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Motto 

Ne vom strădui întotdeauna să oferim servicii 

superioare pacienților noștri, recunoscând că 

responsabilitatea noastră fiduciară și etică față de 

ei este de o importanță capitală. 
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Prefață 

Siguranța pacientului a fost întotdeauna și este 

una dintre marile provocări ale asistenței 

medicale. Profesioniștii din domeniul sănătății se 

confruntă în mod regulat cu probleme 

neprevăzute.  

Aceste probleme nu lasă mult timp pentru o 

reflecție aprofundată, dar necesită o acțiune 

responsabilă, în ciuda necesității unor decizii 

rapide.  Acest lucru, așa cum mulți dintre noi o 

știu prea bine, este mult mai ușor de spus decât 

de realizat.  

Capacitatea de a stăpâni aceste provocări 

înseamnă mai mult decât cunoștințe medicale 

profunde și expertiză clinică.  

Este nevoie de un set de competențe care să 

permită profesioniștilor din domeniul sănătății să 

transfere în mod fiabil cunoștințele în îngrijirea 

medicală a pacienților.  

Volumul de față se concentrează pe furnizorii de 

asistență medicală dintr-o gamă largă de 

specialități care își pot îmbunătăți performanțele 

prin aplicarea cu grijă a informațiilor prezentate în 

această lucrare.  
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Cartea „Puncția pleurală” prezintă metode de 

diagnostic și tratament cu toate particularitățile 

sale, indicații și contraindicații, accidente. 

Investigațiile moderne de tipul ecografiei, 

toracoscopiei  permit o abordare mai precisă a 

acestei manevre.  

Există două moduri în care puteți parcurge 

cartea: puteți urma textul în funcție de logica sa 

interioară sau puteți prefera citirea capitolelor 

selectate. Relevanța clinică și aplicabilitatea 

acestei cărți au reprezentat preocuparea noastră 

majoră.  

Conferențiar Universitar Dr. Ulmeanu Dan, medic 

primar chirurgie generală și toracică, 

Supraspecializări: chirurgie laparoscopică, 

chirurgie toracoscopică, endoscopie bronșică; 

Universitatea de Medicină și Farmacie Titu 

Maiorescu București, Director al Departamentului 

de Chirurgie Generală și Toracică, Spitalul 

Regina Maria Băneasa București; Președinte 

Clubul Regal al Medicilor 
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A) PUNCȚIA PLEURALĂ 

1. Introducere 

Frecvenţa boliilor pleurale la adulţi este într-o 
continuă ascensiune iar manifestările clinice ale 
acestora sunt diverse. 
 
Patologia pleurală este extrem de heterogenă ca 
etiologie, evoluție clinică şi mortalitate, ceea ce 
face ca un pacient cu o boală pleurală să se 
poate prezenta la un număr variat de specialități 
medicale și chirurgicale. 
Pe de altă parte, orice afecțiune pleurală necesită 
din partea clinicianului promptitudine în 
investigarea și tratarea eficientă și sigură a 
bolnavului. 
 
În contextul varietăţii de intervenții disponibile, 
există o cerință obligatorie pentru clinicieni şi 
anume ca ei să fie capabili să aleagă metoda cea 
mai potrivită pentru pacientul lor. 
 
Medicii din majoritatea specialităților vor întâlni 
frecvent situaţii în care bolnavii lor să necesite 
proceduri pleurale "minore" – în primul rând 
puncția pleurală (toracocenteză) diagnostică și 
terapeutică, dar și drenaj pleural, biopsie sau 
chiar pleuroscopie și pleurodeză, care necesită a 
fi cunoscute. 
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Dintre acestea, puncția pleurală este o tehnică de 
bază, care trebuie să fie cunoscută și să poată fi 
executată în siguranță de aproape toate 
specialitățile clinice. 
 
În Specialitatea Pneumologie, patologia pleurală 
este recunoscută ca o subspecialitate, iar 
perfecţionarea medicilor poate aduce un 
beneficiu în ceea ce priveşte procesul decizional 
de diagnostic și terapie.  
 
Procedurile în sine sunt în general sigure atunci 
când sunt efectuate de către medici cu 
experiență și se respectă anumite reguli de bază. 
 
La noi în ţară, pregătirea tradițională în medicină 
a urmat modelul de ucenicie tipizat prin care 
stagiarii imită acțiunile mentorilor calificați și 
ulterior sunt evaluați subiectiv de supraveghetori. 
 
Una dintre problemele identificate cu acest mod 
tradițional de instruire este că aceşti ucenici obțin 
o experiență variabilă, în funcție de centrul lor 
universitar de pregătire, existând frecvent situaţii 
în care nu toți cursanții ating nivelul de pregătire 
așteptat. 
Astfel medicul a devenit o forţă motrică în spatele 
ghidurilor educaţionale. 
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Clinicienii care doresc să fie capabili să 
efectueze proceduri pleurale minore necesită o 
instruire folosind o combinație de pregătire 
didactică, practică pe manechin și practică 
supervizată până când sunt consideraţi apţi 
pentru a efectua acea procedură. 
 
Acest lucru are o importanță deosebită deoarece 
o parte esențială a formării pentru a obține o 
competență procedurală practică este 
cunoașterea riscurilor și a modalității de 
soluționare a complicațiilor. 
 
Cu cât intervenţiile asupra pacientului sunt mai 
puține, cu atât este mai puțin probabil ca acesta 
să sufere vreo complicație. 
 
Chiar dacă aceste proceduri par simple, ele nu 
sunt lipsite de complicații redutabile. Menținerea 
unui mediu sigur pentru intervenții este vitală 
pentru minimizarea riscurilor la care este expus 
pacientul. 
 
Dintre principiile a căror respectare este 
obligatorie pentru a reduce incidența 
complicațiilor amintim: 
-respectarea strictă a regulilor de asepsie-
antisepsie; 
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-anestezie de bună calitate care trebuie să 
implice toate straturile peretelui toracic; 
-evitarea evacuării a mai mult de 1500-2000 ml 
lichid pleural pe ședință și a creării unor presiuni 
pleurale negative excesive. 
 
Abordarea modernă a patologiei pleurale trebuie 
să fie simplă, clară și eficientă din punct de 
vedere al costurilor, să minimizeze riscurile și 
inconveniențele pentru pacient. Trebuie evitate 
atât intervențiile chirurgicale inutile, cât și 
tergiversarea acestora în cazurile cu evoluție 
nefavorabilă. 
 
Sperăm că această carte să fie utilă tuturor celor 
interesați de patologia pleurală, în special celor 
aflați la început de carieră. 
 
 
Dr. Petru Emil Muntean, medic rezident 
pneumologie, Spitalul Clinic Județean Mureș, 
Secția de Pneumologie; Reviewer for European 
Board for Accreditation in Pneumology, Gold 
Member of European Respiratory Society, 
Member of Romanian Respiratory Society, 
Member of World Association for Bronchoscopy 
and Interventional Pneumology. 
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Figura 1 Sursa 

https://lookfordiagnosis.com/mesh_info.php?term

=pleural+effusion&lang=1 
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2. Definiție și terminologie 
 
Puncţia pleurală este o procedură percutană, în 
care un ac sau cateter este trecut în spațiul 
pleural pentru evacuarea lichidului pleural în scop 
diagnostic sau terapeutic (evacuator). În practica 
zilnică, puncția diagnostică este urmată cel mai 
adesea de evacuarea completă a lichidului 
pleural, transformând o puncție inițial diagnostică 
în una terapeutică. 

 

Figura 2 Sursa 

https://www.studyblue.com/notes/note/n/diagnosti

c-tests/deck/6115578 

https://www.studyblue.com/notes/note/n/diagnostic-tests/deck/6115578
https://www.studyblue.com/notes/note/n/diagnostic-tests/deck/6115578
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3. Indicatii 

Puncția diagnostică are ca obiectiv recoltarea 
unei cantități (de regulă mici – sub 50-100 ml) de 
lichid pleural pentru diverse analize de laborator. 
 
În principiu, orice revarsat pleural semnificativ 
necesită efectuarea unei puncții diagnostice 
pentru a-i determina cauza și stabili un tratament 
adecvat. 
 
Excepțiile de la această regulă sunt: 
-revărsatele mici (grosime sub 10 mm – 
radiologic, ecografic sau computer tomografie) la 
care puncția este dificilă tehnic iar beneficiul este 
incert, aceste revărsate fiind frecvent fără 
semnificație patologică și cu resorbție spontană; 
-situații clinice clare.  
 
De obicei este vorba despre transudate la bolnavi 
cu afecțiuni cunoscute și antecedente pleurale, la 
care tratamentul bolii de bază duce la resorbția 
revărsatului pleural. 
 
