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Einleitung

In den Pleuraraum eindringende Luft führt zu
einem Kollaps der Lunge. Beim primären
Pneumothorax ist das Lungengewebe normal
oder es finden sich kleine subpleurale Blä-
schen, sog. «Blebs», welche platzen können.
Liegt ein geschädigtes Lungenparenchym wie
z.B. beim Lungenemphysem, der Histiozytosis
X, oder zystischer Fibrose vor, spricht man von
einem sekundären Pneumothorax. Bei vorge-
schädigter Lunge sind persistierende broncho-
pleurale Fisteln und Rezidive häufig. Daneben
gibt es traumatische und iatrogene Pneumo-
thoraces.
Je nach Ausdehnung kann es sich um einen
kleinen (Mantelpneumothorax), grossen – oder
Totalpneumothorax handeln. Dringt über einen
Ventilmechanismus zunehmend Luft in den
Pleuraraum, entsteht ein Überdruck (Span-
nungspneumothorax), welcher den venösen
Rückstrom zum Herzen behindert und innert
kurzer Zeit lebensbedrohlich werden kann.
Die Behandlung des Pneumothorax ist nur
wenig standardisiert und durch prospektive
Studien untermauert. 

Manifestationsformen

Der Primäre Spontanpneumothorax
Der primäre Spontanpneumothorax tritt mit
einer Inzidenz zwischen 7,4 und 18 Fällen pro
100 000/Jahr bei Männern und zwischen 1,2
und 6 Fällen bei Frauen auf [1, 2]. Schlanke und
grosse Männer sind am meisten gefährdet. Die
Erstmanifestation liegt zwischen dem zehnten
und dreissigsten Lebensjahr, bei über 40jähri-
gen kommt ein erster Spontanpneumothorax
selten vor.
In einer Untersuchung von 20 Patienten mit
primärem Spontanpneumothorax hatten 16 im
CT sichtbare kleine apikale Bullae, auch
«Blebs» genannt [3]. In einer gepoolten Unter-
suchung von 505 Patienten mit Pneumothorax
waren 91% Raucher [4]. Rauchen erhöht das

Spontanpneumothoraxrisiko dosisabhängig
bis auf das 20fache [5]. Allerdings bleibt der
Entstehungsmechanismus für die «Blebs» spe-
kulativ. Möglicherweise degradieren durch Ta-
bakrauch induzierte neutrophile Granulozyten
und Makrophagen durch Proteasen elastische
Fasern. Nach Bildung von Bullae führt die ent-
zündungsbedingte Obstruktion der kleinen
Atemwege zu erhöhtem intraalveolärem
Druck, wodurch ein Leck zum Lungenintersti-
tium entsteht. Die Luft bewegt sich zum Hilus,
bis die mediastinale parietale Pleura einreisst,
wodurch der Pneumothorax entsteht. Histopa-
thologische und elektronenmikroskopische Un-
tersuchungen an chirurgisch gewonnenen Ge-
websproben konnten keine Rupturstellen in
der viszeralen Pleura im Bereich der blebs zei-
gen [6]. Wenn an der bronchopleuralen Ruptur-
stelle Luft in den Pleuraraum eintritt, durch
einen Ventilmechanismus in Expiration aber
nicht mehr austreten kann, entsteht ein Über-
druck, welcher zur Verlagerung des Mediasti-
nums auf die Gegenseite mit Kompression der
Lunge und schlimmer noch des venösen Rück-
stroms führt. Dies kann eine lebensbedrohliche
Situation mit Kreislaufkollaps und respirato-
rischer Insuffizienz zur Folge haben (Span-
nungspneumothorax). 

