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Uporaba trajnega drenaznega plevralnega katetra pri
malignih plevralnih izlivih - nase izkusnje
Indwelling pleural catheter for malignant pleural effusions - our experience

Tiva Nemanic, Mateja Marc Malovrh

lzvlecek

I1zhodisca: Vstavitev trajnega drenaZnega plevralnega katetra (TDPK) nudi moZnost trajnega paliativnega zdravljenja ma-
lignega plevralnega izliva (MPI). Namen nase raziskave je oceniti uporabnost in varnost zdravljenja nasih bolnikov s TDPK
pri ponavljajocih se MPI.

Metode: V retrospektivno kohortno raziskavo smo vkljucili 105 bolnikov z MPI, pri katerih smo med aprilom 2009 in juli-
jem 2017 na Univerzitetni kliniki Golnik vstavili TDPK. Analizirali smo demografske podatke, indikacijo za vstavitev TDPK,
zaplete in deleZ spontane plevrodeze.

Rezultati: Med pogostejSimi vzroki MPI pri vkljucenih bolnikih so bili pljucni rak (59,0 %), mezoteliom (9,5 %), rak dojke
(6,7 %) in rak jajcnikov (4,8 %). Razlog za vstavitev TDPK namesto opravljene plevrodeze je bil nepopolno razpenjanje pljuc
pri 50 (47,6 %) bolnikih, slaba splosna zmogljivost, kratko pricakovano preZivetje ali pridruZene bolezni pri 50 (47,6 %) in
dotlej neuspesno opravljene torakoskopske plevrodeze pri 5 (4,8 %) bolnikih. Do zapletov je prislo pri 14 (13,3 %) bolnikih:
zamasitev katetra pri 7, izpad katetra pri 3, zatekanje ob katetru pri 2 in okuzba pri 2 bolnikih (empiem pri enem bolniku in
celulitis pri enem bolniku). Plevrodeza, ki je omogocila odstranitev katetra, je bila dosezena pri 10 (9,5 %) bolnikih.

Zakljucek: Vstavitev TDPK je varna in ucinkovita metoda trajnega paliativnega zdravljenja MPI.

Abstract

Background: An indwelling pleural catheter (IPC) is a definitive palliative treatment option for symptomatic malignant
pleural effusion (MPE). The purpose of our study was to analyze the applicability and safety of IPC in our patients with
recurrent MPE.
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DIHALA

Methods: In this single-centre retrospective cohort study, we included 105 patients with MPE, in whom IPC was inserted
between April 2009 and July 2017 at the University Clinic Golnik. We analyzed patients’ characteristics, indications for IPC
insertion, post-interventional complications, and the occurrence of pleurodesis.

Results: The most common aetiologies of MPE in our patients were lung cancer (59.0%), mesothelioma (9.5%), breast
cancer (6.7%), and ovarian cancer (4.8%). The indications for choosing IPC over pleurodesis were lung entrapment in 50
(47.6%) cases, poor performance status, short life expectancy or comorbidities in 50 (47.6%) cases, and patients with prior
talc pleurodesis failure in 5 (4.8%) cases. Complications occurred in 14 (13.3%) patients: catheter blockage in 7, dislodge-
ment in 3, peri-catheter leakage in 2, and infection in 2 patients (empyema in one patient and cellulitis in one patient).

Pleurodesis with subsequent catheter removal was achieved in 10 (9.5%) patients.

Conclusion: IPC is a safe and efficient option for a definitive palliative treatment of MPE.

1 Uvod

Maligni plevralni izliv (MPI) je pogost zdravstve-
ni problem in drugi najpogostejsi vzrok za eksudativni
plevralni izliv (1). Najpogosteje se pojavlja pri raku plju¢
in dojk, limfomu, mezoteliomu, raku jaj¢nikov, debele-
ga Crevesja ter ledvic (2). V Evropi je zaradi MPI letno
hospitaliziranih ve¢ kot 100.000 bolnikov, kar predsta-
vlja tudi veliko finan¢no breme (3). Kljub temu, da ne-
kateri MPI sprva potekajo brez simptomov, se pri vecini
bolnikov v poteku njihove bolezni razvijejo tezave z di-
hanjem, ki se ponavljajo tudi po razbremenilnih plevral-
nih punkcijah in pomembno zmanjsujejo kakovost ziv-
ljenja (1). Napoved izida bolezni pri bolnikih z MPI je
slaba, ker prezivetje v povprecju znasa 4-12 mesecev od
postavitve diagnoze (4,5).

