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1. Introductie

1.1 VOORWOORD

In het begin van de 19e eeuw werden voor het eerst de symptomen en klinische bevindingen bij

een patiënt met een pneumothorax beschreven.1 Tuberculose was toen de voornaamste oorzaak

van het ontstaan van een pneumothorax. Thans is de primaire spontane pneumothorax (SP)

een bekend ziektebeeld. De incidentie van de primaire SP ligt tussen vijf en tien per 100.000

inwoners per jaar.2 Dit betekent dat in Nederland per jaar circa 750-1.500 patiënten met een

primaire SP worden gezien die worden behandeld door de longarts. De navolgende richtlijn is

daarom bedoeld voor de klinisch werkzame longarts.

In de loop der jaren is veel onderzoek verricht betreffende de SP. Dit heeft in Nederland onder

andere geleid tot het verschijnen van zes proefschriften.3-8 Ondanks het wetenschappelijk

onderzoek bestaan er nog steeds onduidelijkheden ten aanzien van pathogenese, diagnostiek en

behandeling van de primaire SP. Vergelijkende gerandomiseerde fase-III-studies betreffende

behandeling van de primaire SP zijn zelden uitgevoerd en ook wereldwijd bestaat nog steeds geen

consensus over de behandeling.9

Tot op heden is slechts één richtlijn gepubliceerd betreffende de behandeling van de SP.10 Deze

Britse richtlijn is echter niet evidence-based en voldoet niet aan criteria die aan een richtlijn

mogen worden gesteld.11

In opdracht van de Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose

(NVALT) is een voorbereidingswerkgroep geformeerd met als opdracht om monodisciplinair

(longziekten) een richtlijn primaire SP op te stellen.

De doelgroep bestaat uit patiënten met een primaire SP. Patiënten met een secundaire SP of

iatrogene pneumothorax vallen buiten de beschouwing van deze richtlijn. De richtlijn is primair

bedoeld voor de klinisch werkzame longarts en richt zich op de pathogenese, etiologie, patho-

fysiologie, diagnostiek en behandeling van de primaire SP. Door middel van uitgebreid literatuur

onderzoek wordt getracht antwoord te geven op klinisch relevante zaken aangaande de primaire SP.

Conclusies en aanbevelingen zijn zoveel mogelijk evidence-based met vermelding van de mate

van bewijs. Er wordt geen gebruik gemaakt van zogenaamde ‘expert opinions’, omdat een nationaal

panel van deskundigen niet voorhanden of gevormd is. Een dergelijk panel zou ook niet mono-

disciplinair kunnen zijn maar zou moeten bestaan uit verschillende specialismen, zoals ook

recentelijk is gebruikt in de consensusstatement ‘Management of spontaneous pneumothorax’

van de American College of Chest Physicians.12
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1.2 DEFINITIES

Pneumothorax: toestand van aanwezigheid van lucht tussen 

pleura visceralis en parietalis.

Primaire spontane pneumothorax: pneumothorax zonder aanwijzingen voor een 

klinisch onderliggende longziekte of aandoening die 

verhoogde kans geeft op het ontstaan van een 

pneumothorax (bijvoorbeeld HIV-infecties).

Secundaire spontane pneumothorax: pneumothorax met aanwijzingen voor een onder-

liggende longziekte of aandoening die verhoogde

kans geeft op het ontstaan van een pneumothorax

(bijvoorbeeld HIV-infecties).

Bleb: lokale luchtophoping in de pleura visceralis.
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Bulla: abnormaal longweefsel ontstaan door samenvloeien

van alveolaire ruimten ten gevolge van destructie van

alveolaire septa.

Emphysema-like changes

(emfyseemachtige afwijkingen (ELC)): radiologische beschrijving van blebs en/of bullae.

Pleurodese: 1. chemische pleurodese: intrapleurale toediening van 

een scleroserende stof

2. chirurgische pleurodese: pleurodese uitgevoerd door 

middel van een chirurgische techniek (bijvoorbeeld

abrasie, pleurectomie, pleurascarificatie) tijdens

VATS, sternotomie of thoracotomie.

Medische thoracoscopie: thoracoscopie uitgevoerd onder verschillende vormen

van anesthesie bij spontane ademhaling.

VATS:

Video-assisted thoracoscopic surgery thoracoscopie uitgevoerd onder algehele anesthesie en

dubbellumen-intubatie, meestal met meerdere insteek-

openingen en met gebruik van videoapparatuur en

chirurgisch instrumentarium.

Conservatieve therapie: behandeling van SP door middel van observatie en/of

bedrust en/of aspiratie en/of pleuradrainage.

Conventionele chirurgie: chirurgische behandeling bestaande uit thoracotomie

met bullectomie, pleura-abrasie of pleurectomie.

Invasieve therapie: therapie waarbij de thoraxwand actief wordt gepene-

treerd.
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Klinische toestand van de patiënt: 1. Stabiel: patiënt met de volgende kenmerken: adem-

frequentie <24/min, hartfrequentie tussen 60 en 120

slagen/min, normale bloeddruk, zuurstofsaturatie

>90% zonder O
2
-suppletie, in staat tot praten in vol-

zinnen.

2. Instabiel: patiënt zonder klinische kenmerken van

stabiele klinische toestand.

1.3 LI JST VAN AFKORTINGEN

SP: spontane pneumothorax

CT: computertomografie

VATS: video-assisted thoracoscopic surgery

ELC: emphysema-like changes (emfyseemachtige afwijkingen)

ECG: elektrocardiografie

RSP: recidief spontane pneumothorax

SSP: secundaire spontane pneumothorax

IP: intrapleuraal

1.4 INDELING VAN DE LITERATUUR NAAR DE MATE VAN BEWIJS

Interventiestudies

A1. Meta-analyses die ten minste enkele onderzoeken van A2-niveau betreffen waarbij de

resultaten van afzonderlijke onderzoeken consistent zijn.

A2. Gerandomiseerd vergelijkend klinisch onderzoek van goede kwaliteit (gerandomiseerd,

dubbelblind gecontroleerde trials) van voldoende omvang en consistentie.

B. Gerandomiseerde klinische trials van matige kwaliteit of onvoldoende omvang of ander

vergelijkend onderzoek (niet-gerandomiseerde studies, cohortstudies, patiëntcontrole-

studies).

C. Niet-vergelijkend onderzoek.

D. Mening van deskundigen, bijvoorbeeld werkgroepleden.



Diagnostische studies

A1. Vergelijkend onderzoek naar de effecten van diagnostiek op klinische uitkomsten of

onderzoek waarbij met behulp van besliskundige modellen of multivariate analyses de

toegevoegde informatie wordt beoordeeld van de te onderzoeken test ten opzichte van

een referentietest.

A2. Vergelijkend onderzoek waarbij van tevoren criteria zijn gedefinieerd voor de te onder-

zoeken test en voor een referentietest, met een beschrijving van de onderzochte klinische

populatie; bovendien moet het een voldoende grote serie van opeenvolgende patiënten

betreffen, moet gebruik zijn gemaakt van tevoren gedefinieerde afkapwaarden van de test,

en dienen de resultaten van de test en gouden standaard onafhankelijk te zijn beoordeeld.

B. Vergelijking met een referentietest, beschrijving van de onderzochte test en van de onder-

zochte populatie, maar niet de kenmerken die verder onder niveau A staan genoemd.

