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Einmal pro Jahr etwa sehen Hausärzte einen Pneumothoraxpatienten in ihrer Pra
xis. Wichtig für die Therapie ist dabei die Unterscheidung in primäre und sekun
däre Formen. Die Akutbehandlung soll einerseits die Beschwerden bessern und an
derseits einem potentiell lebensgefährlichen Spannungspneumothorax vorbeugen.

Definition und Häufigkeit

Als Pneumothorax wird eine Luftansammlung zwi
schen den Pleurablättern der Brustwand und der 
Lunge bezeichnet. Pneumothoraces werden pathoge
netisch in primär spontane, sekundär spontane und 
traumatische Ereignisse eingeteilt. Einrisse der Pleura 
durch Brustwandverletzungen und Risse in den gros
sen Atemwegen durch Dezelerationstraumata können 
Ursachen traumatischer Pneumothoraces sein. Unge
fähr 6% der Punktionen von Pleurergüssen werden 
durch einen iatrogenen Pneumothorax kompliziert, 
davon muss etwa ein Drittel drainiert werden [1]. Die 
folgenden Ausführungen beziehen sich ausschliesslich 
auf spontan auftretende Pneumothoraces.
Spontanpneumothoraces treten bei Männern mit 
 einer Häufigkeit von 2,5:10 000 häufiger als bei Frauen 
mit 1:10 000 pro Jahr auf. In einer Hausarztpraxis ist 
ungefähr mit einem Pneumothoraxpatienten pro Jahr 
zu rechnen. Primäre und sekundäre Spontanpneumo
thoraces unterscheiden sich darin, dass erstere ohne 
und letztere als Folge einer vorbestehenden Lungen
krankheit auftreten. Diese Unterscheidung ist darum 
wichtig, weil sich die beiden Formen sowohl bezüglich 
Morbidität, Mortalität als auch Therapie unterschei
den. Allerdings werden mittels Computertomogra
phie (CT) auch bei primär spontanen Pneumothoraces 
selbst bei Nichtrauchern in ca. 80% Bläschen im 
 Lungenparenchym speziell an den Lungenspitzen ge
funden [2, 3].

Diagnose des Pneumothorax

Pneumothoraces können asymptomatisch sein und 
erst im Thoraxröntgen erkannt werden oder sie wer
den aufgrund der typischen Klinik vermutet. Die häu
figsten Symptome sind Brustschmerzen und Atemnot, 
meist beginnen die Beschwerden plötzlich. Sekundäre 
Pneumothoraces machen wegen der vorbestehenden 

Lungenkrankheit häufig mehr Beschwerden. Klinisch 
zeigen sich eine Minderbelüftung, ein abgeschwächtes 
Atemgeräusch und perkutorisch hypersonorer Klopf
schall (Schachtelton). Die Diagnose wird im Thorax
röntgenbild bestätigt, in welchem die viszerale und die 
parietale Pleura als zwei separate Linien sichtbar wer
den und sich der Raum zwischen den Pleurablättern 
hypertransparent darstellt, da er mit Luft, aber nicht 
mehr mit Lungengewebe gefüllt ist (Abb. 1). Das Tho
raxröntgenbild wird wie üblicherweise stehend bei 
maximaler Inspiration durchgeführt, Röntgenbilder 
nach maximaler Ausatmung verbessern die diagnosti
sche Aussagekraft nicht. Thoraxröntgenbilder des lie
genden Patien ten sind wegen der möglicherweise nicht 
sichtbaren apikalen Luftansammlung schwieriger zu 
interpretieren, hier kann eine Luftansammlung im er
weiterten costophrenischen Winkel («deep sulcus 
sign») dia gnostisch sein.
In geübten Händen kann der Pneumothorax rasch und 
einfach im transthorakalen Ultraschall mit hoher Sensi
tivität und Spezifität festgestellt werden. Verschiedene 
Studien zeigen, dass der Ultraschall für die Pneumotho
raxdiagnostik sensitiver ist als das Thoraxröntgen [4].
Die CT ist der diagnostische Goldstandard der Pneu
mothoraxdiagnose, da sie unzweifelhaft die Luftein
schlüsse zwischen den Pleurablättern zeigt, die zum 
Beispiel bei einem vorbestehenden bullösen Emphy
sem oder einer nur teilweisen Ablösung der viszeralen 
Pleura von der Brustwand infolge Verwachsungen im 
Thoraxröntgenbild nur vermutet werden kann. Die CT 
hat zudem den Vorteil, dass sie vorbestehende patholo
gische Veränderungen des Lungengewebes und damit 
wahrscheinliche Ursachen des Pneumothorax zeigt, 
ausserdem ermöglicht die genaue Lokalisation dessel
ben eine gezielte Drainageeinlage.