Der Sekundäre Spontanpneumothorax
Im Gegensatz zum normalerweise gutartigen
klinischen Verlauf des primären Spontanpneus
ist der sekundäre Pneumothorax potentiell le-
bensbedrohlich, weil eine Lungenerkrankung
und beschränkte kardiopulmonale Reserven
vorliegen. Eine chronisch obstruktive Pneumo-
pathie war in einer Untersuchung von 505 se-
kundären Spontanpneumothoraces aus Israel
mit 69% die häufigste zugrundeliegende Er-
krankung [7]. Bei der plötzlichen Verschlechte-
rung einer COPD ist deshalb stets auch an einen
Pneumothorax zu denken. Zweithäufigste Ursa-
che waren Tumoren (18%), gefolgt von der Sar-
koidose (5%), Pneumocystis-carinii-Pneumonie
bei HIV-Infektionen und anderen bronchopul-
monalen Infekten. Seltene Erkrankungen, die
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zu Pneumothoraces prädisponieren, sind die
Histiocytosis X und die Lymphangioleiomyoma-
tose. Bei beatmeten Patienten können auch
Pneumothoraces auftreten, besonders wenn
hohe Beatmungsdrucke notwendig sind.
Bei interstitiellen Lungenerkrankungen sind
Pneumothoraces besonders problematisch, da
die verminderte Compliance der Lunge die Re-
expansion behindert. Eine Besonderheit stellt
der sogenannte catameniale Pneumothorax
dar. Er tritt typischerweise bei 30–40jährigen
Frauen mit einer Vorgeschichte einer Endome-
triose innerhalb der ersten 3 Tage der Menses
auf und befällt meist die rechte Lunge. Pathoge-
netisch liegt eine Endometriose der Pleura zu-
grunde. Die Behandlung erfolgt mittels Hormo-
nen und, falls erfolglos, mit einer Pleurektomie.
Am häufigsten treten sekundäre Spontanpneu-
mothoraces im Alter zwischen 60 und 65 Jah-
ren auf, parallel zum Auftreten chronischer Lun-
generkrankungen in der Allgemeinbevölkerung.

Diagnose

Anamnese, klinische Befunde, Radiologie
Die klinische Präsentation lenkt den Verdacht
auf einen Pneumothorax [8], welcher oft in
Ruhe auftritt. Meist wird ein akut aufgetretener
atemabhängiger Thoraxschmerz und Atemnot
beklagt. Einige Patienten sprechen von einem
Gefühl, wie wenn sich etwas in der Thoraxhöhle
bewegt. Reizhusten und leichte Hämoptoe kön-
nen ebenfalls auftreten. Da die Symptomatik
bisweilen gering ausgeprägt ist, empfiehlt es

sich, bei neu aufgetretenen, «atypischen» Tho-
raxschmerzen an einen Pneumothorax zu den-
ken. Auslöser sind gelegentlich eine körperliche
Anstrengung, Husten oder Niesen. Oft ist ana-
mnestisch bereits ein früheres Ereignis eruier-
bar. Kleine Pneumothoraces (<15% eines Hemi-
thorax) können der klinischen Untersuchung
entgehen, sind jedoch im konventionellen Tho-
raxbild meist schon gut erkennbar. Dieses soll
auch bei Pneumothoraxverdacht in Inspiration
durchgeführt werden (s.u.). Grössere Pneumo-
thoraces führen zu verminderter Thoraxwand-
exkursion, bei weitgehendem Kollaps der
Lunge liegt ein hypersonorer Klopfschall vor,
das Atemgeräusch ist vermindert oder aufge-
hoben. Ein fehlender Stimmfremitus auf der be-
troffenen Seite kann ebenfalls auf einen Pneu-
mothorax hinweisen.
Alarmzeichen für einen Spannungspneumo-
thorax sind: Eine Tachykardie über 120
Schläge, Hypotonie, Halsvenenstauung und
Pulsus paradoxus. Radiologische Zeichen des
Spannungspneumothorax sind Mediastinalver-
lagerung und Zwerchfellabflachung auf der be-
troffenen Seite.

Auswirkungen auf Lungenfunktion 
und Gasaustausch
Beim Vorliegen eines Pneumothorax sind Lun-
genfunktionsprüfungen kontraindiziert. Ein
grosser primärer Spontanpneumothorax führt
zu verminderter Vitalkapazität und einem er-
höhten alveolo-arteriellen Gradienten. Die ein-
geschränkte Ventilation von perfundiertem Lun-
gengewebe bewirkt einen Shunt und damit eine
Hypoxämie. Eine Hyperkapnie entsteht jedoch
bei sonst normalem Lungengewebe nicht, meist
liegt eine akute respiratorische Alkalose vor. Bei
sekundärem Spontanpneumothorax hingegen
sind schwere Hypoxämie und Hyperkapnie häu-
fig, zudem sind die anderen klinischen Zeichen
wie hypersonorer Klopfschall und einseitig ver-
mindertes Atemgeräusch oft durch die zugrun-
deliegende Erkrankung maskiert. 