C. Niet-vergelijkend onderzoek.

D. Mening van deskundigen, bijvoorbeeld werkgroepleden.

Niveau en formulering van conclusies en aanbevelingen

1. Ondersteund door ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde studies van

niveau A1 of A2 of een meta-analyse (A1).

2. Ondersteund door ten minste twee onafhankelijk van elkaar uitgevoerde onderzoeken van

niveau B.

3. Niet ondersteund door voldoende onderzoek van niveau A of B.

4. Advies op grond van de mening van de werkgroepleden of van literatuur van niveau D.

10
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2. Pathogenese, etiologie, 
pathofysiologie en epidemiologie

2.1 INLEIDING

Er is geen wereldwijde consensus aangaande de pathogenese en etiologie van de primaire SP. De

aanname dat lekkende bullae de oorzaak zijn van primaire SP is recentelijk in twijfel getrokken.3-5

Er is sprake van een multifactoriële pathogenese en etiologie met betrekking tot de kans op het

krijgen van een primaire SP.

2.2 LITERATUURONDERZOEK

De verkregen gegevens komen uit MEDLINE-searches (1966-2000) met de limiet van Engelstalige

artikelen, via de trefwoorden: pneumothorax and “epidemiology” (19 referenties) respectievelijk

“pathogenesis” (61 referenties), “etiology” (66 referenties), “inheritance” (5 referenties),

“smoking” (88 referenties), “body height” (12 referenties), “age factors” (467 referenties) en

“sex factors” (83 referenties). Voorts zijn referenties in het boek “Pleural Diseases” van R. Light1

en de proefschriften van J.P. Janssen2, F.M.N.H. Schramel3 en H.J.M Smit4 gebruikt. De selectie

van gebruikte artikelen heeft plaatsgevonden op basis van toepasbaarheid op de primaire SP, in

het licht van deze richtlijn en de kwaliteit van de studies. In totaal zijn 92 studies geraadpleegd

uit de jaren 1957 tot 2000.

2.3 EPIDEMIOLOGIE

Er zijn weinig betrouwbare gegevens over het voorkomen van primaire SP. In Minnesota (1950-

1974) is de kans op het krijgen van een primaire SP 4,3 per 100.000 per jaar voor de hele bevolking.

De voor leeftijd aangepaste kans is: man 7,4 : 100.000 en vrouw 1,2 : 100.000.6 Deze kans is 28 per

100.000 per jaar in de gehele Amsterdamse bevolking (1991-1993).7

De man-vrouwverhouding is 2:1 in Engeland (van 1990 tot 1994)8, 5:1 in Amsterdam (1991-

1993)9 en 6:1 in Minnesota (1950-1974).6 De leeftijd is gemiddeld 33 jaar9,10 met een piekincidentie

van 16-25 jaar.8,11 Er zijn tegenstrijdige studieresultaten ten aanzien van het voorkomen van

links-rechtsverschillen. In twee studies werd een gering vaker voorkomen van de SP aan de linker-

zijde gevonden.8,11 Het komt bij 10-15% bilateraal voor.8,12 Bij 0,3-1% treedt een simultaan bila-

terale SP op.8
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2.4 RISICOFACTOREN/ETIOLOGIE

2.4.1 Externe factoren

Sigarettenrook

Van de patiënten met een primaire SP rookt 75-86%8,13,14 in vergelijking met 31% van de normale

bevolking van vergelijkbare leeftijd.15 Mannen die 1-12 sigaretten per dag roken hebben een

zeven maal grotere kans op primaire SP. Bij 13-22 sigaretten is dit 21 maal verhoogd en bij meer

dan 22 sigaretten 102 maal. Vrouwen tonen een vergelijkbare toename in het risico van een

primaire SP, van 4x, 14x en 68x bij respectievelijk lichte, matige en zware rokers.16 Stoppen met

roken verlaagt de kans op recidief primaire SP.8 Sigarettenrook veroorzaakt bronchiolitis 17,18 en

verhoogt de kans op alveolaire schade (o.a. bullae). Het is aangetoond dat deze bronchiolitis ook

bij patiënten met SP bestaat.19 Roken lijkt dus een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van

primaire SP.

Weersinvloeden en clustering

De primaire SP komt vaker voor in clusters.20,21 Dit suggereert een invloed op het ontstaan van

de primaire SP van buitenaf, zoals luchtvervuiling (niet onderzocht) of meteorologische

omstandigheden. Seizoensinvloeden worden niet gevonden.9,22

Er lijkt een invloed te bestaan van ‘weersomstandigheden’ op het ontstaan van de primaire SP.

De primaire SP komt 1-2 dagen na onweer vaker voor.9 Er zijn verschillende studies die de

invloed van de atmosferische druk hebben geanalyseerd. Enkele hiervan laten een relatie zien

tussen atmosferische druk en de primaire SP.23,24 Het is onzeker of het verschil in atmosferische

druk zelf, of andere begeleidende weersinvloeden het ontstaan van primaire SP beïnvloeden.

Duiken en vliegen

Er is een verhoogde kans op primaire SP bij drukverschillen die optreden bij duiken en vliegen.25-27

Dit suggereert dat drukverschillen de kans op het ontstaan van de primaire SP doen toenemen.

‘Air-trapping’ speelt hierbij waarschijnlijk een cruciale rol, omdat alleen in afgesloten luchtdelen

een drukverschil kan worden opgebouwd.28,4

2.4.2 Interne factoren

Leeftijd

De primaire SP komt voornamelijk voor tussen de 15 en 40 jaar met een piekincidentie tussen

15 en 25 jaar (Sadikot et al: piek 15-25 jaar8, Lippert et al: gemiddeld 34 jaar10, Watt et al: piek

16-25 jaar11). Er is geen bekende verklaring voor deze leeftijdsvoorkeur. Op de kinderleeftijd
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komt de primaire SP wel voor, maar slechts incidenteel.29,30 Meestal is er een onderliggende oorzaak

te vinden bij kinderen. Opvallend is dat primaire SP in de long op hogere leeftijd minder vaak

voorkomt.

Erfelijkheid

Er lijkt een familiaire predispositie te zijn voor het verkrijgen van een primaire SP, zoals vermeld in

enkele kleine series.31-35 In een Israëlische studie heeft 11,5% van de 286 patiënten een positieve

familieanamnese voor een primaire SP.36,37 Bij vrouwen is 4,42% gevonden.38 Er zijn aanwijzingen

dat de overerfbaarheid, indien van toepassing, autosomaal-dominant met incomplete penetrantie

of X-linked recessief is.37

Habitus

Volgens verschillende studies is de patiënt met een primaire SP gemiddeld langer en lichter dan

leeftijdsgenoten.8,39 De Japanse studie39 toont aan dat de patiënten met latere primaire SP reeds

op zesjarige leeftijd langer zijn dan hun leeftijdgenoten. Tussen de 11 en 14 jaar neemt de lengte

ten opzichte van het gewicht nog sneller toe bij degenen die later een primaire SP krijgen in ver-

gelijking met de leeftijdgenoten.

Blebs en bullae 

Bij 89% van de primaire SP worden in röntgenologische studies blebs en/of bullae gevonden aan de

ipsilaterale zijde (bij niet-rokers met SP toch ook nog 81%) en bij 80% ook aan de contralaterale

zijde.40,41 Blebs en/of bullae worden in de radiologie beschreven als emfyseemachtige afwijkingen

(emphysema-like changes (ELC)). Van de patiënten met een primaire SP is 75-86% roker8,13,14 en

veel patiënten hebben ELC op de CT-scan12,40,41 of laten blebs en/of bullae zien bij thoracoscopie

of thoracotomie.5,42,43 Niet-rokende primaire-SP-patiënten hebben vaker ELC dan niet-rokende

controles.12

2.5 PATHOFYSIOLOGIE EN PATHOGENESE

De primaire SP ontstaat als er lucht komt in de ruimte tussen de pariëtale en viscerale pleura.