Primärer Spontanpneumothorax
Rauchen ist der wichtigste Risikofaktor für die Ent
stehung des primären Pneumothorax, knapp 90% der 
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 Patienten mit einem primären Pneumothorax sind 
Raucher. Bei Frauen erhöht Rauchen das Risiko für ei
nen Pneumothorax um das 9Fache, bei Männern um 
das 22Fache. Ein Rauchstopp ist die einzige Möglich
keit, einem Rückfall vorzubeugen. Bei anhaltendem 
Rauchkonsum beträgt das Rezidivrisiko 70% in den 
vier  Jahren nach dem ersten Pneumothorax. Gelingt 
ein Rauchstopp, sinkt das Risiko auf 40%. Ausserdem 
sind grosse Männer anfälliger für Pneumothoraces, 
möglicherweise wegen der höheren Zugkräfte, die an 
der Pleurakuppel auf die Lungenspitzen wirken. Am 
häufigsten treten primäre Spontanpneumothraces im 
Alter von 15 bis 34 Jahren auf (Abb. 1).

Sekundärer Spontanpneumothorax
Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) 
mit begleitendem Emphysem ist mit fast 60% die häu
figste Ursache von sekundären Spontanpneumothora
ces. Je fortgeschrittener die COPD ist, desto häufiger 
tritt ein Pneumothorax auf. Sekundäre Spontanpneu
mothoraces treten am häufigsten nach dem 55. Alters
jahr auf (Abb.  2). Weitere Ursachen eines sekundären 
Pneumothorax können Asthma, interstielle Lungen
krankheiten, Lungenkrebs, die Zystische Fibrose, eine 
Pneumocystis-jiroveciiPneumonie bei HIVInfekt, eine 

Tuberkulose oder thorakale Endometriose sein. Die 
thorakale Endome triose kann zum zyklischen Auftre
ten von Pneumothoraces führen (katamenialer Pneu
mothorax), am häufigsten liegen die Endometriose
herde auf dem Zwerchfell. 
Verglichen mit primären ist die Rezidivhäufigkeit bei 
sekundären Pneumothoraces etwa doppelt so hoch, 
weshalb hier bereits beim ersten Auftreten eine Pleu
rodese empfohlen wird. 

Spannungspneumothorax
Der Spannungspneumothorax ist selten, aber poten
tiell lebensgefährlich. Er entsteht durch einen Einriss 
der viszeralen Pleura, durch den ventilartig nur bei der 
Einatmung aus den Lungen Luft entweicht, die wäh
rend der Ausatmung nicht mehr durch den Pleuraein
riss austreten kann und sich somit im Pleuraraum an
sammelt (Abb.  3). Die sich ansammelnde Luft erhöht 
den intrathorakalen Druck, sodass der extrathorakale 
venöse Rückfluss behindert und das Herzminutenvo
lumen verringert werden. Bei spontan atmenden Pa
tienten kommt es in etwa 10% der Spannungspneumo
thoraces zu einem lebensbedrohlichen Kreislauf oder 
Atemversagen [5]. Bei künstlich beatmeten, intubier
ten Patienten ist als Folge der Überdruckbeatmung ein 
Spannungspneumothorax häufiger, gefährlicher und 
entwickelt sich rascher; lebensbedrohliche Schockzu
stände treten hier in über 40% auf [6]. 

Therapie des Pneumothorax

Die Akutbehandlung soll einerseits die Atemnot und 
die Thoraxschmerzen bessern und anderseits einem 
Spannungspneumothorax vorbeugen. Im Mittelpunkt 
stehen also die Beschwerden des Patienten und die 
Vorbeugung möglicher Komplikationen. Die radiolo
gisch nachweisbare vollständige Wiederentfaltung der 
Lunge dient hauptsächlich der Therapiekontrolle, ist 
aber nicht das primäre Therapieziel. Eine Therapie soll 
erwogen werden, wenn im Thoraxröntgen die Breite 
des Pneumothorax >3 cm an der Pleurakuppel («Ame
rican College of Chest Physicians» [ACCP], [7]) oder 
>2 cm auf Höhe des Hilus misst («British Thoracic Soci
ety» [BTS], [8]) (Abb. 4).