Behandlung

Diese richtet sich nach Ätiologie, Ausdehnung
und Symptomatik. Ziel ist es, die Luft aus dem
Pleuraraum zu entfernen, somit die Lunge aus-
zudehnen und die Wahrscheinlichkeit eines Re-
zidivs zu senken. Die Wahl der Therapie rich-
tet sich nach Ausdehnung des Pneumothorax,
Schwere der Symptome, Persistenz des Luft-
Leaks und zugrundeliegender Lungenerkran-
kung. Beim Spannungspneumothorax ist in
jedem Falle eine notfallmässige Entlastung,
z.B. mit einem dicklumigen Venenkatheter in
der Medioklavikularlinie im 2. oder 3. ICR in-
diziert. 

Abbildung 1.
Rechtsseitiger Totalpneumothorax
(schwarzer Pfeil) mit Zeichen eines
beginnenden Ventilmechanismus
(Mediastinalverlagerung nach li,
Zwerchfellabflachung re (weisse
Pfeile) bei einem 56jährigen
Raucher mit bekannter COPD.
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Asymptomatische und wenig
ausgeprägte Pneumothoraces
Beträgt der Pneumothorax weniger als 15%
eines Hemithorax, wird primär konservativ,
ambulant oder stationär behandelt. Entscheidet
man sich zur stationären Beobachtung, kann
Sauerstoff per Nasensonde appliziert werden,
welcher die Luftresorption durch Erhöhung des
Stickstoff-Partialdruckgefälles beschleunigt.

Symptomatische Pneumothoraces
Symptomatische Pneumothoraces und solche
mit einer Ausdehnung >15% (lateral >2 cm,
apikal >3–5 cm) eines Hemithorax sollten drai-
niert werden. Dies kann mit einer einmaligen
Entleerungspunktion über einen Venenver-
weilkatheter erfolgen [9]. Die Luft wird hierbei
über einen Dreiwegehahn mit einer Spritze
aspiriert und über ein Wasserschloss abgelas-
sen. Gemäss Literaturangaben hat diese Be-
handlungsart bei kleinerem Pneumothorax
eine Erfolgsrate von 70% [10]. Meist wird je-
doch ein Pleuradrain unter sterilen Kautelen
eingelegt. Da das Luft-Leck oft sehr klein ist,
genügen meist relativ dünn- bis mittellumige
Thoraxdrains (Ch 16–24) [11, 12]. Von der Ver-
wendung der sehr dünnen Mathys-Katheter
wird abgeraten, da diese abknicken können,
bei grösseren pleuralen Lecks zuwenig Luft för-
dern und die Hohlnadel Verletzungen von sub-
kostalen Gefässen, Lunge und ggf. Oberbauch-
organen verursachen kann. 
In den USA werden Patienten oft ambulant mit
einem Heimlich-Ventil versorgt, bei uns wird

bei notwendiger Drainage meist eine Bülau-
Drainage (Wasserschloss und Unterdruck) in-
stalliert. Über diese Drainage wird langsam, in
5 cm H2O Schritten, alle 30 min ein Sog von bis
–20 oder –30 cm Wassersäule aufgebaut. Nach
etwa 12 Stunden Sog soll eine radiologische
Kontrolle der Lungenausdehnung und Drain-
lage erfolgen. Tritt während 12 Stunden keine
weitere Luft aus und ist die Lunge radiologisch
ausgedehnt, kann das Drain erst kurzfristig,
dann für 6 Stunden abgeklemmt werden. Falls
nach Öffnen der Klemmen unter Sog keine Luft
mehr austritt, darf das Drain entfernt werden.
Vor Spitalentlassung soll eine erneute radiolo-
gische Kontrolle durchgeführt werden [13]. 
Patienten mit sekundärem Spontanpneumo-
thorax sollten in jedem Fall hospitalisiert und
mit einem grosslumigen Thoraxdrain und einer
Bülau-Drainage versorgt werden

Persistierende Luft-Lecks
Das Vorgehen bei persistierendem Luft-Leck
(«blubbern» im Wasserschloss) wird unter-
schiedlich angegeben. Während die einen be-
reits nach 48 Stunden persistierendem Leck
eine thorakoskopische Talkpleurodese oder
videothorakoskopische parietale Pleurektomie
durchführen, warten andere sowohl beim
primären als auch beim sekundären Pneumo-
thorax 7 Tage oder noch länger auf ein spon-
tanes Verschliessen des pleuralen Lecks [14].
Meist wird vor Thorakoskopie ein Thorax-CT
durchgeführt, um allfällige «Blebs» zu lokali-
sieren, die anlässlich des Eingriffs mittels Kau-
ter «verödet» oder durch «wedge-resection»
entfernt werden. 