Er is dan ingeademde lucht via geruptureerde alveoli in de viscerale pleura gedrongen (blebs),

waarna de viscerale pleura ruptureert. De druk in de pleuraholte is lager dan in de overige thorax-

holte waardoor de lucht de pleuraholte instroomt. Om een substantiële luchthoeveelheid in de

pleuraholte te krijgen, zal de verbinding tussen de ademwegen en pleuraholte enige tijd open

moeten zijn. 
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De oorzaak van deze alveolaire ruptuur is zeer waarschijnlijk een perifere luchtwegontsteking

met luchtwegvernauwing in de bronchioli en air-trapping in de waarschijnlijk al (bijvoorbeeld

door het roken) beschadigde alveoli. De volgende factoren kunnen uiteindelijk samen leiden tot

het ontstaan van de primaire SP: a. perifere-luchtwegontsteking, b. blebs, bullae en air-trapping,

b. lokalisatie en d. habitus.

Ad a. Perifere-luchtwegontsteking

Er is bij primaire-SP-patiënten een luchtwegontsteking aangetoond, zowel histologisch als met

bronchoalveolaire lavage.3,19 Roken geeft een bronchiolitis en veel SP-patiënten roken. Ook

externe factoren zoals luchtvervuiling en, bij gevoelige patiënten, allergische factoren, kunnen

een perifere luchtwegontsteking induceren. Het effect van deze perifere luchtwegontsteking is

vernauwing van de bronchioli, wat vooral de expiratoire flow belemmert (‘smoorklep’-fenomeen).4

Het resultaat is een verhoogde lokale druk in de alveolaire structuur. Indien de perifere luchtweg

verder is afgesloten en de achterliggende alveoli geen verbinding meer hebben met de buitenlucht,

kunnen externe drukdalingen de alveolaire structuur doen uitzetten en/of scheuren. Roken geeft

tevens een verstoring in de protease-antiproteasebalans. Hierbij is de kans op alveolaire verweking

en schade vergroot.

Door de perifere-luchtwegontsteking met obstructie en de alveolaire schade wordt, naar men

aanneemt, de kans op primaire SP sterk vergroot.4

Ad b. Blebs, bullae en air-trapping

Het eerder genoemde fenomeen van air-trapping komt bij de patiënt met een primaire SP meer voor

dan bij gematchte controles, zowel in de pneumothorax-long als contralateraal.4 De air-trapping

is onafhankelijk van het wel of niet aanwezig zijn van ELC.

ELC worden vaker gezien bij rokers en dus ook bij patiënten met een primaire SP, maar ook niet-

rokende patiënten met een primaire SP hebben vaker ELC dan controles.16 Hoewel de ELC bij de

patiënten met een primaire SP vaker voorkomen, is het causale verband tussen ELC en primaire

SP omstreden. Er bestaat geen bewijs dat ELC een voorspellende waarde hebben ten aanzien van

recidief SP.12,40,41

Ad c. Lokalisatie

De pleurale-drukgradiënt wordt groter van de basis van de long naar de apex toe. Hierdoor zou de

kans op alveolaire schade in de top van de long groter zijn. Bij langere mensen is dit verschil in

pleuradruk groter, wat kan bijdragen aan het vaker voorkomen van primaire SP bij lange leptosome

mannen.
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Ad d. Habitus

Een hypothese is dat een snelle toename in verticale thoraxdimensie ten opzichte van de horizon-

tale dimensie de intrathoracale druk in de apex van de long beïnvloedt, zodat de kans op formatie

van bullae en blebs toeneemt. Wellicht (speculatief) bestaat er ook een verschil in de sterkte van

weefsels bij sommige lange leptosome mensen ten opzichte van de normaal gebouwde mens (zie

ook “interne factoren”). Bij vrouwen is de invloed van lengte ten opzichte van het gewicht minder

duidelijk.39

CONCLUSIES (met  vermeld ing  van niveau)

- Het roken van sigaretten verhoogt de kans op het ontstaan van primaire SP. (niveau 2)

- Stoppen met roken vermindert de kans op recidief primaire SP. (niveau 3)

- Primaire SP komt vaker voor in clusters. (niveau 2)

- Primaire SP komt vaker voor na extreme drukverschillen, zoals bij duiken en vliegen. (niveau 3)

- De voorkeursleeftijd voor primaire SP is 15-40 jaar. (niveau 3)

- Er bestaat een erfelijke predispositie voor een deel van de patiënten met een primaire SP.

(niveau 3)

- Primaire-SP-patiënten zijn vaak lang, licht en dun. (niveau 3)

- Primaire-SP-patiënten hebben vaak ELC. (niveau 2)

- Er bestaat geen bewijs voor een relatie tussen ELC en recidief primaire SP. (niveau 3)

- Mechanismen bij het ontstaan van de primaire SP zijn bronchiolitis en air-trapping. (niveau 3)

AANBEVELING Patiënten met een primaire SP moet worden geadviseerd om te 

stoppen met roken. (niveau 3)
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3. Diagnostiek van de spontane
pneumothorax

3.1 INLEIDING

Een algemeen probleem bij studies over de diagnostiek van een pneumothorax is het feit dat er

geen gouden standaard bestaat. In de meeste studies wordt de X-thorax als uitgangspunt voor de

diagnostiek gebruikt, omdat deze in praktijk het meest toegankelijk is en dus het meest wordt

gebruikt. 

Er bestaat geen gerandomiseerd onderzoek voor wat betreft de verschillende diagnostische mogelijk-

heden bij een pneumothorax. Wel bestaan er vergelijkende studies. Er is geen enkel artikel dat

hierbij alleen kijkt naar patiënten met een primaire SP, en het betreft vrijwel altijd populaties die

met name bestaan uit patiënten met een secundaire pneumothorax, bijvoorbeeld na een trauma

of na invasief onderzoek.

3.2 LITERATUURONDERZOEK

Om studies te identificeren die betrekking hadden op de diagnostiek van de spontane pneumo-

thorax (SP) werd een MEDLINE-literatuursearch verricht van de periode 1966 tot en met mei 2000.

Voor de periode 1966 tot en met 1989 werd gezocht met behulp van de zoekterm “pneumothorax

and diagnosis”. Voor de periode 1990 tot en met mei 2000 werd gezocht met de zoekterm

“pneumothorax and diagnosis or radiography or ultrasonography or radionuclide-imaging”.

In totaal werden 357 publicaties gevonden. Hiervan konden 253 publicaties meteen als niet

bruikbaar worden bestempeld: 75 publicaties waren geschreven in een andere taal dan het

Engels of Nederlands, 38 publicaties betroffen onderwerpen uit de neonatologie/pediatrie en

140 publicaties betroffen case reports, case studies, editorials en letters to the editor. Van de overige

104 publicaties waren er 49 evenmin bruikbaar: bij 9 publicaties betrof het uitsluitend de techniek

van een diagnostische methode, bij 14 publicaties ging het specifiek over secundaire pneumothorax

en bij 26 publicaties betrof het een niet-bruikbaar onderwerp voor de klinische diagnostiek, bij-

voorbeeld histologisch onderzoek. De overblijvende 55 publicaties leken in meerdere of mindere

mate bruikbaar voor dit onderwerp.

