Pleuracentese

KLINISKE PROCEDURER

Paul S. Clementsen

Indikation

Pleuraeffusion, ansamling af veeske i cavum pleurae. Ved
pleuracentese (torakocentese) udhentes (Fig. 1) vaeske dia-
gnostisk og/eller terapeutisk. Traditionelt skelnes mellem
ekssudat og transsudat, hvilket enklest vurderes ved protein-
indhold, henholdsvis > eller <30 g/1, men mere specifikke
malekombinationer findes (1, 2).

Diagnostisk pleuracentese: Udfgres, hvis arsagen il
vaeskeansamlingen er uafklaret. Der udarbejdes makrosko-
pisk beskrivelse: Tyndt- eller tyktflydende, klar, stragul,
meelkehvid, hgemoragisk, purulent, lugtlgs eller ildelug-
tende. Vaeskens udseende kan give en formodning om etio-
logien: Tyktflydende, ildelugtende veaeske tyder pa pleuraem-
pyem, meelkehvid/laksefarvet vaeske tyder pa chylothorax,
haemoragisk vaeske tyder pa malign pleurasygdom, tuberku-
lgs pleurit, thoraxtraume eller lungeinfarkt, tyndtflydende og
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strégul vaeske ses ved bade ekssudat og transsudat. Veesken
sendes til undersggelse for protein, til cytologisk under-
sggelse, mikrobiologisk diagnostik, det vil sige mikroskopi,
dyrkning og resistens, evt. ogsa polymerase chain reaction for
mikrober. Hvis der er mistanke om tuberkulgs pleurit, un-
dersgges vaesken for mykobakterier. En lang reekke mere
specielle undersggelser er beskrevet (1-3), men indgéar ikke
i rutinediagnostikken og er sjeeldent af diagnostisk veerdi.
Dog kan bestemmelse af amylase, glukose og LDH underti-
den veere en hjelp.

Terapeutisk pleuracentese: Udfgres ved symptomgivende
pleuraansamling, for eksempel dyspng, smerter eller feber
som for eksempel ved stor pleuraeffusion, haemothorax og
pleuraempyem.

Arsager til ekssudat: Infektion, for eksempel pleurapneu-
moni med parapneumonisk ekssudat eller pleuraempyem,
tuberkulgs pleurit, primeer eller sekundar malign sygdom i
lunger eller pleura, lungeinfarkt forarsaget af lungeemboli,
immunbindevaevssygdom og pancreatitis.

Arsager til transsudat: Hjerteinsufficiens, ofte venstresi-
dig, levercirrose med ascites og nyreinsufficiens.

Kontraindikation: Sveer respirationsinsufficiens, hvor ia-
trogen pneumothorax vil veere livstruende. Mulig fiernelse af

Plasticpose
til pleuraveeske

Fig. 1. Pleuracentese.
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stor effusion kan dog opveje denne risiko. Hvis patienten er
i AK-behandling skal INR veere under 1,5. Heparinbehand-
ling er ikke en kontraindikation.

Forberedelse af patienten: Rgntgen af thorax i to plan. Hvis
patienten er i AK-behandling, skal INR foreligge.

Instruktion af patienten: Information om procedurens art,
formal, risici, ubehag/smerte, efterfglgende forholdsregler:
Opseg lege i tilfeelde af andengd, brystsmerter eller andre
nytilkomne symptomer.

Redskaber og utensilier

1. Sterile handsker.

2. Klorhexidin 0,5% og vatpinde

3. Lidocain 10 mg/ml uden adrenalin i 10 ml sprgjte med in-
tramuskuleer kanyle.

4. Spidst skalpelblad.

5. Pleurapunkturseet (engangsset med kanyle, plastik-
slange, trevejshane med 50 ml sprgjte og plastpose).

6. Glas og bestillingssedler til prgver.

7. Plaster.

Procedure

1. Patienten anbringes siddende med armstgtte med be-
nene ud over kanten pa leje eller seng.

2. Punkturstedet afmaerkes pa et passende niveau over ne-
derste graense for deempning, oftest imellem anguleerli-
nien og bageste aksillzerlinie i interkostalrum 8 eller 9.