Rezidivprophylaxe
Heute wird vielerorts beim ersten Rezidiv ein
Thorax-CT durchgeführt und eine thorakosko-
pische Inspektion mit Sklerosierung von Blebs
und anschliessende Pleurodese mit Talkpuder
empfohlen. Einige Autoren warnen allerdings
vor dem Gebrauch von Talk wegen beschriebe-
nen Fällen von akutem pulmonalem Organver-
sagen mit Ateminsuffizienz [15]. In eigener Er-
fahrung sind jedoch mit Talkpuder solche Pro-
bleme nie aufgetreten. Alternativ oder zusätz-
lich kann eine mechanische Pleura-Abrasio
durchgeführt werden. Es gibt kaum prospektiv
erhobene Daten, welche Vor- und Nachteile der
verschiedenen Behandlungsmethoden mitein-
ander vergleichen.

Entfernung von Thoraxdrainagen
Der Patient wird aufgefordert einzuatmen und
ein Valsalva-Manöver durchzuführen, während
dem leichten Pressen (Überdruck im Thorax)
wird der Thoraxschlauch entfernt und die Ein-
stichstelle mit einem salbehaltigen Tupfer ab-
gedichtet.

Abbildung 2.
Thoraxdrainage, ausgehend 
vom 5. ICR re vordere Axillarlinie,
mit 20 Charrière-Thoraxdrain,
ventral in Kuppel der Thorax-
höhle eingelegt, vollständige
Wiederausdehnung der rechten
Lunge.
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Spezialfälle, Komplikationen
Bei längere Zeit bestehendem Lungenkollaps
muss wegen der Gefahr eines «Reexpansions-
Lungenödems» die Lunge langsam mit gerin-
gem Sog entfaltet werden. Thoraxdrains kön-
nen starke Schmerzen, Infekte im Pleura-
raum, Blutungen und Hypotonie verursachen,
und sie können falsch plaziert werden. Bron-
chiale Sekretpfröpfe können die Reexpansion
der Lunge verhindern, so dass die Lunge sich
erst nach einer Bronchialtoilette entfalten
kann.
Beim beatmeten Patienten sollte immer mit
dickem Drain drainiert werden, da oft grössere
Lecks vorliegen.
Simultane beidseitige Pneumothoraces kön-
nen selten vorkommen, meist bei schwerer zu-
grundeliegender Lungenerkrankung, die The-
rapie ist ähnlich wie beim einseitigen Pneumo-
thorax, in der Regel ist früh ein chirurgisches
Vorgehen (Pleurektomie) indiziert [16].
Patienten mit HIV-Infektion haben oft eine
fortgeschrittene Grunderkrankung, z.B. eine
nekrotisierende Pneumonie oder einen Pneu-
mocystis-carinii-Infekt, welcher den Pneumo-
thorax verursacht hat. Die Behandlung richtet
sich nach der Prognose, eine Instillation einer
sklerosierenden Substanz über das Thorax-
drain wird auch bei fehlenden Hinweisen auf
ein Luft-Leck empfohlen.

Beratung des Patienten 
nach Pneumothorax
Die Rezidivrate nach Erstereignis wird zwi-
schen 16% bis über 50% beschrieben, nach
einem Zweitereignis liegt sie deutlich über

50% [17, 18]. Die meisten Rezidive treten
zwischen 6 Monaten und 2 Jahren nach dem
ersten Pneumothorax auf. Obwohl wenig
konklusive Daten vorliegen, ist ein Benefit
von Tabakabstinenz bezüglich Rezidivrate zu
erwarten. Viele Zentren empfehlen eine Pleu-
rodese bereits beim ersten Rezidiv. Bei Pilo-
ten, Tauchern, Reisenden in abgelegene Ge-
biete sollte die Pleurodese bereits beim Erst-
ereignis erwogen werden. Da Patienten mit
Pneumothorax einem höheren Pneumothorax-
Risiko auf der Gegenseite ausgesetzt sind, ist
besonders bei Patienten unter 40 Jahren und
innerhalb von 3 Jahren nach Erstereignis
vom Gerätetauchen abzuraten. Körperliche
Anstrengungen sollten während etwa 3 Wo-
chen vermieden werden, von Sport und Spie-
len von Blasinstrumenten wird innerhalb der
ersten 2 Monate abgeraten. Diesen Ratschlä-
gen liegt allerdings lediglich «common sense»
und keine wissenschaftliche Erhebung zu-
grunde.