Exemplul tipic este reprezentat de revărsatele 
pleurale ce apar în insuficiența cardiacă pe 
perioadele de decompensare. 
Puncția diagnostică implică o mare 
responsabilitate deoarece în absența unui 
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diagnostic corect nu putem avea nici un 
tratament adecvat. 
 
Puncția terapeutică (evacuatorie) are ca obiectiv 
îndepărtarea lichidului pleural, fiind indicată cel 
mai frecvent pentru: 
-revărsate parapneumonice sau empieme; 
-dispnee secundară unui revărsat pleural 
(indiferent de cauză); 
-îndepărtarea lichidului pleural pentru a putea 
evalua starea parenchimului pulmonar subiacent; 
-prezicerea reexpansiunii pleurale la pacienții cu 
revărsate maligne (stabilirea indicației de 
pleurodeză); 
-îndepărtarea aerului (puncție exuflativă) ca unic 
gest terapeutic (pneumotorax mic + pacient stabil 
hemodinamic și respirator) sau ca manevră de 
urgență până la posibilitatea efectuării unui 
drenaj pleural. 
 
Reamintim că orice revărsat pleural este expresia 
unui dezechilibru între producerea și resorbția 
lichidului pleural, care are un turnover normal de 
câțiva litri pe zi. 
 
Puncția pleurală va duce doar la îndepărtarea 
excesului de lichid acumulat la un moment dat iar 
echilibrul dintre producerea și resorbția lichidului 
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pleural trebuie refăcut prin tratament 
medicamentos.  
În cazul în care revărsatul pleural se reface, este 
necesară: 
-o nouă puncție (ce poate fi repetată de mai 
multe ori); 
-intervenția chirurgicală: drenaj pleural, 
pleurodeză, șunt pleuro-peritoneal, decorticare, 
toracoplastie, plombaj muscular, fereastră 
pleurală etc. 
Puncția pleurală trebuie integrată într-un algoritm 
diagnostic și terapeutic. 
Cu puține excepții, puncția pleurală diagnostică 
este practic obligatorie la orice revărsat pleural. 
Puncția evacuatorie poate fi singura metodă 
terapeutică invazivă sau poate fi urmată de alte 
gesturi terapeutice mai mult sau mai puțin 
invazive. 
 
În practică, la orice pacient cu patologie pleurală, 
trebuie realizat un echilibru între: 
-tendința de a evita cu orice preț o intervenție 
chirurgicală, cu amânarea nejustificată a acesteia 
("puncții la infinit"), ceea ce duce la creșterea 
dificultății intervenției chirurgicale și/sau la 
necesitatea de a efectua operații mutilante; 
-efectuarea abuzivă a unor intervenții chirurgicale 
la pacienți care pot fi tratați prin tratament 
medicamentos. 
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4. Contraindicații 

Există doar contraindicații relative care se referă 
la situații în care riscul complicațiilor este crescut, 
cele mai importante fiind: 
-tulburările de coagulare, inclusiv tratamentul 
anticoagulant și tromboliza recentă. Ca valori 
orientative, se consideră că puncția pleurală 
poate fi efectuată în siguranță la valori ale INR 
sub 2 și ale trombocitelor peste 25000/mmc. 
-insuficiența renală cu valori ale creatininei de 
peste 6 mg%: prezintă risc de sângerare datorită 
tulburărilor de coagulare din contextul uremiei.  
În cazul pacienților dializați, se va ține seama că 
heparina nefracționată are un timp de 
înjumătățire de 4 ore. 
-ventilația mecanică crește riscul de pneumotorax 
prin hiperextensia unui plămân ce prezintă 
adesea leziuni preexistente. 
-infecțiile cutanate și de părți moi cresc riscul de 
infectare a spațiului pleural. 
-remanierile anatomice după intervenții 
chirurgicale, îndeosebi după pneumonectomie, 
implică un risc real de lezare a unor structuri 
importante (inclusiv cordul). 
 
Observație! nu există nicio contraindicație 
absolută pentru puncția pleurală dacă situația 
clinică o impune. 
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Situațiile menționate mai sus implică un risc 
suplimentar de complicații, fără a fi însă 
contraindicații absolute.  
 
În aceste cazuri este necesar: 
-o analiză atentă a raportului riscuri/beneficii și 
luarea în considerare a altor alternative 
diagnostice și terapeutice; 
-efectuarea puncției cu un plus de grijă, de către 
o persoană experimentată, cu un ac mai subțire, 
eventual sub ghidaj ecografic. 
 
De exemplu, la un pacient ventilat mecanic cu 
tulburări de coagulare severe care dezvoltă un 
pneumotorax hipertensiv, puncția pleurală 
exuflativă rămâne un gest salvator de viață, cu 
un risc mult mai redus de sângerare față de alte 
opțiuni terapeutice (drenaj pleural). 
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5. Aspecte organizatorice 

Puncția pleurală poate fi efectuată în salon, în 
sala de tratamente sau în sala de operație, cu 
respectarea regulilor de asepsie și antisepsie. 
 
În situații de urgență (pneumotorax hipertensiv, 
dispnee severă la un pacient cu revărsat pleural 
masiv etc.) puncția pleurală poate fi efectuată și 
în condiții improvizate. 
 
În funcție de situația clinică, puncția pleurală 
poate fi efectuată programat – de preferință în 
timpul programului normal de lucru, sau în 
condiții de urgență. În unele situații, ea poate fi o 
manevră salvatoare de viață.  
 
Puncția pleurală este efectuată de către un 
clinician asistat de 2 asistente medicale sau o 
asistentă medicală și un infirmier. 
 
În principiu, o asistentă pregătește materialele 
necesare și ajută efectiv medicul în efectuarea 
puncției iar a doua asistentă sau infirmierul 
poziționează pacientul și menține poziția acestuia 
pe toată durata procedurii, respectiv urmărește 
pacientul pe toată durata procedurii (culoarea 
pielii, tendința la lipotimie, dispnee etc.). 
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Înainte de efectuarea propriu-zisă a puncției 
medicul va trebui să: 
-discute cu pacientul, să explice procedura 
(motivație și obiective, riscuri etc.) și să obțină 
consimțământul informat din partea acestuia 
(document medico-legal – vezi capitolul 
pregătirea pacientului). 
 
Toată documentația medicală a pacientului 
trebuie să fie disponibilă pentru cel care face 
puncția. 
-să revizuiască aspectele clinice și imagistice, 
pentru a decide oportunitatea puncției pleurale și 
a alege locul optim pentru efectuarea acesteia, 
respectiv necesitatea unui ghidaj suplimentar 
(vezi capitolele indicații și contraindicații, 
alegerea locului de puncție și ghidajul ecografic 
în patologia pleurală). 
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6. Materiale necesare 

-pentru asepsie-antisepsie: 
-pense și tampoane sterile; 
-soluții antiseptice (alcool iodat, betadină, 
clorhexidină etc.); 
-mânuși sterile; 
-câmpuri sterile pentru izolarea locului de 
puncție. 

-pentru anestezie locală: xilină 1-2%, seringă. 
-pentru efectuarea puncției: 

-ace de puncție; 
-seringă; 
-tuburi de conexiune; 
-robinet cu 3 căi (opțional); 
-catetere speciale ce pot fi introduse în 
pleură (opțional). 

-pentru evacuarea lichidului: seringi de mari 
dimensiuni, borcan colector cuplat la aspirator 
portabil sau la aspirația centrală, tubulatură 
pentru conexiune; 
-pentru analiza lichidului obținut: recipiente 
speciale, medii de cultură, anticoagulant, 
conservanți etc. 
-pentru pansamentul locului de puncție: 
comprese sterile și benzi adezive. 
-pentru protejarea personalului auxiliar și evitarea 
contaminării: aleză, muşama, mânuși de 
protecție. 



 

25 

Acele de puncție pot fi de dimensiuni variate în 
funcție de pacient, natura revărsatului și tipul 
puncției.  
Puncția strict exploratorie se poate efectua de 
obicei cu ace de seringă obișnuite. 
 
În cazul unor revărsate cu lichid pleural vâscos 
(de exemplu în caz de empiem) poate fi necesară 
folosirea de ace mai groase de cât cele normale, 
pentru a putea evacua conținutul spațiului 
pleural. 
 
La pacienții cu perete toracic gros (marii obezi) 
poate fi necesară folosirea de ace mai lungi (cum 
sunt acele de puncție peridurală sau acul Veress 
pentru pneumoperitoneu). 
 
