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Einleitung: 
Der Spontanpneumothorax ist ein verbreitetes Krankheitsbild mit etwa 10.000 Ereignissen pro Jahr in 

Deutschland. Die betroffenen Patienten werden in verschiedenen Sektoren der Medizin von einem 

breiten Spektrum von Fachdisziplinen betreut. Aus diesem Grunde legen die Deutsche Gesellschaft 

für Thoraxchirurgie, die Deutsche Gesellschaft für Pneumologie und Beatmungsmedizin, die 

Deutsche Gesellschaft für Innere Medizin sowie die Deutsche Röntgengesellschaft eine 

evidenzbasierte Leitlinie vor, um allen Ärzten, die mit der Diagnostik und Therapie des Pneumothorax 

konfrontiert sind, eine wissenschaftlich basierte und pragmatische Handlungsanweisung zur 

Verfügung zu stellen. Da ein Pneumothorax auch postinterventionell in verschiedenen medizinischen 

Fachgebieten auftreten kann und vergleichbaren Behandlungsstrategien unterliegt, wurde auch er in 

die Leitlinie aufgenommen. Somit umfasst die vorliegende Leitlinie folgende Formen des 

Pneumothorax für erwachsene Patienten: 

Primärer Spontanpneumothorax 

Sekundärer Spontanpneumothorax 

Postinterventioneller Pneumothorax 

Der Pneumothorax bei Kindern, der postoperativen Pneumothorax, der traumatische Pneumothorax 

oder der Pneumothorax unter Beatmung sind nicht Gegenstand dieser Leitlinie. 

1 Geschichte, Definition, Ätiologie, Epidemiologie, Anamnese, 

Befund, Nachsorge des Pneumothorax 
 

1.1 Definition und Ätiologie des Pneumothorax 
Die klinische Unterteilung in primären und sekundären Spontanpneumothorax (PSP und SSP) hat 

entscheidende Bedeutung für Diagnostik und Therapie des Patienten. Aus diesem Grunde sollte bei 

der primären Vorstellung des Patienten auf eine möglichst eindeutige Definition des Krankheitsbildes 

geachtet werden.  

1.1.1 Primärer Spontanpneumothorax (PSP): 

Ein unvermittelt auftretender Pneumothorax ohne vorausgehende Thoraxintervention oder                 

-verletzung bei Patienten unter 45 Lebensjahren ohne vorbestehende Lungenerkrankung mit einer 

unauffälligen gegenseitigen Lunge in der Röntgenübersichtsaufnahme wird als primärer 

Spontanpneumothorax bezeichnet..  

1.1.2 Sekundärer Spontanpneumothorax (SSP) 

 

S 1 Statement 2017 
Statement 

 
Der sekundäre Spontanpneumothorax ist mit einer höheren Morbidität 
und Mortalität als der primäre Spontanpneumothorax assoziiert.  

Evidenzgrad 

2 
 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010:  Tanaka 1993
[7]

, Norris 1968
[8]

, Mathur
[9]

 

de Novo Recherche: Brown 2014
[10]

 

 Konsensstärke:  100% 
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1.3 Klinische Präsentation 

1.3.1 Symptome 

 

S 2 Statement  2017 
Statement 
 

 

Symptome beim primären Spontanpneumothorax können minimal oder 
nicht vorhanden sein. Im Gegensatz dazu sind die Symptome beim 
sekundären Spontanpneumothorax ausgeprägter, auch wenn der 
Pneumothorax in der Bildgebung relativ klein erscheint.  

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Miller 2008

[38]
, O’Hara 1978

[39]
, Wait 1992

[40]
, Tanaka 

1993
[7]

, Vail 1960
[41]

, Seremetis 1970
[42]

 

 Konsensstärke: 93% 

 

E 1 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Der Spannungspneumothorax ist ein lebensbedrohlicher Notfall und muss 
unverzüglich behandelt werden.   

Evidenzgrad 

4 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010:  Leigh-Smith 2005

[43]
 . 

 Konsensstärke:  100% 

 

1.4 Begünstigende Faktoren für die Pneumothoraxentstehung 

1.4.1 Rauchen 

 

S 3 Statement  2017 
Statement 

 
Rauchen erhöht sowohl beim Gesunden als auch beim lungenkranken 
Patienten die Wahrscheinlichkeit, einen Pneumothorax zu entwickeln.  

