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Denna riktlinje behandlar spontan primar och sekundar pneumothorax efter
neonatalperioden. Teknik vid inldggning av dran tas ej upp eftersom denna procedur
vanligen ej utfors av barnlakare. Avslutningsvis kommenterar denna riktlinje dven
pneumomediastinum.

Bakgrund

Spontan pneumothorax forekommer hos 5-10 barn per 100 000, betydligt oftare hos pojkar.
Incidensen av spontan pneumothorax hos barn och ungdomar ar som hogst i 10-18 ars alder,
sarskilt hos langa och slanka personer. Inom pediatriken handlaggs vanligtvis spontan
pneumothorax av barnmedicin, med hjalp av kirurg/narkoslakare/rontgenlakare for
inldggning av eventuellt dran. Vid avvikande férlopp rekommenderas kontakt med
barnlunglakare.

Definition

Fynd av luft i pleurarummet.

Patogenes

Vid spontan pneumothorax finns ofta, men ej alltid, subpleurala blasor "blebs" som brister,
vilket leder till att luft lacker ut i pleurarummet. Vid spontan sekundar pneumothorax finns
en bakomliggande sjukdom sdasom astma, CF, infektion etc. (se nedan, predisponerande
tillstand).

Symtom

Vanligast ar andningskorrelerade brostsmartor, dyspnékansla samt hosta. Dessa symtom kan
vara mycket diskreta.

Fynd i status

Asynkrona andningsljud och brdstkorgsrorelser samt hypersonor perkussionston. Ofta
saknas dock specifika fynd i status.

Diagnos

Lungrontgen i stdende/sittande (ej liggande) med saval frontal som sidobild. | normalfallet
foreligger ingen indikation for datortomografi. Det finns dven enkla ultraljudsutrustningar
med vilka man kan screena for pneumothorax, anvands pa en del akutmottagningar.

Handlaggning

Opdverkad patient och liten primér pneumothorax

e Definition: Betydelsen av luftspaltens storlek pa lungréntgen dr omdiskuterad. Som
riktvarde kan anges apikalt max cirka 3 cm samt lateralt hilusniva max 1 cm. (géller
vasentligen normalvéaxt tonaring)

e Minst fyra timmar har gatt sedan symtomdebut. | annat fall ny lungrontgen efter
ytterligare fyra timmar for att utesluta ett progressivt férlopp.

e Om inga tecken till progress foreligger kan exspektans i hemmet 6vervagas med ny
lungrontgen pafoljande dag. Patienten uppmananas att hora av sig om 6kade
symtom. Om fortsatt liten luftspalt kan fortsatt exspektans 6vervagas med
kontrollrontgen efter ytterligare 5—7 dagar.

Stor primér pneumothorax och/eller paverkad patient

e Definition: luftspalt pa lungrontgen > 3 cm apikalt eller > 1 cm i hilusniva
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e Om paverkad patient eller pataglig 6verskjutning av mediastinum kravs omedelbar

atgard. | denna situation kan en ventilpneumothorax foreligga.

e Om patienten dr opaverkad 6vervags observation i slutenvard med

saturationsmatning, men beslut om inldaggning av dran kan vanta till dagtid.

e Eninternationell trend &r att dven en definitionsmassigt stor pneumothorax, sa lange
den ar mattligt stor, kan behandlas konservativt om patienten ar opaverkad. Framfér
allt géller detta vid apikal luftspalt. | dessa fall bér man dock évervaga att 6vervaka
patienten inneliggande nagot dygn.

Behandling

e Syrgas via nasgrimma kan 6vervagas vid partiell pneumothorax trots att patienten
har normal syremattnad. Syftet ar att 6ka partialtrycket av syrgas i blodet jamfort
med motsvarande i pleurarummet, vilket far kvavet att diffundera ut fran
pneumothoraxspalten som darmed kan minska. Maximalt flode av syrgas via
nasgrimma for tonaringar: obefuktad 2 liter/min, befuktad (vanligen med
hogflodesgrimma) 4-10 liter/min. Betydelsen av denna behandling ar osaker pga
tveksam effekt.

e Aspiration med nal anvdnds normalt ej pa barn da risken for tidigt recidiv ar hog med
atféljande behov att ytterligare en procedur inklusive sedering/narkos. Aspiration
med nal kan daremot vara en forsta akut atgérd vid ventilpneumothorax.

e Dranagebehandling: se nedan.

e Vid sekundar pneumothorax blir férloppet ofta mer komplicerat varfor kontakt med
barnlungspecialist rekommenderas vid dessa tillstand

Dranagebehandling

Vad géller val av dréanagebehandling ar trenden att ga ifran grova dran. TruClose-dran eller
motsvarande tillrads alternativt tunnare pigtail-katetrar.

TruClose-dréin:

TruClose-dran kan anvandas hos tonaringar. | TruClose férpackningen medfdljer slang for
anldggande av dranage med aktivt sug (se nedan). Férdelen med denna behandling ar att
extern sug vanligen ej kravs. Lungan expanderas via en s.k. heimlich-ventil som tejpas fast pa
patientens hud.

Om patienten mar bra och det roda "skvallermembranet" pa dranaget ror sig i takt med
andningsrorelser kravs normalt ingen omedelbar kontrollrontgen. Lungrontgen
rekommenderas dock att alltid genomféras pafdljande dag. Normalt kan en patient med
TruClose-dran skdtas ambulant utan andra restriktioner an att undvika kraftigare fysisk
anstrangning. Framfor allt under de forsta dagarna kan analgetika behovas.