Nekatere maligne bolezni se dobro odzovejo na sis-
temsko zdravljenje (limfom, rak dojke), vendar se kljub
prej uspesnemu ucinku zdravljenja kasneje velik del
plevralnih izlivov ponovi. Ve¢ina MPI potrebuje doda-
tne razbremenjevalne ukrepe, ki pomembno zmanjsajo
bolnikove tezave. Paliativno lahko plevralni izliv obrav-
navamo s ponavljajo¢imi se razbremenilnimi plevralni-
mi punkcijami, plevrodezo ali vstavitvijo trajnega dre-
naznega plevralnega katetra (TDPK). Izbira trajnega
paliativnega zdravljenja temelji na fenotipu MPI (simp-
tomi, odziv na sistemsko zdravljenje, zmoznost razpe-
njanja plju¢, soobolevnosti, splosno psiho-fizicno stanje
bolnika, pricakovano prezivetje), bolnikovih zeljah in iz-
kus$njah centra (6-8). Za ponavljajoce se razbremenilne
plevralne punkcije se odlo¢imo pri bolnikih s pri¢ako-
vanim preZivetjem, manj$im od enega meseca. Ce pa je
pric¢akovano prezivetje daljse, se najveckrat posluzujemo
plevrodeze ali vstavitve TDPK (6). S plevrodezo dose-
zemo zlepljenost plevralnega prostora, zato nadaljnji
ukrepi niso ve¢ potrebni, kar omogoca boljso kakovost
zivljenja in prinasa manj nadaljnjih zapletov v primer-
javi s TDPK (9). Plevrodezo lahko sprozimo mehansko
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ali kemicno, pri slednji se je kot najboljsi izkazal smukec
(talk), ki ga v plevralni prostor lahko vpihamo med tora-
koskopijo ali raztopljenega vbrizgamo prek torakalnega
drena. Uspesnost kemi¢ne in mehanske plevrodeze je
primerljiva (72-98 %), pri cemer je pojavnost zapletov
(empiem, pljucnica, akutni respiracijski distres sindrom
- ARDS, reekspanzijski edem plju¢) pri bolj pogosti, tj.
kemi¢ni plevrodezi 2-17,2% (10,11).

TDPK je silikonski kateter, ki ga v lokalni anesteziji
vstavimo skozi podkozje v plevralni prostor. S pomocjo
vakuumskih buck, ki jih povezemo s katetrom, lahko po
usposabljanju svojci plevralni izliv praznijo na bolniko-
vem domu. Prednosti TDPK pred plevrodezo so pred-
vsem manjsa invazivnost posega, krajsa hospitalizacija
ter moznost ambulantne vstavitve TDPK (8). Zaplete,
povezane z vstavitvijo TDPK, delimo na zgodnje in po-
zne. Zgodnji zapleti so povezani s samim posegom, so
redki (2,8-6 %), obi¢ajno manjsi, in ve¢inoma ne zah-
tevajo dodatnih ukrepov. Sem sodijo pnevmotoraks,
podkozni emfizem, krvavitev, bolecina in drugi (12,13).
Mozni pozni zapleti pri TDPK so septiranje plevralnega
prostora, ki preprecuje nadaljnje praznjenje plevralnega
izliva, okuzbe, metastaziranje v podrodju vstavljenega
TDPK, bolecine, izpad TDPK iz plevralnega prostora,
iztekanje plevralnega izliva ob katetru ter zamasitev ka-
tetra. Resni zapleti so zelo redki (7).

Namen retrospektivne raziskave je oceniti varnost
in uc¢inkovitost uporabe trajnega plevralnega katetra za
dreniranje pri malignih plevralnih izlivih na populaciji
bolnikov, zdravljenih na Univerzitetni kliniki Golnik.

