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1.1. DEFINITION OG FOREKOMST

Malign pleuraeffusion (MPE) er tilstedevaerel-
sen af kraeftceller i pleuravaesken eller nar pleu-
raeffusionen med overvejende sandsynlighed
skyldes malign sygdom. Tilstanden kan forarsa-
ges af kraeft udgaet fra selve pleura, f.eks. me-
sotheliom, eller metastatisk spredning fra eks-
trapleural primaer tumor, hyppigst lungekraeft
og brystkraeft(1).

MPE ses hos ca. 15% af alle kraeftpatienter. Den
pracise incidens i Danmark er ukendt, men esti-
meres til ca. 4000/ar(2). Incidensen forventes at
stige grundet forbedret overlevelse for kraeftpa-
tienter og generelt stigende middellevetid. Mor-
taliteten er hgj med en median levetid pa blot
ca. 5 maneder fra diagnosetidspunktet(3).

MPE er associeret til betydende symptombyrde
som ved udtgmning lindres via flere mekanis-
mer:

tyngde pa ipsilateral diafragma fjernes, beveege-
lighed af ipsi- og kontralateral diafragma bed-
res, thoraxvaeggens compliance forbedres, ipsi-
lateral kompressionsateletektase og tryksymp-
tomer pa intratorakale strukturer (esofagus,
hjerte) mindskes.

Avanceret behandling af malign pleuraeffusion
omfatter pleurodese og tunneleret draen, mens
simpel behandling er pleuracentese ved behov.
Meget selekterede patienter med lokaliseret
malign pleurainvolvering og god prognose trods
malign pleuraeffusion kan tilbydes avanceret,
operativ behandling (decorticatio). Decorticatio
omtales ikke yderligere i denne retningslinje.

1.1.1 Ordforklaring:

- Pleurodese: Inflammatorisk sammenlimning
af pleura viscerale og parietale med inflam-
matorisk agens via draen eller thorakosko-
pisk.

- Autopleurodese: Spontan pleurodese, kan
opsta efter anlaeggelse af permanent pleu-
radraen.

- Trapped lung (non-expandable lung): Ufuld-
steendig inflation af lungeveev, saledes at

pleura viscerale og pleura parietale er helt
eller delvist adskilt af luft og/eller pleu-
ravaeske.

- Tunneleret pleuradraen = Permanent pleu-
radraen= indwelling pleural catheter (IPC):
Pleuradreen som vokser fast i underhuden
og giver mulighed for pleuravaesketgmning
uden for hospital sdsom i patients hjem.

1.2. INDIKATION

Avanceret behandling af MPE er indiceret hvis
alle nedenstaende kriterier er opfyldt:

- Kendt MPE

- Subjektiv lindring af andengd efter pleura-
centese

- Stor sandsynlighed for recidiverende MPE
- Restlevetid over én maned

Safremt patienten ikke oplever lindring efter
pleuracentese, skal patienten blot ses an.
Safremt patientens restlevetid vurderes kortere
end én maned, kan der tilbydes almindelig palli-
erende pleuracentese, gerne ambulant.
Ansvaret for avanceret behandling af MPE ligger
som udgangspunkt i lungemedicinsk regi og
med fordel i en etableret pleuraklinik, der kan
fungerer i teet samarbejde med thoraxkirurger,
radiologer og onkologer.

1.3.AVANCERET BEHANDLING AF MPE
Valg af avanceret behandling afhaenger af det
kliniske billede og patientens gnske om en per-
manent Igsning. Afggrende faktorer inkluderer
hastighed for recidiv af pleuraveaeske, forventet
effekt af evt. onkologisk behandling pa produk-
tionen af pleuravaeske, mistanke om trapped
lung og patientens egne gnsker. Ingen af be-
handlingerne pavirker restlevetiden, men der er
betydelige forskelle i antal hospitalsbesgg og
dage brugt pa hospital. IPC og pleurodese er li-
gevaerdige mhp. lindring af patientens sympto-
mer(4).



Figur 1: Oversigt over behandling af recidiverende malign pleuraeffusion. Fra British Thoracic Society’s

Guideline for Pleural Disease 2023(1).
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Der er ikke evidens for at afvente effekt af sy-
stemisk onkologisk behandling pa produktionen
af pleuravaske (1). | samrad med pt og behand-
lende onkolog, kan man dog veelge at afvente
effekt af systemisk onkologisk behandling af be-
handlingsfglsomme tumores (”Hgj sensitivitet”,

Tabel 1). i hab om, at MPE-produktion ophgrer
signifikant. Tabel 1 kan guide lungelaege og on-
kologs tilgang mht. timing af avanceret MPE-
behandling

skellige kraeftformer.