În mod ideal, puncția pleurală se efectuează cu 
ace sau catetere speciale prevăzute în interior cu 
o valvă unidirecțională ce nu permite pătrunderea 
aerului atmosferic în spațiul pleural. 
În absența lor, este interzisă decuplarea acului 
de la seringă sau aspirator, cu lăsarea liberă a 
capătului acestuia atâta timp cât vârful său este 
în spațiul pleural. 
 
Există și kituri de unică folosință ce conțin absolut 
toate materialele necesare pentru efectuarea 
unei puncții pleurale. 



 

26 

Utilizarea lor în România este limitată de costuri. 
Un alt dezavantaj este acela că nu întotdeauna 
acul din kit este potrivit pentru pacient. 

 

Figura 3 Sursa 

https://www.pearsonsurgical.com/catalog/product

.asp?catid=2063&subcatid=5495&majcatid=358 

https://www.pearsonsurgical.com/catalog/product.asp?catid=2063&subcatid=5495&majcatid=358
https://www.pearsonsurgical.com/catalog/product.asp?catid=2063&subcatid=5495&majcatid=358
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7. Pregătirea bolnavului 

Este obligatoriu a se explica bolnavului 

procedura medicală ce urmează a fi efectuată, 

rațiunea acesteia, posibile riscuri dar și beneficiul 

scontat; obținerea unui consimțământ informat 

semnat.  

Excepție fac pacienții cu stare generală alterată 

la care puncția pleurală efectuată de urgență 

este o procedură ce salvează viața bolnavului 

(consimțământul poate fi semnat de rudele 

apropiate). 

După stabilizarea pacientului, ameliorarea stării 

generale și revenirea stării de conștiență se vor 

explica acestuia opțiunile terapeutice. În mod 

particular se va explica pacientului că manevra 

este ușor neplăcută și se va insista ca în caz de 

durere să anunțe medicul pentru a lua măsurile 

necesare (completarea anesteziei, reducerea 

aspirației sau sistarea puncției). Reacțiile și 

mișcările necontrolate din partea pacientului pot 

favoriza complicații (înțeparea plămânului, ieșirea 

acului, pătrunderea aerului etc.). De asemenea, 

pacientul va fi instruit să evite accesele de tuse, 

care cresc și ele riscul de a înțepa plămânul. 
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8. Premedicație 

Codeina: se poate administra cu o oră inaintea 
manevrei, având ca efect prevenirea tusei 
 
Atropina: 
-indicată clasic înaintea oricărei puncții pleurale 
pentru a preveni reacțiile vaso-vagale; 
-în prezent, nu se mai recomandă administrarea 
de rutină, însă este obligatoriu ca ea să fie 
disponibilă pentru a fi administrată de urgență în 
cazul în care este necesar; 
-este utilă în reacțiile vaso-vagale care evoluează 
cu bradicardie. 
Sedativele: 
-nu se recomandă a fi administrate din cauza 
riscului de detresă respiratorie, în mod special la 
pacienții vârstnici; 
-în cazul în care se administrează, este 
obligatoriu să existe disponibili antagoniști 
specifici. 
Se executa o testare la xilina 2% pentru a depista 
o eventuală alergie! 
Corectarea tulburărilor de coagulare:  
 
La pacienții cu tulburări de coagulare este 
necesară corectarea acestora prin medicație 
specifică dacă statusul clinic al pacienților 
permite. 
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În caz de tratament anticoagulant, se va analiza 
raportul risc/beneficii al întreruperii acestuia. 
 
Administrarea de antibiotice 
-profilactic: în general, nu se recomandă de 
rutină doar pentru a preveni suprainfectarea 
revărsatelor sterile; singura excepție notabilă o 
constituie hemotoraxul posttraumatic. 
-curativ: în funcție de tabloul clinic și germenii 
implicați (revărsate parapneumonice, empiem 
etc). 
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9. Poziția pacientului 
 
Puncția pleurală se efectuează frecvent: 
-cu pacientul în poziție șezândă (pe o masă 
specială sau pe marginea patului), cu mâna de 
partea puncţiei ridicată peste cap până la 
urechea opusă; 
-cu pacientul călare pe un scaun cu spătar, cu 
antebraţele sprijinite pe spătarul scaunului. 
În această poziție șezândă, pacientul trebuie să 
stea drept sau foarte ușor aplecat spre spate. 
 
O greșeală frecventă este aplecarea pacientului 
prea mult înainte, ceea ce duce la deplasarea 
lichidului spre anterior. 
Pacienţii aflați într-o stare gravă care nu pot fi 
menținuți în poziție șezândă se poziționează în 
decubit lateral pe partea sănătoasă, cu spatele la 
medic şi cu brațul de partea bolnavă ridicat 
deasupra capului.  
 
În cazul unor colecții închistate, intră în discuție 
efectuarea puncției în diferite poziții, de obicei 
folosind un ghidaj ecografic sau computer 
tomografic. 
 
Indiferent de poziție, ridicarea braţului și apneea 
la sfârşitul unui inspir profund în momentul 
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puncţionării determină largirea spaţiilor 
intercostale, facilitând execuţia procedurii. 
 
Obligatoriu pe toată durata manevrei, o asistentă 
medicală se va poziționa în fața pacientului 
pentru supraveghere și menținerea poziției 
acestuia. 
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10. Alegerea locului de puncție 

Se efectuează cu răbdare, utilizând atent 
percuția toracelui și palparea reperelor osoase, 
respectiv corelând datele astfel obținute cu 
imaginea radiologică.  
 
În cazul unor colecții cu localizare particulară, 
este necesară o metodă suplimentară de ghidaj 
(ecografie, computer tomografie).  
 
În cazul colecțiilor libere în pleură, puncția se 
efectuează în spațiul 7-8 intercostal pe linia 
axilară posterioară (sub vârful omoplatului).  
 
În cazul colecțiilor pleurale închistate, puncția se 
execută direct în centrul matității dar cu 
precauție.  
 
În situația unui pneumotorax hipertensiv puncția 
decompresivă de urgență poate fi efectuată în 
spațiul 2 intercostal pe linia medioclaviculară, 
fiind de regulă urmată de drenaj pleural.  
 
În prezent, ghidajul ecografic tinde să devină 
standard în alegerea locului de efectuare a unei 
puncții pleurale.  
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Ecografia este superioară examinării fizice în 
determinarea localizării și complexității lichidului 
pleural și în depistarea anomaliilor spațiului 
pleural (de exemplu, prezența închistărilor, 
nodulilor sau a maselor tumorale).  
 
La pacienții cu strat subcutanat gros la nivelul 
pieptului, ultrasunetele pot localiza amplasarea 
coastelor.  
 
De asemenea, ultrasunetele pot fi utilizate pentru 
a estima adâncimea necesară de introducere a 
acului, volumul lichidului și dimensiunea ferestrei 
de drenaj.  
 
O serie de studii au arătat că ghidajul ecografic 
reduce incidența complicațiilor, în special la 
cazurile dificile. 
 
ATENȚIE! De evitat efectuarea pucției pleurale: 
în regiunea cardiacă; în vârful axilei sau în 
porțiunea toracală aflată sub coasta a 9-a.  
 
În cazul unor colecții închistate la acest nivel 
puncția se poate încerca sub ghidaj ecografic în 
timp real. 
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Figura 4 interpretare personală 
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11. Execuția puncției 

Pașii de urmat pentru efectuarea propriu-zisă a 
unei puncții pleurale sunt următorii: 
 
1. Poziționarea pacientului se face de către 
asistentă sau infirmieră, în poziția indicată de 
medic (vezi cap. Poziția pacientului). 
Se poziționează aleza și mușamaua de protecție, 
respectiv se dezbracă pacientul și se face 
accesibilă zona de puncție. 
 
2. Dezinfecția și izolarea locului de puncție. 
Dezinfecția pielii se face folosind tampoane 
sterile și soluții dezinfectante uzuale (alcool iodat, 
betadină, clorhexidină), pe o suprafață care 
trebuie să depășească cu mult strict zona 
puncției. 
 
Regiunea puncției se izolează cu câmpuri sterile 
(ideal de unică folosință). 
Se alege locul puncției și se palpează reperete 
osoase, ținând cont că acul trebuie introdus în 
partea inferioară a spațiului intercostal (vezi și 
cap. Alegerea locului de puncție). 
 
3. Anestezia locală se face prin infiltrarea cu 
xilină 1-2% a zonei de puncție. Infiltrarea trebuie 
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făcută strat cu strat, pentru fiecare structură 
anatomică a peretelui toracic: 
-piele; 
-subcutanat; 
-spaţiu intercostal  (muşchi); 
-periost; 
-pleura parietală. 
 
După efectuarea anesteziei locale se așteaptă 
câteva minute pentru instalarea efectului. 
Injectarea de anestezic local în spațiul pleural nu 
este utilă și nici recomandată.  
 