2 Metode

V retrospektivno analizo smo vkljuc¢ili 105 bolnikov z
MPI, pri katerih smo v obdobju od aprila 2009 do junija
2017 vstavili TDPK na Univerzitetni kliniki Golnik.
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Pri vseh bolnikih je bila pred odlo¢itvijo za trajno
paliativno zdravljenje MPI poleg funkcionalne ocene
bolnika opravljena tudi razbremenilna plevralna punk-
cija za oceno stopnje izboljSanja dispneje (potrditev
simptomatskega plevralnega izliva) in zmoznosti raz-
penjanja plju¢. Sposobnost razpenjanja plju¢ pred vsta-
vitvijo TDPK smo opredelili z razbremenilno plevralno
punkcijo (od januarja 2013 se opravlja z manometrijo)
in rentgenskim slikanjem prsnega kosa. Z manometrijo
ocenjeno nezmoznost razpenjanja plju¢ smo opredelili
kot hiter padec tlaka v negativnem obmocju plevralne-
ga tlaka med razbremenilno plevralno punkcijo (pove-
¢ana elastanca plju¢ v zadnjem delu razbremenjevanja).
Elastan¢ni krivulji pri teh bolnikih sta sledili bifazni ali
monofazni krivulji z visoko elastanco (14,15,16). Do-
datno smo sum nezmoznosti razpenjanja pljuc¢ potrdili
z rentgensko sliko po razbremenilni plevralni punkciji,
in sicer ob preostanku plevralnega izliva ter v nekaterih
primerih pnevmotoraksa. Za vstavitev TDPK smo se od-
lo¢ili v primerih, ko plevrodeza ni bila primerna zaradi
nezmoznosti razpenjanja plju¢, starosti ve¢ kot 80 let,
slabega stanja zmogljivosti po lestvici ECOG PS (angl.
Eastern Cooperative Oncology Group Performance Sta-
tus), pomembnih pridruzenih boleznih, MPI s simptomi
pa se je ponovil v roku enega tedna, ali po neuspesni to-
rakoskopski plevrodezi s smukcem. Pri vecini bolnikov
smo TDPK vstavili ambulantno dan pred odpustom oz.
na dan odpusta iz bolnisnice, v kateri so bili hospitalizi-
rani zaradi diagnosticiranja plevralnega izliva.

Po vstavitvi TDPK so bolniki in svojci opravili uspo-
sabljanje za rokovanje s TDPK, prejeli pisna navodila,
ki so vkljuc¢evala napotke glede pogostosti praznjenja
in ukrepanja v primeru zapletov ali tezav ter kontaktno
telefonsko Stevilko. Klice je prevzemala specializirana
diplomirana medicinska sestra, ki je po potrebi aktivi-
rala interventnega pulmologa oz. je bolnika narocila na
kontrolni pregled. Redna ambulantna kontrola po vsta-
vitvi TDPK, ob kateri smo preverjali morebitne tezave, je
sledila en mesec po vstavitvi. Zaplete smo ugotavljali in
razreSevali ob naknadno dogovorjenem ambulantnem
pregledu, zaplet z okuzbo pa v bolnisni¢ni obravnavi.

Demografske podatke, etiologijo MPI, datum in
vzrok vstavitve TDPK, zaplete ter ¢as vstavljenega TD-
PK smo pridobili iz obstojece zdravstvene dokumenta-
cije. Statisti¢na analiza podatkov je bila opravljena z ra-
¢unalniskim programom Excel. Stevilske spremenljivke
so predstavljene z mediano in interkvartilnimi razmiki,
opisne pa s frekvencami oz. delezi ter 95-odstotnimi
intervali zaupanja. PreZivetje je opredeljeno kot ¢as od
vstavitve TDPK do smrti in je podano z mediano in in-
terkvartilnimi razmiki. V ¢asu opravljene analize so vsi
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vkljuceni bolniki umrli.

Raziskavo je odobrila Komisija Republike Slovenije
za medicinsko etiko (sklep $t. 0120-540/2020/3, z dnem
16. 12. 2020).