3.3 ANAMNESE EN FYSISCHE DIAGNOSTIEK

Bij meer dan 80% van de patiënten met een SP ontstaat deze in rust.1 De meest gebruikelijke

presentatie is een acute pijn aan de aangedane zijde als gevolg van pleuraprikkeling in combinatie
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met kortademigheidsklachten.2 De pijnklachten zijn meestal eerst fel-stekend van karakter,

maar worden later meestal vager en meer continu. De ernst van de kortademigheidsklachten

kan sterk variëren, gedeeltelijk afhankelijk van de grootte van de pneumothorax. De meeste

klachten verminderen na 24 uur, zelfs als er niets aan de pneumothorax is gedaan. Wellicht

mede hierdoor meldt de helft van de patiënten zich pas na twee dagen en 18% van de patiënten

pas na een week.2 Andere, minder vaak voorkomende klachten zijn een droge hoest, hemoptoë

en orthopneu. Een enkele patiënt kan zelfs klachtenvrij zijn. Bij de anamnese dient ook te worden

gevraagd naar het rookgedrag en het eventuele aantal packyears, naar verschijnselen van astma

of COPD en naar de familieanamnese voor wat betreft het voorkomen van pneumothorax. 

Kenmerkende fysisch-diagnostische bevindingen bij een pneumothorax zijn ipsilaterale hyper-

sonore percussie, verzwakt of opgeheven ademgeruis en een verzwakte stemfremitus. De thorax kan

aan de aangedane zijde enigszins uitgezet en minder beweeglijk zijn. Bij een kleine pneumothorax

kunnen al deze symptomen ontbreken. Tachycardie komt frequent voor. Soms kan het Hamman’s

sign worden gehoord: een bijgeluid met het karakter van fijne crepitaties , hoorbaar over het hart

en samenhangend met de hartactie; het geluid varieert vaak met de respiratie en de houding.

Ernstige tachycardie in combinatie met dyspneu, cyanose, hypoxaemie en hypotensie wijst op

een spanningspneumothorax. 

3.4 BLOEDGASANALYSE

Bij een pneumothorax wordt er regelmatig een hypoxaemie gevonden in de bloedgasanalyse. Dit is

het gevolg van een toegenomen ventilatie-perfusie-mismatch en shunting. Omdat de shunting

afhankelijk is van de grootte van de pneumothorax, zal de hypoxaemie meestal meer uitgesproken

zijn bij een grotere pneumothorax.3 Omdat er per definitie geen sprake is van een onderliggende

chronische longaandoening bij patiënten met een primaire SP, bestaat er geen hypercapnie. Een

respiratoire alkalose kan aanwezig zijn door compensatoire hyperventilatie.

3.5 ELEKTROCARDIOGRAFIE

ECG-afwijkingen zijn beschreven bij het optreden van een pneumothorax aan de linkerzijde.4 Deze

afwijkingen bestonden uit een verplaatsing van de QRS-as naar rechts, afname van de precordiale

R-progressie, afname van de QRS-amplitude en precordiale T-top-inversie. Dit kan lijken op een

acuut voorwandmyocardinfarct, maar ST-elevatie en een Q-golf ontbreken. Een exacte verklaring

voor deze ECG-afwijkingen is er niet, maar ze worden vermoedelijk veroorzaakt door een combina-

tie van anatomische veranderingen. De ECG-veranderingen kunnen verdwijnen in rechterzijligging

of bij staan of zitten. 
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3.6 RÖNTGENDIAGNOSTIEK

3.6.1 X-thorax

De gangbare manier om een pneumothorax aan te tonen is een X-thorax. Hierbij wordt dan

gezien dat de long los ligt van de thoraxwand, blijkend uit een dunne lijn van de viscerale pleura,

waarbij aan de buitenkant van deze lijn de longvaattekening ontbreekt. De long kan geheel

gecollabeerd tegen het mediastinum aan liggen (complete pneumothorax), dan wel nog gedeeltelijk

ontplooid blijven (incomplete pneumothorax). Omdat lucht zich naar het hoogste punt verplaatst,

zal bij een staande X-thorax bij een incomplete pneumothorax de lucht zich vooral apicaal

bevinden. Bij een liggende patiënt zal de lucht zich ventraal verzamelen, zodat het moeilijk kan

zijn om op een X-thorax in deze positie een pneumothorax te ontdekken. Dit probleem zal zich

niet vaak voordoen bij patiënten met een primaire SP, maar vooral bij traumapatiënten en bij

patiënten op een intensive care. In dergelijke gevallen moet men dan alert zijn op andere bij-

zonderheden op de X-thorax die het gevolg zijn van de bijzondere positie van de luchtcollectie.

Voorbeelden hiervan zijn een zeer diepe laterale sinus pleurae (deep sulcus sign), hyperlucentie

van het bovenste kwadrant van het abdomen of een naar caudaal verplaatst diafragma.5-7 Zowel in

een retrospectieve studie8 als in een prospectieve studie9 bleek dat in dergelijke situaties ongeveer

30% van de pneumothoraces aanvankelijk wordt gemist.

Bij een pneumothorax kan op de X-thorax ook pleuravocht zichtbaar zijn, met een horizontale

lucht-vloeistofspiegel in staande houding.

Bij een pneumothorax vervalt de elastische retractiekracht van de long aan de aangedane zijde.

Dit kan tot gevolg hebben dat het mediastinum naar contralateraal is verplaatst. Dit is dan een

fysiologisch fenomeen, en niet zonder meer een teken van een spanningspneumothorax zoals

vaak wordt beschreven. Een spanningspneumothorax is een klinische situatie waarbij er sprake

is van dyspneu, cyanose, tachycardie, hypotensie en hypoxaemie.

Welke X-thoraxopname moet worden gemaakt?

Zoals hiervoor beschreven wordt bij verdenking op een pneumothorax bij voorkeur een staande

X-thorax gemaakt. Meestal is alleen een posterior-anterioropname daarvoor voldoende; het komt

slechts in maximaal 3% van de gevallen voor dat de pneumothorax alleen op een laterale X-thorax

zichtbaar is.10 De laterale decubitusopname met de aangedane zijde boven heeft in het algemeen

geen toegevoegde waarde, maar kan in een enkel geval wel meer duidelijkheid verschaffen.11,12

In theorie zou een pneumothorax makkelijker herkenbaar kunnen zijn op een expiratie-X-thorax

dan op een inspiratie-X-thorax. Bij een pneumothorax wordt de long tijdens maximale expiratie

kleiner en zouden de thoraxwand en het diafragma minder naar binnen trekken door het ontbre-

ken of verminderd zijn van de retractiekracht, zodat de afstand tussen de pleurabladen kan toene-



men. Ook werd gedacht dat een pneumothorax op een expiratie-X-thorax beter zichtbaar zou

zijn dan op een inspiratie-X-thorax als gevolg van een toegenomen densiteit van de long ten

opzichte van de lucht in de pleuraholte. Dit verschil in densiteit blijkt echter niet aanwezig.13 In

drie retrospectieve studies werd het verschil in sensitiviteit tussen de inspiratoire en expiratoire

X-thorax onderzocht. Bij twee studies werden de foto’s gerandomiseerd en zonder verdere gegevens

beoordeeld (opnametechniek van de X-thorax werd niet aangegeven bij de beoordelaars14,15), bij

één studie werden de gepaarde inspiratie- en expiratie-opnames beoordeeld.16 Alledrie de onder-

zoeken toonden aan dat er geen significant verschil bestaat in sensitiviteit tussen de expiratie- en

inspiratie-X-thorax voor het aantonen van een pneumothorax.