Primärer Spontanpneumothorax
Patienten mit primärem Pneumothorax haben häufig 
kaum Beschwerden und ihr Risiko, einen Spannungs
pneumothorax zu entwickeln, ist klein. Wenn das Luft
leck in der viszeralen Pleura geschlossen ist, resorbiert 
sich der Pneumothorax, indem die Luft über die Kapil
laren aufgenommen wird. Etwa 2% des Pneumotho
raxvolumens werden pro Tag spontan resorbiert, mit 

Abbildung 1: Thoraxröntgen eines 20-jährigen Mannes, der 

seit vier Jahren ein Paket Zigaretten pro Tag raucht, mit  

primärem Spontanpneumothorax links (gelber Doppelpfeil). 

Die linksseitige kraniale Herzkontur erscheint wegen der Luft 

im Pleuraspalt (weisse Pfeilspitze) scharf gezeichnet.
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Abbildung 3:  Spannungspneumothorax. A) Luft dringt durch ein Leck in der viszeralen Pleura in die Thoraxhöhle. Ein Ventilmechanismus verhindert, 

dass die während der Einatmung eintretende Luft während der Ausatmung wieder über das Leck austreten kann. Der intrathorakale Druck steigt und 

führt zu einer Verlagerung des Mediastinums zur Gegenseite (mediastinaler Shift); ©Nucleus Medical Media Inc / Alamy Stock Foto. B) Thoraxröntgen 

mit  Spannungspneumothorax rechts, Volumenzunahme des rechten Hemithorax, mediastinalem Shift, verbreiterten Interkostalräumen rechts und tief 

stehendem Zwerchfell rechts mit tiefem Sinus phrenico-costalis («deep sulcus sign»); © Prof. A.J. Chandrasekhar, M.D., Stritch School of Medicine, 

 Loyola University Chicago, mit freundlicher Genehmigung.

Abbildung 2:  Thoraxröntgen (A) und -Computertomogramm (B) einer 36-jährigen Frau mit sekundärem Spontanpneumothorax links (gelber Doppelpfeil 

in A). Die Patientin ist Nichtraucherin und leidet an einer Lymphangioleiomyomatose (LAM). Das Computertomogramm zeigt multiple zystische Lungen-

veränderungen und einen Thoraxdrain links (schwarze Pfeilspitze in B).
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zusätzlicher Sauerstofftherapie bildet er sich viermal 
schneller zurück. Hospitalisierte Patienten sollen des
wegen zusätzlich Sauerstoff erhalten (z.B. 4  l O2/min 
per Nasenbrille), wenn sie konservativ behandelt wer
den. Zur interventionellen Therapie kann der Pneumo
thorax sowohl mittels einmaliger Punktion aspiriert 
oder mit einem kleinlumigen Schlauch (z.B. 18 G Mat
thys Drain®) drainiert werden, keine Methode ist der 
anderen punkto langfristiger Wiederentfaltung der 
Lunge überlegen, falls das pleurale Luftleck verschlos
sen ist. Bei Patienten, die jünger als 50 Jahre sind und 
zum ersten Mal an einem Pneumothorax leiden, kann 
eine Einmalaspiration durchgeführt werden. Für die 
Einmalaspiration wird beim halbsitzenden Patienten 
im 2. Interkostalraum (ICR) medioklavikulär eine 16–
18 G Venenverweilkanüle eingelegt, aus der die Nadel 
nach Perforation der Pleura entfernt und anschlies
send ein Dreiweghahn angeschlossen wird, über den 
mit einer über einen kurzen Schlauch verbundenen 
200 ml Spritze so oft aspiriert wird, bis keine Luft mehr 
fliesst [9]. Wenn >2,5  Liter Luft aspiriert werden kön
nen, liegt wahrscheinlich ein Luftleck vor, sodass eine 

Drainage eingelegt werden sollte. Die einmalige Aspi
ration eines primären Pneumothorax erlaubt bei an
sonsten gesunden Patienten auch eine ambulante 
 Behandlung, wenn der Pneumothorax bei einem Kon
trollröntgen 6 Stunden nach Aspiration eindeutig re
gredient ist. Ein «chirurgischer» Thoraxdrain mit grö
sserem Lumen erhöht den Erfolg der Therapie nicht, 
verursacht aber sowohl bei der Einlage als auch danach 
deutlich mehr Schmerzen. Ein Sog muss primär nicht 
angelegt werden und kommt erst zum Einsatz, wenn 
sich die Lunge trotz Pleuradrainage unvollständig ent
faltet.
Der Aufsatz eines sich nur bei positivem pleuralem 
Druck öffnenden Ventils (Heimlich Ventil) am äusse
ren Ende des Pleuradrains erlaubt auch Patienten mit 
liegender Drainage volle Mobilität und führt vergli
chen zur einmaligen Aspiration rascher zur vollständi
gen Entfaltung der Lunge. Nach vier Tagen war bei 25% 
der Pa tienten mit Heimlich Ventil die Lunge voll ent
faltet verglichen mit 4% nach einmaliger Aspiration.