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Bense 1987 

[45]
.  

de Novo Recherche: Cheng 2009
[46]

 , Hobbs 2014
[47]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

1.4.3 Körperliche Aktivität und Sport 

 

S 4 Statement  2017 
Statement 
 

Die Entstehung eines Pneumothorax ist nicht mit körperlicher 
Anstrengung korreliert.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Bense 1987

[51]
  

 Konsensstärke:  100% 

 

1.4.4 Fliegen, Bergsteigen, Aufenthalt in großen Höhen 

 

S 5 Statement  2017 
Statement 

 
Fliegen führt bei Patienten mit vorbestehenden Lungenerkrankungen 
nicht zu mehr Pneumothorax-Ereignissen als bei lungengesunden 
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Passagieren. 
Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Taveira-DaSilva 2009

[52]
 , Hu 2014 

[53]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

1.5 Nachsorge 
 

E 2 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen Patienten bei Entlassung anzuweisen, sich im Falle von 
erneuter Atemnot oder Thoraxschmerzen umgehend wieder ärztlich 
vorzustellen.  

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 
 

 Konsensstärke:  100% 

 

1.6 Rezidivprophylaxe 

1.6.1 Primäre und sekundäre Prävention 

 

E 3 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, den Patienten über den Zusammenhang zwischen 
Rauchen und Entstehung eines Pneumothorax aufzuklären und eine 
Tabakentwöhnung anzubieten.  

Evidenzgrad 

2 
 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Bense 1987 
[45]

 

de Novo Recherche: Cheng 2009
[46]

, Hobbs 2014
[47]

, AWMF, S3-Leitlinie “Screening, Diagnostik und 

Behandlung des schädlichen und abhängigen Tabakkonsums” 2015
[60]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 4 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Tauchen sollte dauerhaft vermieden werden, es sei denn, der Patient hat 
sich einer offenen chirurgischen bilateralen Pleurektomie unterzogen und 
eine normale Lungenfunktion sowie ein postoperative CT Untersuchung 
des Thorax.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Ziser 1985

[62]
, BTS guidelines on respiratory aspects of fitness 

for diving 2003
[63]

 

 Konsensstärke:  100% 
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2 Bildgebung des Pneumothorax 
 
Die folgenden bildgebenden Verfahren werden für die Diagnostik und Behandlung des 

Pneumothorax angewendet: 

Standardisierter Röntgen-Thorax p.a. im Stehen 

Röntgen-Thorax seitlich 

Röntgen-Thorax in Expiration 

Röntgen-Thorax im Liegen 

Ultraschalluntersuchung des Thorax 

CT Thorax 

 

2.1 Röntgenthorax 
 

E 5 Empfehlung 2017 
Empfehlungsgrad  

A 
Wir empfehlen eine p.a.- Röntgenaufnahme des Thorax im Stehen in 
Inspiration für die initiale Diagnosestellung des Pneumothorax.  

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Seow 1996

[64] 
 

de Novo Recherche: Thomsen 2014
[65] 

 

 Konsensstärke: 100% 

 

2.2 Ultraschalluntersuchung 
 

E 6 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad  

B 
Wir schlagen vor, zum Ausschluss eines Pneumothorax alternativ zum 
Röntgen-Thorax bei ausreichender Qualifikation des Untersuchers eine 
Ultraschalluntersuchung durchzuführen, insbesondere 
postinterventionell. 

Evidenzgrad 
 

2 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Sartori 2007
[74]

  
de Novo Recherche: Alrajab 2013

[75]
, Alrajhi 2012[76], Ding 2011

[77] 
, Jalli 2013

[78]
, Shostak 2013

[79]
,  

Vezzani 2010
[80]

, Volpicelli 2014
[81]

, Xirouchaki 2011
[82]

 

 Konsensstärke: 100% 

 

2.3 CT Thorax 
 

E 7 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad  Wir schlagen vor, nur bei unklaren Befunden, komplizierenden 
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B Konstellationen oder Verdacht auf sekundären Spontanpneumothorax 
eine CT Untersuchung durchzuführen.  

Evidenzgrad 

EK 
Literatur:   Expertenkonsens 

 Konsensstärke:  100% 

 

2.4. Ausmaß des Pneumothorax 
 

E 8 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen die Ausdehnung des Pneumothorax an Hand einer 
Röntgen-Thorax Aufnahme p.a. in Inspiration entsprechend der 
Abbildung 2 (Formel von Collins) abzuschätzen.  
Ein großer Pneumothorax wird angenommen, wenn die Summe der 
Messwerte ≥ 4 cm ist. (siehe Abb.4) 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur:  Collins 1995

[88]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

 

 

Abb. 4: Berechnung der Größe des Pneumothorax an Hand einer Röntgen-Thorax Aufnahme p.a. in Inspiration: 

Pneumothorax %= 4.2 + 4.7 x (A+B+C). Dafür misst man die interpleuralen Abstände am Apex (A), lateral an den 

Mittelpunkten der oberen (B) und unteren (C) Hälfte der kollabierten Lunge (Collins 
[88]