3 Rezultati

Med 105 bolniki z MPI, pri katerih smo vstavili TD-
PK, je bilo 59 (56,2 %) moskih in 46 (43,8 %) zensk. Me-
diana starosti je bila 71 let, interkvartilni razmik (angl.
interquartile range — IQR) 62-80 in status zmogljivosti
po lestvici ECOG PS 2 (IQR: 1 - 3). Najpogostejsi vzrok
MPI je bil pljucni rak, ki je bil dokazan pri 62 bolnikih
(59,0 %, IZ-interval zaupanja: 49-68,5 %), ostali vzro-
ki pa so prikazani v Tabeli 1. Pri 103 (98,1 %) bolnikih
smo MPI potrdili citolosko, pri dveh (1,9 %) je bila dia-
gnoza postavljena slikovno (prepricljive spremembe na
plevri, vidne na pregledu prsnih organov z racunalnisko
tomografijo).

Pri 50 bolnikih (47,6 %, 1Z: 37,8-57,6 %) je bila indi-
kacija za vstavitev TDPK nepopolno razpenjanje pljuc.
Pri 50 bolnikih (47,6 %, 1Z: 37,8-57,6 %) smo se za vsta-
vitev TDPK odlo¢ili zaradi slabe zmogljivosti, kratkega

Tabela 1: Etiologija malignih plevralnih izlivov - prikaz
deleza posameznih tipov raka pri malignih plevralnih izlivih.

St. bolnikov (%)

Etiologija MPI

Rak pljuc 62 (59,0)
Mezoteliom 10(9,5)
Rak dojke 7(6,7)
Rak jajcnika 5 (4,8)
Rak maternicne votline 2(1,9)
Rak Zelodca 2(1,9)
Rak ledvice 2(1,9)
Limfom 2(1,9)
Rak prostate 1(0,9)
Rak grla 1(0,9)
Karcinoid pljuc 1(0,9)
Maligni melanom 1(0,9)
Urotelni rak 1(0,9)
Rak mehkih tkiv 1(0,9)
Neopredeljeni 7(6,7)

Legenda: MPI - maligni plevralni izlivi; St. - Stevilo.
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Slika 1: Pozni zapleti trajnega plevralnega katetra za dreniranje (TDPK) - prikaz Stevila in deleza bolnikov s posameznimi

poznimi zapleti TDPK.
Legenda: TDPK - trajni plevralni kateter za dreniranje

pricakovanega prezivetja ali pridruzenih bolezni, zaradi
Cesar ti bolniki niso bili primerni kandidati za invazivne
posege, kot je torakoskopska plevrodeza. Pri 5 bolnikih
(4,8 %,17: 1,6-10,8 %) je bil TDPK vstavljen zaradi neu-
spesne torakoskopske plevrodeze pred tem.

Zgodnjih zapletov med vstavitvijo in v opazovalnem
obdobju, tj. eno uro po posegu, nismo ugotavljali, ra-
zen bolecine, ki je bila dobro obvladana s peroralnimi
protibole¢inskimi zdravili. Do poznih zapletov je prislo
pri 14 bolnikih (13,3 %, IZ: 7,5-21,4 %), od tega je bila

le pri dveh bolnikih prisotna okuzba. Pri enem bolniku
je prislo do celulitisa 50 dni po vstavitvi, pri drugem pa
do empiema 224 dni po vstavitvi TDPK. Pri slednjem
smo iz izliva osamili S. epidermidis. Ostali pozni zapleti
so bili manjsi in so predstavljeni na Sliki 1. Do spontane
plevrodeze, ki je omogocila odstranitev TDPK, je prislo
pri 10 bolnikih (9,5 %, I1Z: 4,7-16,8 %), ti so bili veci-
noma v dobrem splo$nem stanju (ECOG PS 2), starosti
78 let (mediana), v 70 % Zenskega spola, vecina je ime-
la raka plju¢ (60 %) ali dojke (20 %), in so imeli dobro

Tabela 2: Prezivetje bolnikov glede na tip raka, starost in sploSno zmogljivost, izrazeno z mediano in interkvartilnim

razmikom.