Aktuelle Kontroversen

Röntgenbilder in Ex- oder Inspiration
anfertigen?
Vielerorts werden bei der Frage nach Pneumo-
thorax dorsoventrale Bilder in Expiration an-
gefertigt, allerdings wurde die diagnostische
Überlegenheit der Aufnahme in Expiration nie
bewiesen. In einer Analyse von 85 In- und Ex-
pirationsaufnahmen mit Pneumothorax und 93
In- und Expirationsaufnahmen ohne Pneumo-
thorax war die Sensitivität für die Inspirations-
genauso gut wie für die Expirationsaufnahme
[19]. Da die Aufnahme in Inspiration allgemein
viel informativer ist, kann wahrscheinlich auf
Expirationsaufnahmen gänzlich verzichtet
werden.

Thoraxdrains abklemmen?
Es wird diskutiert, ob das Thoraxdrain vor Ent-
fernung versuchsweise abgeklemmt werden
soll. In einer Befragung von Baumann und
Strange [20] empfahlen 67% der Antworten-
den, dass das Drain für 4–24 Stunden abge-
klemmt werden sollte, 27% plädierten 24 Stun-
den nach sistieren des Luft-Leaks (keine Luft-
blasen im Unterwasserschloss) zu warten,
bevor das Drain (ohne vorher abzuklemmen)
entfernt wird. Andere sehen überhaupt keinen
Sinn, ein Thoraxdrain bei einem Pneumo-
thorax jemals abzuklemmen. Dieser Ansicht
können wir uns anschliessen. Falls Thorax-
drains dennoch abgeklemmt werden, ist es
wichtig, das Personal zu instruieren, dass bei
erneuter Atemnot (mögliches Pneurezidiv mit
Spannung) die Thoraxklemme sofort entfernt
und der Patient überwacht werden muss.

Tabelle 1. Begriffe (adaptiert von [23]).

Spontaner Pneumothorax Kein vorausgehendes Trauma, keine iatrogene 
Ursache.

Primärer Spontanpneumothorax Keine klinisch offensichtlichen zugrundeliegenden 
Lungenveränderungen, welche bekannterweise 
die Entstehung eines Pneumothorax fördern.

Sekundärer Spontanpneumothorax Klinisch bekannte zugrundeliegende Lungen-
erkrankung.

Ausdehnung Gemessen von Lungenspitze bis Thoraxkuppel, 
Thoraxbild im Stehen aufgenommen.

– kleiner Pneumothorax Weniger als 3 cm Abstand zur Thoraxwand.

– grosser Pneumothorax Mehr als 3 cm Abstand zur Thoraxwand.

Klinische Stabilität

– stabil Atemfrequenz <24/min, Puls >60 und <120/min, 
normaler BD, Sauerstoffsättigung bei Raumluft 
>90%, Patient kann in ganzen Sätzen ohne 
Atemholen sprechen.

– instabil Wenn eines oder mehrere der genannten Kriterien 
nicht erfüllt sind.
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Bedeutung apikaler Bullae («Blebs»)?
Auch diese Frage wird kontrovers beurteilt. Ge-
wisse Autoren bezweifeln deren Relevanz in
der Pathogenese des Spontanpneumothorax
und raten davon ab, diese zu suchen und das
therapeutische Procedere dadurch beeinflus-
sen zu lassen [21, 22]. Eigene Erfahrungen sind
jedoch günstig, so dass in der Regel beim ersten
Rezidiv eines Pneumothorax nach Bullae ge-
sucht und deren Resektion angestrebt wird. Im
selben Eingriff soll in der Regel eine Pleurodese
erfolgen.

Quintessenz

� Leitsymptome eines Pneumothorax sind Dyspnoe, Thoraxschmerzen,
Reizhusten und eine «unangenehme Sensation» im Brustraum.

� Primäre Pneumothoraces sind in der Regel nicht gefährlich, bei vorbe-
stehender Lungenerkrankung (sekundäre Pneumothoraces) besteht
Gefährdung wegen eingeschränkten kardiopulmonalen Reserven.

� Die Hauptgefahr geht vom Spannungspneumothorax aus, dieser mani-
festiert sich klinisch durch Tachykardie, Hypotonie, Halsvenenstauung 
und hypersonoren Klopfschall, sofortige Entlastung (z.B. dicke Kanüle 
in 2. oder 3. ICR medioklavikular) ist angezeigt.

� Pneumothoraces werden in der Regel unter stationären Bedingungen
mittels einer Thoraxdrainage behandelt.

� Angaben von Verhaltensregeln nach Erstereignis, zu erwartende Rezidive
und deren Prophylaxe sind für Patienten von grosser Bedeutung. 
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