). 
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3 Behandlung des primären Spontanpneumothorax 
 

 

Abb. 5: Ablaufdiagramm zum PSP (DD: Differentialdiagnose; TD: Thoraxdrainage) 
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3.1 Allgemeine Behandlungsstrategie 
 

E 9 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, zur Festlegung einer Behandlungsstrategie des PSP das 
Ausmaß des Pneumothorax, die Anamnese (Erstereignis / Rezidiv) und 
auch die klinische Symptomatik heranzuziehen.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Flint 1984

[91]
, Stradling 1966

[92]
, Hart 1983

[93]
, O'Rourke 

1989
[94]

 

de Novo Recherche : Chiu 2014
[95]

,  Ryu 2009
[90]

 , Brown 2014
[10]

   

 Konsensstärke: 100% 

 

E 10 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen Patienten mit PSP und Atemnot unabhängig von der 
Größe des Pneumothorax interventionell zu behandeln. 

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: O'Rourke 1989

[94]
 

de Novo Recherche : Chiu 2014
[95]

, Ryu 2009
[90]

 

 Konsensstärke: 100% 

 

E 11 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Bei Patienten ohne Atemnot und kleinem PSP empfehlen wir die 
Verlaufsbeobachtung.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Flint 1984

[91]
, Stradling 1966

[92]
, Hart 1983

[93]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

Nach Diagnose eines PSP sollte mit dem Patienten ein ausführliches Gespräch über die 

Therapiemöglichkeiten und deren Vor- und Nachteile geführt werden. Es existieren keine 

hochwertigen evidenzbasierten Untersuchungen zur Indikationsstellung verschiedener 

therapeutischer Maßnahmen[96].  

 

3.2 Ambulante / stationäre Behandlung 
 

E 12 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, Patienten mit bilateralem PSP oder 
Spannungspneumothorax notfallmäßig im Krankenhaus aufzunehmen. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 

 Konsensstärke: 93% 
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3.3 Pneumologische und thoraxchirurgische Beurteilung 
 

 

 

3.4 Nadelaspiration / Drainagetherapie 
 

E 15 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad  

A 
Bei behandlungsbedürftigem PSP empfehlen wir die Aspiration oder eine 
kleinlumige (≤14 Ch.) Thoraxdrainage als primäre Behandlung. 

Evidenzgrad 

 
1 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Noppen 2002
[34] 

, Harvey 1994
[106]

 , Ayed
[107]

, Masood 

2007
[108]

, Devanand 2004
[109]

, Zehtabchi 2008
[110]

, Wakai 2007
[111]

, Vedam 2003
[112]

 

de Novo Recherche: Ho 2011
[104]

, Aguinagalde 2010
[113]

, Nishiuma 2012
[114]

, Iepsen 2013
[115]

, Benton 

2009
[116]

 

 Konsensstärke: 93% 

 

E 17 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Zur Soforttherapie des bilateralen PSP oder Spannungspneumothorax 
muss eine Thoraxdrainage angelegt werden.  

E 13 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

B 

Wir schlagen vor, Patienten mit kleinem PSP ohne Atemnot nach 
Evaluation ambulant zu behandeln unter der Voraussetzung einer 
Wiedervorstellung innerhalb von 24 h. 

Evidenzgrad 
3 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Flint 1984
[91]

, Stradling 1966
[92]

, Hart 1983
[93]

,  O'Rourke 

1989
[94]

 

 de Novo Recherche: Massongo
[101]

 

 Konsensstärke: 87% 

E 14 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

B 
Wir schlagen vor, Patienten mit PSP und komplizierender Konstellation 
(z.B. initiales Weichteilemphysem, initialer Hämatopneumothorax, 
schwere Begleiterkrankung, antikoagulative Medikation, thorakale 
Voroperationen oder Pneumothoraxrezidiv) innerhalb der ersten 24h 
einem Pneumologen / Thoraxchirurgen vorzustellen. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 

 Konsensstärke: 100% 

E 16 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen die Anlage einer Thoraxdrainage nach erfolgloser 
Aspiration. 

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Noppen 2002

[34]
 

de Novo Recherche:  Aguinagalde 2010
[113]

, Nishiuma 2012
[114]

 

 Konsensstärke: 93% 

Feldfunktion geändert

Formatiert: Englisch (USA)
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Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 

 Konsensstärke:100% 

 

Kleinlumige Thoraxdrainagen (≤ 14 Ch.) bieten dieselbe Erfolgsrate wie großlumige Thoraxdrainagen 

(>14 Ch.)[112, 116] und sind dabei weniger schmerzhaft[118] und mit einer geringeren Komplikationsrate 

verbunden[115, 116]. Sowohl die Drainagedauer[115, 119] als auch die stationäre Behandlung war bei 

Patienten mit kleinlumigen Drainagen kürzer[115, 116].  