Het is dan ook gerechtvaardigd om bij verdenking op een pneumothorax uitsluitend een inspira-

toire X-thorax te vervaardigen, waarbij het zelfs te overwegen valt om alleen een posterior-anterior-

opname te maken. Omdat met een inspiratie-X-thorax de long beter op andere afwijkingen kan

worden beoordeeld dan met een expiratie-X-thorax, heeft de inspiratie-X-thorax de voorkeur.

Indien de X-thorax geen afwijkingen laat zien, maar er klinisch toch een blijvende verdenking

op een pneumothorax is, kan voor een andere opnametechniek worden gekozen. 

3.6.2 Digitale radiodiagnostiek

Over het klinisch gebruik van de digitale radiodiagnostiek bij de diagnostiek van een pneumo-

thorax bestaat nog weinig literatuur. In een retrospectieve, gecontroleerde studie werd geen sig-

nificant verschil gevonden in de sensitiviteit en specificiteit voor de diagnose van een pneumo-

thorax bij het gebruik van een conventionele X-thorax, een groot of klein formaat digitale print

of een digitale afbeelding op een interactieve monitor.17

3.6.3 Computertomografie

Bij de diagnostiek van een primaire SP zal de CT-thorax zelden een toegevoegde waarde hebben

boven een X-thorax. Een CT-thorax kan eventueel worden gebruikt als er twijfel is over of een

klinische verdenking bestaat op een onderliggende longaandoening, dan wel in een enkel geval

als hulp bij een chirurgische benadering.

Bij een primaire SP heeft een CT-thorax geen voorspellende waarde voor het optreden van een

recidief pneumothorax, ondanks de eventuele aanwezigheid van ELC op de CT-thorax.18,19

Bij een secundaire pneumothorax kan de CT-thorax worden gebruikt om een bulla van een gelo-

kaliseerde pneumothorax te onderscheiden. Bij patiënten met uitgebreid subcutaan emfyseem

kan een X-thorax moeilijk te beoordelen zijn en kan een CT-thorax een aanvullende waarde heb-

ben voor het aantonen van een pneumothorax. 

De rol voor de CT-thorax bij het aantonen van een pneumothorax ligt vooral bij (liggende!)

traumapatiënten en bij patiënten op de intensive care, met name bij beademde patiënten.20-23

21
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3.7 Echografie

Vooralsnog heeft de echografie geen rol in de diagnostiek van een primaire SP. Wel zijn er moge-

lijkheden voor het gebruik hiervan bij de diagnostiek van een pneumothorax bij bijvoorbeeld

intensive care/beademde patiënten, bijvoorbeeld om een anterior gelegen pneumothorax bij een

liggende patiënt te kunnen uitsluiten. De techniek kan niet worden gebruikt om het volume van

de pneumothorax in te schatten.24-26

CONCLUSIES

- Bij de diagnostiek van een primaire SP kan men volstaan met anamnese, lichamelijk onder-

zoek en een staande inspiratie-X-thorax. (niveau 2)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP is er geen verschil in sensitiviteit tussen de expiratie-

X-thorax en de inspiratie-X-thorax. (niveau 2)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP kan meestal worden volstaan met een posterior-

anterior-X-thorax en heeft een laterale X-thorax relatief weinig aanvullende waarde. (niveau 3)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP is het verrichten van een CT-thorax zelden geïndi-

ceerd. (niveau 4)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP heeft echografie geen plaats. (niveau 4)

AANBEVELING Bij patiënten bij wie verdenking bestaat dat zij een primaire SP hebben,

dient naast uitvoering van anamnese en lichamelijk onderzoek een 

staande inspiratie-posterior-anterior-X-thorax te worden gemaakt. 

(niveau 3)
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4. Behandeling van de spontane
pneumothorax

4.1 INLEIDING

Reden van behandeling van een patiënt met een primaire SP is het verminderen dan wel laten

verdwijnen van symptomen, het voorkomen van complicaties en het verminderen van de kans

op een recidief pneumothorax. Daarnaast kunnen andere zowel medische als niet-medische

overwegingen een rol spelen in de behandeling van patiënten met een primaire SP. 

Verschillende behandelingsvormen zijn mogelijk, zoals:

1. observatie, eventueel met bedrust en zuurstoftoediening;

2. één- of meermalige aspiratie van lucht uit de pleuraholte;

3. drainage van de pleuraholte middels een pleuradrain met of zonder zuigdrainage;

4. pleurodese via een pleuradrain;

5. medische thoracoscopie gecombineerd met pleurodese;

6. ‘video-assisted thoracoscopic surgery’ (VATS) gecombineerd met bullectomie, pleurodese,

pleura-abrasie of pleurectomie;

7. (axillaire) thoracotomie met bullectomie, pleurodese, pleura-abrasie of pleurectomie;

8. mediane sternotomie met bilaterale bullectomie, pleurodese, pleura-abrasie of pleurectomie.

4.2 LITERATUURONDERZOEK

Een MEDLINE-literatuursearch van Engelstalige literatuur werd verricht van de periode 1966-2000.

Gezocht werd met behulp van de zoektermen “spontaneous pneumothorax” en “randomized

controlled trials”.

Er werden 15 referenties geïdentificeerd. Negen referenties hadden betrekking op prospectief

gerandomiseerde studies bij patiënten met SP (tabel 1). Eén studie was weliswaar prospectief maar

bleek niet gerandomiseerd.1 Doel van deze studie in 183 patiënten was het recidiefpercentage

van SP na pleurodese met tetracycline te vergelijken met het recidiefpercentage na observatie, na

drainage met pleuradrain en na thoracotomie. Pleurodese met tetracycline resulteerde in een

recidiefpercentage van 9%, hetgeen significant lager was dan 36% na observatie en 35% na drai-

nage met een pleuradrain. Na thoracotomie was het recidiefpercentage met 0% significant lager

dan na pleurodese met tetracycline, drainage met een pleuradrain of observatie.



Tabel 1. Vergelijkende prospectieve gerandomiseerde studies

Referentie n Behandeling Behandeling Mate van bewijs

Zuigdrainage versus niet-zuigdrainage

So3 53 1. Waterslot 1. Zuigdrainage B

2. Niet afklemmen 2. Afklemmen

Andrivet4 61 Aspiratie Drainage met pleuradrain B

Röggla5 30 Pleuradrain met Heimlich-ventiel Drainage met pleuradrain B

Pleurodesis versus drainage

Light6 229 Drainage met pleuradrain Pleurodese met tetracycline A2

Almind7 96 Drainage met pleuradrain Pleurodese met tetracycline 
of talk B

Van den Brande8 20 Drainage met pleuradrain Pleurodese met tetracycline B

Wied9 40 Pleurodese met zilvernitraat Pleurodese met tetracycline B

VATS versus conventionele chirurgie

Sekine10 83 VATS Axillaire thoracotomie B

Waller11 60 VATS Thoracotomie B

Intrapleurale analgesie versus geen analgesie

Engdahl2 22 Placebo intrapleuraal Bupivacaïne intrapleuraal B

Eén referentie betrof een gerandomiseerde studie ter analyse van het gebruik van intrapleurale

analgesie tijdens pleuradrainage.2 Intrapleuraal toedienen van bupivacaïne verminderde de pijn

ten gevolge van pleuradrainage binnen vijf minuten na de injectie tot een maximale duur van

vier uur. De overige referenties betroffen studies ten aanzien van behandeling van SP.

