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1.1 DEFINITION OG
FOREKOMST

Vejledning for anlaeggelse af draen gennem
thoraxvaeggen ind i pleurahulen med henblik
pa at draenere luft, blod, vaeske eller pus.
Vejledningen fokuserer fortrinsvis pa
handtering af dreen mindre end 20F.

1.2 ATIOLOGI

Anlaeggelse af pleuradrzen er en essentiel
procedure til behandling af mange forskellige
tilstande, primaert pneumothorax og
pleuraeffusion. Pleuradraenage kan vaere
livreddende og nogle tilstande vil udraeneret
medfgre hgj mortalitet og morbiditet (1-3).
Nar proceduren udfgres med formal at fjerne
vaeske, kaldes draenanlaeggelsen for en
pleuracentese.

Pleuradraenage har en lang historie med den
tidligst kendte beskrivelse af aben
thoraxdraenage af pleuraempyem i Corpus
Hippocraticum (4). Draenage med pleuradraen
i stedet for aben draenage blev f@rst
accepteret som standard of care i 1950’erne
og 60’er, hvor ogsa de f@rste plastikkatetre
blev markedsf@rt og den moderne vandlas
med tre kamre beskrevet (5-7).

| dag findes et bredt udvalg af udstyr og
teknikker til pleuradraenanlaeggelse. Effektiv
billeddiagnostik med rgntgen, CT og ultralyd
kan hjaelpe til afklaring af indikation for
pleuradraenanlaeggelse (1,8). Ved draenage af
vaeske, pus og blod betragtes ultralydsvejledt
draenanlaeggelse som obligatorisk, men ogsa
ved pneumothoraxdiagnostik og -behandling
kan ultralyd benyttes (8—10).
Draenagesystemer med vandlas eller
heimlichventil benyttes fortsat, dog er der de
seneste ar blevet markedsfgrt elektroniske
draensystemer som vinder udbredelse (11).

1.3 INDIKATIONER

e Pneumothorax (se selvstaendig DLS-
retningslinje)

e Pleuraeffusion (inkl Chylothorax og
hydropneumothorax (se selvsteendig DLS-
retningslinje)

e Empyem og parapneumonisk effusion (se
selvsteendig DLS-retningelinje)
og (sjeeldnere i medicinsk regi):

e Heemothorax

e Traumatisk haamopneumothorax

e Postoperativt (f.eks. Thoracotomi,
Hjertekirugi)



1.4 KONTRAINDIKATIONER

Kontraindikationer til anlaeggelse af
pleuradrzen er alle relative, men fglgende bgr
naevnes: koagulopati og antitrombotisk
medicin, pleurale bullae, pleurale
adherencer, diaphragmaparese og
hudinfektion over instiksstedet.

Ved trykpneumothorax: ingen kontraindikati-
oner for livreddende draenanlaeggelse.

1.5 FORUNDERS@GELSER

Laboratoriesvar pa haemoglobin,
trombocytter og koagulationsfaktorer bgr
foreligge og ikke vaere zldre end 7 dggn.
Graenseveerdier fastlaegges i lokal instruks.

Herudover bgr der foreligge billeddiagnostik
af thorax i form af rgntgen, CT og/eller
ultralyd mhp. markering af indstiks-sted, som
markeres pa huden med spritfast tusch eller
stumpt markeringsvaerktgj, sasom hzetten fra
lokalbedgvelseskanylen.

OBS: Ved klinisk mistanke til
trykpneumothorax bgr dreenanlaeggelse ikke
afvente billeddiagnostik.

1.6 DRAN

Der er markedsfgrt en reekke forskellige
draentyper/systemer, og hvilke som benyttes
kan variere fra afdeling til afdeling.
Overordnet set kan man skelne imellem
"store” draen (>14F) og “sma” draen (<14F),
og om draenet anlaegges ved stump
dissektion (”kirurgisk teknik”), ved seldinger
teknik (over guidewire) eller over trokar (12).
Drzen kan veere lige eller med “grisehale” i
den distale ende.

Draen anlagt ved stump dissektion varetages
oftest af de kirurgiske specialer og ligger
udenfor malet med denne vejledning, men
kan benyttes pa medicinske afdelinger.