Tip raka

Pljucni rak (N°=62)
Mezoteliom (N=10)
Rak dojke (N=7)
<80 let (N=81)

>80 let (N=24)

<2 (N=69)

>2 (N=36)

(N=105)

Legenda:

Mediano preZivetje (st. dni)

Interkvartilni razmik (st. dni)

38,5 18,8-113,3
123 48,5-194,5
175 54,5-519
44 21,5-129.3
63 20,3 -220
78 78
20 20
54 20,5 - 152

2 SploSna zmogljivost je opredeljena z lestvico ECOG PS (angl. Eastern Cooperative Oncology Group Performance Status).

N = st. bolnikov v doloceni podskupini
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prezivetje (mediana 265 dni, IQR: 239 - 463). Do spon-
tane plevrodeze je pri nasih bolnikih prislo v 62,5 dneva
(mediana, IQR: 44-86,5) po vstavitvi TDPK.

Pri 91 bolnikih (86,7 %, IZ: 78,6-92,5 %), pri katerih
tezav ob rednem praznjenju izliva prek TDPK ni bilo vse
do smrti ali do nastopa plevrodeze in ki niso potrebovali
dodatnih posvetov ali ukrepov zaradi izliva, smo ocenili,
da je bila uporaba TDPK ucinkovita.

Mediano prezivetje je bilo v celotni preiskovani sku-
pini 54 dni (IQR: 20,5-152). Prezivetje glede na tip raka,
starost in status zmogljivosti po lestvici ECOG je prika-
zano v Tabeli 2.

4 Razprava

Z raziskavo, v katero smo vkljucili 105 bolnikov, ki
smo jim v obdobju 2009 - 2017 vstavili TDPK na Uni-
verzitetni kliniki Golnik, smo potrdili, da je TDPK varna
in uc¢inkovita moznost trajnega paliativnega zdravljenja
MPI. Pogostnost zapletov pri nasih bolnikih je primerlji-
va z dosedanjimi raziskavami, medtem ko se je spontana
plevrodeza v primerjavi z dotedanjimi porocili dosegla
pri manjsem delezu bolnikov.

Pri vecini bolnikov je bil vzrok MPI plju¢ni rak.
Najpogostejsi indikaciji za vstavitev TDPK namesto
plevrodeze sta bili nepopolno razpenjanje pljuc in slaba
zmogljivost bolnikov oziroma nezmoznost invazivnejsih
posegov, kar je posledica nase strategije zdravljenja MPI.
Na Univerzitetni kliniki Golnik se praviloma odlo¢amo
za torakoskopsko plevrodezo Ze ob sami postavitvi di-
agnoze pri vecini tistih bolnikov, pri katerih dosezemo
razpenjanje pljuc in imajo dobro napoved izida bolezni
in splo$no zmogljivost, saj je uspesnost plevrodeze vecja
v zgodnji fazi plevralne bolezni. Pri tistih z ujetimi plju-
¢i, s slabo zmogljivostjo ali pri starejsih od 80 let pa se v
primeru ponavljajo¢ih se MPI s simptomi odlo¢imo za
vstavitev TDPK.

Mediano prezivetje je v naSem primeru znasalo 54
dni, pri ¢emer je bilo prezivetje najboljse pri bolnicah
z rakom dojk (me=175 dni) in najslabse pri raku pljuc
(me=38,5 dni). Rezultati celokupnega prezZivetja in pre-
zivetja po posameznih tipih raka so primerljivi z raziska-
vo Frosta in sod., v kateri je bilo najve¢ bolnic z rakom
jaj¢nika, mediano prezivetje vseh vkljucenih bolnikov je
znasalo 60 dni, in sicer 120 dni pri raku dojk in 48 dni
pri raku plju¢ (17). Precej daljse prezivetje bolnikov, tj.
z mediano prezivetja 147 dni, v raziskavi Demmyja in
sod. pripisujemo vklju¢evanju bolnikov v veliko bolj-
$em splo$nem stanju. Pri 65 % bolnikov so namre¢ po
lestvici ECOG PS ocenili zmogljivost z 0 ali 1, medtem
ko se je v skupino z ECOG PS 1 uvrstilo le 15 % nasih
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bolnikov (18). Daljse prezivetje pri bolnikih z boljso
splo$no zmogljivostjo so potrdili tudi rezultati nase razi-
skave. Bolniki z ECOG PS 1 ali 2 so imeli skoraj $tirikrat
daljse prezivetje v primerjavi s tistimi, ki so bili v slabem
splo$nem stanju (PS > 2). Boljse prezivetje smo zaznali
tudi pri bolnikih, starejsih od 80 let, kar pripisujemo te-
mu, da pri starejsih od 80 let nacelno ne opravimo tora-
koskopske plevrodeze ne glede na psihofizi¢no stanje in
pridruzene bolezni. V nasprotju s skupino mlajsih pa pri
starejsih od 80 let tako vstavljamo TDPK tudi tistim, ki
imajo zmoznost razpenjanja pljuc, z dobro zmogljivostjo
in z manj napredovalo boleznijo.