Tabel 1: Forventede effekt pa produktionen af pleuravaeske af systemisk onkologisk behandling af for-

Eksempler pa maligne diagnoser

Forventet effekt pa pleu-
raeffusion

Hgj sensitivitet SCLC,
(>60% chance for re-
spons)

>20%,

visse lymfomer,
akutte leukaemier,

germinative tumorer som eks. testis cancer,
neuroendokrine tumorer med Ki67% index

anaplastisk thyroidea cancer,

NSCLC med driver mutationer (EGFR og ALK)
Malignt Melanom i Immunterapi

Produktion kan ophgre in-
den for fa uger/maneder

Moderat sensitivitet
(20-50% chance for re-
spons)

pleuralt mesotheliom,
colon cancer,
mamma cancer,
ovarie cancer

NSCLC uden driver mutationer,

Reduktion af pleuravaeske.




Lav sensitivitet
(<20% chance for re- renal celle cancer,
spons) pancreas cancer,
sarkomer

Malignt melanom uden immunterapi,

Ingen reduktion i pleu-
ravaeske

SCLC: smacellet lungekraeft

NSCLC: non-smacellet lungekraeft

EGFR: epidermal growth factor receptor
ALK: anaplastic lymphoma kinase

IPC: tunneleret pleuradraen

1.3.1 Pleurodese

Indikation:

Vaelges typisk ved produktion af mindre
mangde pleuravaeske (under 100ml/dggn) eller
tgmningsbehov mindre end hver 2. uge, samt
fraveer af trapped lung.

Talkum i form af graded talc er det mest effek-
tive pleurodese-middel(5) og kan administreres
om slurry (opsleemning, via pleuradreaen) eller
poudrage (forstgvning ved torakoskopi). Pleu-
rodese-succesraten er ens(6). Danmark udfgres
pleurodese fortrinsvist som talkum slurry.

Fordele ved pleurodese:

Definitiv I@sning, nar succesfuld. Metaanalyse
viser at ca. % far behov for reintervention efter
f@rste behandling.

Fraveer af fremmedlegemer (IPC) og fri for hjeel-
pemidler (IPC-flasker). Kan vaere af stor betyd-
ning for patientens kropsbillede, rejseaktivitet
med mere

@konomisk billig intervention sammenlignet
med IPC

Ulemper ved pleurodese:

Ombkring 25% far behov for yderligere pleura in-
terventioner efter pleurodese(1).

Kraever indlaeggelse i 3-4 dage til observation af
komplikationer.

Kontraindikationer:

Sveer lungeparenkym-sygdom sasom lungefi-
brose med hgijt iltkrav.

Tilstedeveerelse af betydelig af trapped lung.

Komplikationer:

Smerter (20%), feber (14%) og andengd (13%).
Sjeeldent ses pneumoni, pneumothorax eller re-
spirationssvigt(7,8).

Fremgangsmade: Det sikres at:
e Patienten har fungerende draen med
draendiameter 12-16 Fr.

e Thoraxrgntgen med velbeliggende draen
uden resteffusion og uden betydende
trapped lung

e Patienten er informeret og har accepte-
ret (journalfgrt)

e Der er udleveret patientinformation

e Patienten indlaegges og der ordineres
fast og p.n. smertestillende behandling
med paracetamol, NSAID og morfin.
(OBS: NSAID pavirker ikke pleurodese-
succes(4)).

Pleurodese udfgres af leege med assistance af
sygeplejerske.

e Dranet afklemmes med pean og adskil-
les fra draenboks/dranpose

e Dreenstudsen afsprittes med alko-
holswabs

e Via steril Janet-sprgjte indgives 100 mg
Marcain eller 200 mg Lidocain i draenet

e Der efterskylles med 20 ml isoloton
NaCl. Draenet holdes afklemt 15 min.

e 5 g sterilt talkum opsleemmes i 100 ml
steril isoton NaCl og indgives i draenet
via steril Janetsprgjte. Der efterskylles
med steril isoton NaCl.

e Dranet afklemmes i 2 timer

e Efter 2 timer dbnes draenet og saettes til
sug 10-20 cm vand.

e Der tages dagligt thoraxrgntgen og drze-
net seponeres efter 1-2 dggn (forventes
aftagende vaeskeproduktion). Dog se-
nest efter 3 dggn uafhaengig af vaeske-
produktion.

Observation:

e Der observeres umiddelbart efter pleu-
rodese samt efter % time med vitale
veerdier, derefter ifglge lokale instruk-
ser.

e Smerter monitoreres og pt. opfordres til
at bede om smertestillende medicin

e Dran observeres jf. lokal instruks




e Opnaet pleurodese vurderes ved UL
thorax (ophgr af lung sliding) og obser-
vation af dran-output.