Selvom der findes forskellige systemer og
teknikker til anlaeggelse af “sma” draen, vil
der oftest vaere tale om et grisehalekateter
anlagt over trokar. Grisehalekatetret bestar
grundlzaeggende af tre dele, et ydre kateter i
blgd plast, en hul trokar i metal og inden i
denne en solid metalnal. Anlaeggelse af
grisehalekateter over trokar beskrives under
punkt 1.8.

Instruktion i brug af andre draentyper som
f.eks. Tru-Close™, Portex™, draen anlagt over
guidewire eller grisehalekatetre med
indlejret snoretrzek til at sikre oprulning af
draenspidsen bgr sgges hos producenten.

Draendiameter tilgaengelig pa en afdeling
varierer typisk mellem 6, 10, 12, 16, 20, og
eventuelt 28 F.

1F svarer til 0,33mm. Saledes har et draen pa
6F en ydre diameter pa 2mm, et draen pa 12F
en ydre diameter pa 4mm etc.

Valg af draenstgrrelse afhaenger af
indikationen. Se selvsteendige DLS-
vejledninger.

1.7 DRANPLACERING

Placeringen af draenet er delvist athaengig af
formalet. Ved pneumothorax behandling vil
stgrre draen typisk placeres mellem forreste
aksillzerlinie, midtaksillzerlinien og en
horisontal linje gaende fra brystvorten (”"Den
sikre trekant”), saledes at draenet placeres i
5. intercostalrum. Mindre draen kan placeres
midtklavikulzaert i 2. intercostalrum. Ved
vaeske (pleuraeffusion, empyem og
hamothorax) er ansamlingens placering
afggrende for draenets placering, altid under
hensyntagen til a. mammaria interna.
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1.8 DRANANLAGGELSE

Anlzaeggelse af pleuradraen er en risiko-

procedure, som kraever informeret samtykke.

Der bgr altid veere en assistent til
proceduren.

| seerlige tilfeelde kan gives anxiolytika forud
for proceduren. | sa tilfeelde gives typisk
morfin, fentanyl eller eventuelt
benzodiazepin.

Remedier

e Sterile Handsker

e Klorhexidinsprit

o Steril afdaekning

e Gaze swabs

e Kanyler (til lokalanalgesi)

e Lidokain 1%-2%, med eller uden

adrenalin
o Skalpel eller blad
e Dreen

e Dranplaster eller sutur til fiksering
e Plaster

¢ 3-vejshane

e Dranpose / draenboks

Lejring

Patienten lejres afhangigt af indikation for
pleuradraenanlzeggelse og placering af den
ansamling som gnskes draeneret.

Ved pneumothorax typisk i rygleje eller
sideleje (pa den “raske side”) med
hovedgzerdet let eleveret. Hvis armen pa
dreensiden Igftes og leegges bag hovedet er
der fri adgang til “den sikre trekant” (se
billede). Ved draenplacering i IC2
midtklavikulaert holdes begge arme langs
siden.

Ved pleuraeffusion kan patienten lejres
siddende, gerne med stgtte fra “praedikestol”
og evt. fodskammel foran patienten. Svage
patienter som ikke kan sidde igennem
proceduren kan enten lejres som ved
pneumothorax eller alternativt lejres pa fladt
leje liggende i sideleje hvorefter det apikale
lungefelt bliver tilgeengeligt for undersggelse
og draenage.

Desinfektion og lokalanaestesi
Incisionsstedet renggres med
klorhexidinsprit. Nar klorhexidinen er tgrret
kan pafgres et hulstykke.

Herefter bedgves hud, subkutant vaev og det
interkostale rum med minimum 5-10ml 1-2%
lidocain, gerne med adrenalin, med fokus pa
at bedgve iseer hud og pleura.
Lokalbedgvelsen laegges langs ribbenets gvre
kant for at undga det neurovaskulare bundt
og kan med fordel forega real-time UL-
vejledt. Ved bedgvelse af meget muskulgse
eller obese patienter kan der veere behov for
lengere nal og/eller mere lidocain for at
opna sufficient lokalanalgesi. En effektiv
lokalbedgvelse slar an efter ca. 3-5 minutter
og er kritisk for patientens medvirken og
oplevelse af proceduren.

| afslutningen af lokalanaestesi aspireres pa
sprogjten nar nalen er i pleura. Hvis der ikke
kan aspireres luft eller vaeske/pus/blod
(afhaengig af indikation) er efterfglgende
dreenanlaeggelse kontraindiceret, og der bgr
igen vurderes med ultralyd.