Uporaba TDPK se v zadnjih letih povecuje, saj je v
primerjavi s plevrodezo enako uspe$na pri zmanj$anju
dispneje in izbolj$anju kakovosti Zivljenja (19). Pri tem
je stevilo zapletov nekoliko vecje kot pri plevrodezi in
znasa 10-20 %, vendar so zapleti v veliki vecini blagi in
obvladljivi z manj$imi ukrepi (13). Zgodnjih zapletov,
razen obcasne bolecine, ki smo jo obvladovali z analge-
tiki, nismo belezili, kar pripisujemo temu, da je poseg
varen, Ce je prej dobro naértovan in ga izvede izkusen
pulmolog. Tudi v literaturi so zgodnji zapleti, kot so
pnevmotoraks, podkozni emfizem, bole¢ina in krvavi-
tev, redki (2,8 — 6 %) in ve¢inoma ne zahtevajo dodatnih
ukrepov (7,20). Pozni zapleti so pogostejsi in obcasno
zahtevajo tudi odstranitev TDPK. Najpogostejsi pozni
zaplet pri nasih bolnikih je bil zamasitev katetra, ki se
je pojavila pri 7 bolnikih (6,7 %). Do zamasitve katetra
pride predvsem zaradi nabiranja fibrina, kar se lahko
razre$i s spiranjem s fiziolosko raztopino (12), a je v¢a-
sih zaradi obseznejsega fibrinskega prerascanja katetra
neuspesno. Kot uspesno metodo v literaturi opisujejo tu-
di spiranje s sredstvi za fibrinolizo, ki jih pa v nasih pri-
merih nismo uporabili (21). Odstranitev katetra je bila
potrebna pri vseh 7 bolnikih z zamasenim katetrom. Po-
novno nabiranje simptomatskega izliva smo ugotovili le
pri enem od teh bolnikov, ki smo mu teden dni kasneje
ambulantno vstavili nov TDPK. Pri 6 bolnikih ponovna
vstavitev TDPK ni bila potrebna, saj smo ugotavljali tudi
pojav izrazitega septiranja plevralnega prostora, kar je
preprecevalo dodatno nabiranje izliva in uspe$nost pra-
znjenja. V literaturi je pojavnost zamasitve katetra po-
dobna na$im rezultatom in znasa 4,8-19 % (22,23). Pri
treh (2,9 %) bolnikih je TDPK izpadel iz prvotne lege,
kar je v vseh treh primerih vodilo do odstranitve. Po-
novna vstavitev ni bila izvedena pri nobenem bolniku,
saj so bili ob odstranitvi vsi v slabem splosnem stanju,
prezivetje po odstranitvi pa je bilo pri vseh krajse od me-
seca dni. Podatki o premiku oz. izpadu katetra se v lite-
raturi zelo razlikujejo, pojavnost je 0,9-18 %, povezana
naj bi bila predvsem s kaheksijo in izgubo podkoznega
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mascevja, kamor je kateter namescen (7). Tudi pri nasih
treh bolnikih, ki so bili vsi starejsi od 75 let, smo opazali
manj podkoznega mascevja, vendar tega nismo objek-
tivno opredelili. Pri dveh (1,9 %) bolnikih je prislo do
iztekanja izliva ob drenu. Iztekanje plevralnega izliva je
povezano z visjim intraplevralnim tlakom, je obi¢ajno
samoomejujoce in se pojavi pri do 13 % bolnikov (7).
V nasem primeru smo bolniku, pri katerem je ob izte-
kanju tekocine ob drenu prislo do otekanja podkozja,
svetovali pogostejse praznjenje, kar je bilo u¢inkovito in
zato nadaljnji ukrepi niso bili potrebni. Drugi bolnik je
pomoc¢ ob iztekanju tekocine poiskal v podro¢ni bolni-
$nici (zaplet zaradi pomanjkljive dokumentacije dogod-
kov ni povsem jasen), kjer so zaradi na rentgenski sliki
vidnega fluidopnevmotoraksa TDPK odstranili, vstavili
torakalni dren (24F) in ga priklopili na sistem za dreni-
ranje. Kasneje je bil premescen k namkjer smo mu za-
radi podaljsanega pusc¢anja zraka ob pulmoplevralni fi-
stuli opravili plevrodezo s smukcem prek Ze vstavljenega
drena. Zaradi uspes$nosti omenjene plevrodeze, vstavitev