Substanța anestezică modifică proprietățile 
lichidului pleural, interferând cu rezultatul 
analizelor de laborator (în special pH). 
 
Din același motiv, nu se va folosi aceeași seringă 
pentru recoltarea de lichid pleural. 
 
Anestezia locală de bună calitate, pe o arie ceva 
mai mare decât strict la locul de puncție, este 
esențială atât pentru a evita durerea pe perioada 
procedurii, cât și pentru a evita unele complicații 
(îndeosebi reacțiile vagale excesive – vezi. Cap 
complicații).  
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Doza maximă nu trebuie să depășească 3 mg/kg 
corp, pericolul de supradozaj fiind aproape nul în 
condiții obișnuite. 
 
4. Introducerea acului de puncție se face: 
-perpendicular pe peretele toracic; 
-razant cu marginea superioară a coastei 
inferioare pentru a evita lezarea vaselor 
intercostale. 
 
În unele cazuri, mai ales atunci când se folosesc 
ace sau catetere mai groase, trecerea acestora 
prin piele poate fi dificilă. 
 
În asemenea cazuri, poate fi utilă efectuarea unei 
mici incizii (1-3 mm) care să permită trecerea 
facilă și mai puțin dureroasă a acului. 
 
Foarte rar este necesară o incizie atât de mare 
încît să necesite sutura pielii după extragerea 
acului. 
 
Acul montat la o seringă sau sistem de aspirație 
trebuie să străbată pielea, subcutanat, spațiile 
intercostale, fascia endotoracică și pleura 
parietală. 
 
Distanța dintre piele și spațiul pleural este 
variabilă în funcție de constituția pacientului 



 

38 

(obezitate) și de starea pleurei parietale, care 
poate să ajungă la o grosime de peste 1-2 cm în 
unele cazuri patologice (empieme vechi, tumori 
pleurale avansate etc). 
Pătrunderea în spațiul pleural este semnalată 
prin scăderea rezistenței la înaintarea acului 
(senzație specifică de "pătrundere în gol") și este 
confirmată de aspirarea de conținut patologic 
(lichid sau aer). 
 
5. Extragerea lichidului pleural cu ajutorul unei 
seringi sau aspirator (vezi mai jos). 
 
6. Terminarea puncției se face prin retragerea 
bruscă a acului de puncție, pe aceeași direcție 
perpendiculară pe peretele toracic pe care a fost 
introdus. 
 
Locul puncției trebuie ușor comprimat cu un 
tampon steril și masat câteva secunde pentru a 
distruge paralelismul planurilor puncționate, după 
care se dezinfectează din nou și se aplică un 
pansament steril care se fixează cu benzi 
adezive. 
 
Puncția exploratorie: 
Se aspiră de obicei cantități mici de lichid (50-100 
ml), care va fi preluat de către asistenta medicală 
și împărțit în mai multe recipiente pentru 
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analizele dorite (biochimie, citologie, 
bacteriologie etc.). 
 
Ca reguli practice de reținut: 
-în caz de revărsat malign, examenul citologic al 
unei probe de 50 ml are sensibilitate mai mare 
comparativ cu cea de 10 ml; în schimb, analiza 
volumelor de peste 50 ml nu crește în mod 
semnificativ randamentul citologiei fluidului 
pleural. 
-pentru recoltarea lichidului nu se folosește 
aceeași seringă care s-a folosit la anestezia 
locală. 
-în unele cazuri se recomandă adăugarea a 1 ml 
de heparină diluată 1:1000 pentru a preveni 
coagularea lichidului recoltat (lichid hemoragic 
sau cu conținut bogat proteic). 
-aerul, lidocaina și heparina pot modifica analiza 
lichidului pleural (în special pH-ul ). 
De cele mai multe ori, puncția exploratorie este 
urmată de una evacuatorie. 
 
Puncția evacuatorie 
 
Urmărește evacuarea unor cantități mai mari de 
lichid pleural. În esență, urmează aceeași pași ca 
și puncția exploratorie. 
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După găsirea poziției acului/ cateterului în care 
lichidul se evacuează, acesta va fi extras: 
-cu ajutorul unor seringi de dimensiuni mai mari – 
necesită schimbarea acestora, implicând un risc 
suplimentar de pneumotorax, mai ales dacă nu 
se folosesc ace sau catetere prevăzute cu valvă 
unidirecțională; folosirea unui robinet cu 3 căi 
poate ușura decuplările repetate. 
-prin cuplare la un aspirator (portabil sau central). 
Pe măsură ce lichidul se evacuează, este posibil 
ca vârful acului să se înfunde sau să fie acoperit 
de plămânul care s-a reexpansionat. 
 
Se recomandă mișcarea ușoară a vârfului 
acestuia, fiind posibilă găsirea unei noi poziții în 
care să se evacueze din nou lichid. 
 
Pentru a preveni edemul pulmonar de 
reexpansiune, se recomandă să nu se evacueze 
mai mult de 1500-2000 ml de lichid într-o ședință. 
 
Prevenirea pătrunderii de aer în spațiul 
pleural 
 
Pneumotoraxul este complicația serioasă cea 
mai frecventă a puncției pleurale.  
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Aerul responsabil de apariția pneumotoraxului 
poate să provină din plămân (prin lezarea 
acestuia) sau din exterior. 
 
Riscul de a dezvolta această complicație crește 
cu numărul de puncții efectuate unui pacient, 
respectiv cu gradul de dificultate (colecții mici, 
închistate, pacienți cu patologie pulmonară 
subiacentă etc). 
Nu în ultimul rând, un factor important este lipsa 
experienței celui care efectuează puncția. 
Momentul cel mai periculos este la schimbarea 
seringii sau a tubulaturii de conexiune cu 
aspiratorul. 
 
Pentru a preveni pătrunderea aerului din exterior 
se recomandă următoarele: 
-folosirea de ace sau catetere speciale prevăzute 
cu o valvă unidirecțională în interior, care nu 
permite pătrunderea aerului; 
-introducerea și extragerea acului cuplat în 
permanență la o seringă sau la un aspirator; 
-folosirea de robinete cu 3 căi, care permit 
blocarea lumenului acului pe perioada schimbării 
seringilor sau a tubulaturii de conexiune; 
-acoperirea acului cu vârful degetului și 
schimbarea rapidă a seringilor sau tubulaturii de 
conexiune este mai puțin recomandată, neoferind 
o protecție completă împotriva pătrunderii aerului. 
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Manometria pleurală monitorizează în timp real 
presiunea din spațiul pleural.  
 
Deși este utilă teoretic – mai ales dacă se 
evacuează cantități mari de lichid (prevenirea 
unor presiuni negative excesive) ea este rareori 
folosită. 
Scăderea excesivă a presiunii pleurale apare cel 
mai adesea în cazul unui plămân încarcerat, care 
nu are capacitatea de reexpansiune, fiind 
semnalată de o durere puternică și constricție 
toracică. 
 
Pentru monitorizarea presiunii pleurale, cateterul 
este introdus în partea cea mai mare a colecţiei, 
care este punctul de referință pentru o presiune 
de zero, după care este apoi atașat la un 
manometru simplu sau la un sistem electronic 
care este conectat la un monitor hemodinamic.  
 
Monitoarele portabile din serviciul de terapie 
intensivă au capacitate de transducție sunt mai 
atractive, dar necesită două ajustări: o 
compensare pentru incapacitatea de a măsura 
presiunile negative și un factor de corecție pentru 
a converti mm Hg în cm H2O. 
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Dacă se suspectează un plămân neexpansiv, 
sunt recomandate măsurători concomitente cu 
îndepărtarea unor probe mai mici de 50-100 ml.  
 
Ultima măsurare a presiunii este valabilă atunci 
când lichidul pleural rezidual poate fi observat la 
ultrasonografie. 
 
În efectuarea procedurilor ghidate de manometria 
pleurală, toracenteza trebuie întreruptă dacă 
pacientul dezvoltă disconfort toracic sau are o 
presiune pleurală expiratorie mai mică de -20 cm 
H2O sau când nu mai poate fi eliminat nici un 
fluid. 
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Figura 5 Sursa https://thoracickey.com/special-
procedures 

https://thoracickey.com/special-procedures
https://thoracickey.com/special-procedures
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12. Importanța arterei intercostale 
În mod tradițional, pachetul neurovascular 

intercostal mult timp s-a crezut că traversează la 

nivel subcostal, sub marginea inferioară a fiecărei 

coaste, și astfel în timpul procedurilor să fie 

protejat de leziuni.  

Acest lucru nu este întotdeauna real. Un factor 

care influențează poziția arterei intercostale este 

tortuozitatea cursului ei. Este demonstrat că 

odată cu înaintarea în vârstă, cel mai semnificativ 

peste 60 ani, cursul ei poate fi aproape 

sinusoidal! 

