; samtidigt visar tes­
tet att luft kvarstår mellan pleurabladen. Detta test el­
ler manuell luftaspiration genom dränet kan därmed 
ersätta kontrollröntgen [28, 47]. Det är dock viktigt att 
kontrollera att testet inte är falskt negativt på grund 
av att bladen i ventilen klibbat ihop. 

STEG 3: POLIKLINISERING?
Fördelen med passivt dränage via en envägsventil är 
att det möjliggör poliklinisering av patienten. Flerta­
let studier (till exempel [24, 39, 40, 47-50]) visar fram­
gångsrik behandling via poliklinisering av patienter 
med framför allt primär och sekundär spontan pneu­
motorax. Även poliklinisering av patienter med iatro­
gen pneumotorax som fått Heimlichventil anses som 
rimlig [19, 28, 51]. Som regel observeras patienter med 
traumatisk pneumotorax inneliggande.

STEG 4: UPPFÖLJNING
Patienter som behandlas via poliklinisering ska förses 
med skriftlig information om uppföljningsplan och 
(om aktuellt) skötsel/funktion av dränet. I studien som 
utvärderade konservativ behandling av mellanstor el­
ler stor primär spontan pneumotorax arrangerades en 
klinisk uppföljning inom 72 timmar och lungröntgen­
undersökning 2 veckor efter inklusion [12]. I studier­

Anläggning av Portexdrän 
kopplat till Heimlichventil.

1. Området där dränet ska 
placeras steriltvättas och 
insticksstället bedövas ända 
ner till pleuran. 

2. När området är bedövat 
sticker man den grova nålen 
genom huden och följer ovan-
sidan av revbenet för att däref-
ter komma in i pleurarummet. 
Har man en spruta kopplad 
till nålen kan man bekräfta 
läget genom att aspirera luft. 
Ledaren träs därefter genom 
den grova nålen och matas 
tillräckligt långt in i pleurarum-
met. 

3. Den grova nålen tas bort 
samtidigt som man hela tiden 
håller ett stadigt tag om leda
ren så att den inte råkar glida 
in eller ut ur pleurarummet. 
Därefter träs dilatatorn över 
ledaren för att vidga ingången 
i huden så att dränet (i nästa 
steg) kan sättas på plats.

4. I regel är nu ingångsöpp-
ningen i huden tillräckligt stor 
för att Portexdränet kan föras 
in. Om inte, kan man lägga ett 
litet snitt i huden för att göra 
öppningen tillräckligt stor. 
Dränet behöver inte föras 
längre in än till patientens 
medellinje. (Det kan dock vara 
klokt att tänka på att det alltid 
är lättare att dra ut ett drän 
som kommit för långt in än att 
göra om proceduren därför att 
ett drän som hamnat för långt 
ut inte längre är sterilt och 
därför inte kan föras längre 
in i pleurarummet.) Dra ut 
ledaren. Aspirera luft genom 
dränet för att säkerställa att 
det fortfarande ligger inne i 
pleurarummet.

5. När dränet är fastsatt 
kopplas Heimlichventilen till 
dränet och bubbeltest kan ge-
nomföras. Detta görs genom 
att änden på ventilen stoppas 
i en mugg med vatten och 
patienten ombeds att hosta. 
Bubblar det i muggen är testet 
positivt och det är på så sätt 
säkerställt att dränet ligger 
på plats i pleurarummet och 
att luft passivt kan passera ur 
pleurarummet ut i fria luften.

1

2

3

4

5

5
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na om poliklinisk behandling med tunt drän kopplat 
till Heimlichventil genomfördes uppföljning inom 72 
timmar, antingen med lungröntgen eller enbart bub­
beltest [24, 47, 49, 50]. De flesta studier visar att en ma­
joritet av dränbehandlingen varit framgångsrik efter 
5 dagar [24, 47, 49, 50, 52, 53], och då kan dränet dras ut 
följt av kontrollröntgen av lungorna. Vid kvarståen­
de luftläckage rekommenderas ställningstagande till 
pleurodes och/eller lungkirurgi [11, 13]. 

Patienter med spontan pneumotorax som inte har 
genomgått bilateral kirurgisk pleurektomi ska för all 
framtid avstå från att dyka med tuber/flaskor [19, 54]. 
Rökning är en riskfaktor för spontan pneumotorax, 
och rökstopp minskar förmodligen risken för recidiv 
[54]. Flygning rekommenderas inte inom två veckor 
efter avslutad behandling för pneumotorax [55]. Det 
finns inget bevis på att fysisk aktivitet ökar risken för 
spontan pneumotorax [19], varför motion kan åter­
upptas gradvis efter två veckor från avslutad behand­
ling [54]. s

b Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
Citera som: Läkartidningen. 2022;119:21108

KONSENSUS
De flesta är ense om att

 b pneumotorax hos patient med grav hypoxi eller hypo-
toni måste behandlas skyndsamt med grovt drän 

 b tunna drän med framgång kan användas för att be-
handla primär och sekundär spontan pneumotorax.

Åsikterna går isär vad gäller
 b vilka patienter som överhuvudtaget ska behandlas 

med drän
 b rollen av nålaspiration vid handläggning av pneumo-

torax
 b om patienter med traumatisk pneumotorax kan 

behandlas med tunna drän 
 b poliklinisering av patienter med pneumotorax.

En 88-årig man som snubblat på en kotte och slagit i bröstkorgen mot marken. Han 
sökte till vårdcentralen på grund av dyspné, där man upptäckte dämpade and-
ningsljud över höger lungfält. Bedside-lungröntgen på akutrummet visade en stor 
högersidig pneumotorax (A) och subkutant emfysem. Patienten var stabil i vitala 
parametrar och erhöll ett Portexdrän 12 F med hjälp av Seldingerteknik (enligt tek-
niken som visas i bilderna på sidan intill). Dränet kopplades till en Heimlichventil, och 
redan 2,5 timmar efter den ursprungliga röntgen kunde man vid ny röntgenkontroll 
se betydande expansion av lungan (B). Lungröntgen 2 dagar senare (precis före 
dränborttagning) (C) och 3 dagar senare (dagen efter dränborttagning) (D) visade 
ingen kvarstående pneumotorax eller vätskespalt.

En 71-årig kvinna ankom till akutmottagningen via ambulans på grund av dyspné 
och uttalad tungsvullnad, troligen utlöst av angioödem. Inom några minuter efter 
ankomsten drabbades hon av ett hypoxiutlöst hjärtstopp. Under pågående bröst-
kompressioner blev patienten koniotomerad och därefter övertrycksventilerad. Hon 
återfick bärande cirkulation, och en bedside-lungröntgen på akutrummet visade en 
liten apikal pneumotorax till höger (A, röd pil). Patienten överfördes till operationssa-
len för att genomgå en trakeostomi och drabbades där ånyo av hjärtstopp på grund 
av en högersidig övertryckspneumotorax. Denna behandlades med ett högersidigt 
grovt drän (B, blå pil till vänster på bilden). En vänstersidig övertryckspneumotorax 
utvecklades kort därefter, varför patienten behövde även vänstersidigt drän (B, blå 
pil till höger på bilden). Patienten överlevde utan neurologiska sequelae. Över-
tryckspneumotorax innebär att trycket i pleurarummet överstiger atmosfäriskt 
tryck under både in- och utandning. Övertryckspneumotorax uppstår som regel hos 
övertrycksventilerade patienter och är en extremt sällsynt händelse hos patienter 
med primär spontan pneumotorax [10].

A

C D

B

A B

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.
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