 

3.5 Sogtherapie 
 

 

3.6 Operation des PSP 
 

3.6.1 Indikation zur operativen Versorgung des primären Spontanpneumothorax 

 

 

E 18 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, bei Patienten mit PSP und hohem Rezidivrisiko bzw. 
persistierendem Pneumothorax, die inoperabel sind oder eine operative 

Therapie ablehnen, eine Pleurodese über eine liegende Thoraxdrainage. 

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Almind 1989

[120]
, Light 1990

[121]
 

de Novo Recherche: Chen 2013
[36]

, Agarwal 2012
[122]

, How 2014
[123]

 

 Konsensstärke:  100% 

E 19 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen die Sogtherapie nach Reexpansion nicht routinemäßig 
durchzuführen. 

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: So 1982

[125]
, Sharma 1988

[126]
, Reed 2007

[127]
  

 Konsensstärke:  93% 

E 20 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen die Indikation zur Operation anhand von Rezidivrisiko, 
Lebensumständen, Patientenpräferenzen und Prozedurenrisiko zu 
stellen. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 
 

 Konsensstärke:  100% 

E 21 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen bei spontanem Hämatopneumothorax die primäre 
operative Therapie. 

Evidenzgrad Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Luh 2007
[133]

, Hwong 2004
[134]
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Es gibt keine Evidenz für den idealen Zeitpunkt zur thoraxchirurgischen Intervention bei 

persistierender Luftleckage oder mangelnde Reexpansion der Lunge. Eine OP-Indikation wurde in der 

Vergangenheit überwiegend nach 5 Tagen gesehen[94]. Diese Grenze ist jedoch willkürlich gewählt, 

einige Kollegen tendieren zu früherer[140] oder späterer[141] Intervention.  

Radiologische Veränderungen wie ein großer Pneumothorax/Totalatelektase und ausgeprägte 

bullöse Veränderungen beim PSP bieten eine gute Unterstützung in der Indikationsstellung zur 

Operation[10, 89, 90, 95, 136, 137]. Das Thorax-CT kann eine Hilfestellung sein, um das Rezidivrisiko 

abzuschätzen.. 

Bei Rezidivpneumothorax ist immer die Vorstellung beim Pneumologen/Thoraxchirurgen zur Prüfung 

der Therapieoptionen angeraten (siehe Empfehlung 3.3.1). 

 

3.6.2 Spezielle Aspekte zur Strategie / Technik der operativen Versorgung des PSP 

 

3.6.2.1 Zugangsweg: videoassistierte Thoraxchirurgie (VATS) vs. offene Thorakotomie 

3 
 Konsensstärke:  100% 

S 6 Statement 2017 

 Folgende Faktoren erhöhen das Rezidivrisiko eines PSP: großer 
Pneumothorax, radiologisch-pathologische Veränderungen von Lunge 
oder Pleura, Rezidivpneumothorax 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche:  Chiu 2014

[95]
, Ryu 2009

[90]
, Chou 2010

[135]
, Tat 2014

[136]
, 

Ganesalingam
[137]

 

 

 Konsensstärke:   100% 

E 22 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen die Operation bei persistierendem Luftleck oder 
unvollständiger Reexpansion unter Sogtherapie und 
Rezidivpneumothorax nach Aspiration oder Thoraxdrainagenbehandlung. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 

 Konsensstärke: 93% 

E 23 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen die videoassistierte Chirurgie (VATS) für die operative 
Behandlung des Pneumothorax.  

Evidenzgrad 

1 
 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Al-Tarshihi 2008
[161]

, Barker 2007 
[142]

, Vohra 2008 
[143]

, 

Inderbitzi 1994
[162]

, Deslauriers 1980
[163]

, Waller 1994
[164]

, Sedrakyan 2004
[165]

, Dumont 1997
[166]

, 

Mouroux 1996
[167]

, Bertrand 1996
[168]

, Gebhard 1996
[169]

, Cole 1995
[170]

, Sekine 1999 
[171]

 

de Novo Recherche: Pages 2015 
[156]

, Foroulis 2012
[157]

, Joshi 2013
[158]

, Chou 2012
[159]

, Balduyck 
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3.6.2.2 Pleurektomie / chirurgische Pleurodese 

Die Rezidivrate nach alleiniger thorakoskopischer Bullaresektion beim PSP ist im Vergleich zur 

offenen Thorakotomie mit Bullaresektion höher, so dass eine zusätzliche pleurale Intervention bei 

VATS zur Verringerung der Rezidivrate empfohlen wird[173, 175]. 