TDPK ni bila ve¢ potrebna. Ni jasno, ali je bila fistula
zaplet TDPK ali kasnejse aktivno dreniranje. Prav tako v
literaturi nismo zasledili podobnih primerov, s katerimi
bi si lahko razlozili omenjeno stanje. Okuzbe, povezane
s TDPK, se pojavijo pri 0 — 12 % bolnikov, povzrocajo
jih bakterije, ki kolonizirajo koZo, in sicer najpogosteje
Staphylococcus spp, Pseudomonas aeruginosa in Entero-
bacteriaceae. Okuzba se pojavi priblizno 6-8 tednov po
vstavitvi. Obicajno zado$¢a antibioti¢no zdravljenje (12).
V nasem primeru je prislo do okuzbe, povezane s TDPK,
pri dveh bolnikih (1-1,9 %), in sicer po 7 in 32 tednih.
Empiem, povzrocen s Staphylococcus epidermidis, je bil
ugotovljen pri enem bolniku, zaradi ¢esar smo TDPK
odstranili, okuzbo pa smo obvladali z antibiotikom. Pri
drugem bolniku s celulitisom povzrocitelja nismo uspeli
dokazati. Pri tem bolniku je hkrati prislo tudi do sponta-
ne plevrodeze, zato je bil TDPK odstranjen, celulitis pa
obvladan z antibioti¢nim zdravljenjem. Smrti, povezane
z vstavitvijo ali z zapletom TDPK, nismo belezili.
Ceprav plevrodeza pri vstavitvi TDPK ni primarni
cilj, jo v literaturi omenjajo pri priblizno 45-68 % bol-
nikov (18,24,25). Mehanizem nastanka ni povsem jasen.
Najverjetneje pride do septiranja plevralnega prostora
ob vnetnem odzivu zaradi mehanskega drazenja plevre,
kar vodi v stabiliziranje plevralnega prostora in onemo-
goca dodatno nabiranje plevralnega izliva (9). Do spon-
tane plevrodeze, ki smo jo v nasi raziskavi ugotovili en
mesec do 5 mesecev po vstavitvi TDPK, je prislo pri 10
bolnikih (9,5 %). Ti so bili ve¢inoma v dobrem splo$nem
stanju (ECOG PS 2) in so imeli dobro prezivetje (medi-
ana 265 dni, IQR: 239 - 463). Manjsi delez plevrodez v
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primerjavi z ostalimi raziskavami pripisujemo predvsem
razlikam med vklju¢enimi bolniki. V nasem primeru je
bil najvecji delez bolnikov z rakom plju¢, mediana sta-
rosti je znasala 71 let, nepopolno razpenjanje plju¢ pa je
bilo prisotno v 48 % primerov, kar je vec¢ kot v doseda-
njih raziskavah, kjer sta bila deleza 3 in 12 % (17,23). Vse
nasteto so neugodni dejavniki za nastanek plevrodeze,
v dosedanjih raziskavah so namre¢ opazali vecji delez
spontane plevrodeze pri raku rodil in raku dojke, bol-
nikih, ki so imeli normalno zmoznost razpenjanja pljuc¢
in so bili mlajsi od 60 let (17,23). Obicajno se plevrodeza
razvije v 29-59 dneh (v nasem primeru mediana 62,5
dneva), tako se je moznost nastanka plevrodeze dodat-
no omejila zaradi kratkega prezivetja nasih bolnikov z
mediano prezivetja 54 dni (19). Raziskava, v katero so
bili vklju¢eni bolniki s podobnim prezZivetjem, je prav
tako navajala nizji delez spontane plevrodeze, in sicer v
28 %, vendar ne navaja deleza bolnikov z nezmoznostjo
razpenjanja plju¢. V zadnjih letih so dodatno ugotav-
ljali ugoden vpliv na nastanek plevrodeze pri tistih, ki
so jim prek TDPK vbrizgali smukec v plevralni prostor,
Cesar pri nasih bolnikih nismo izvajali (17). Prav tako
na nastanek plevrodeze vpliva rezim praznjenja, in sicer
se plevrodeza doseze v ve¢jem delezu pri agresivnejsem
oz. vsakodnevnem praznjenju (26,27). Tak$nega rezima
praznjenja se nasi bolniki ve¢inoma niso posluzevali, saj
so raziskave Sele v zadnjih 5 letih pokazale prednost agre-
sivnejSega nacina pri doseganju spontane plevrodeze.