 

Figura 6 Sursa 

http://www.16deabril.sld.cu/rev/235/11.html 

http://www.16deabril.sld.cu/rev/235/11.html
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13. Supravegherea pacientului după puncția 

pleurală 

Imediat după puncție pacientul va fi transportat în 
salon în absența complicațiilor.  
 
În cazul puncțiilor efectuate în condiții de 
ambulator/ spitalizare de zi, pacientul va fi reținut 
câteva ore pentru a monitoriza evoluția și a 
depista eventualele complicații. 
 
Se asigură repausul la pat și se supraveghează 
funcţiile vitale. 
Medicul va fi informat imediat în cazul unei 
evoluții nefavorabile.  
 
În mod particular, se va avea în vedere: 
-apariția dispneei și a cianozei, scăderea SpO2; 
-durerea toracică intensă și persistentă; 
-tahicardia, tulburările de ritm și tendința la 
hipotensiune; 
-tusea persistentă; 
-secreții bronșice abundente. 
 
Toate acestea constituie semne de alarmă care 
trebuie să atragă atenția asupra unor posibile 
complicații, necesitând investigații suplimentare. 
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Controlul radiologic după puncția pleurală era 
considerat în trecut obligatoriu.  
 
Radiografia toracică de control după puncția 
pleurală rămâne obligatorie, inclusiv ca document 
medico-legal: 
-în caz de dificultăți sau incidente la efectuarea 
puncției; 
-în cazul în care există suspiciunea de 
complicații; 
-pentru a evalua lichidul rămas și reexpansiunea 
pulmonară. 
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14. Rolul asistentei în efectuarea puncției 

pleurale 

Puncția pleurală se efectuează de către medic 
ajutat de 2 asistente medicale sau o asistentă 
medicală și un infirmier. 
 
Principalele roluri ale asistentei medicale sunt: 
-asigură poziţia bolnavului; 
-pregăteşte materialele şi instrumentele 
necesare, respectiv serveşte medicul; 
-dezinfectează locul puncţiei (în funcție de 
indicațiile medicului); 
-măsoară cantitatea de lichid evacuată; 
-completează buletinele de analiză și preia 
pentru laborator produsele recoltate; 
-notează puncţia executată și cantitatea de lichid 
extrasă, aspectul, eventualele incidente şi 
accidente; 
-aplică la finalul procedurii un pansament la locul 
puncţiei; 
-decontează materialele consumate în fișa 
pacientului; 
-supraveghează pacientul în timpul și după 
efectuarea puncției, respectiv anunță imediat 
medicul în cazul oricăror incidente sau aspecte 
negative în evoluția clinică a acestuia (tendința la 
lipotimie, tahicardie, hipotensiune, dispnee etc). 
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15. Incidente, complicații 

Deși este considerată ca o procedură "minoră", 
puncția pleurală nu este lipsită de incidente, 
accidente și complicații – unele serioase și cu 
potențial evolutiv fatal, care trebuie foarte bine 
cunoscute pentru a le putea preveni și trata 
corespunzător. 
 
În practică, este dificil de a explica un eventual 
deces apărut după o "banală" puncție pleurală, 
mai ales dacă a fost efectuată la un pacient non-
oncologic și fără patologie asociată semnificativă. 
 
INCIDENTE 
 
1.Puncția albă/ imposibilitatea de a obține lichid 

pleural – este un incident frecvent întâlnit mai 

ales de cei cu experiență mai redusă. 

De regulă, se întâlnește în cazul revărsatelor de 
mici dimensiuni și/ sau cu o localizare atipică, 
situație în care este indicată folosirea unui ghidaj 
suplimentar (ecografie sau computer tomografie). 
 
Acul trebuie retras lent și aspirând continuu, 
astfel încât la trecerea prin lama de lichid să se 
obțină totuși o cantitate suficientă pentru a fi 
trimisă la analize. 
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Alte "explicații" pentru puncția albă sunt: 
-vârful acului nu ajunge în spațiul pleural (la 
persoanele obeze, cu un perete toracic gros sau 
în caz de îngroșare pleurală semnificativă). 
În acest caz este necesară folosirea de ace 
suficient de lungi. 
 
Dacă nu avem la dispoziție ace speciale, se pot 
folosi ace de puncție peridurală, ace pentru 
montarea percutanată de catetere venoase 
centrale sau ace Veress pentru 
pneumoperitoneu, toate având o lungime mai 
mare decât acele obișnuite. 
-puncție efectuată în afara revărsatului (prea sus 
– lezarea plămânului, prea jos – lezarea 
diafragmului si a organelor abdominale) – 
necesită repetarea puncției la locul corect, 
eventual cu ghidaj ecografic. 
-absența lichidului din spațiul pleural (de revăzut 
imagistica recentă). 
 
Durerea este resimțită constant de pacienții la 
care se efectuează o puncție pleurală, însă este 
de regulă tolerabilă dacă aceasta este corect 
efectuată. 
În cazul unei dureri persistente și/ sau de 
intensitate mare, este necesar să se analizează 
atent acuzele bolnavului, existând mai multe 
posibilități: 
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-durere la locul puncției: este consecința trecerii 
acului prin peretele toracic. 
În principiu, nu ar trebui să fie prea puternică 
dacă anestezia a fost corectă (suplimentare 
anestezie locală). 
-durere surdă asociată cu senzația de constricție 
toracică ce se agravează pe măsură ce se 
extrage lichidul pleural: indică un plămân 
încarcerat fără posibilitatea reexpansiunii, cu 
apariția unor presiuni pleurale negative excesive. 
 
Necesită terminarea puncției: 
-durerea de tip pleuritic, accentuată de mișcările 
respiratorii, la sfârșitul sau după efectuarea 
puncției: indică reapoziția unor suprafețe pleurale 
inflamate. 
 
2.Imposibilitatea de a evacua lichidul din cauza 
vâscozității crescute este o situație relativ 
frecventă în cazul empiemului sau a 
hemotoraxului coagulat. 
 
De obicei, se reușește inițial evacuarea unei 
cantități de lichid, după care acul se înfundă. 
 
Poate fi soluționată prin lavaje pleurale sau 
injectarea de fibrinolitice, însă este adesea o 
indicație de a trimite pacientul la chirurgie pentru 
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manevre mai invazive (drenaj pleural, 
toracoscopie sau chiar toracotomie). 
 
3.Înfundarea acului prin obstruarea lumenului de 
către false membrane și detritusuri sau plămânul 
reexpansionat.  
Necesită schimbarea poziției acului (mișcări 
repetate) până se obține din nou lichid sau 
efectuarea de lavaje. 
 
4.Tusea: apare frecvent, mai ales după 
evacuarea unor cantități mari, însă are o evoluție 
benignă autolimitantă. 
 
Tusea persistentă poate indica însă și apariția 
unui edem pulmonar de reexpansiune. 
 
5.Traversarea dificilă a pleurei parietale poate 
necesita o forță suplimentară, cu creșterea 
riscului de a leza plămânul subiacent. 
 
Situația este întâlnită în supurațiile vechi, 
îndeosebi Tuberculoza (pahipleurita calcară) și în 
tumorile pleurale avansate. 
 
6.Înțeparea plămânului apare de obicei la 
puncțiile efectuate prea sus și se manifestată prin 
aspirare de aer sau sânge aerat.  
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Necesită extragerea imediată a acului și 
efectuarea puncției mai jos. 
 
Datorită riscului crescut de pneumotorax, 
controlul radiologic postprocedural este 
obligatoriu. 
 
7.Înțeparea coastei este mai mult neplăcută 
decât periculoasă și necesită schimbarea 
traiectului, ce poate fi cel mai adesea realizată 
fără a fi necesară o nouă trecere a acului prin 
piele. 
 
COMPLICAȚII GENERALE 
 
1.Alergia la xilină. Reacțiile alergice la xilină sunt 
rare și pot varia ca intensitate de la fenomene 
locale minore până la șoc anafilactic cu stop 
cardio-respirator. 
 
Profilaxie: 
-anamneză minuțioasă asupra antecedentelor 
alergice; 
-testarea sensibilității în caz de suspiciune. 
Tratament: 
-în formele severe: administrare de adrenalină și 
hidrocortizon, reechilibrare volemică. 
-în caz de stop cardio-respirator se aplică 
protocoalele de resuscitare. 
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2.Şocul pleural şi reacţiile vaso-vagale. Sub 
această denumire se includ o serie de reacții cu 
patogeneză incomplet clarificată ce generează 
hipotensiune, urmată de pierderea cunoștinței. 
În formele grave (din fericire rare) se poate 
ajunge la stop cardio-respirator. 
 