Drie studies hadden betrekking op al of niet zuigen aan een pleuradrain.

1. De opnameduur van patiënten behandeld zonder zuigdrainage was gemiddeld vijf dagen; met

zuigdrainage was de opnameduur gemiddeld vier dagen (niet significant). Het succespercentage

van re-expansie van de long was in de zuigdrainagegroep 57% en in de waterslotgroep 50%

(niet significant). Zuigdrainage had daarom geen toegevoegde waarde ten opzichte van gebruik

van het waterslot. Het te vroeg afklemmen van de drain was de voornaamste oorzaak van

hernieuwde collaps van de long.3

2. Het succespercentage in re-expansie van de long na pleuradrainage (93%) was significant

hoger dan na behandeling met aspiratie (67%). Opnameduur was in beide groepen gelijk,

echter bij 26 patiënten bestond een wachttijd van 72 uur alvorens werd overgegaan tot aspiratie

van de pleuraholte. Na inclusie van 61 patiënten in het gerandomiseerde gedeelte van de studie,

werd deze uitgebreid met nog eens 35 patiënten. Deze patiënten werden behandeld met aspira-
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tie, direct bij presentatie. Het re-expansiepercentage bedroeg in deze groep 68,5%. Er bestond

geen verschil in re-expansiepercentage tussen patiënten behandeld met aspiratie direct bij

presentatie en patiënten die moesten wachten op de behandeling met aspiratie. Het recidief-

percentage in de drainagegroep was 29% binnen drie maanden en 14% in de aspiratiegroep

(niet significant). Uit deze studie werd geconcludeerd dat aspiratie als eerste keus van behan-

deling kon worden beschouwd.4

3. Er werd geen significant verschil aangetoond in re-expansiepercentage van de long en compli-

caties bij patiënten behandeld middels zuigdrainage met een pleuradrain of middels drainage

met een Heimlich-ventiel. De meeste patiënten met een Heimlich-ventiel (70%) konden

poliklinisch worden behandeld. De patiënten behandeld met zuigdrainage waren allen opge-

nomen, gemiddeld 8 ± 6,2 dagen.5

Vier studies hadden betrekking op behandeling met of zonder pleurodese.

1. Pleurodese met tetracycline resulteerde in een significant lager recidiefpercentage van 25%

versus 41% bij patiënten behandeld met drainage met pleuradrain zonder pleurodese. Het

significante verschil trad zowel op bij eerste en recidief SP als bij primaire en secundaire SP.6

2. Pleurodese met poedertalk resulteerde in een significant lager recidiefpercentage (8%) dan

na drainage met een pleuradrain zonder pleurodese (36%). Pleurodese met tetracycline

leverde een recidiefpercentage op van 13%. Thoracoscopische bevindingen hadden geen

voorspellende waarde wat betreft het optreden van een recidief SP.7

3. Drainage met een pleuradrain gecombineerd met pleurodese verminderde het optreden van

vroege recidieven ten opzichte van drainage met pleuradrain zonder pleurodese significant.

Het had echter geen effect op het percentage late recidieven, hoewel de late recidieven later

optraden in de pleurodesegroep ten opzichte van de groep behandeld met drainage met pleu-

radrain zonder pleurodese.8

4. Er bestond geen significant verschil in recidiefpercentage na pleurodese met zilvernitraat

(14%) of tetracycline (6%). De opnameduur van patiënten behandeld met zilvernitraat was

echter significant langer (mediaan: tien dagen) dan van patiënten behandeld met tetracycline

(mediaan: vijf dagen).9

Twee referenties betroffen vergelijkende studies ten aanzien van VATS versus conventionele 

chirurgie.

1. Bullectomie middels VATS had een significant geringere invloed op de gaswisseling dan axil-

laire thoracotomie.10

2. Er bestond geen significant verschil in optreden van een recidief SP na VATS (7%) dan na

thoracotomie (3%). Na VATS was de totale dosis analgetica ten behoeve van postoperatieve

pijnbestrijding lager dan na thoracotomie (niet significant). Er bestond significant minder

pulmonale disfunctie, uitgedrukt in verlies aan FEV1 en VC na VATS dan na thoracotomie.
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De opnameduur na VATS (vier dagen) was korter dan na thoracotomie (vijf dagen) (niet

significant).11

Door de search uit te breiden met de trefwoorden “spontaneous pneumothorax” en “treatment”

konden uiteindelijk 281 referenties worden geïdentificeerd. Tien referenties hadden betrekking

op retrospectieve niet-gerandomiseerde vergelijkende studies (tabel 2). De resterende referenties

bestonden voornamelijk uit ongecontroleerde studies en case reports.

Tabel 2. Vergelijkende niet-gerandomiseerde retrospectieve studies

Referentie n Behandeling Behandeling Mate van bewijs

Poedertalkage bij recidiverende SP versus secundaire SP

Noppen12 48 Talkage RSP Talkage SSP B

Starre versus flexibele thoracoscopie

Tsukamoto13 50 Starre thoracoscopie Flexibele thoracoscopie B

Conservatieve therapie versus VATS

Schramel14 209 Drainage met VATS B
pleuradrain, observatie

VATS versus conventionele chirurgie

Jimenez Merchan15 737 VATS Surgery B

Crisci16 60 VATS Thoracotomy B

Atta17 18 VATS Thoracotomy B

Radberg18 49 VATS Surgery B

Weatherford19 13 VATS Thoracotomy B

Horio20 98 VATS Thoracotomy B

Eén studie betrof de analyse van effectiviteit van thoracoscopische talkage bij patiënten met reci-

diverende SP en bij patiënten met persisterende secundaire SP. Thoracoscopische talkage bleek

even effectief in beide groepen met een recidiefpercentage van respectievelijk 6,5% en 8,7% (niet

significant). Bij secundaire SP bestond er een significant langere postoperatieve luchtlekkage, drai-

nage en opnameduur.12 Eén studie analyseerde de effectiviteit van de starre thoracoscoop ten

opzichte van de flexibele thoracoscoop.13 Eén referentie beschreef een studie betreffende VATS

versus conservatieve therapie (drainage met pleuradrain, bedrust, observatie). Na aftrek van

kosten van de wachttijden waren de kosten van patiënten behandeld met VATS significant lager.

Tevens was de behandeling met VATS effectiever gezien het significant lagere recidiefpercentage,

kortere drainage en opnameduur.14



Zes referenties betroffen vergelijkende studies ten aanzien van conventionele chirurgie versus VATS.

1. Het aantal complicaties na VATS bij 110 patiënten (23,6%) was hoger dan na thoracotomie

bij 627 patiënten (15,1%). In de VATS-groep was er echter een duidelijke leercurve te zien.

De meeste complicaties traden met name op bij de eerste dertig patiënten. Bij de laatste

zestig patiënten traden nagenoeg geen complicaties meer op. Patiënten behandeld met VATS

hadden minder pijn, herstelden sneller en waren korter opgenomen in het ziekenhuis.