Nach Talkumpoudrage ist die Möglichkeit eines SIRS bzw. Acute Respiratory Distress Syndrome 

(ARDS) gegeben[184, 185]. Die Inzidenz eines postoperativen Empyems ist bei korrekter Sterilisation des 

Talkums sehr gering[181]. Das in früheren Zeiten gefürchtete ARDS nach Talkumgabe ist bei dem heute 

verwendeten graduierten Talkum mit Partikelgröße > 10 µm selten [185]. 

  

2008
[172]

 

 Konsensstärke:  100% 

E 24 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 
A 

 

B 

Wir empfehlen die partielle Pleurektomie oder Talkumpoudrage zur 
Senkung der Rezidivgefahr bei VATS.  
Wir schlagen eine zusätzliche atypische Resektion der Lungenspitze vor.  

Evidenzgrad 

2  
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010:  Thevenet 1992

[144]
 

de Novo Recherche : Chen 2012
[149]

, Nakanishi 2009
[173]

, Sepehripour 2012
[174]

, Ingolfsson 2006
[175]

 

 Konsensstärke:   100% 

E 25 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

0 
Bei Rezidiv eines operativ behandelten PSP kann dem Patienten die 
Talkumpleurodese oder eine erneute Operation (VATS oder 
Thorakotomie) angeboten werden.  

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: Expertenkonsens 

 Konsensstärke:  100% 
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4 Behandlung des sekundären Spontanpneumothorax und von 

Sonderfällen des Spontanpneumothorax 
 

 

Abb. 6: Ablaufdiagramm zum SSP (DD: Differentialdiagnose; TD: Thoraxdrainage) 
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4.1 Allgemeine Behandlungsstrategie 
 

S 7 Statement 2017 
 

 
Bei Festlegung einer Behandlungsstrategie für den SSP ist die 
Ausdehnung des SSP weniger wichtig als der Grad der mit dem SSP 
aufgetretenen klinischen Beeinträchtigung.  

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Tanaka 1993

[7]
, Norris 1968

[8]
 

de Novo Recherche: Brown 2014
[10]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 26 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, beim SSP mit neu auftretender oder zunehmender 
Atemnot die Anlage einer Thoraxdrainage und eine unterstützende 
Behandlung (inklusive Sauerstoffgabe).  

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Tanaka 1993

[7]
, Chee 1998 

[141]
 , Schoenenberger 1991

 [186]
, 

O'Driscoll 2008
[187]

  

de Novo Recherche: Brown 2014
[10]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

Die Punktion mit Aspiration des Pneumothorax ist  beim SSP wenig verbreitet. Die Sauerstoffgabe ist 

bei einer Hypoxämie indiziert, wobei die Gefahr einer Hyperkapnie bekannt und durch Kontrolle der 

Blutgase begegnet werden sollte[187].  

 

4.2 Ambulante/stationäre Behandlung 
 

E 27 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
 

Wir empfehlen, Patienten mit SSP stationär aufzunehmen.   

Evidenzgrad 

2 
Literatur: de Novo Recherche: Brims 2013

[188]
 , Voisin 2014

 [103]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

4.3 Pneumologische / thoraxchirurgische Beurteilung 
 

E 28 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen eine pneumologische und/oder thoraxchirurgische 
Stellungnahme innerhalb der ersten 24 Stunden nach stationärer 
Aufnahme beim SSP.  

Evidenzgrad 

EK 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010 
de Novo Recherche:  Aslam 2011[105]

  

 Konsensstärke:  100% 

 

E 29 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad Wir empfehlen im Falle einer mangelnden Reexpansion oder einer 
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A 

persistierenden Luftleckage über 48 Stunden eine interdisziplinäre 
pneumologisch/thoraxchirurgische Beurteilung zur Festlegung der 
weiteren Therapiemaßnahmen.  

Evidenzgrad 

EK 

Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010 
de Novo Recherche: Aslam 2011[105] 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 30 Empfehlung  2017 

Empfehlungsgrad 

A 
 

Der SSP kann Ausdruck einer fortgeschrittenen, schweren seltenen 
Lungenerkrankung sein. In diesem Fall empfehlen wir die 
Weiterbehandlung der Lungenerkrankung in Schwerpunktzentren.  

Evidenzgrad 

4 

Literatur:  
de Novo Recherche: Nakajima 2009[16], Ichinose 2016[189] Ota 2014[15] 

 Konsensstärke:  100% 

 

4.4 Drainagetherapie 
 

E 31 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen bei gegebener Indikation zur Thoraxdrainage bei 
Patienten mit SSP die Anlage einer kleinlumigen Drainage (≤ 14 Ch.). 