Sekundärer Spontanpneumothorax
Patienten mit sekundärem Pneumothorax sind wegen 
ihrer vorbestehenden Lungenkrankheit oft sympto
matisch und die Gefahr einer respiratorischen Dekom
pensation sowie eines Spannungspneumothorax ist 
bei ihnen grösser, sodass sie stationär mit einer klein
lumigen Pleuradrainage (10–14  F) behandelt werden 
sollen [10]. Die Pleuradrainage wird im 4. oder 5. ICR im 
«triangle of safety» eingelegt, das auf Höhe der Ma
mille durch den Hinterrand des Musculus (M.) pectora
lis major, den Vorderrand des M. latissimus dorsi und 
die Axillaspitze gebildet wird (Abb. 5). Wegen der beste
henden Lungenpathologie heilt das Pleuraleck langsa
mer, weshalb oft ein längerer Spitalaufenthalt nötig ist. 
Hält das Luftleck länger als zwei Tage an, soll ein Tho
raxchirurg hinzugezogen und eine Pleurodese disku
tiert werden. Bei ungenügender Entfaltung der Lunge 
wird an der Pleuradrainage ein Sog von –10 bis 
–20  cm  H2O angelegt, damit sich die viszerale an die 
parietale Pleura anlegen und das Leck rascher heilen 
kann. Kleine, tragbare, mit elektrischer Pumpe und di
gitaler Flussmessung versehene PleuradrainageSys
teme (z.B. Thopaz®) erlauben dem Patienten, mobil zu 
bleiben, und dem Arzt eine genaue Messung und Auf
zeichnung des Luftlecks. 

Spannungspneumothorax
Zur notfallmässigen Therapie wird eine 16–18  G Venen
verweilkanüle im 2. ICR medioklavikulär eingelegt, dar
aus entweicht sofort der intrathorakale Überdruck und 
das Herzminutenvolumen steigt dank des verbesserten 
venösen Rückflusses wieder an. Wenn die akute Lebens

Radiologisch nachgewiesener Pneumothorax

Bekannte Lungenkrankheiten oder 
grosser Verdacht auf COPD

Primärer 
Pneumothorax

Sekundärer 
Pneumothorax

Pneumothorax >2cm
 und Atemnot

Pneumothorax >2cm 
oder Atemnot

Ambulante Behandlung 
möglich, zeitnahe 
Nachkontrolle 
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Abbildung 4:  Algorithmus der Therapie von primären und sekundären Spontanpneumo-

thoraces (modifiziert nach [1]). COPD = chronisch obstruktive Lungenerkrankung.
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gefahr gebannt ist, wird eine Thoraxdrainage eingelegt. 
Da die initiale Druckentlastung häufig rasch erfolgen 
muss und keine Verzögerung durch Röntgendiagnostik 
zulässt, muss die Diagnose eines Spannungspneumo
thorax oft klinisch anhand gestauter Halsvenen, Hypo
tonie, Tachykardie, allenfalls Pulsus paradoxus, Thorax
asymmetrie, einseitig fehlenden Atemgeräusches und 
einseitiger SchachteltonPerkussion gestellt werden. Ra
diologisch sind ein MediastinalShift zur Gegenseite, 
einseitig verbreiterte Interkostalräume sowie ein ein
seitig tiefstehendes Zwerchfell («deep sulcus sign») ty
pisch für einen Spannungspneumothorax (Abb. 3).

Pleurodese 
Bei sekundären und rezidivierenden primären Pneu
mothoraces bietet die videoassistierte thorakoskopi
sche Chirurgie (VATS) eine wenig traumatische Mög
lichkeit zur Pleurodese mittels Pleurabrasio und/oder 
Talkpleurodese. Die Rezidivrate kann mit diesem Ein
griff auf ca. 3% gesenkt werden. Bei diesem Eingriff 
können zudem vor allem apikal gelegene kleine Bullae, 
deren Platzen zum Pneumothorax geführt hat, durch 
Keilexzision entfernt werden. VATSEingriffe dauern 
zwar etwas länger als ein Zugang über eine Minithora
kotomie, aber die Patienten erholen sich rascher und 
leiden weniger unter Schmerzen.
Alternativ zur Chirurgie kann bei gut entfalteter Lunge 
und liegender Drainage aufgeschlämmter Talk zur 
Pleurodese instilliert werden. Die Talkkristalle führen 
zu einer mechanischen Pleuritis, welche die Verwach
sung der Pleurablätter verursacht. Sowohl die Talkin
stillation als auch die darauf folgende Pleuritis können 