Overigens werd in de studie niet aangegeven of de gevonden verschillen significant waren.15

2. Postoperatieve complicaties en effectiviteit (uitgedrukt als aantal recidief pneumothoraces)

waren vergelijkbaar in patiënten behandeld met VATS of thoracotomie. De totale kosten

waren 22,7% lager na VATS. In deze studie werd niet aangegeven of de gevonden verschillen

significant waren.16

3. VATS resulteerde in een langere operatietijd, maar minder bloedverlies dan thoracotomie. De

opnameduur was in beide groepen nagenoeg identiek. In deze studie werd niet aangegeven

of de gevonden verschillen significant waren.17

4. Er was geen significant verschil in opname, drainage of operatieduur tussen patiënten

behandeld met VATS of met conventionele chirurgie. Postoperatief hadden patiënten na VATS

significant minder schouderdisfunctie dan na chirurgie. Er bestond geen significant verschil

in pijn, verstoorde slaap of ademhalingsdisfunctie tussen beide groepen. Na VATS keerden

patiënten eerder terug naar hun dagelijkse bezigheden en hadden zij minder ziekteverzuim

(significant).18

5. Na VATS was het complicatiepercentage lager en opname, drainageduur en verblijf op de

intensive care waren korter dan na thoracotomie (significant). Patiënten konden na VATS

significant vaker direct postoperatief worden geëxtubeerd dan na thoracotomie. De mortaliteit

en morbiditeit was niet verschillend in beide groepen.19

6. De duur van operatie, drainage en opname na VATS was significant korter en het bloedverlies

significant geringer dan na axillaire thoracotomie. Wel was het percentage postoperatieve

recidieven na VATS iets hoger, echter zonder significantie te bereiken (13% versus 16%).20

Tevens werd een search verricht met de trefwoorden “spontaneous pneumothorax” en “guide-

lines”. Drie referenties werden gevonden waarvan slechts één daadwerkelijk een richtlijn bleek.21-23

In 1993 ontwikkelde Miller een richtlijn opgesteld door de British Thoracic Society over de acute

opvang van patiënten met SP op de afdeling spoedeisende hulp.21 Soulsby evalueerde deze richtlijn

in 1998, en het bleek dat slechts 20,8% van patiënten met SP conform de richtlijnen behandeld

werd!22 Een search met de trefwoorden “spontaneous pneumothorax” en “meta-analysis” leverde

geen referenties op.

In 1999 werd door het American College of Chest Physicians (ACCP) een “consensus statement”

opgesteld betreffende de behandeling van SP.24 De consensus statement is primair opgesteld om

aanbevelingen te formuleren betreffende de behandeling van volwassen patiënten met een
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primaire of secundaire SP, zowel voor de afdeling spoedeisende hulp als voor de kliniek. Deze consen-

sus is gebaseerd op literatuur uit de periode 1966-1997 en op de opinies van 29 internationale

experts (longartsen, chirurgen, radiologen, EHBO-artsen). Consensus werd bereikt door gebruik te

maken van de zogenaamde Delphi-methode.25 De literatuursearch in dit document, betreffende

de periode 1966-1997, leverde acht gerandomiseerde studies, één richtlijn en geen meta-analyses

op. Deze referenties werden naast nog andere eveneens aangetroffen in de door ons uitgevoerde

literatuursearch. Uiteindelijke aanbevelingen in de ACCP consensus statement zijn echter voor-

namelijk gebaseerd op consensus van ‘experts’-opinies, vaak zonder ondersteuning vanuit de

literatuur en zonder het aangeven van mate van bewijs uit wetenschappelijk onderzoek.

De keuze van therapie wordt over het algemeen bepaald door verschillende klinische kenmerken

van een patiënt. De meest gebruikte kenmerken hiervoor zijn:

1. klinische toestand van de patiënt;

2. presentatie met eerste of recidief primaire SP;

3. het al of niet bestaan van ELC.

Ad 1: De indicatie tot acute invasieve therapie is met name afhankelijk van de klinische toestand

van de patiënt. Het spreekt voor zich dat indien een patiënt klinisch instabiel is, bijvoorbeeld in

het geval van een spanningspneumothorax, acute drainage noodzakelijk is. Bij een patiënt in

stabiele klinische toestand spelen ook andere symptomen een rol, zoals pijn of dyspneu, die aan-

leiding kunnen zijn tot invasieve of klinische behandeling.

Ad 2 en 3: Vaak worden ook andere kenmerken gebruikt om het verdere beleid bij een patiënt

in stabiele klinische toestand te bepalen. Deze kenmerken hebben echter geen voorspellende

waarde wat betreft het ontstaan van een recidief SP.26,27 Ze kunnen daarom niet worden gebruikt

als selectiecriteria voor de verschillende behandelingsvormen. De keuze van therapie moet daarom

onafhankelijk van de deze klinische kenmerken worden gemaakt, maar moet wel gebaseerd zijn op

onder andere effectiviteit van de behandelingsvorm. Tabel 3 geeft de effectiviteit weer, uitgedrukt

in recidiefpercentages van SP na behandeling. De meeste data zijn afkomstig uit niet-vergelijkende

studies.28-33

Tabel 3. Effectiviteit van de behandelingsvorm

Aantal referenties Aantal patiënten Recidiefpercentage

Conservatieve therapie 11 1.242 30%

Tetracycline ip 8 997 14%

Talc slurry ip 1 29 8%

Talkpoudrage 5 1.030 8%

VATS 15 805 4%

Conventionele chirurgie 10 977 1,5%



De keuze van therapie is afhankelijk van enkele factoren, te weten:

1. effectiviteit en bijwerkingen c.q. ongemak van de behandeling;

2. medische factoren;

3. niet-medische factoren.

Gezien de literatuur lijkt pleurodese de meest effectieve therapie bij patiënten met een primaire SP,

ongeacht de aanwezigheid van blebs en/of bullae en ongeacht de presentatie als eerste of recidief

pneumothorax. Pleurodese kan onder andere worden verkregen middels medische thoracoscopie

onder locale anesthesie, middels VATS onder algehele anesthesie of middels conventionele chirur-

gie. De patiënt dient daarom niet alleen te worden geïnformeerd over het recidiefpercentage van

de pneumothorax na een ingreep, maar ook over de morbiditeit en mortaliteit van een therapie.

Op deze manier kan de patiënt een individuele keuze maken in de therapie die hem/haar het

beste aanstaat. Zoals Light reeds stelde: “in selecting the appropriate treatment for any given

patient, it should be remembered that a primary spontaneous pneumothorax is mainly a nuisance

and is rarely life-threatening to the patient”.6

Bij patiënten met een secundaire SP spelen medische factoren een belangrijke rol. Deze patiënten

dienen te worden behandeld met een effectieve therapie omdat zij meestal een beperkte longfunctie

hebben die verslechtert door de SP. Toekomstige pneumothoraxen kunnen eventueel levens-

bedreigend zijn. De meest effectieve therapie moet daarom worden geadviseerd, bestaande uit

pleurodese of pleurectomie.

Niet-medische factoren kunnen eveneens een rol spelen in keuze van therapie. Duikers en piloten

lopen een grotere kans op recidief pneumothoraxen ten gevolge van hun beroep. Effectieve therapie

zoals pleurodese of pleurectomie is dan aangewezen indien de patiënt zijn beroep wil continueren.

CONCLUSIES

- Zuigdrainage met een pleuradrain is even effectief als een pleuradrain op waterslot in het

doen ontplooien van de gecollabeerde long. (niveau 3)

- Aspiratie of drainage met een pleuradrain met een Heimlich-ventiel is even effectief als zuig-

drainage met een pleuradrain. (niveau 2)

- Pleurodese met poedertalk of tetracycline is effectiever ter voorkoming van een recidief

pneumothorax dan pleuradrainage alleen. (niveau 1)

- VATS is kosteneffectiever dan conservatieve behandeling (observatie, bedrust, drainage),

waarbij de kosten van wachttijden buiten beschouwing worden gelaten. (niveau 3)

- VATS is even effectief als conventionele chirurgie. (niveau 2)

- VATS laat een voorspoedig postoperatief beloop zien met een vlotter herstel dan na thoraco-

tomie. (niveau 2)
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- Er zijn geen uitspraken mogelijk op basis van wetenschappelijk onderzoek over onder andere:

• de relatie van de grootte van de pneumothorax en de keuze van behandeling;

• het moment van eventuele invasieve behandeling;

• de betekenis van bedrust in de behandeling van primaire SP;

• de diameter van de drain, de duur van de drainage en het al dan niet afklemmen van de

drain;

• de zuigkracht bij zuigdrainage;

• de betekenis van leefregels na het doormaken van een primaire SP (o.a. duiken en vliegen).

Aangetekend moet worden dat de onderzochte patiëntenpopulatie heterogeen is en bestaat uit

patiënten met primaire, secundaire, eerste, recidief en gecompliceerde SP. Ook follow-up-perioden

na therapie zijn niet altijd nauwkeurig gedefinieerd. Conclusies voor de subgroepen zijn moeilijk

te geven, maar het lijkt uit enkele studies dat de conclusies ook van toepassing zijn op andere

patiëntengroepen.1,6

Bovenstaande conclusies maken duidelijk dat de wetenschappelijke onderbouwing vaak zwak is.

Slechts één conclusie is gebaseerd op grotere gerandomiseerde studies met duidelijke resultaten.

De overige conclusies zijn met name gebaseerd op kleinere gerandomiseerde studies met weinig

power of niet-gerandomiseerde studies, vaak met historische controles. Op basis hiervan kunnen

geen richtlijnen worden geformuleerd; slechts aanbevelingen kunnen worden gegeven.

AANBEVELINGEN Indien invasieve behandeling van de SP gewenst is, kan dit gebeuren 

door één- of meermalige aspiratie van de lucht uit de pleuraholte,

door het aanbrengen van een pleuradrain met Heimlich-ventiel of

door het inbrengen van een pleuradrain op waterslot of met zuig

drainage. (niveau 2 )

De verschillende vormen van pleurodese dienen met de patiënt te 

worden besproken. (niveau 4)

Indien besloten wordt tot chirurgische behandeling, verdient 

benadering via VATS de voorkeur boven conventionele chirurgie.

(niveau 2)
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5. Samenvatting richtlijn Primaire
spontane pneumothorax

PATHOGENESE,  ETIOLOGIE,  PATHOFYSIOLOGIE EN EPIDEMIOLOGIE

CONCLUSIES OP GROND VAN LITERATUURONDERZOEK

- Sigarettenrook verhoogt de kans op het ontstaan van primaire spontane pneumothorax

(SP). (niveau 2)

- Stoppen met roken vermindert de kans op recidief primaire SP. (niveau 3)

- Primaire SP komt vaker voor in clusters. (niveau 2)

- Primaire SP komt vaker voor na extreme drukverschillen, zoals bij duiken en vliegen. (niveau 3)

- De voorkeursleeftijd voor primaire SP is 15-40 jaar. (niveau 3)

- Er bestaat een erfelijke predispositie voor een deel van de patiënten met een primaire SP.

(niveau 3)

- Primaire-SP-patiënten zijn vaak lang, licht en dun. (niveau 3)

- Primaire-SP-patiënten hebben vaak ‘emphysema-like changes’ (emfyseemachtige afwijkingen,

ELC). (niveau 2)

- Er bestaat geen bewijs voor een relatie tussen ELC en recidief primaire SP. (niveau 3)

- Mechanismen bij het ontstaan van de primaire SP zijn bronchiolitis en air-trapping. (niveau 3)

AANBEVELING Patiënten met een primaire SP moet worden geadviseerd om te 

stoppen met roken. (niveau 3)

DIAGNOSTIEK VAN DE SPONTANE PNEUMOTHORAX

CONCLUSIES OP GROND VAN LITERATUURONDERZOEK

- Bij de diagnostiek van een primaire SP kan men volstaan met anamnese, lichamelijk onder-

zoek en een staande inspiratie-X-thorax. (niveau 2)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP is er geen verschil in sensitiviteit tussen de expiratie-

X-thorax en de inspiratie-X-thorax. (niveau 2)
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- Bij de diagnostiek van een primaire SP kan meestal worden volstaan met een posterior-

anterior-X-thorax en heeft een laterale X-thorax relatief weinig aanvullende waarde. (niveau 3)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP is het verrichten van een CT-thorax zelden geïndiceerd.

(niveau 4)

- Bij de diagnostiek van een primaire SP heeft echografie geen plaats. (niveau 4)

AANBEVELING Bij patiënten bij wie verdenking bestaat dat zij een primaire SP 

hebben, dient naast uitvoering van anamnese en lichamelijk onder-

zoek een staande inspiratie-posterior-anterior-X-thorax te worden 

gemaakt. (niveau 3)

BEHANDELING VAN DE SPONTANE PNEUMOTHORAX

CONCLUSIES OP GROND VAN LITERATUURONDERZOEK

- Zuigdrainage met een pleuradrain is even effectief als een pleuradrain op waterslot in het

doen ontplooien van de gecollabeerde long. (niveau 3)

- Aspiratie of drainage met een pleuradrain met een Heimlich-ventiel is even effectief als zuig-

drainage met een pleuradrain. (niveau 2)

- Pleurodese met poedertalk of tetracycline is effectiever ter voorkoming van een recidief

pneumothorax dan pleuradrainage alleen. (niveau 1)

- VATS is kosteneffectiever dan conservatieve behandeling (observatie, bedrust, drainage),

waarbij de kosten van wachttijden buiten beschouwing worden gelaten. (niveau 3)

- VATS is even effectief als conventionele chirurgie. (niveau 2)

- VATS laat een voorspoedig postoperatief beloop zien met een vlotter herstel dan na thoraco-

tomie. (niveau 2)

Er zijn geen uitspraken mogelijk op basis van wetenschappelijk onderzoek over onder andere:

- de relatie van de grootte van de pneumothorax en de keuze van behandeling;

- het moment van eventuele invasieve behandeling;

- de betekenis van bedrust in de behandeling van primaire SP;

- de diameter van de drain, de duur van de drainage en het al dan niet afklemmen van de

drain;

- de zuigkracht bij zuigdrainage;

- de betekenis van leefregels na het doormaken van een primaire SP (o.a. duiken en vliegen).



AANBEVELINGEN Indien invasieve behandeling van de SP gewenst is, kan dit gebeuren

door één- of meermalige aspiratie van de lucht uit de pleuraholte,

door het aanbrengen van een pleuradrain met Heimlich-ventiel of

door het inbrengen van een pleuradrain op waterslot of met zuig-

drainage. (niveau 2)

De verschillende vormen van pleurodese dienen met de patiënt te 

worden besproken. (niveau 4)

Indien besloten wordt tot chirurgische behandeling, verdient 

benadering via VATS de voorkeur boven conventionele

chirurgie. (niveau 2)
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