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Tsai 2006

[190]
 

de Novo Recherche: Benton 2009
[116]

, Iepsen 2013 
[115] 

, Contou 2012 
[191]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 32 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, eine Sogtherapie nach Reexpansion nicht routinemäßig 
fortzuführen. 

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: So 1982

[125]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 33 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

A 

Wir empfehlen die chemische Pleurodese oder Eigenblut über eine 
liegende Thoraxdrainage bei Patienten mit SSP bei ausgedehnter Lunge 
und persistierender Luftleckage oder rezidivierendem Pneumothorax, 
wenn eine Operation kontraindiziert ist.  

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Light 1990

[121]
, Almind 1989

[120]
 

de Novo Recherche: Agarwal 2012
[122]

, Aihara 2011
[192]

, Cao 2012
[193]

 , Ng 2010 
[194]

  

 Konsensstärke:  100% 

 

Die Indikation für die Pleurodese ist eine persistierende Luftleckage oder ein rezidivierender SSP, 

wenn eine Operation nicht möglich oder nicht gewünscht ist. Voraussetzung für den Erfolg ist eine 

vollständige Expansion der Lunge. Substanzen, die in diesem Zusammenhang in verschiedenen 

Studien untersucht worden sind Talkum, Eigenblut, Tetrazykline und Povidon-Jod (s. Tabelle 5).  

Tabelle 5: Substanzen zur chemische Pleurodese über liegende Drainage 
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Autor Studientyp Substanz/Dosierung Wirkung Nebenwirkungen 
Agarwal

[122]
 

 
Systematic Review 
und Meta-Analyse 
(13 Studien mit 
138 Patienten) 

20ml 10% Povidon-Jod auf 
80 ml NaCl 

Gepoolte Erfolgsrate 
88.7% (95% CI 84.1-
92.1) 

Thoraxschmerz, Hypotension 

Aihara
[192]

 
 

Retrospektiv 
59 SSP bei ILD 

50 ml autologes Blut, 
Minozyklin 200 mg in 50 ml 
NaCl, 
OK432 (Picibanil) 10 KE in 
50 ml NaCl 

Erfolg mit Blut in 
72,7%, 
 
Pleurodese-Erfolg in 
78,6% 

Rezidive in 50% (Blut) vs 45% 
(chemische Pleurodese), 
 
Exazerbationen 2x nach 
chemischer Pleurodese 

Cao
 [193]

 
 

Randomisiert-
kontrolliert 
44 Pat mit SSP bei 
COPD 

0,5 vs 1 vs 2 ml/kg 
autologes Blut vs NaCl 

Erfolg mit 1 und 2 
ml/kg in 82%, meist 
wiederholte Gabe  

 

Ng
 [194]

 
 

Retrospektiv 121 
SSP mit Minozyklin, 
64 SSP mit Talkum 

Minozyklin 300 mg in 100 
ml NaCl 
Talkum 2,5 - 5g Suspension 
in 100 ml NaCl 

Erfolg Minozyklin 78% 
Erfolg Talkum 72% 

Thorakale Schmerzen in 45% 
(Minozyklin) vs 37.5% (Talkum) 

Light 
[121]

 
 

Prospektive 
randomisierte 
Studie an 229 
PSP/SSP 

1500 mg Tetrazyklin in 50 
ml NaCl über 1 - 2 h vs NaCl 

Erfolg mit Tetrazyklin 
in 75% vs 59% ohne 

"severe chest pain" in 61% 
trotz Lokalanästhesie 

Almind
[120]

 
 

96 SP 18-88 Jahre 
alt 

550 ml Tetrazyklin in 20 ml 
Aqua vs 5g Talkum in 250 
ml NaCl über 2 h 

Erfolg mit Tetrazyklin 
in 87%, Talkum in 
92% 

Schmerzen in 74% 
(Tetrazyklin) vs 58% (Talkum) 

 

4.5 Weitere nicht-operative Therapieoptionen 
 

E 34 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

B 

Wir schlagen vor, für Patienten mit therapierefraktärem SSP als mögliche 
nicht-operative Therapieoptionen eine Dauerdrainage (ambulant oder 
stationär) und endobronchial blockierende Verfahren interdisziplinär zu 
diskutieren.  

Evidenzgrad 

5 
Literatur: de Novo Recherche: Travaline 2009

[195]
 

 Konsensstärke:   100% 

 

4.6 Operation des sekundären Spontanpneumothorax 
 

Das Patientenkollektiv beim SSP unterscheidet sich von dem des PSP durch ein in der Regel höheres 

Erkrankungsalter, die zugrundeliegende Lungenerkrankung mit eingeschränkter Lungenfunktion und 

häufigeren Begleiterkrankungen. Diese Begleitumstände bedingen ein höheres OP- und 

Anästhesierisiko und haben Einfluss auf die Indikationsstellung und OP-Technik.  