Omejitev nase analize je predvsem ta, da so bili bol-
niki na¢rtno spremljani le ob enkratni kontroli, tj. mesec
dni po vstavitvi, kasnejse kontrole pa so bile predvidene
le v primeru tezav. Bolniki so sicer prejeli pisna navo-
dila z obrazloZenimi moznimi zapleti in napotek, da ob
pojavu zapletov pokli¢ejo v naso endoskopsko enoto.
Kljub temu je lahko delez zapletov podcenjen, saj so o
njih porocali svojci in bolniki, mi pa jih o njih nismo ak-
tivno sprasevali. Vpliv pomanjkanja podatkov bi lahko
zmanjsali z izvajanjem prospektivne raziskave in rednim
spremljanjem po vstavitvi TDPK. V nasi analizi so bili
bolniki z nekoliko slabso zmogljivostjo in ve¢ pridru-
zenimi boleznimi, saj pri vecini bolnikov, ki so zmozni
torakoskopije, opravimo plevrodezo. Zato so vkljuceni
bolniki imeli kraj$o Zivljenjsko dobo in s tem tudi manj-
$o verjetnost za spontano plevrodezo.

5 Zakljucek

Paliativno zdravljenje MPI pomembno izboljsa ka-
kovost Zivljenja in vkljucuje razlicne nacine, ki se raz-
likujejo po invazivnosti posega, trajanju hospitalizacije
ter Stevilu ponovnih obiskov v bolni$nici. Glede na prej
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omenjene znacilnosti je zdravljenje treba prilagoditi
vsakemu bolniku glede na njegovo zmogljivost, prica-
kovano prezivetje in njegove zelje. Za vstavitev TDPK
se odlo¢amo predvsem pri bolnikih, pri katerih je to-
rakoskopija kontraindicirana, vendar je njihovo pri-
¢akovano prezivetje dovolj dolgo in bi pogoste razbre-
menilne plevralne punkcije slabsale kakovost Zzivljenja
in povecevale moznosti zapletov. Z opravljeno analizo
na nasi populaciji bolnikov smo potrdili, da je vstavitev
TDPK ucinkovita in varna metoda trajnega paliativne-
ga zdravljenja MPI s simptomi. Zaradi nizkega tvega-
nja za zaplete, dobre ucinkovitosti, moznosti spontane
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plevrodeze in ambulantne obravnave je smiselna upo-
raba tudi pri bolnikih, pri katerih ni zadrzkov za tora-
koskopsko plevrodezo, in tistih, ki si Zelijo ¢im manj
hospitalnih dni ali manj invazivni poseg. V primerjavi
s torakoskopsko plevrodezo je v tem primeru potrebno
usposobiti bolnika in svojce o rokovanju s TDPK in se
obenem zavedati, da je v plevralnem prostoru stalno pri-
soten tujek.

Izjava o navzkriZju interesov
Avtorji nimamo navzkrizja interesov.
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