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Enostaven na~in izpraznilne plevralne punkcije

A Simple Method of Thoracentesis

IZVLE^EK

KLJU^NE BESEDE: plevralni izliv – diagnostika, paracenteza – {kodljivi u~inki – metode

Opisali smo enostaven na~in plevralne punkcije s pomo~jo igle z intravensko kanilo (brau-
nile). V enoletnem obdobju smo na ta na~in opravili 62 plevralnih izpraznilnih punkcij pri
ambulantnih in hospitaliziranih bolnikih. V ve~ini primerov smo dobili plevralni punktat.

Pomembno je, da je metoda enostavna in poceni.
Le pri dveh bolnikih smo po punkciji ugotovili delni pnevmotoraks, ki ni zahteval tera-

pevtskega posega.
Zaradi varnosti tehnike smo ~etrtino plevralnih punkcij opravili ambulantno, bolnikov

po posegu nismo rutinsko rentgensko slikali. Ve~inoma so bolniki poseg prenesli brez te`av.
Ker v na{i dr`avi opravljamo razbremenilne plevralne punkcije na razli~ne, pogosto tudi

drage na~ine, svetujemo omenjeno metodo kot uspe{no, poceni in tudi varno.

ABSTRACT

KEY WORDS: pleural effusion – diagnosis, paracentesis – adverse effects – methods

A simple method of thoracentesis with an ordinary 16 gauge intravenous needle has been
described. The method is simple and inexpensive. 62 thoracenteses using this method were
performed in outpatient and inpatient settings over one year. In most cases we obtained pleu-
ral punctate.

Partial pneumothorax that did not require therapy has emerged as a complication only
in two patients. Method safety allowed us to perform 25 % of thoracenteses on outpatient
basis; after the procedure was performed chest x-ray was not routinely taken. The patients
mostly endured the procedure without difficulties.

In our country thoracenteses is often performed using expensive methods. We recom-
mend the described method as a succesful, cheap and also a safe approach.
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UVOD

Bolezni plevre {tejemo med sorazmerno
manj pogoste bolezni dihal, ~eprav je plevra
pogosto prizadeta pri razli~nih boleznih dru-
gih organov ali pri sistemskih boleznih (1).
Tako je zagotovo najbolj pogosta prizadetost
plevre pri popu{~anju srca ali pri drugih sr~-
nih boleznih. V na{i dr`avi bolezni plevre
predstavljajo manj kot 1% primerov vseh am-
bulantno obravnavanih in hospitaliziranih
bolnikov z bolezinjo dihal (1).

Pogosto imajo plevralni izliv plju~ni bol-
niki (4 %) (2). Diagnosticiranje plevralnega
izliva je stopenjsko. Prva stopnja zajema
anamnezo, klini~ni pregled in po potrebi
rentgensko diagnostiko. Na drugi stopnji je po-
trebna diagnosti~na plevralna punkcija (3).

Skoraj vse bolnike s plevralnim izlivom je
potrebno punktirati, punktat analizirati in
ugotoviti, kaj je vzrok le-tega (3, 4). Punkcija
ni obvezna, kadar menimo, da je izliv posle-
dica sr~nega popu{~anja, jetrne ali ledvi~ne
bolezni, zlasti, ~e je obojestranski (4).

Pogosto je potrebno opraviti razbreme-
nilno plevralno punkcijo pri `e potrjenem
bolezenskem stanju zato, da bi zmanj{ali
dispnoo (4).

Plevralne izlive delimo na transudate in
eksudate. Znani so Lightovi kriteriji za lo~itev
le-teh (4, 5). ^e je prisoten eksudat – gre za
bolezen plevre, potem je koncentracija belja-
kovin v punktatu 3 g/l, kar ustreza specifi~ni
te`i 1016, oziroma natan~neje, je razmerje pro-
teinov v plevralnem izlivu in v serumu vi{je
od 0,5 oziroma razmerje LDH-ja v plevralnem
izlivu in serumu vi{je od 0,6 (3, 6).

Citolo{ko gledamo predvsem maligne
celice (ob~utljivost je nad 50 %) (3). 50 %
primerov malignih obolenj plevre diagnosti-
ciramo, ~e mikroskopsko pregledamo vsaj tri
vzorce plevralnega punktata (4). Prevladujo-
~i polimorfonuklearni levkociti pomenijo
akutno vnetje, limfocitozo najdemo v transu-
datih in pri dolgotrajnem plevritisu, eozinofilija
je najpogosteje posledica zraka ali krvi v ple-
vralni votlini (3).

Za opredelitev plevralnega izliva je potre-
ben celovit diagnosti~ni postopek, ki upo{teva
{tevilne bolezni, pri katerih je plevra lahko
prizadeta (7) (tabela 1).

Transudati

• Cirkulacijski odpoved srca
konstriktivni perikarditis
sindrom zgornje votle vene
slabo postavljen centralni venski kateter

• Ledvi~ni akutni glomerunefritis
nefroti~ni sindrom
zapora v se~ilih
peritonealna dializa

• Drugi jeterna ciroza
miksedem
plju~na atelektaza
hipoalbuminemija

• V~asih plju~ni trombembolizem
sarkoidoza
Meigsov sindrom
blokada limfnih poti v mediastinumu

Eksudati

• Vnetja bakterijski parapnevmoni~ni izliv
empiem
virusi
glivice (aktinomikoza, nokardioza)
paraziti

• Malignomi sekundarni, paramalignomski
primarni – mezoteliomi

• Sistemski revmatoidni artritis
lupus eritematozus
Sjögrenov sindrom
Wegenerjeva granulomatoza
sindrom po po{kodbi srca
sarkoidoza
imunoblastna limfadenopatija
preob~utljivost za zdravila
vaskulitisi

Bolezni

• Prebavil pankreatitis
jetrni ali vrani~ni absces, subfreni~ni absces
perforacija po`iralnika
diafragmalna kila
operacije v trebuhu

• Druge azbestni plevritis
hemotoraks
hilotoraks, holesterolni izliv
obsevanje prsnega ko{a
limfedem – sindrom rumenih nohtov
Meigsov sindrom

Tabela 1. Vzroki za plevralni izliv.
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Plevralno teko~ino punktiramo s punkcij-
sko iglo z dodatkom kanile ali katetra ali brez
dodatka. Uporabljene tehnike v svetu in pri
nas so razli~ne: od obi~ajnih igel do posebnih
setov za plevralno punkcijo (7–10).

Metode so razli~ne in se izpopolnjujejo
predvsem zaradi zapletov pri posegu. Najpo-
gostej{i zaplet je pnevmotoraks, ki ga opisujejo
v 3–20 % (11–13). Ostali zapleti: hematoto-
raks, po{kodba vranice ali jeter so redki (11).

MATERIAL IN METODE

Retrogradno smo analizirali izpraznilne ple-
vralne punkcije, opravljene z omenjeno
metodo v na{i bolni{nici od oktobra 1998 do
oktobra 1999. Punkcije smo opravili z i.v. ka-
nilo Venflon 2, proizvajalec Ohmeda, [vedska,
dimenzije 1,7/45 mm oziroma 16 G. V ve~ini
primerov smo punkcijo opravili v sede~em po-
lo`aju z dvignjenimi rokami, naslonjenimi na
bolni{ko mizico. Mesto punkcije smo dolo~i-
li glede na klini~ni izvid, rentgenske posnetke
in eventuelno UZ plevralnega prostora. Ve-
~ino bolnikov smo punktirali dorzalno,
v skapularnih linijah. Po dolo~itvi mesta
punkcije na prsnem ko{u bolnika, smo ko`o
o~istili. Lokalno smo anestezirali z 2 % xylo-
cainom (ko`o, podko`je in tudi podro~je
parietalne plevre – ki je posebej bole~e).
S tanko iglo in brizgo z anestetikom smo na-
daljevali punkcijo in naredili poskusno
plevralno punkcijo. Ko smo se na ta na~in pre-
pri~ali, da je na tem mestu plevralni izliv
dosegljiv, smo na istem mestu na ko`i ponov-
no punktirali z omenjeno i.v. kanilo. V brizgo
smo aspirirali 20–50 ml izliva za preiskave, ~e
vzrok plevralnega izliva ni bil poprej ugotov-
ljen. Po odstranitvi igle iz kanile smo plasti~no
kanilo priklju~ili na zaprti sistem s aktivnim
vlekom in na ta na~in opravili razbremenil-
no punkcijo.

REZULTATI

Z omenjeno metodo smo opravili 62 punkcij
pri 53 bolnikih. Od teh bolnikov je bilo 33 mo{-
kih (srednja starost 64,3±15,2 leta) in 20 `ensk
(srednja starost 66,2 ± 14,3 leta) (tabela 2).

Ambulantno smo punktirali 15 bolnikov,
47 posegov pa je bilo pri hospitaliziranih bol-
nikih (tabela 3). V 56 primerih (90,3 %) smo

plevralni punktat, ki smo ga dobili z opisano
metodo, poslali v laboratorijsko obdelavo.
V ostalih {estih primerih (9,7 %) punktata ni-
smo analizirali.

Plevralni izliv (povpre~no 800ml – od ne-
kaj ml do 2000ml) smo dobili pri 55 punkcijah
(88,7%), neuspe{nih punkcij je bilo 7 (11,3%).

Po punkciji smo 28-krat odredili rent-
gensko slikanje prsnih organov v pregledni
projekciji zaradi ocene stanja po punkciji oz.
zaradi morebitnih zapletov. ^e po kon~ani
punkciji bolnik ni imel znakov zapleta (bole-
~ine, te`ko dihanje, slabo po~utje), zlasti pa,
~e avskultatorno ni bilo znakov pnevmotorak-
sa, ga nismo rentgensko kontrolirali.

Punkcijo smo morali v petih primerih pre-
kiniti zaradi vazovagalnih reakcij.

Od zapletov smo le pri dveh bolnikih po
punkciji ugotovili manj{a pnevmotoraksa, ki
nista zahtevala drena`e in sta se po pribli`no
enem tednu spontano resorbirala (tabela 4).

Mo{ki 33 62,3 %
@enske 20 37,7 %
Skupaj 62 100 %

Tabela 2. Opravljene plevralne punkcije.

Ambulantne punkcije 15 24,2 %
Bolni{ni~ne punkcije 47 75,8 %
Skupaj 62 100 %

Tabela 3. Plevralne punkcije – razdelitev.

Kontrolno rentegnsko slikanje po punkciji 28 45,2 %
Prekinitev punkcije 7 11,3 %
Pnevmotoraks 2 3,2 %

Tabela 4. Kontrole in zapleti po plevralnih punkcijah.

RAZPRAVA

Plevralna punkcija je pogost poseg na sekun-
darnem (bolni{ni~nem) nivoju. Opravimo
jo takrat, ~e `elimo ugotoviti vzrok za pojav
izliva (poskusna punkcija) Praviloma posku-
sno plevralno punkcijo opravimo pri sumu na
eksudat. Z analizo punktata ugotovimo diag-
nozo pri 50–60 % bolnikov z malignomom
plevre, v 30% pri tuberkulozi plevre (pozitivna
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kultura izliva). Pri mnogih bolnikih s ple-
vralnim empiemom ne uspemo izolirati
povzro~iteljev (3, 4, 6, 12, 14). Plevralno punk-
tiramo tudi bolnike z `e prej ugotovljeno
diagnozo, ~e gre za obse`ne izlive, ki ogro`a-
jo delovanje plju~ ali srca, ali povzro~ajo
dispneo (razbremenilna punkcija) (6, 14, 17).

Opisana metoda plevralne punkcije z iglo
z (intravensko kanilo) ni nova (15), vendar se
v Sloveniji ne uporablja pogosto, saj so na vo-
ljo posebni sistemi za plevralno punkcijo (7).
Tudi v tuji literaturi pogosto poro~ajo o upo-
rabi posebnih setov za plevralno punkcijo
(8–10, 12, 16). Gre za posebne zaprte sisteme
z iglo s priostreno konico, ki omogo~a preba-
danje ko`e; v plevralnem prostoru ostane
plasti~na kanila ali kateter oziroma topa zaob-
ljena konica igle. Na ta na~in pri praznjenju
izliva ne pride do po{kodbe visceralne plevre
in do pnevmotoraksa. Omenjeni sistem (Sa-
fety Thoracentesis System – Sherwood)
uporabljamo tudi v na{i ustanovi, vendar
menimo, da je cena 6.500 SIT za omenjeni set
za enkratno uporabo prevelika za rutinsko
uporabo. Cena »bravnile« je majhna in zna{a
168 SIT. Igla v sistemu je ostro rezana, vendar
jo takoj, ko pridemo v plevralni prostor, izvle-
~emo, v prostoru ostane le plasti~na kanila,
ki ne po{koduje plju~.

Na{i rezultati so podobni rezultatom
drugih avtorjev, ki poro~ajo o ambulantnih
plevralnih punkcijah (16). O sami uspe{no-
sti punkcije ni veliko poro~il, saj je odvisna
od izbrane populacije. Pri na{ih bolnikih je
bila punkcija le redko neuspe{na. Le pri po-
sameznih primerih izpraznilne punkcije je
plevralni izliv prenehal iztekati zaradi stis-

njene kanile. V teh primerih smo ponovno
punktirali z istim ali drugim sistemom.

Lumen kanile 1,7 mm (16 G) omogo~a
tudi punkcijo in izpraznitev gostej{ih plevral-
nih eksudatov; v enem primeru smo uspe{no
izpraznili hematotoraks, ve~krat pa krvavo
obarvan plevralni izliv, ki je pogost pri ma-
lignih izlivih.

Danes se rutinsko rentgensko slikanje
po opravljeni plevralni punkciji, ki je bilo pred
leti obvezno (17), opu{~a, avtorji priporo~ajo,
da se o potrebi po rentgenogramu odlo~amo
glede na klini~no sliko (8, 16).

Resnih zapletov po posegu prakti~no ni
bilo, le 2 manj{a pnevmotoraksa (3,2 %).
V primerjavi s podatki iz na{e in tuje litera-
ture (12, 18) je odstotek zapletov majhen.

^eprav i.v. kanile niso izdelane za namene
plevralnih punkcij, ni bilo nobenih morebitnih
tehni~nih problemov, le da se je v posamez-
nih primerih plasti~na kanila stisnila. Pritekanje
izliva se je zmanj{alo oz. prenehalo.

ZAKLJU^EK

Opisana metoda izpraznilne plevralne punk-
cije je enostavna in poceni. Punkcijske igle
z intravenozno kanilo so dostopne v vseh bol-
ni{nicah in tudi zdravstvenih domovih.

Rutinsko rentgensko slikanje po posegu
ni potrebno, saj so zapleti redki.

Opisani na~in posega zaradi tega priporo-
~amo za rutinsko uporabo v na{ih bolni{nicah.
Metoda je na mestu zlasti v primerih, ko gre za
ve~jo koli~ino izliva, se le-ta pogosto ponavlja
in so potrebne pogoste (lahko tudi ambulant-
ne) razbremenilne plevralne punkcije.
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