sehr schmerzhaft sein, weshalb die Patienten unter 
stationären Bedingungen ausreichend analgetisch be
handelt werden müssen. Aus tierexperimentellen Stu
dien gibt es Hinweise dafür, dass die analgetische The
rapie mit nichtsteroidalen Antirheumatika den Erfolg 
der Pleurodese vermindert, weshalb vorzugsweise an
dere Analgetika eingesetzt werden sollten. Da die Rezi
divrate nach konservativer Pleurodese aber ca. 8% be
trägt und damit fast dreimal höher ist als nach 
chirurgischer Intervention, kommt die Instillations
pleurodese nur für Patienten in Frage, deren periope
ratives Risiko als hoch eingeschätzt wird. 
Eine neue nichtchirurgische Therapie persistierender 
pleuraler Lecks besteht in der endoskopischen Einlage 
von bronchialen Einwegventilen, die sich nur während 
der Ausatmung öffnen und so zur Atelektase des vom 
verschlossenen Bronchus belüfteten Lungenteils mit 
dem Pleuraleck führen, falls keine wesentliche Kollate
ralventilation zum lecken Lungensegment vorhanden 
ist. In einer kleinen Studie führte diese Methode in 
knapp der Hälfte der Patienten zum Verschluss des 
Lecks.

Vorsichtsmassnahmen nach Auftreten 
eines Pneumothorax

Zwei bis vier Wochen nach Therapie ist eine Konsulta
tion mit Thoraxröntgen empfohlen, um die vollstän
dige Rückbildung des Pneumothorax nachzuweisen. 
Nach Verschwinden der Beschwerden sind die Patien
ten für leichte und mittelschwere Arbeiten wieder ar
beitsfähig, schwere körperliche Arbeiten sollen erst 
zwei Wochen nach der radiologisch nachgewiesenen 
vollständigen Resorption des Pneumothorax wieder 
aufgenommen werden. Wegen des erheblichen Rezi
divrisikos sollen Patienten instruiert werden, sich bei 
erneuten Pneumothoraxverdächtigen Beschwerden 
sofort wieder beim Arzt zu melden. 
Eine RauchstoppBeratung ist notwendig, da ein 
Rauchstopp das Rezidivrisiko um 40% senkt. Aller
dings ist bekannt, dass ein Jahr nach Auftreten eines 
Pneumothorax 80% der ursprünglich rauchenden Pa
tienten immer noch weiterrauchen.

Flugreisen
In Verkehrsflugzeugen herrscht in der Passagierkabine 
ein Luftdruck, der einer Meereshöhe von 2500 m.ü.M . 
entspricht. Wegen der raschen Druckänderungen bei 
Start und Landung, die ein Pneumothoraxrezidiv be
günstigen, sollen Patienten erst zwei Wochen nach ab
geschlossener Behandlung fliegen, da während des 
Flugs die Möglichkeiten zur notfallmässigen Entlastung 
eines Pneumothorax stark eingeschränkt sind [11].

Abbildung 5:  «Triangle of safety» (blaue Fläche) als Bezeichnung der anatomischen Region, 

in der eine Thoraxdrainage mit kleinstem Komplikationsrisiko eingelegt werden kann 

(© Richard J. Wohlwend, Modifikation und Nachdruck mit freundlicher Genehmigung). 

MPM = Musculus pectoralis major, MLD = Musculus latissimus dorsi, A = Axilla. 
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Tauchen
Beim Tauchen mit Druckgas («scuba diving)» treten er
hebliche intrathorakale Druckschwankungen auf, die 
ein Pneumothoraxrezidiv begünstigen. Wegen des ho
hen Risikos eines lebensgefährlichen Spannungspneu
mothorax, sollen Patienten mit Status nach Pneumo
thorax nicht mehr mit Druckgas tauchen, wenn keine 
erfolgreiche Pleurodese durchgeführt wurde. 
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Das Wichtigste für die Praxis

•  In einer Allgemeinpraxis ist pro Jahr etwa mit einem Patienten mit Pneu-

mothorax zu rechnen.

•  Die Unterscheidung in primäre und sekundäre Spontanpneumothoraces 

ist wichtig, weil davon die Therapie abhängt.

•  Nicht jeder Pneumothorax muss drainiert werden.

•  Pneumothoraces sind vor allem für Patienten mit vorbestehenden Lungen-

krankheiten gefährlich.

•  Ein Rauchstopp ist die wichtigste Massnahme zur Vorbeugung eines 

Pneumothoraxrezidivs.
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