 

4.6.1 Indikation zur operativen Versorgung des sekundären Spontanpneumothorax 

 

E 35 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, die Indikation zur Operation beim SSP mit dem Ziel des 
Fistelverschlusses und Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe individuell 
unter Berücksichtigung von Grunderkrankung, Komorbiditäten und 
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Patientenwunsch zu stellen.  
Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Passlick 2001

[138]
  

de Novo Recherche: Pages 2015
[156]

, Park 2014
[197]

, Ichinose 2016
[189]

,Isaka 2013
[198]

, Nakajima 

2009
[16]

, Zhang 2009
 [199]

 , Balduyck 2008
[172]

 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 36 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
 

Es wird empfohlen, die Indikation zur operativen Versorgung von 
Pneumothoraces bei fibrosierenden Lungenerkrankungen zurückhaltend 
zu stellen und nach Möglichkeit Pleurodeseverfahren über eine liegende 
Drainage zu bevorzugen. 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Nakajima 2009

[16]
, Ichinose 2016

[189] 
Ota 2014

[15]
 

 Konsensstärke:   100% 

 

E 37 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, im Falle eines Pneumothorax bei einem potenziellen 
Empfänger eines Lungentransplantates die Abstimmung der Therapie mit 
dem Transplantationszentrum. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur: de Novo Recherche: Shigemura 2012

[200]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

4.6.2 Spezielle Aspekte zur Strategie/Technik der operativen Versorgung des SSP 

 

E 38 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, die operative Strategie beim SSP an individuellen 
Aspekten der Lungenerkrankung und der Bildgebung (CT) auszurichten.  

Evidenzgrad 

4 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Thevenet 1992

[144]
 

de Novo Recherche: Nakajima 2009
[16]

, Ichinose 2016
[189]

  

 Konsensstärke:  100% 

 

4.6.2.1 Zugangsweg: VATS versus offene Thorakotomie 

 

 

4.6.2.2 Intraoperative Pleurektomie/Pleurodese 

 

E 39 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, die operative Versorgung des SSP minimal-invasiv 
durchzuführen.  

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Barker 2007

[142]
 , Sekine 1999

[171]
, Vohra 2008

 [143]
  

de Novo Recherche:, Foroulis 2012
[157]

 , Joshi 2013
[158]

, Qureshi 2008
[201]

, 

Pages 2015
[156]

, Park 2014
[197]

  

 Konsensstärke:  100% 

E 40 Empfehlung  2017 
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4.7 Sonderfälle des Pneumothorax 
 

4.7.1 Katamenialer Pneumothorax 

 

S 8 Statement  2017 
 Bei Frauen im gebärfähigen Alter mit Spontanpneumothorax ist die 

Möglichkeit des Vorliegens eines katamenialen Pneumothorax und/oder 
einer thorakalen Endometriose gegeben. 

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Alifano 2007

[31]
  

de Novo Recherche: Rousset-Jablonski 2010 
[32]

 

 Konsensstärke:   100% 

 

 

4.7.2 Pneumothorax in der Schwangerschaft 

 

E 42 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen eine enge Kooperation zwischen 
Thoraxchirurgie/Pneumologie und Geburtshilfe bei Rezidiv-
Pneumothorax in der Schwangerschaft in Anlehnung an die BTS 
Guideline.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Terndrup 1989

 [33]
 , Lal 2007

 [204]
 

 Konsensstärke:   100% 

 

E 43 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Wir empfehlen, die Behandlungsprinzipien bei Pneumothorax während 
einer Schwangerschaft an denen des PSP unter Berücksichtigung der 
speziellen Situation und möglicher Risiken für Mutter und Fötus 
auszurichten. 

Empfehlungsgrad 

A 

Wir empfehlen, bei operativer Versorgung des SSP die parietale 
Pleurektomie oder alternative Pleurodeseverfahren zur 
Rezidivprophylaxe einzusetzen.  

Evidenzgrad 

1 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Barker 2007

[142]
 ,  Vohra 2008

 [143]
 , Ingolfsson 2006

[175]
 , 

Tschopp 1997
[182]

 , Lee 2004
 [202]

, Thevenet 1992
[144]

, Maskell 2004
[185]

 

de Novo Recherche:  Qureshi 2008
[201]

 

 Konsensstärke:   100% 

E 41 Empfehlung 2017 

Empfehlungsgrad 

B 
Wir schlagen eine gynäkologische Mitbeurteilung zur weiteren Diagnostik 
und Therapie im Verdachtsfall vor.  

Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Alifano 2007

[31]
 

de Novo Recherche: Rousset-Jablonski 2010 
[32]

 

 Konsensstärke:  87% 
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 Evidenzgrad 

3 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Terndrup 1989

 [33]
 , Lal 2007

 [204]
 

 

 Konsensstärke:   100% 
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5 Postinterventioneller Pneumothorax  
 

5.1 Einleitung 
Der postinterventionelle Pneumothorax hat eine Bedeutung aufgrund der hohen Zahl thorakaler 

Interventionen. Die Behandlung des postinterventionellen Pneumothorax ist in der Regel 

unkompliziert, abgesehen von Patienten mit schwerer zugrundeliegender Lungenerkrankung. 

 

5.2 Empfehlungen: 
 

E 44 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Nach einer thorakalen Intervention mit Pneumothoraxrisiko empfehlen 
wir eine Beobachtung bis zum klinischen oder 
radiologischen/sonographischen Ausschluss eines Pneumothorax 1-4 
Stunden nach der Intervention. 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Choi 2004

[216]
, Kim 2015

[221]
, Doyle1996

[232]
,Pihlajamaa 2004

[233] 
 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 45 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

B 

Wir schlagen vor, bei stabilen Patienten ohne klinische Zeichen eines 
Pneumothorax insbesondere in folgenden Situationen auf routinemäßige 
bildgebende Diagnostik zu verzichten: 

 nach Pleurapunktion, wenn nur eine Nadelpassage erforderlich 
war und keine Luft aspiriert wurde. 

 nach transbronchialer Lungen-Biopsie, wenn diese mit einer 
Biopsiezange durchgeführt wurde und in der Nachbeobachtungs-
phase keine anhaltenden Entsättigungsereignisse auftreten. 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Doyle1996

[232]
 ,Pihlajamaa 2004

[233]
, Du Rand 2013

[249]
 

 Konsensstärke:  100% 

 

E 46 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

B 

Wir schlagen vor, bei ausreichender Expertise die Pleurasonographie in 
der Diagnostik des postinterventionellen Pneumothorax als Alternative 
zum Röntgenthorax einzusetzen. 

Evidenzgrad 

2 
Literatur: Leitlinienadaptation BTS 2010: Shostak 2013

[79]
 , Sartori  2007

[74]
 

de Novo Recherche: Garofalo 2006. 
[251]

, Kreuter 2011 
[226]

, Kumar 
[227]

, Reißig 2005 
[228]

  
 Konsensstärke:  100% 

 

E 47 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

A 

Bei Patienten ohne Atemnot und kleinem postinterventionellem 
Pneumothorax empfehlen wir die Verlaufsbeobachtung.  
Bei großem oder symptomatischem Pneumothorax empfehlen wir die 
Anlage einer Thoraxdrainage.  

Evidenzgrad Literatur: de Novo Recherche: Nour-Eldin 2009 
[252]

 , Nour-Eldin 2011
[253] 
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4 
 Konsensstärke:  100% 
 

E 48 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Als Therapie der ersten Wahl empfehlen wir die Anlage einer 
kleinlumigen Thorax-Drainage mit Applikation von Sog. 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Ayyappan 2008

[205]
,  Malone 2013

[254]
, Gupta 2008 

[209]
, Nour-Eldin 

2009 
[252]

 , Nour-Eldin 2011
[253]

 

 Konsensstärke: 93% 
 

E 49 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

0 

Tritt ein Pneumothorax unter einer CT-gesteuerten Intervention auf, kann 
bei moderater Ausprägung und Symptomatik eine einmalige Aspiration 
durchgeführt werden. 
Kann die Symptomatik oder Größenausdehnung des Pneumothorax 
hierdurch nicht kontrolliert werden, empfehlen wir die Anlage einer 
Thoraxdrainage. 

Evidenzgrad 

4 
Literatur: de Novo Recherche: Nour-Eldin 2011

[253]
, Yamagami 2009

[255]
  

 Konsensstärke:  100% 
 

E 50 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 

A 
Bei persistierendem Luftleck (>5 Tage) oder ungenügender Entfaltung der 
Lunge empfehlen wir die Hinzuziehung eines Thoraxchirurgen. 

Evidenzgrad 

EK 
Literatur:  Expertenkonsens 
 

 Konsensstärke:  100% 
 

E 51 Empfehlung  2017 
Empfehlungsgrad 
 

A 

 Nach einem postinterventionellen Pneumothorax sind Pneumothorax-
spezifische Nachsorgemaßnahmen oder Verhaltenseinschränkungen im 
Alltag nicht erforderlich. 

Evidenzgrad 

EK 
Expertenkonsens 

 Konsensstärke:  100% 
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