1.3.2 Tunneleret pleuradraen (IPC, indwelling
pleura catheter)

Indikation:

Veelges typisk ved produktion af stgrre maengde
pleuravaeske (over 100ml/dggn) eller tamnings-
behov hyppigere end hver 2. uge, samt ved be-
tydelig trapped lung eller mislykket kemisk pleu-
rodese(9).

Fordele ved IPC:
e Ambulant procedure

e Oftest smertefri procedure fraset an-
lzeggelse af lokalanalgetika.

e Pijeblikkelig effekt pd MPE-relaterede
symptomer

e |PC kan fjernes efter spontan pleuro-
dese (ca. 25-50% af patienter efter ca.
3-6 maneder ved daglige tgmnin-
ger(10,11))

Ulemper ved IPC:

e Fremmedlegeme i kroppen
e |PC-vacuumflasker er dyre
e Evt. afhaengig af hjaelp til tgamning

Kontraindikationer(9):

e Absolut: Koagulopati ved anlaeggelse

e Relative:

e Lokal infektion, sar, metastaser i thorax
ved anlaeggelsessted

e Beskeden pleuraeffusion

e Patient kan ikke samarbejde til proce-
duren og efterforlgb

e Ubehandlet pleurainfektion

Komplikationer:

o Lettere smerter ved tgmning (15-40%),
pleurainfektion (5%), septaedannelse
(4-14%), tilstoppet draen (4%), IPC dis-
placering (1%), dreenmetastase (op til
6.7%sjeldent)(9,12,13).

Fremgangsmade:

Indikation for IPC-anlaeggelse stilles af special-
leege i lungemedicin i samrad med patient og

pargrende. Patienten informeres om risici og bi-
virkninger, patientpjece udleveres, og afhaengig
af lokale forhold ansgges hjemkommune om
udlevering af hjelpemidler (vacuumflasker,
handsker etc).

F@r anleeggelse af IPC:

e Thorakal ultralydskanning ved det plan-
lagte indstikssted for at sikre tilstraekke-
lig pleuravaeske til sikker draen-anlaeg-
gelse (som ved simpel pleuracentese).

e Blodprgver: Hgb, INR, thrombocytter.

e Relevant blodfortyndende medicin pau-
seres jf. lokal instruks.

e Patienten er informeret og har accepte-
ret (journalfgrt)

e Der er udleveret patientinformation

e Operatgr aftaler med patienten lokali-
sation af IPC under hensyntagen til ple-
uravaeske-lommer, selv-varetagelse af
IPC, BH/korset eller andet som potenti-
elt generer ved draen-udgangsport og
tunneleringen.

e Der aftales evt. fravigelse af brug af
Vacuumflasker vs. PleurX-poser med
ventil (f.eks. ustabil hydropneumotho-
rax).

Anlaeggelse af IPC (procedurevideo kan tilgas via
denne link: Indwelling pleural catheter insertion

(ers-education.org)

e Indgrebet udfgres af speciallaege, som
udgangspunkt lungemediciner, som er
oplaert og traenet i proceduren og har
tilsvarende kompetencer indenfor lun-
geultralydskanning (minimum svarende
til EFSUMB kompetence niveau Il i tho-
rax-ultralydskanning) i forhold til ved
proceduren at kunne erkende kontrain-
dikationer for anlaeggelse.

e Korrekt IPC-anlaeggelse medfgrer gje-
blikkelig udtgmning af pleuravaeske via
draenet. Ved samtidig trapped lung ud-
tgmmes mindre mangde luft. Der kan
udfgres RTG thorax for at sikre korrekt
IPC-beliggenhed. Ved stor luftproduk-
tion ma mistaenkes iatrogen pneu-
mothorax.

e Fglgende informationer dokumenteres i
patientjournal:

e Sutur fjernes via praktiserende laege el-
ler hjemmeplejen: Bagerste sting kan


https://www.ers-education.org/lr/show-details/?idP=216913
https://www.ers-education.org/lr/show-details/?idP=216913

fiernes efter 8-10 dage. De forreste
sting kan fjernes efter 2-3 uger.

o  Tgmme-hyppigheden, mangde og tgm-
memodus fastleegges.

e Ved store maengder pleuravaeske, for-
ventet lang overlevelse og gnske om au-
topleurodese: daglig tsmning(14).

e Hvis det primare gnske er symptomlin-
dring ved forventet kort restlevetid:
Tgmning f.eks. hver 2. dag som kan
overga til 2 gange/uge afhaengig af
symptomer.

e Der tgmmes oftest ca. 500 ml pleu-
ravaeske ad gangen, men der kan tgm-
mes op til 1500 ml ved behov.

o Tgmmemodus fastleegges (Vacuumfla-
ske eller PleurX-draenpose).

o Ved problemer kontakter patienten
hjemmeplejen eller egen laege. Hvis
disse ikke kan hjelpe, kontaktes den
enhed der har lagt dranet.