Apar mai frecvent la pacienții anxioşi și în cazul 
în care anestezia nu a fost corect efectuată. Din 
punct de vedere patogenic, există două variante: 
-o formă generată de bradicardie și scăderea 
volumului-bătaie, cu scăderea debitului cardiac și 
a tensiunii arteriale, care răspunde bine la 
atropină; 
-o formă generată de scăderea bruscă a 
rezistenţei vasculare periferice, care duce la 
hipotensiune, cu senzaţia de slăbiciune, ameţeli, 
tegumente palide şi reci. 
 
Această formă nu răspunde la atropină, 
necesitând refacerea volemiei, vasoconstrictoare 
și cardiotonice. 
 
3.Edemul pulmonar de reexpansiune este o 
formă particulară de edem pulmonar 
necardiogenic ce apare după reexpansiunea unui 
plămân care a stat colabat mai mult timp. 
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Caracteristica acestei forme de edem pulmonar 
este caracterul unilateral.  
 
Patogeneza acestei forme particulare de edem 
pulmonar este reprezentată de creșterea 
permeabilității membranei alveolo-capilare, însă 
mecanismele intime nu sunt clare. 
 
La debut, pacienții prezintă: 
-tuse persistentă cu sau fără senzaţia de 
constricţie toracică, apărută în timpul sau imediat 
după puncția pleural. 
 
Aceasta reprezintă principalul semn de alarmă ce 
trebuie să atragă atenția asupra posibilității 
apariției acestei complicații 
-spută roz-aerată în cantitate mare (similar 
edemului pulmonar clasic). 
 
Ulterior apare hipoxemia, iar în formele severe și 
hipotensiunea arterială. 
În aproximativ 65% din cazuri edemul de 
reexpansiune apare în timpul sau în prima oră 
după puncție, restul cazurilor apărând în primele 
24 de ore. 
 
Perioada critică este reprezentată de primele 24 
de ore, după care, în cazul unei evoluții 
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favorabile, simptomatologia și leziunile 
radiologice se remit în 5-7 zile. 
 
De reținut! 
-variabilitatea foarte mare a tabloului clinic: de la 
forme cvasi-asimptomatice (evidențiate doar 
radiologic) până la forme severe ce necesită 
ventilație mecanică. 
-discrepanța dintre tabloul clinic și aspectul 
radiologic, respectiv dintre severitatea inițială și 
rezoluția leziunilor. 
-mortalitatea în jur de 20%! 
Profilaxia acestei complicații se face prin: 
-evitarea unor presiuni pleurale negative 
excesive; 
-în caz de revărsate masive, se  recomandă să 
nu se evacueze mai mult de 1500-2000 ml lichid; 
-oprirea puncției în caz de tuse persistentă. 
 
Tratamentul este nesandardizat. 
Formele uşoare şi moderate necesită doar 
tratament suportiv: lichide intravenos, 
oxigenoterapie, morfină. 
 
Formele severe necesită: 
-pentru hipoxemie: 
-ventilație CPAP (Continuous positive airway 
pressure); 
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-Intubație oro-traheală și ventilație mecanică cu 
valori ale PEEP (Positive end-expiratory 
pressure) reglate în funcție de evoluție; 
-intubaţia “selectivă” și ventilarea celor doi 
plămâni cu parametri separați (rareori folosită din 
motive practice). 
-pentru instabilitatea hemodinamică: suport 
inotrop; 
-administrarea de antiinflamatoare steroidiene; 
-bronhoaspirații repetate; 
-forţarea diurezei nu este necesară, putând avea 
chiar efecte adverse. 
 
Alte măsuri propuse sunt: 
-recolabarea plămânului (introducerea de aer în 
pleură); 
-ocluzia tranzitorie a arterei pulmonare 
ipsilaterale - cateter cu balonaş. 
 
COMPLICAȚII LOCALE 
 
1.Pneumotoraxul este cea mai frecventă 
complicație serioasă a puncției pleurale.  
 
Există studii care dau o incidență de până la 
10%, cu mențiunea că aceste studii includ un 
număr mare de cazuri de pneumotorax mic 
(decelat ecografic) ce nu necesită drenaj.  
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Gravitatea este variabilă, de la cazuri 
asimptomatice până la forme ce pun în pericol 
viața. 
 
Mecanismul de producere a pneumotoraxului 
după puncția pleurală este: 
-introducerea de aer din exterior; 
-lezarea plămânului. 
 
Principalii factori de risc sunt ventilația mecanică 
și bolile pulmonare de tipul emfizemului pulmonar 
și BPOC (bronhopneumopatie obstructivă 
cronică). 
 
În aceste situații, riscul de pneumotorax este 
semnificativ crescut, fără a constitui 
contraindicații absolute pentru această manevră. 
 
Un alt factor de risc este reprezentat de 
aderențele pleurale, care fixează plămânul la 
perete în anumite zone și cresc riscul de lezare a 
acestuia. 
 
Sfaturi practice pentru reducerea incidenței: 
-respectarea cu strictețe a tehnicii și efectuarea 
acesteia de persoane cu experiență în cazurile 
dificile; 
-ideală este folosirea unor ace/ catetere speciale 
prevăzute în interior cu valve uniderecționale 
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care fac imposibilă pătrunderea aerului din 
exterior; 
-în absența lor, trebuie evitată decuplarea acului 
de seringă sau aspirator atâta vreme cât vârful lui 
este în pleură. 
-ghidajul ecografic, care a fost demonstrat că 
scade incidența pneumotoraxului, mai ales la 
cazurile dificile; 
-la pacienții ventilați mecanic, recomandăm 
efectuarea puncției în prezența medicului 
anestezist, care poate reduce volumul și 
presiunile de ventilație sau chiar crea scurte 
perioade de apnee pe perioada puncției. 
 
Tratamentul este dependent de mărimea 
pneumotoraxului și de simptomatologia clinică.  
Cazurile de pneumotorax mic bine tolerate se pot 
resorbi spontan sau pot fi rezolvate printr-o nouă 
puncție exuflativă. 
 
Cazurile de pneumotorax de dimensiune mare 
sau cele cu impact asupra funcției respiratorii 
necesită drenaj pleural. 
 
În foarte puține cazuri (de obicei când există o 
patologie subiacentă ce împiedică reexpansiunea 
plămânului) se poate ajunge la intervenții majore 
pe cale toracoscopică, video-asistată sau chiar 
deschisă (toracotomie). 
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2.Hemoragia poate avea diferite manifestări, în 
funcție de vasul lezat. 
-lezarea cordului și a vaselor mari este o eroare 
gravă ce poate duce la deces prin hemoragie 
masivă; poate fi prevenită prin evitarea efectuării 
puncției în aria de proiecție a inimii. 
 
Un factor major de risc este reprezentat de 
remanierile anatomice după intervenții 
chirurgicale, mai ales pneumonectomie. 
-lezarea vaselor intercostale poate duce la 
hemoragie importantă. 
 
Clasic se considera că artera intercostală este 
situată în partea de sus a spațiului intercostal, 
fiind astfel protejată. 
 
În realitate, artera tinde să coboare spre mijlocul 
spațiului intercostal în partea laterală a toracelui. 
 
Acest fenomen este și mai accentuat la 
persoanele vârstnice, la care artera tinde să 
devină tortuoasă datorită aterosclerozei, 
crescând riscul de "agățare" a acesteia. 
 
3.Lezarea vaselor intercostale va duce la un 
hematom local sau chiar hemotorax. 
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În funcție de evoluția clinică poate fi necesară 
transfuzia, embolizări sau chiar intervenții 
chirurgicale majore pentru hemostază. 
-hematomul părților moi este rezultatul lezării 
unui vas de mici dimensiuni din peretele toracic, 
adesea la pacienți cu tulburări de coagulare. 
De obicei are o evoluție autolimitantă. 
 
4.Infectarea spațiului pleural este rezultatul unui 
deficiențe în respectarea regulilor de asepsie-
antisepsie. 
 
Prin infectarea unui revărsat steril se poate 
ajunge la dezvoltarea unui empiem care să 
necesite ulterior o intervenţie chirurgicală majoră. 
 
5.Lezarea organelor subdiafragmatice (ficat, 
splină, rinichi) este consecința unei puncții 
efectuate prea jos și prea profund și poate 
necesita intervenții asupra acestor organe. 
 
6.Infectarea peretui toracic de la germenii din 
pleură este rară, dar poate genera infecții grave 
(inclusiv fasceită necrozantă). 
 