OBS: Reintroducer ikke aspireret
pleuravaeske i stikkanalen for at undga
spredning af maligne celler eller bakterier.
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| NERVE AND
BLOOD VESSELS

PLEURAL
SPACE

Procedure ved anlaeggelse af
grisehalekateter (< 20F)

Teknikken ved anlzaeggelse af grisehalekateter
i pleura er den samme uanset indikation (13).

1. Efter huden er rengjort og bedgvet
foretages lille stabincision i huden som
passer til dreenstgrrelsen og fglger
hudens spaltelinjer.

p —

2. Det samlede grisehalekateter indfgres
langs oversiden af costa, indtil draenet
lige netop er inde i pleura.

Den solide metalnal fjernes uden at
trokar eller kateter @ndrer position.
En sprgjte pasaettes trokaren. Ved
pneumothorax bgr sprgjten indeholde
saltvand, hvor man kan se bobler ved
aspiration, og ved pleuraeffusion bgr
sprejten vaere tom sa pleuravaske kan
aspireres. Nar der ikke er en sprgjte
pasat, anbefales det at holde
tommelfingeren over draenets ende.

Nu fgres kateteret med den ene hand
frem over trokaren indtil der kun er 2-3
cm af kateteret synligt udenfor thorax.
Hold trokaren stille med den anden hand.



Det er vigtigt at trokarens position er
uendret indtil dreenet er fgrt helt ind.
Ved pneumothorax vil man typisk forsgge
at fgre draenet apikalt, mens man ved
vaeske, vil fgre draenet basalt.

6. Forsgg ikke at genindsazette trokaren ved
problemer, da dette medfgrer risiko for
at perforere kateteret og efterlade en del
af kateteret i pleura.

7. Fjern trokaren.

Fastggr trevejshane og pose med
ensretterventil som sikrer, at luft og
vaeske kun kan Igbe veek fra patienten.

11. | tilfeelde hvor draenet skal blive siddende
lengere tid eller hvor risikoen for
accidentel seponering er stor, kan man
overveje at suturere draenet til huden.

9. Aspirer eventuelt luft eller vaeske med en 12. | tilfselde hvor man blot gnsker
sprgjte, f.eks. 50ml flere gange, bade for pleuracentese, men hvor der ikke er
at lindre patienten og for at sikre at behov for at draenet bliver liggende, kan
draenet fungerer. man fjerne draenet sa snart, man har

draeneret den gnskede maengde uden
behov for fiksering af draenet.

1.9 OPLARING

Draenanlaeggelse er en teknisk faerdighed
som skal traenes for at opna mestring. Den
uddannelsessggende laege bgr gore sig
fortrolig med det benyttede udstyr inden
forste draenanlaeggelse med saerligt fokus pa
at handtere draenet. Safremt det er muligt,
bgr draenanlaeggelse traenes pa fantom, fgr
proceduren forsgges i klinikken. Der findes

10. Pafgr det specialdesignede draenplaster
for at holde draenet pa plads.



kurser til struktureret oplaering pa bl.a.
CAMES.

Indtil operatgren er kompetent i proceduren
ber denne ske under supervision med fokus
pa tryghed og sikkerhed for bade operatgr og
patient.

1.10 SUG

Ved pleuraeffusion, empyem og haemothorax
vil der sjeeldent vaere behov for sug og
ansamlingen kan passivt draeneres til en
lukket pose ("kateterpose”).

Ved pneumothorax er der et behov for, at
luften kan komme vak fra pleura uanset
stgrrelsen af luftspildet. Der er
grundlzeeggende tre systemer. Pose eller
"boks” med Heimlichventil (som f.eks. Tru-
Close™ draenet med indlejret ventil), vandlas
og elektroniske sugeaggregater (Thopaz™).

Der findes systemer med Heimlichventil, hvor
sug kan tilsluttes, men som udgangspunkt
foregar draenagen passivt.

Tilsluttes dreenet vandlas, opnas ved
placering af vandlas under thoraxniveau et
svagt passivt sug. Hvis indiceret, f.eks. pga.
progression af subcutant emfysem eller
manglende udfoldning af lungen, kan man
applicere sug for at gge det negative tryk i
draenhulen. Ved brug af sug pa vandlas
tilsluttes draenkassen suget monteret pa
vaeggen, hvormed suget binder patienten til
sengen eller dennes umiddelbare naerhed,
hvilket er uhensigtsmaessigt i forhold til
mobilisering af patienten.

De elektroniske sugeaggregater (Thopaz™)
har fordel af at vaere relativt lette, mobile og
uafhaengige af eksternt sug, hvorved
mobilisering muligggres. Sugestyrken er let at
justere og ydermere afleeses stgrrelsen af
draenage af bade luft og vaeske kontinuerligt,
sadan at man kan aflaese bade gjeblikkeligt

flow i draenet samt data fra de sidste 72
timer. Dette kan vaere hjelpsomt, nar man
skal vurdere, hvornar draenet kan seponeres
(112).

Der er ikke konsensus om, hvilken sugestyrke
der er den mest korrekte. Generelt anbefales
det ved pneumothorax at begraense suget
mest muligt og kun gge sugestyrken ved
progression af pneumothorax og subkutant
emfysem, da data antyder, at helingen
forsinkes af gget sugestyrke (14). Vi foreslar
at man starter med sug pa -5cm H;0.

1.11 DRANFJERNELSE

Der er ikke konsensus om kriterier for
dreenfjernelse.

Lungen tilstraebes at vaere udfoldet, men
dette kan i nogle situationer ikke opnas
(malign sygdom eller empyem).

Ved vaeske bgr dreenproduktionen veere
under 200 ml/dggnet (15).

Ved pneumothorax og brug af vandlas ma
der ikke veere boblen i vandlasen. Eventuelt
kan luftspild testes ved at tilslutte en
kateterpose med ventil pa draenet og
observere nogle timer om den fyldes med
luft (obs for trykpneumothorax!).

Ved elektroniske aggregater kan flowet
aflaeses. Det anbefales som udgangspunkt, at
der har veaeret flow < 20ml/min i minimum 12
timer (14).

Seponering foregar ved, at eventuelle suturer
Igsnes, forbindingen ggres klar, og patienten
instrueres i at holde vejret (enten efter en
inspiration eller expiration), hvorefter draenet
traekkes ud og forbindingen pasaettes (16).
Ved store draen eller gabende sar saettes
sutur.



1.12 KOMPLIKATIONER

Pleuradraenanlaeggelse er en risikoprocedure,
men alvorlige skader er dog sjeldne.
Komplikationsraten er stgrre for store draen
end sma draen.

Hyppigste komplikation ved draenanlaeggelse
er smerter under anlaggelse og
efterfglgende som fglge af draenets kontakt
med pleura. Omhyggelig information,
velanlagt lokalanalgesi og derefter fast
smertelindrende behandling reducerer
smerter. Andre komplikationer er accidentel
dreenseponering og draendysfunktion pga
tilstopning. Ved korrekt aseptisk teknik er
sarinfektion og empyem sjxldne.

Ved ultralydsvejledt pleuracentese er risiko
for pneumothorax 4% (uden ultralyd:
9%)(17). Blgdning ses hos knap 1%. Re-
ekspansions-lungegdem er ekstremt sjeeldent
(0,01%), hvis man tgmmer 1,5-2,0L vaeske ad
gangen. Hvis alt er fredeligt (patient bedres,
ingen central trykken eller vedvarende
hoste), sa kan draenage fortsaettes (18). Der
er sjeldent behov for at draenere mere end
3L vaeske. Hvis i tvivl: lad draenet blive
liggende, giv peroral vaeske og genoptag
draenage 3 timer senere. Organskade efter
draenplacering i lever, milt, nyrer, hjerte er
beskrevet, men er ved ultralydsvejledt
procedure heldigvis sjelden (15,19).

1.13 OPF@LGNING

Afhaengig af indikation. Se selvstaendige
vejledninger.

1.14 KREDITERING

Alle billeder tilhgrer CAMES.
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