Kodning af procedurer:

e Permanent dreen — anleeggelse: KGAA10
+ KQBA10C
e Permanent draen — fjernelse: BGAX2

Kontrol efter anlseggelse af IPC:

| Danmark er der stor variation i hvorvidt der
planlaegges fast kontrol efter eks. 4 uger eller
blot ved behov. Der er ingen evidens pa dette
omrade. Det er dog vigtig, at patienten er til-
knyttet en kompetent afdeling, sdsom en etab-
leret pleuraklinik, med hurtig adgang til en kli-
nisk vurdering ved mistanke om komplikationer
eller autopleurodese.

Fiernelse af tunneleret pleuradraen:
Indikation(10,11,14):
e Manglende patienttilfredshed (smerter,

besveer mm)

o Autopleurodese: <50 ml per tgmning 3
gange i traek, draen ikke tilstoppet (efter
skyllefors@g) og radiologisk ingen/lille
pleuraansamling. Draenet fjernes pa den
enhed der har lagt draenet.

Handtering af komplikationer:

Smerter ved tgmning:

e Ses hyppigst ved trapped lung.

e Dranage hastighed reduceres ved
skruelas.

e Smertestillende gives fgr planlagt tgm-
ning.

e  Skift over til tamning med pleurX-draen-
pose (posen kan vaere pa i f.eks. en ti-
mes tid). Dette sikrer rolig tamning
uden traek pa pleura og tillader insuffla-
tion af 50-100 mL luft, hvilket lindrer
smerter.

Infektion:

e Pleuravaeske-D+R og podning fra
draenindgang og fra synligt pus.

e Hvis klinisk infektion: antibiotika (iv,
hvis indlaeggelseskravende) for
misteenkt empyem i 4-6 uger.

e Dran skal skylles og saettes til kon-
stant aflgb med pose eller IPC til
sug (TOPAZ)

e Der er yderst sjeldent
behov for draenfjernelse pga. infek-
tion, og draeninfektion gger autople-
urodese-incidens.

Septaedannelse:
e Kan forhindres ved hyppige temnin-

ger.

e Kan Igses ved daglige draenskyl i 3
dage (kraever ofte indlaeggelse af lo-
gistiske grunde).

e Fibrinolyse (tPA + DNA’se) kan gives
via PleurX draen med kun fa (3-6%)
og ikke-letale komplikatio-
ner(15,16).

Dreen tilstoppet:
e Dranskyl med anbefalede remedier

typisk via hjemmeplejen.

IPC displacering:
o Anlaeggelse af ny IPC kan vaere ngd-
vendig ved fortsat recidiverende
pleuraeffusion.

Draenmetastase:

e Der kan sjeldent opsta malign
veekst langs draenkanalen, oftest
ved malignt mesotheliom. | samrad
med onkolog overvejes straleterapi,
hvis der er smerter.



Et enkelt randomiseret studie har undersggt ef-
fekten af talkum-pleurodese via IPC hos patien-
ter uden betydende trapped lung pa dag 10 efter
anlaeggelse af IPC(10). Studiet viste en fordobling
af antallet opnaede pleurodeser pa dag 35 ved
kombination af IPC og talkum (n=69) sammenlig-
net med talkum pleurodese alene (n=70) (43%
vs. 23%). Et senere observationelt studie, be-
kreeftede den gode effekt, men kun ca. halvdelen
af IPC-patienter kunne tilbydes talkum pga. eks.
trapped lung eller tidligere forsgg pa pleuro-
dese(17).

Talkum-pleurodese via IPC har endnu ikke vun-
det indpas i Danmark, men kan vaelges hos selek-
terede patienter uden trapped lung og hvor op-
naelse af pleurodese og dermed fjernelse af IPC
er vigtigt for patienten.

1.4.PROGNOSTISKE VARKT@JER

Der er udviklet flere validerede scoringsmodel-
ler (LENT score(3)):
https://www.mdcalc.com/calc/4010/lent-prog-
nostic-score-malignant-pleural-effusion,
PROMISE score(18):
https://www.mdcalc.com/calc/10096/promise-
score-malignant-pleural-effusion

til at forudsige overlevelsen hos patienter med
MPE, samt specifikt for patienter med MPE pga.
lungekraeft og brystkraeft (The BLESS model). Da
valg af avanceret behandling er afhaengig af pa-
tientens forventede overlevelse, kan disse scor-
ingsmodeller anvendes i planlaegningen af
behandling. Disse veerktgjer anvendes ikke ruti-
nemaessigt i dag.
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