7.La pacienții cu fistulă bronho-pleurală largă pot 
apărea 2 complicații particulare: 
-dispneea însoțită de senzația de „furt al aerului” 
este consecința unei presiuni pleurale negative 
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excesive cu perturbarea ventilației în plămânul 
sănătos; necesită întreruperea imediată a 
puncției, eventual reluarea ei cu presiuni 
aspirative mai mici. 
-inundarea traheo-bronșică în cazul asocierii de 
lavaje pleurale. Se manifestă prin tuse 
chinuitoare și dispnee, necesitând întreruperea 
imediată a manevrei și aspirarea lichidului. 

Figura 7 Condensare pneumonică cu 

bronhograma aerică vizibilă(a), colecţie pleurală 

(b) şi plamân supraiacent normal(c).(colectia dr. 

Gliga Mirela) 
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RISCURI PENTRU PERSONALUL MEDICAL:  

Deși nu există date clare, se pare că lichidul 

pleural are același risc de a transmite infecțiile 

(hepatită, HIV, etc.) ca și sângele.  

Ca atare, este obligatorie respectarea 

precauțiunilor universale referitoare la manevrele 

invazive și  manipularea produselor biologice, 

respectiv aplicarea protocoalelor în vigoare în 

cazul înțepării cu acul cu care s-a efectuat 

puncția.  

Purtarea mânușilor, maștii, ochelarilor și halatului 

de protecție pe perioada puncției pleurale este 

evident obligatorie. 
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B) ANALIZA LICHIDULUI PLEURAL 

1. Generalități 

Mecanismul fiziopatologic al formării colecțiilor 

pleurale (mecanism principal de apariție și 

afecțiunile cu ce se asociază colecția pleurală): 

-transudatul apare ca urmare a creșterii presiunii 

hidrostatice și se poate asocia cu următoarele 

boli ca: insuficiență cardiacă, cașexie, ciroză 

hepatică, sindrom nefrotic, dializă peritoneală.  

-exudatul serofibrinos apare ca urmare a 

inflamației pleurei prin creșterea permeabilității 

pentru lichid și a celulelor inflamatorii de la nivelul 

foițelor pleurale, se regăsește în tumorile 

pleurale, colagenoze, ruptură esofagiană, 

pancreatită necroticohemoragică, peritonite, 

postchirurgie digestivă, infecții pleurale de natură 

tuberculoasă și parapneumonice. 

În cazul pleureziilor purulente mecanismul 

principal de apariție este infecția masivă cu 

germeni piogeni și se poate asocia în supurațiile 

pulmonare; urinotoracele apare ca urmare a unei 

hidronefroze sau postoperator în intervențiile 

urologice; hemotoracele ca urmare a unor 
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traumatisme sau în supradozaj de 

anticoagulante; 

Chilotoracele e datorat scăderii sau opririi la nivel 

locoregional a drenajului limfatic asociindu-se cu 

traumatisme cu rupturi ale vaselor limfatice, 

blocaje datorate unor tumori; pneumotoracele 

poate să apară prin traumatisme cu ruperea 

pleurei și pătrunderea aerului în spațiul pleural ca 

în plăgile penetrante, fistule pulmonare pleurale 

sau ruperea unor bule de emfizem. 
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2. Aspect Macroscopic 

-frecvent, lichidul extras va fi serocitrin și clar, 

acest aspect fiind necaracteristic și poate fi 

întâlnit practic în aproape oricare din patologiile 

ce pot determina un revărsat pleural. 

Prezența sângelui în cavitatea pleurală va 

modifica aspectul lichidului pleural până la un 

aspect roz unde numărul hematiilor este de cel 

puțin 5000/mm3, determinat de liza eritrocitară cu 

eliberarea de hemoglobină în cazul unui revărsat 

pleural mai vechi (în pleurezii tuberculoase sau 

neoplazii).  

Modificarea turbidității lichidului și al aspectului 

opalescent, sugerează tendința de transformare 

în empiem pleural, mai ales dacă este însoțit de 

un miros fetid. 

Un aspect purulent poate apărea în pleurezii 

tuberculoase sau pleurezii parapneumonice. Rar 

aspectul lichidului este lactescent, acesta 

sugerând un limfom, invazia mediastinală a unui 

neoplasm bronsic sau fibroza mediastinală 

posttraumatică (traumatisme cu lezarea ductelor 

limfatice). 
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Este important să reținem că aspectul 

macroscopic al lichidului are valoare limitată în 

diagnosticul etiologic al pleureziilor, unde 

aproape orice combinație între cauza si aspectul 

lichidului putând fi posibilă. 

 

Figura 8 Sursa 

https://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpu

bs/diseasemanagement/pulmonary/pleural-

disease/ 

https://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/pulmonary/pleural-disease/
https://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/pulmonary/pleural-disease/
https://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpubs/diseasemanagement/pulmonary/pleural-disease/
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3. Aspect Microscopic  

-citologia poate fi determinantă pentru 

identificarea etiologiei colecției pelurale. 

Identificarea unor celule neoplazice are valoare 

mare, atât diagnostic cât și prognostică. 

Predominanța unor tipuri de celule, orientează 

clinicianul către o anumită etiologie:   

-eritrocitele sunt frecvente în pleureziile 

posttraumatice, postembolice sau neoplazice;  

-celulele mezoteliale sugerează un lichid pleural 

vechi; limfocitele orientează spre o etiologie 

tuberculoasă sau chiar malign, pleureziile de tip 

viral sau de cauză cardiacă;  

-polimorfonuclearele se regăsesc cu 

preponderență în procesele inflamatorii acute și 

în pleureziile de natură bacteriană (empieme, 

abcese intraabdominale, embolia pulmonară). 

În lichidul pleural eozinofilia se întâlnește în 

revărsatele pleurale ce însoțesc o embolie 

pulmonară, în infecții cu fungi și chiar parazitoze. 
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4. Examinarea chimică 

-face diferențierea lichidului pleural în exsudat 

(ce rezultă ca urmare a creșterii permeabilității 

capilare sau prin scăderea drenajului limfatic) sau 

transudat (ce rezultă prin modificarea presiunilor 

ce determină schimbul lichidian la nivelul pleurei, 

frecvent datorat unor cauze sistemice).  

Prin consens, se consideră a fi exsudat un lichid 

pleural cu o concentrație a proteinelor peste 3g la 

100ml de lichid, se determină cu ajutorul reacției 

RIVALTA.  

Pentru o mai bună diferențiere se mai pot utiliza 

și alte criterii:  

-raportul proteinelor pleurale/ proteinelor serice 

să fie peste 0,5;  

-raportul LDH pleural/LDH seric să fie peste 0,6;  

-LDH pleural să aibă o valoare mai mare de 2/3 

din limita superioară a valorii normale de LDH 

seric. 

În cazuri special se mai pot aplica și alte criterii:  
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-valoarea colesterolului pleural să fie mai mare 

de 45mg/dL sau raportul dintre colesterol pleural 

și colesterol seric să fie mai mare de 0,3;  

-gradientul de albumină serică/albumină pleurală 

să fie mai mic de 1,2mg/dL;  

-raportul între bilirubină pleurală și bilirubină 

serică să fie peste 0,6. 

Majoritatea colecțiilor pleurale au valori între 0.6-

0.9 g/L.  

Situații în care apare o concentrație redusă a 

glucozei din lichidul pleural semnifică prezența 

unui revărsat neoplazic sau de etiologie 

tuberculoasă, pleurezia parapneumonică, 

pleurezia din poliartrita reumatoidă.  

Nivelul crescut de amilaze ne orientează către o 

afectare pancreatică, ruptură de esofag sau 

pleurezii neoplazice. 
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5. Examinarea bacteriologică 

-frotiu colorat GRAM, Ziehl-Neelsen sau albastru 

de metil, respectiv culturi pentru bacteriile 

anaerobe/ aerobe, micobacterii și fungi. 

6. Examinări suplimentare 

-adenozin-dezaminaza pleurală (permite 

diagnosticul diferențial între pleureziile tubercu-

loase și cele neoplazice), acidul hialuronic (valori 

crescute în patologiile tumorale), trigliceride, 

factor reumatoid, dozarea complementului, 

nivelul lipidelor și identificarea celulelor lupice.  

Scăderea pH-ului din lichidul pleural sub o 

valoarea de 7.20 se regăsesc în următoarele 

situații: ruptura de esofag, revărsat para-

pneumonic complicat, pleurezia reumatoidă, 

plurezia tuberculoasă, colecții pleurale maligne, 

hemotoraxul, acidoza sistemică, urinotoraxul și 

pleurezia lupică.  

Identificarea celulelor maligne din lichidul pleural 

are atât valoare diagnostică cât și valoare 

prognostică. Cele mai frecvente neoplazii care 

determină pleurezii metastatice sunt: cancerul 

bronho-pulmonar, cancerul de sân și limfoamele 

maligne.  
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Lipsa celulelor maligne dintr-o pleurezie asociată 

unui cancer poate însemna implicarea unui alt 

mecanism patogenic al pleureziei și nu invazia 

pleurei. În astfel de situații este obligatorie 

puncția biopsie pleurală. 
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Figura 9 Sursa 

http://thorax.bmj.com/content/65/Suppl_2/i61 

http://thorax.bmj.com/content/thoraxjnl/65/Suppl_2/i61/F1.large.jpg?width=800&height=600&carousel=1
http://thorax.bmj.com/content/65/Suppl_2/i61
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C) PLEUROSCOPIA  

1. Definiție 

Toracoscopia, un termen larg utilizat actual, este 

totodata și foarte cuprinzător referindu-se atât la 

toracoscopia chirugicală cât și la toracoscopia 

medicală.  

Întrucât toracoscopia medicală câștigă tot mai 

mult teren este utilă definirea ei ca pleuroscopie, 

delimitând astfel perimetrul chirurgical de cel 

medical.  

Se recomandă ca termenul toracoscopie să fie 

folosit exclusiv pentru toracoscopia chirugicală. 

Colecțiile pleurale de tip idiopatic, eșantionate 

prin toracenteză, sunt ideale astfel pentru toraco-

scopia medicală (pleuroscopie).  

Vizualizarea directă permite examinarea pleurei 

parietale și a celei viscerale și a oricăror indicii 

care ar putea oferi informații suplimentare pentru 

o mai bună diagnosticare a colecției pleurale.  
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2. Indicații 

a) diagnosticarea revărsatelor pleurale de tip 

idiopatic; 

b) stadializarea cancerului pulmonar; 

c) pleurodeză; 

d) biopsia pulmonară și pericardică; 

e) stadializarea mezoteliomului. 

 

3. Contraindicații 

Principalele contraindicații sunt legate de 

capacitatea și competența medicului de a efectua 

corect această procedură.  

Următoarele contraindicații relative trebuie luate 

în considerare: 

a) tusea refractară; 

b) hipoxia; 

c) coagulopatia; 

d) trombocitopenia. 
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4. Echipament 

Vizualizarea cavității pleurale se realizează prin 

intermediul unui instrument optic - pleuroscop.  

Există 2 categorii diferite de pleuroscoape: rigide 

și semirigide.  

Alegerea instrumentului depinde de indicația 

procedurii, însă majoritatea intervențiilor pot fi 

efectuate cu un pleuroscop semirigid.  

Pleuroscopul semirigid este similar unui video-

bronhoscop. Se compune dintr-un mâner și un 

tub atașat, care măsoară 27 cm lungime și 7 mm 

în diametru.  

Primii 22 cm din tubul pleuroscopului sunt rigizi, 

iar la capătul distal sunt 5 cm de tub flexibil.  

Capătul flexibil este acționat din mâner, similar 

unui bronhoscop flexibil.  

Canalul de lucru de 2,8 mm diametru permite 

angajarea instrumentelor, de tipul pense și ace 

de biopsie. 
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5. Pregătirea pacientului 

Pleuroscopia (Toracoscopia medicală) este în 

general efectuată într-un laborator de 

endoscopie, iar sedarea este utilizată într-o 

manieră asemănătoare introducerii unui tub de 

dren toracic, pacientul fiind conștient.  

Consimțământul bolnavului este obligatoriu! 

Pacienții sunt poziționați în decubit lateral, un sul 

este plasat sub torace pentru a lărgi spațiile 

intercostale.  

Datorită caracterului minim invaziv al procedurii, 

mulți pacienți pot fi externați în aceeași zi.  

 

6. Complicații 

Riscul de mortalitate este de 0,09%, cu o rată a 

complicațiilor majore de 1,9% și o rată a 

complicațiilor minore de 5,6%.  

Exemple de complicații posibile: hemoragii, 

empiem pleural, aritmii cardiace, hipotensiune 

arterială, emfizem subcutanat, etc. 
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7. Tehnică 

Pentru a pregăti intervenția, medicul evacuează 

până la 500 ml de lichid din spațiul pleural prin 

toracenteză și poate chiar induce un pneumo-

torax înainte de a introduce un trocar; este 

posibilă introducerea trocarului de la început 

printr-o incizie la nivel intercostal pentru a 

permite aspirarea lichidului pleural după 

introducerea trocarului.  

În situația în care se suspectează o afectare 

malignă, se efectuează o singură incizie la nivel 

tegumentar, în al cincilea până la cel de-al 

șaptelea spațiu intercostal de-a lungul peretelui 

lateral al hemitoracelui afectat.  

Lichidul pleural este evacuat, eșantioane sunt 

trimise la laborator pentru examen citologic și 

biochimic.  

Un singur port de lucru realizat de prezența 

trocarului permite angajarea pleuroscopului în 

cavitatea pleurala și introducerea instrumentelor 

necesare prin canalul de lucru al pleuroscopului.  

Pentru a intra în cavitatea pleurală, este 

necesară o incizie cutanată de 8 până la 10 mm. 
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Incizia ajunge până la pleura parietală, trocarul 

fiind împins cu presiune moderată prin pleură.  

Lichidul rămas în pleura poate fi aspirat prin 

conectarea unui tub flexibil la manșonul 

trocarului. Acest tub flexibil este de calibru mic, 

pentru a permite în continuare aerului să 

pătrundă în cavitatea toracică și să inducă un 

pneumotorax. 

 

Figura 10 Sursa 

http://www.nickwilsmore.com/for-health-

professional-medical-thorascoscopy 
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D) PLEURODEZA  

1. Definiție 

Pleurodeza este o procedură terapeutică ce 

constă în injectarea unei substanţe chimice sau a 

unui medicament în cavitatea toracică. 

Concret, are loc o adeziune între suprafaţa 

plămânilor şi cea a cutiei toracice, astfel se 

previne formarea de lichid în cavitatea pleurală. 

2. Indicații  

Metastaze cu punct de plecare din rinichi, din 

tubul digestiv sau a organelor genitale; limfoame 

sau melanoame; la bolnavi cu insuficiență 

hepatică sau renală; efuziune pleurală 

recidivantă; tumori ale sânului sau ale 

plămânului. 

3. Contraindicații  

Pahipleurită sau obstrucția la nivel endobronșic. 

4. Principii 

Această procedură prezintă o rată de succes de 

aproximativ 80% și constă în introducerea unei 

substanțe ce poate produce aderențe între pleura 

viscerală și  pleura parietală.  
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Scopul ei este de a desființa spațiul în care se 

acumulează colecția.  

Pleurodeza se efectuează introducând intra-

pleural un agent simfizant: talc / bleomicină / 

neomicină /  tetraciclină.  

Administrarea unor astfel de substanţe poate 

determina durere şi o febră ce se remite în 

aproximativ 24 ore post-intervenție.  

Este obligatorie obținerea consimțământului 

informat al pacientului.  

Anestezia generală poate fi necesară în anumite 

situații pentru a determina o stare cât mai 

confortabilă pacientului pe parcursul derulării 

intervenției.  

Prin montarea unui tub de dren la nivelul 

toracelui se elimină aerul sau colecția de lichid.  

În cazul re-expansionării plămânului colabat, 

agentul simfizant se introduce intrapleural atunci 

când cantitatea colecției pleurale drenate pe o 

durată de 24 de ore se reduce sub 150ml.  

Cel mai utilizat agent chimic iritant este talcul 

(determină inflamație și fibrozare).  
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Injectarea acestuia în stare lichidă prin tubul de 

dren se realizează în timpul unui expir forțat, iar 

durerea resimțită poate fi redusă prin 

administrarea intravenoasă a unor analgezice.  

După injectarea substanței, acest tub de dren 

trebuie clampat, ulterior pacientul rămâne în 

repaus timp de 60-90 minute.  

După această perioadă, tubul de dren se 

declampează, se lasă în drenaj. Tubul de dren 

rămâne în poziție timp de 1-2 zile, apoi se 

suprimă, iar plaga se suturează.  

După procedură, pacientul este monitorizat 

pentru orice problemă nou apărută.  

Este indicată  o examinare computer tomografică  

pentru a evidenția dacă lichidul sau aerul mai 

este sau nu prezent în spațiul pleural.  

Administrarea de oxigen poate fi necesară, dacă 

nivelul de oxigen în sânge este mai mic decât 

valoarea normală.  

5. Riscuri 

-durere; dispnee; infecție în zona plăgii; febră; 

dureri abdominale; hipotensiune; emfizem 

pleural; pneumonie; aritmii. 
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Figura 11 Sursa: interpretare personală 
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E) PUNCