MEDICINENS ABC
ABC OM

Pleuratappning

och draninlaggning

Tappning av vatska mellan pleura viscerale och parieta-
le, allmént kdant som pleuratappning, pleurocentes el-
ler torakocentes, utfors i diagnostiskt och/eller tera-
peutiskt syfte [1,2]. Hir presenteras senaste ron samt
pragmatiska rad om pleuratappning och draninliagg-
ning. Artikeln beror inte drianinlaggning vid storre
trauma.

Genes och terminologi

Enligt en studie ar de vanligaste orsakerna till pleura-
vitska hjartsvikt (29 procent), cancer (26 procent)
och pneumoni (16 procent) [3]. Pleuravitska kate-
goriseras som transsudat eller exsudat. Ett transsu-
dat ar ett proteinfattigt ultrafiltrat till f6ljd av and-
rade hydrostatiska férhéallanden i pleuras kapillarer.
Pleuratranssudat orsakas till 80 procent av hjartsvikt
[3]. Ett exsudat ar proteinrik vatska, oftast till f6ljd
av okad mikrovaskular permeabilitet vid inflamma-
tion av pleura parietale [3, 4]. En parapneumonisk ef-
fusion ar ett exsudat ipsilateralt till en pneumoni [5].
Pleurainfektion kan d&ven uppsta i frinvaro aven ront-
genologisk pneumonisk fortdtning, si kallad primar
pleurainfektion. En tredjedel av alla pleurainfektio-
ner ar priméra pleurainfektioner [6]. Purulent pleura-
vitska kallas empyem [2,5].

STEG 1. BESLUT OM TAPPNING +/- DRANINLAGGNING
Beslut om pleuratappning med eller utan draninldgg-
ning avgors av den formodade etiologin och den for-
vantade risken eller nyttan av ingreppet [7].

Diagnostiskt syfte
Tappning i diagnostiskt syfte ar indicerad for att
@ identifiera pleurainfektion, eftersom tidigt dra-
nage minskar risken for klinisk forsamring och
septering (2, 5]
e utreda ensidig pleuravitska av oklar genes
o diagnostisera malign pleuravitska, da spridning
till pleurarummet paverkar handlidggningen.
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Vid pleuratappning med eller utan dréninldggning kan pa-

tienten positioneras sittande (som i bilden), i rygglége med
séngens huvudanda upphdéjd i 30° eller i sidolage [1, 7, 37].

= " o
Utrustning som anvands vid inlaggning av pigtail-drén
med realtidsultraljud: Sterila kompresser drénkta i klor-
hexidinsprit (1), sterila klisterdukar (2), ultraljudsgel och
probskydd for realtidsultraljud (3), ropivakain 5 mg/mlien
10 ml-spruta (4) kopplad till en 21G 80 mm bedévningsnal
(5),18G 70 mm nal till Seldinger-ledaren (6), superstyv
Seldinger-ledare (7), skalpellblad nummer 11 (8), 8F dila-
tator (9), 8F pigtail-dran (10) vars troakar har avldgsnats
(11), fixeringsférband fér perkutana katetrar (12), vattentatt
genomskinligt forband (13) och koppling till KAD-pase
inklusive trevéagskran (14).

»Beslut om pleuratappning med eller
utan draninlaggning avgors av den
formodade etiologin och den forvan-
tade risken eller nyttan avingreppet.«
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Tappning i diagnostiskt syfte ar inte indicerad vid

o liten mangd icke-septerad vitska hos patienter
med antibiotikabehandlad pneumoni [5], da <10
procent av parapneumoniska effusioner behéver
drédneras [5]

o ett kliniskt sammanhang som talar for hjart-
svikt, till exempel bilateral pleuravitska, oftast
med hogersidig dominans [8, 9]. Vid oklara fall
har dock analys av pleuravitska battre diagnos-
tiska prestanda dn klinisk bedéomning for att
faststélla hjartsviktsutlost transsudat [10,11].

Terapeutiskt syfte
Dranage i terapeutiskt syfte ar indicerat
o vid dyspné och/eller hypoxemi orsakad av stora
maéingder pleuravitska (PV), eftersom tappning
leder till symtomlindring [12-14]
@ vid hemotorax >300 ml [15-17], eftersom fullstdn-
digt dranage [8] minskar risken for empyem [5,
18] och »trapped lung« [19]
@ infor pleurodes [7]
o vid forekomst av en av foljande faktorer som talar
for pleurainfektion [2]:
- stor méngd véitska eller septering
- purulent utseende
- PV-pH <7,2
-PV-pH 7,2-7,4 och PV-laktatdehydrogenas =215
pkat/l, sdarskilt vid glukos <4 mmol/l. Enligt en
studie hade tappning av mattligt stor hjart-
sviktsutlost effusion utover medicinsk behand-
ling ingen paverkan pa forlopp eller symtom
[20].

Komplikationer

Pleuratappning med eller utan drininlidggning &r ett
lagriskingrepp utan absoluta kontraindikationer. Ef-
ter inférandet av ultraljud ar frekvensen av kliniskt
signifikant pneumotorax vid pleuratappning <2 pro-
cent [21-26].

En systematisk oversikt och metaanalys av 5134
pleuratappningar/drianinldggningar hos patienter
med koagulopati orsakad av sjukdom, antikoagulan-
tia eller trombocythdmmare rapporterade en sum-
meringsfrekvens for dod eller stor blodning pa 0 (95
procents konfidensintervall 0-1 procent) [27]. Vid elek-
tiva fall rekommenderar riktlinjer PK <1,5 [7], men evi-
densen talar for att pleuratappning kan utforas oaktat
trombocytopeni och koagulopati. PK och trombocyter
behoéver inte mitas i franvaro av koagulopati eller an-
tikoagulantia [7]. Hos patienter med cirros avspeglar
koagulationsprov inte blodningsrisken [7]. Prokoagu-
lantia ges inte i forebyggande syfte utan endast om
blodning uppstar.

Frekvensen av symtomgivande reexpansionslung-
6dem - nya alveoldra lungfértatningar med hypox-
emi - ar <1 procent [7,12]. Tillstandet upptrader oftast
inom forsta timmen efter tappning [7]. Frekvensen av
pleurainfektion vid draninlaggning ar 0,4 procent en-
ligt tva studier [25, 26]. Ovriga mycket ovanliga kom-
plikationer inkluderar organperforation (lever, mjil-
te),vasovagal synkope, subkutant emfysem och sprid-
ning av tumorceller till instickskanalen [7].

En studie rapporterade att bilateral simultan
pleuratappning med ultraljudsvigledning i realtid
utan nagon begrinsning av mangden tappad vitska
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Sonografiskt utseen-
de av pleuravétska
(A-D). Pleuravétska
identifieras med
ultraljud som ett
spatium mellan
pleura parietale och
pleura viscerale [48]
och kategoriseras
enligt ekogenitet och
innehéll [49].
Videoklipp kan hittas pa
www.lucem.info

A. Anekoisk-homogen svart pleuravatska (1) hos en
65-arig kvinna med hjértsvikt. I bilden ses kotpelaren pa
djupet, sa kallat »spine sign« (2), och atelektatisk lunga
simmande fritt i vitskan, sa kallat »jellyfish sign« (3) [50].
Aorta (4) syns ocksa tack vare pleuravatska.

B. Komplex icke-septerad pleuravétska (svart vatska med
icke-homogena vita ekon motsvarande fibrin, protein, blod
eller var) hos en 19-arig man med icke-infekterad para-
pneumonisk pleuravétska. I bilden syns punktformiga fritt
flytande ekon (»plankton sign«) [60].

C. Komplex septerad pleuravatska hos en 83-4rig man
med primér pleurainfektion.

D. Komplex homogen pleuravétska (graaktig uniform
ekogenitet) hos en 37-arig man med empyem. Anekoisk
och komplex icke-septerad pleuravétska kan vara exsudat
eller transsudat [51-53]. Septerad och komplex homogen
pleuravétska har ddremot 96 procent positivt prediktivt
varde for exsudat [563]. Komplex homogen pleuravétska éar
oftast empyem eller blod [48].
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kan genomforas utan 6kad incidens av komplikatio-
ner jamfort med studier dar bara en sida dridnerades
[30].

Nar skaingreppet utforas?
Pleuratappning och draninlaggning utfors akut vid
® hypoxemi och hypotension som misstanks bero
pa en stor ansamling pleuravitska
e infekterad pleuravitska, da tomning inom tim-
mar minskar risken for septering och empyem
[2,31].

I 6vrigt utfors ingreppet dagtid, da ingrepp jourtid
medfor 6kad komplikationsrisk [7, 32].

STEG 2. VAL AV KATETER ELLER DRAN

FOr engangstappning =50 ml 4r en 5F-tappningskate-
ter oftast tillrackligt grov. Veress-nalar har en trubbig
innerkanyl som minskar risken for lungskada efter
att den spetsiga ytterkanylen tringt igenom torax-
vaggen,vilket kan vara en f6érdel vid tappning av sma
mangder pleuravitska [7]. Riktlinjer rekommenderar
dranstorlek <14F (aven f6r empyem) och >14F vid trau-
ma, pneumotorax med behov av mekanisk ventilation
och infor pleurodes [7,33]. Tva studier talar for att 14F
ar tillrackligt vid hemotorax [34, 35]. Var erfarenhet ar
att 8F oftast ar tillrackligt, men att 12F kan vara att f6-
redra vid misstdnkt empyem eller tjockflytande ma-
lign pleuravatska, da 8F kan bli igensatt trots spol-
ning. Vi avrader fran anvindning av drdn med lastrad.

STEG 3. PROCEDUR

Allménna rad

Utrustningen forbereds fore ingreppet [7] och placeras
inom rackhall. Ultraljud anvinds for att vilja insticks-
stille [7,36]. Anvindning av ultraljud under draninfo-
randet (realtidsultraljud) bekraftar att dranet ar belé-
get i pleurarummet och mojliggér dranering av sma
mangder septerad pleuravitska pa ett sidkert satt. Lik-
som vid liknande procedurer (till exempel CVK-in-
laggning) torde realtidsultraljud medféra battre och
sdkrare dranplacering (ledarldget bekriftas fore dila-
tation), men kréaver att man behérskar »in plane«-tek-
nik. Evidens for att realtidsultraljud leder till mer
framgangsrik pleuratappning saknas i nuléget.

1. Patientforberedelse
Sedering behoévs sillan [37]. De tre rekommenderade
sdtten att positionera patienten ar féljande [1,7,37]:
e Sittande framatbdjd med armarna pai ett bord.
® Rygglige med sidan med pleuravitska latt upp-
ho6jd och sdngens huvudinda upphéijd i 30° sa
att pleuravitska samlas i den kaudala delen av
pleurarummet. Detta lige rekommenderas vid
anvandning av realtidsultraljud.
e Sidoldge.

2. Insticksstille
Insticksstéllet begrinsas inte av den »sdkra triangeln«
utan avgors av pleuravitskans djup vid ultraljudsun-
dersokning. Diafragma och mijilte/lever identifieras
och lungrorelser observeras under flera respirations-
cykler for att se att lungan inte ror sig in i stickfaltet
[37].

Insticket gors kranialt om ett revben, da kirl och

Pigtail-dréninlagg-
ning med realtids-
ultraljud (A-F).

Envideo av proceduren
kan hittas pa https://www.
youtube.com/watch?v=_
yxGNKpZSiQ

A. Insticksstéllet identifieras med hjartprob. I bilden syns
mjélten och diafragma (pil) till vanster om pleuravatskan
(x). Insticksstéllet bér vara midaxillart eller ventralt darom
for att undvika trycksar nér patienten ligger pa rygg.

B. Operatéren anvander nu en mikrokonvex prob vid in-
sticksstallet. I bilden ses tva revben (sma pilar), diafragma
(lang pil) och pleuravétska (x). Interkostala artérer kan ofta
visualiseras kaudalt om respektive revben (y).

C. Under direktvisualisering (»in plane«-teknik) anvands
forst en 21G 80 mm nal for att bedéva tankt stickkanal. I
samma stickkanal inférs sedan under direktvisualisering
den ihéliga 18G-nélen varigenom Seldinger-ledaren matas
in. I bilden ses nalspetsen (pil) som ligger i den blodiga
pleuravétskan. Stickriktningen ar mot diafragma, vilket ar
att féredra vid Seldinger-teknik eftersom drénet dé oftast
hamnar precis ovan diafragma. Om sticket gérs fréan
vanster i bilden férs den ihaliga ledarnéalen och Seldinger-
ledaren in mot den skéra och rérliga lungan i stéllet for att
studsa mot den mer robusta diafragmamuskulaturen.

D. Ultraljudsproben ldmnas pa plats till dess att Seldinger-
ledaren har inforts. Da bekréftas visuellt att ledaren (pil)
har hamnat i pleurarummet.
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nerver ligger precis kaudalt [7, 38]. Instick néira rygg-
raden hos dldre undviks da interkostalvenerna kan
hinga ned till mitten av interstitiet [7,37]. Vid dranin-
laggning valjs insticksstélle lateralt for att undvika
smadrta nir patienten ligger pa rygg. Dranet placeras
sa basalt/kaudalt som mojligt for att underlétta dra-
nering. Insticksstillet markeras, och patienten ska
darefter inte dndra ldge forrdan ingreppet dr genom-

fort [37].

3. Sterilitet L

Ingreppsutforaren tar pa sig sterila handskar, mun- E. Den ihaliga ledarnalen dras ut s& att bara Seldinger-
skydd och vid draninlidggning dven operationsrock. ledaren &r kvar i patienten. Med skalpellen gérs ett snitt
Ett brett omrade omkring insticksstallet tvittas med invid Seldinger-ledaren. Genom att tré en 8F dilatator

over Seldinger-ledaren vidgas stickkanalen. Dilatatorn tas
bort och ett 8F pigtail-dran trés éver Seldinger-ledaren.
Seldinger-ledaren avidgsnas och pigtail-drénet lamnas

fargad klorhexidinsprit, och omriadet omges med ste-
rila dukar [37]. Vid realtidsultraljud técks proben och

dess sladd med steril strumpa. kvar. I bilden syns hur katetern sakras mot huden med ett
L fixeringsférband for perkutana katetrar och ett fixerings-

4. Bedovning férband for dranslangen. Kompresser anvands for att

Lokalbedbvning (tlll exempel ropivakain eller an- undvika att dranet tr‘ycker‘ mot huden. Insticksstéllet tacks

nat ldngverkande preparat) dras upp i en 10 eller 20 med ett vattentatt genomskinligt forband.

ml spruta. Overvdg adrenalintillblandning (5 pg/ml)
vid 6kad blodningsrisk [7]. Anvind en tunn (21G) lang
(80 mm) nal for att bedéva huden vid insticksstillet
ned till pleura. Vid bed6vning utan realtidsultraljud
sticks vinkelrdatt mot hudplanet och bedévningsna-
len riktas mot ett revben for att darefter glida krani-
alt 6ver det. Nalen avanceras, aspiration bekréftar att
spetsen inte ligger i ett kirl, bedovning administre-
ras och stegen upprepas tills pleuravitskan aspireras.
Direfter rekommenderas att nalen backas enstaka
millimeter och att ytterligare bed6vning administre-

ras [7]. 7
Vid realtidsultraljud anvénds helst en mikrokonvex F. Denna 3D-DT-bild av torax visar spetsen av det vanster-
(i andra hand linjar) prob som placeras midaxillart sidiga pigtail-drénet i optimalt posterokaudalt lége.
FALLBESKRIVNING 1 PLEURATAPPNING +- DRANINLAGGNING
En 83-arig man sokte till akutmottagningen pa grund av tilltagande dyspné sedan Datum: |
3-4 dagar. Han hade SpO; 82 procent pa rumsluft och 38,9°Ci feber. Diafragma- m:‘“ - FATIET-ID
nara ultraljud avsléjade en stor mangd pleuravatska med septeringar (vanster i
bild). DT torax bekraftade mangder delvis avkapslad pleuravitska och diskret “Dm“‘ﬁ“m e TaT i - vk et < o
A - - S mos i
kontrastladdande pleura deklivt. Forutom nastan fullstandigt atelektatisk vanster enne epamiyite =
lunga fanns inga lungparenkymférandringar bilateralt. P4 grund av septeringarna UTRUSTNING e
togs beslutet att inféra pleuradran. Pleuravitskan var gulfargad utan purulens, ey ;dtm;dduhgd;:i T
med pH 6,5, ométbart glukos och laktatdehydrogenas 55 pkat/I (hdger bild). O Steril ek | 0 Sterila handskar O Twdttset | O Klorenidin | O Stevila dukar
i . . . i i O Lobalbedivming | 00 190 mil spruta | O Uppdwagningskany|
Patienten led saledes av en primar pleurainfektion. Han behandlades med pipera- [a] amrmpul 2140 B0 mm | O 3F karietor | '3 W1 6l beddaren: 183 70 mm
cillin-tazobaktam. Odlingar visade fusobakterier och alfastreptokocker. Cytologin | kg e [OsF: "E’. f“f‘mx'ﬂ:‘r ;m“: 1 ‘::‘]‘D i
var godartad. Patientens skrevs ut efter 13 dagar med peroral amoxicillin-klavu- r_| 3 ﬂ\plimu:h koppling till KAD-pise | O 10mlsprisas? | 50 ml spruta 22
IanSyl"a. ) Mk & Blkas D!mﬁnﬁ@.—ul EI lin | mg'ml
L1
i
b INSTICKETALLE
O Merifierar insticksstille med ultraljud; noters svathnd mellan bud och vidska
= 0 Markersr insticksstille panom s rycka pd huden med o Srubbegt Foeemd]
EFTER INGREPPET e
| O Spba: O AF: 0 ME: [OBT:
., O Momatorenng? | O Analys av plewraviiska? | O Dokumentation av mgrepp
.l.': ] Vid driin: dokumenserar co-markering i udplan, tappaing. och spolingsschema
3
e En checklista kan sékerstélla att nédvandig utrustning ar
" tillganglig fér ingreppet samt fér den initiala handldgg-
ningen av eventuella komplikationer, och att nédvandiga
nay

steg efter ingreppet genomférs. Checklistan behéver
anpassas till lokala omsténdigheter [38].

4
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vinkelratt mot revben (riktad posterokaudalt). Den in-
terkostala artdren kan ofta identifieras. Bedévnings-
nalen infors i posterokaudal riktning under direkt vi-
sualisering, och bedévning laggs vid stickbanan ned
till pleura parietale, som bedévas utan att punkteras.
Riktningen medfor att Seldinger-ledaren och dranet
hamnar i den posterokaudala delen av pleurarummet.

5a. Engangstappning

Engangstappning gors i diagnostiskt och/eller symt-
omlindrande syfte. Upp till 60 ml pleuravatska kan as-
pireras via bedévningsnalen. Vid tappning >60 ml re-
kommenderas tappningskateter [7]. Med hjilp av en
60 ml spruta, treviagskran och KAD-pase aspireras upp
till 1,5 1 pleuravitska, sedan dras katetern ut och hu-
den tiacks med forband [7].

5h. Draninlaggning
Pleura parietale punkteras med 18G-nal och Selding-
er-ledaren fors in,varpa en liten hudincision gérs med
skalpell [37]. Dranet inférs atminstone 15-20 cm ad mo-
dum Seldinger for att sikerstélla dels att alla drdnets
sidohal med marginal ligger inne i pleurarummet,
dels att spetslédget blir sa posterokaudalt som mojligt.
Katetern eller dranet kopplas direfter via en trevigs-
kran till en kateterpase som héangs i en niva under pa-
tienten. Trevagskranen anviands for att kunna gora
uppehall i drinaget [7]. Det noteras vilken markering
pa drinet som ar i hudplanet for dokumentation, da
denna information kan avsléja om drénet glidit ut [7].
En retrospektiv studie talar for att hudsutur som

FALLBESKRIVNING 2

En 90-arig man kom till medicinmottagningen for
utredning av recidiverande pleuravatska. Patienten hade
kand hjartsvikt som behandlades med diuretika i form
av dapagliflozin, eplerenon och furosemid. Lungrontgen
visade bilateral pleuravéatska med hégersidig 6vervikt.
Diafragmanara ultraljud avsl6jade anekogent utseen-
de. Analys av pleuravatskan visade protein pa 43 g/I,
medan plasmaprotein var 73 g/ (kvot 0,59), och darmed
kategoriserades vatskan som exsudat enligt Lights
kriterier (kvot >0,5). Gradienten mellan proteininnehall

i plasma och pleuravatska var 30 g/l och gradienten
mellan albumin i plasma och pleuravéatska var 13 g/l
talande for pseudoexsudat utlost av hjartsvikt (9 poang
pa poangsystemet).

DIFFERENTIALDIAGNOSTISK AV PLEURAVATSKA [2, 3, 44, 45]

Oftast exsudat
Transsudat (ibland transsudat) | Exsudat
Vanlig @ Hjartsvikt (80 procent o Malignitet (lungcancer, brost-
avallatranssudat [3]) cancer, lymfom ar vanligast) [46]
@ Levercirros @ Pneumoni (24 procent av alla
exsudat [3])
@ Postoperativt
@ Akut perikardit, postinfarkt-
syndrom och postkardiotomi-
syndrom
Mindre | @ Hypoalbuminemi @ Lungemboli o Tuberkulos
vanlig o Nefrotiskt syndrom @ Icke-expanderbar @ Trauma (hemotorax)
@ Pulmonell hyperten- lunga o Idiopatisk
sion @ Buksjukdomar (t ex pankreatit,
o Atelektas abscess)
@ Hypervolemi @ Autoimmuna reumatologiska
@ Peritoneal dialys sjukdomar
@ Uremisk pleuravatska
o Lymfatiska sjukdomar
Ovanlig | e Urinotorax o Lakemedelsutlost o Esofagusperforation
o Likvorlackage @ \/ena cava superior- | @ Gynekologiska orsaker (Meigs
@ Icke-cirrotisk portal syndrom syndrom, ovariellt hyperstimule-
hypertension @ Konstriktiv perikardit ringssyndrom, endometrios)
o Kristalloid infusion @ Kylotorax @ Godartad ashestos
via central venkateter | @ Sarkoidos @ Viral pleurit
som har penetrerat o Amyloidos o Stralbehandlingsutlost
pleurarummet

Pleuravatska delas traditionellt in i transsudat och exsudat [45]. Det diagnostiska vardet av klassi-
fikationen begrénsas av att vissa tillstand kan ge antingen exsudat eller transsudat [45] och att en
tredjedel av patienterna lider av mer &n en orsak till sin pleuravatska [47].

ANALYSER. Vilka analyser som bestalls beror pa vilka underliggande etiologi-
er som misstanks samt pleuraviatskans (PV) utseende och mangden pleura-
vatska tillganglig for analys. Samtidiga plasmaprov kravs for kategorisering
enligt Lights kriterier. LD = laktatdehydrogenas

Prov Behallare/ror Kommentar

PV-pH Sterilt plastror Dessa prov mojliggér kategorisering

PV-LD av PV som transsudat eller exsudat
samt avgor om draninlaggning ar

PV-kolesterol indicerad vid misstankt pleurain-

PV-glukos Fluoridcitratror fektion. pH-provet tas i ett ror utan

. . . heparin (gj i »blodgasspruta«) och

PV-protein PST-ror, Li-heparin med gel bor analyseras skyndsamt for att

PV-albumin undvika falskt for lagt pH-varde [2]

P-LD SST-gelrér

P-glukos Fluoridcitratror

P-protein PST-ror, Li-heparin med gel

P-albumin

P-kolesterol

Odling Odlingsflaskor (aerob & anaerob) | Nér PVinstilleras direkt i odlings-

PV-16sr DNA Sterilt plastror flaskor okgrformagan attidentifiera
en kausativ bakterie med 20 procent

PV-ADA [50]. Adenosindeaminas (ADA) ana-
lyseras vid missténkt tuberkulos [2]

PV-cytologi +/- cellblock | Sterilt plastror, =50 ml PV med Att skicka stérre méngder kan vara

heparin-tillsats (1000 E/50 mIPV) | avvérde for diagnostiken [51]
PV-pankreasamylas Sterilt plastror PV-pankreasamylas > S-pankreas-
P-pankreasamylas PST-ror, Li-heparin med gel ?’?[/;?S talar for pankreatitutidst
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LIGHTS KRITERIER

Exsudat om =1:

e PV-protein/P-protein >0,5

e PV-LD/P-LD >0,6

e PV-LD >0,67 av 6vre referensvardet for P-LD

Lights kriterier [52] har anvants sedan 1970-talet for att
kategorisera pleuravatska (PV) som transsudat eller
exsudat. Kriterierna har 98 procents sensitivitet och 72
procents specificitet for att identifiera exsudat. Det bety-
der att identifiering av exsudat prioriteras pa bekostnad
av att 30 procent av transsudat felklassificeras som
exsudat [3]. Lights kriterier kraver samtidig provtagning
fran bade pleuravétska och fran blod. LD = laktatdehy-
drogenas.

gors fast i dranet halverar risken for att drianet oav-
siktligt lamnar pleurarummet [39]. Baserat pa var er-
farenhet rekommenderar vi sutur vid drdn =12F. Dra-
net fixeras mot huden med férband.

STEG 4. EFTERVARD

1. Monitorering

Vid enkel aspiration ar kort observation tillracklig [7].
Vid draninldggning kontrolleras vitalparametrar di-
rekt efter proceduren, och sedan kvarstannar patien-
ten under uppsikt i 30 minuter.I frinvaro av nya sym-
tom behovs inga ytterligare extra kontroller. Singlige
behovs inte.

Kvarstaende lungglidning efter ingreppet talar
emot iatrogen pneumotorax [37, 40]. Kontrollrontgen
ar inte nodvandig om proceduren dr komplikationsfri
och patienten dr asymtomatisk [37]. Mekaniskt ven-
tilerade patienter 16per 6kad risk for ventilpneumo-
torax, varfor vissa anser att de rutinmaéssigt bor kon-
trollrontgas [37].

2. Tappning och spolning

Traditionellt rekommenderas maximal tappning av
1,5 liter vid engangstillfille for att minimera risken
for pneumotorax [41] och reexpansionslungédem [7].
Manga patienter far dock ingen komplikation av dra-
nage >1,5 liter [12]. Drdnocklusion kan forebyggas ge-
nom att spola med 10-20 ml koksalt var 6:e timme [42].
Spolning rekommenderas vid empyem [43] och blod-
tillblandat utbyte.

3. Handliggning av komplikationer

Tomningen avbryts om patienten utvecklar dyspné,
ihallande hosta eller brostsmaérta, da detta kan vara
tecken pa pneumotorax, hemotorax eller reexpan-
sionslungodem ([7, 37]. Vitalparametrar kontrolleras,
drinet klampas och bilddiagnostik i form av bedside-
ultraljud, lungrontgen eller DT utfors. Reexpansions-
lungédem behandlas med syrgas och om nédvandigt
CPAP (kontinuerligt positivt luftvagstryck) [7].

vid stopp i flodet och kvarstaende pleuravitska ra-
tas slangbojningar ut [7]. Drdn som &kt ut en bit bor
inte foras in igen, di detta 6kar infektionsrisken [7].
Spolning av drianet med instillering och sedan aspi-
ration av 10 ml koksalt kan goras for att verifiera fri
vitskepassage [7]. Lungrontgen eller DT kan goras for
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PLEURAL FLUID ONLY (PF0)-KRITERIER

PFO3-regel PFO1-regler
Exsudat om =1(SN 99 %; Exsudat om:
SP 71%): e PV-protein >30 g/l (SN
e PV-protein >30 g/I 85%; SP 83 %)
e PV-LD >0,67 av 6vre e PV-LD >0,67 x Gvre re-
referensvéardet for P-LD ferensgrans (SN 81%;
e PV-kolesterol >142 SP91%)
mmol/I o PV-kolesterol >1,42
mmol/I (SN 67 %; SP
94%)

Utdver de vedertagna Lights-kriterierna for katego-
risering av pleuravéatska (PV) har dven PFO-kriterier
(pleural fluid only) utvecklats, dar fordelen ar att endast
pleuravatskeprov och inga plasmaprov krévs till skillnad
fran Lights kriterier. Utfallet av pleuravatskeanalys bor
alltid tolkas tillsammans med 6vrig klinisk information
(tidigare sjukdomar, symtom, andra prov, bilddiagnostik)
[3], sarskilt nar resultaten ar néara tréskeln eller diskor-
danta [42]. LD = laktatdehydrogenas. SN = sensitivitet.

SP = specificitet.

PSEUDOEXSUDAT

En sammanlagd poang =7 talar for pseudoexsudat utlost
av hjartsvikt (SN 71%; SP 89 %) [53]:

e Alder =75 ar 3 poang
e P-albumin - PV-albumin >12 g/I 3 poang
® P-LD <4,17 pkat/I 2 poang
e Bilateral PV pa lungrontgen 2 poéang
e P-protein - PV-protein >25 g/I 1poéng

Pleuravatska (PV) hos patienter med hjartsvikt som be-
handlas med diuretika kan felklassificeras som exsudat
(sa kallad pseudoexsudat). Diuretikabehandling medfor
att vatska draneras snabbare fran PV an proteiner, vilket
gor att proteinkoncentrationen 6kar [58]. LD = laktatde-
hydrogenas. SN = sensitivitet. SP = specificitet.

INTRAPLEURAL ENZYMTERAPI. (Baserat pa [33])

Indikation: Pleural infektion dar det trots dranbehand-
ling kvarstar betydande mangd vatska.

Absoluta kontraindikationer: Allvarlig blodning eller
trauma, storre kirugi inom 5 dagar, aktuell stroke, tidi-
gare intrakraniell blédning, tidigare pneumonektomi pa
den afficierade sidan, graviditet eller amning, 6verkéans-
lighet mot alteplas eller dornas alfa.

Lakemedel och dosering: Alteplas (Actilyse) 10 mg och
dornas alfa (Pulmozyme) 5 mg instilleras i pleura via
dran. Kan upprepas till totalt 2 doser dagligen i 3 dagar.
Overvig lagre dos alteplas (eller avsta helt) vid férhéjd
blédningsrisk. Spola dranet med 10-20 ml natriumklorid.
Forslagsvis spades vardera lakemedel till en volym av 30
ml. Instillera harefter forst alteplas och darefter dornas
alfa. Aterigen spolas dranet med 10-20 ml natriumklo-
rid. Dranet halls stangt i 60 minuter och 6ppnas harefter
sa att pleuravatskan far rinna fritt. Utvardera effekten
efter cirka 6-8 timmar och ta stallning till om behand-
lingen ska upprepas.
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att bekrafta att dranet ligger i pleurarummet [7]. Alte-
plas och dornas alfa kan instilleras via dranet for att
16sa upp septeringar [2]. Eventuellt lickage runt drin-
halet upphor oftast nar man drénerat en stor del av
pleuravatskan. Alternativt kan en sutur sattas [7]. Su-
turbehov ar extremt ovanligt vid anvindning av 8F
pigtail-dran.

4. Dranborttagning

Drénet dras ut medan patienten andas ut eller gor en

valsalvamanover. Insticksstallet ticks med forband.
Lokalt anpassade rutiner vid tappning och drénin-

laggning framjar patientsikerhet och effektivitet. O

@ Potentiella bindningar eller javsforhallanden: Inga uppgivna.
Citera som: Lakartidningen. 2026;123:25058

KONSENSUS

De flesta &r ense om att

e tappning av upp till 1,5 liter pleuravatska per sida at
gangen ar saker

e infekterad pleuravétska bor evakueras omgaende
med dran

e ultraljud maste anvandas vid val av insticksstalle.
Asikterna garisar om
o risken med tappning av >1,5 liter per sida at gangen

e blodningsrisken vid pleuratappning hos patienter som
behandlas med antikoagulantia

e behovet av kontrollrontgen efter okomplicerad
draninlaggning.

SUMMARY

Thoracocentesis and pleural catheter insertion

In patients with pleural fluid, thoracocentesis is
indicated for diagnostic and/or therapeutic reasons.
Pleural fluid analysis allows for the identification of
infected effusions whereby fluid drainage improves
patient outcome. Pleural fluid analysis is also indicated
in the setting of suspected malignancy and unilateral
effusions of unclear etiology. Drainage of large fluid
collections reduces dyspnea. Use of ultrasound is
mandatory when selecting the site of thoracocentesis.
Real-time ultrasound confirms catheter placement in
the pleural space and allows for its positioning in the
posterocaudal recess. An 8F catheter is sufficiently
large for drainage in most settings. The rate of
complications from catheter insertion is very low, and
coagulopathy is rarely a contraindication.
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