Drinage med aktivt sug:

e Vid paverkad patient eller utebliven regress trots passivt dran.
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e Foryngre barn eller nar det finns vatska i pleurarummet ar det vanligen dranage
med aktivt sug som géller.

Aktivt sug kan kopplas till saval ett TruClose-dran som ett konventionellt dran. Vanligen
anvands 10 cm undertryck. Vare sig man anvander sig av vattensug eller elektronisk sug ska
forekomst av lackage kontrolleras, har hanvisas till separat instruktion for respektive
utrustning. Da denna variant av drdnagebehandling, med aktiv sug, anvands foreligger ofta
en specifik anledning som kan motivera extra réntgenuppféljning.

Behandlingstid:

e Daglig rontgenkontroll tills vasentligen expanderad lunga (Enstaka mm kvarvarande
spalt kan accepteras. Detta galler dven om patienten erhallit ett TruClose-dran

e Efter rontgenverifierad expansion ska dranagebehandlingen fortga ytterligare 3-5
dagar.

e Anvinds aktiv sug skall det vara bubbelfritt (dvs utan tecken till lackage) under 12
timmar innan dranet klampas/stangs av (om elektronisk sug anvands skall
motsvarande indikator visa franvaro av lackage i minst 12 timmar).

e Innan dradnet dras ska det vara avstangt i minst fyra timmar varefter kontroll sker
med réntgen och om da lungan ar fortsatt expanderad dras drénet. Observera att
TruClose-dranet stdngs av via en speciell "kanyl" som ligger i férpackningen som
darfor maste félja med fran operation och sparas pa avdelningen. Vid andra typer av
dranslangar/katetrar bor man, framfor allt om peang anvénds, ”polstra” med
kompress for att ej skada slangen.

Persisterande luftlackage:

Vid tecken till luftlackage som kvarstar efter 5 dagar kan speciella atgarder kravas varfor
kontakt med barnlungldakare rekommenderas i dessa situationer

Att dra pleuradrdin:

Dranet kan i vanliga fall dras pa mottagning eller avdelning. For att hindra luftlackage via
drénagehalan bor drénet dras under exspiration, garna medan patienten krystar. Tryck
darefter med en kompress, garna med vaselin, under ett par minuter for att "tata halet".
Informera patienten att det normalt inte gor ont vid dragning men att en mycket kort smarta
kan uppsta.

Om patienten har ett konventionellt dran med extern sug las forst operationsberéattelsen da
kirurgen kan ha satt en sutur vid instickstallet som ska dras ihop i samband med att dranet
dras (“"tobakspungsutur”). Radfraga vid behov kirurg.

Uppfdljning

Normalt kravs ingen uppfdljning efter en forstagangpneumothorax. Vid okomplicerat forlopp
kravs normalt ingen kontrollrontgen efter att dranet dragits forutsatt att patienten ej har
klinik for predisponerande tillstand (se nedan).



7

o

Information till
patient/fordlder

Omrade &
Spontan pneumothorax §)
Giltig 3 ar

Rev: 2025

e Flygforbud till fyra veckor efter att dranet dragits.

e Undvika aktivitet/idrott med risk fér kraftigare kroppskontakt, t ex kampsport, fyra
veckor efter att dranet dragits. For ovrigt ingen begransning av fysisk aktivitet.

e Avradan att dyka med tuber, om ej kontakt med dyklakare. Fridykning helt ok.

e Relativt stor recidivrisk.

e Okad risk fér pneumothorax vid rékning.

Vid recidiv

Datortomografi, da lungan ar expanderad. | det fall denna undersékning visar subpleurala
blasor eller annan patologi rekommenderas kontakt med thoraxkunnig kirurg.

Predisponerande
tillstand

e Cystisk fibros (kontakta snarast CF-center vid pneumothorax hos patient med CF)

e Kongenitala missbildningar (t ex Cystisk adenomatoid missbildning)

e Marfans syndrom (vanligen typiska stigmata, vid osdkerhet 6vervag ekokardiografi
for att utesluta aortadilatation)

e Astma (ffa daligt kontrollerad)

e Frammande kropp

e Tillstand med kronisk generell inflammation (RA, SLE)

e Birt-Hogg Dube’syndrom (basala subpleurala blasor/blebs, hudférandringar och
okad risk for njurcancer)

e Interstitiell lungsjukdom

e Alfa-1-antitrypsinbrist

Pneumo-
mediastinum

Spontan pneumomediastinum (mediastinalt emfysem)

Kan betraktas som en variant av pneumothorax dar luften ansamlas i mediastinum i
stallet for i pleurarummet. Vanligen kan man ej identifiera nagon utlésande orsak. |
enstaka fall kan dock detta tillstand orsakas av faktorer som hojer det
intrapulmonella trycket, exempel intensiv krdakning, kraftig hosta, Valsalvas mandver,
frammande kropp eller akut férsamrad astma men dven olika former av barotrauma.

Symtomen vid pneumomediastinum ar ffa en ofta kraftig bréstsmarta som kan strala
ut mot hals, rygg och armar. Ofta noteras ett “knastrande” subkutant emfysem upp
mot halsen.

Diagnos stalls vanligen med lungréntgen. Behandling ar framfoér allt smartstillande,
syrgasbehandling kan dven har dvervagas. Normalférloppet ar spontan regress inom
nagra fa dagar. Normalt behdvs inte nagon kontrollrontgen.

En, hos barn, mycket sdllsynt men alvarlig differentialdiagnos med initialt likartad
symtombild ar esofagusperforation.

Diagnosnummer
ICD-10

J93.1 "Annan spontanpneumotorax"
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