3. Desinficerer huden.

4. Hvis der kun er tale om diagnostisk pleuracentese, kan
lokalanaestesi ofte undlades, og prgvepunkturen foreta-
ges med intramuskuleer kanyle pa 10 eller 50 ml sprgjte,
herefter plaster og undersggelse af vaeesken som nzvnt.
Hvis der samtidig @nskes terapeutisk pleuracentese, gar
man videre med punkt 5.

5. Anlzeg lokalanzstesi med lidocain i alt ca. 10 ml langs
overkanten af costa, i hud, muskulatur og pa pleura.
Aspirer veeske. Desinficer huden igen.

6. Anlaeg cirka 3 mm lang hudincision med skalpel.

7. Benyt sterilt, lukket engangs-pleuracenteseszt. Indfar
kanylen i pleurahulen via den lille incision.

8. Aspirer veesken ved hjzlp af sprgjten, trevejshanen dre-
jes, s spregjten kan tammes i posen, hanen drejes tilbage
igen, og proceduren gentages. Ofte vil veesken kunne
lgbe af sig selv. | tilfeelde af stor veeskeansamling udtgm-
mes 1-2 liter. Hvis der udtemmes yderligere vaeske, vil
mange patienter udvikle ubehag og trykken i brystet. |
disse tilfeelde kan en rutineret undersgger anvende in-
sufflation af luft i cavum pleurae passivt fra atmosfaeren
ved at adskille slangen kortvarigt, men normalt skal sy-
stemet holdes lufttaet, og man begr undgd, at patienten far
luft i pleura. Hvis patienten hoster, kan det vaere et tegn
pé&, at kanylen har faet kontakt med pleura visceralis. | s&
fald bar kanylen traekkes lidt tilbage. Proceduren afbry-
des helt ved gentagen hoste eller ubehag. Behandling af
pleuraempyem er et kapitel for sig, men pleuracentese
kan indgé, hvis der ikke anleegges pleuradran. Der fore-
tages da daglig skylning med forvarmet isotonisk NacCl
via infusionssaet med 50-100 ml ad gangen for at fortynde

pus og vaevsbrokker, der hver gang traekkes tilbage og
fijernes ved at dreje trevejshanen. Proceduren fortseet-
tes, til skyllevaesken er klar, ofte efter en halv til én liter
vaeske. Anvendelse af penicillin og streptokinase intra-
pleuralt ved pleuraempyem er omdiskuteret.
9. Kanylen treekkes ud, og der pasattes plaster.
10. Pleuraveesken beskrives og sendes til undersggelse.

Efterfglgende kontrol af patienten: Indlagte patienter obser-
veres og stetoskoperes, men der tages ikke thoraxrgntgen
rutinemaessigt. Ambulante patienter skal have taget tho-
raxrgntgen, for de gér hjem. Hvis patienten har udviklet
pneumothorax efter proceduren (hydropneumothorax, hvis
der bade er luft og vaeske i cavum pleurae), ma anleeggelse af
pleuradraen overvejes. Hvis patienten er updvirket, og det
drejer sig om en kappepneumothorax pé fa centimeter, tages
thoraxrgntgen naste dag. Overvej, om der er indikation for
diagnostisk torakoskopi, idet en s&dan forudseetter an-
leeggelse af pneumothorax. Hvis patienten er respiratorisk
pavirket, anleegges pleuradreen. | tilfelde af trykpneumo-
thorax anlaegges akut draenage, for eksempel med venflon,
og derefter regelret pleuradraen.

Risici ved indgrebet: Pneumothorax, eventuelt som mindre
kappepneumothorax, ses hos f& procent og regredierer spon-
tant hos cirka halvdelen. Udvikling af pleuraempyem er en ri-
siko. Trykpneumothorax ses meget sjeldent. Luftembolier
er beskrevet i yderst sjeeldne tilfeelde og kan opstd, ved at luft
aspireres ind i et lungekar. Fjernelse af stor vaeskemangde
hurtigt kan fare til udvikling af lungegdem.

Kommentar: Pleuracentese er en hurtig, nem og relativt
risikofri procedure med bade diagnostisk og terapeutisk in-
dikation. Pleuracentese bgr kunne udfares pa enhver intern
medicinsk eller kirurgisk afdeling.
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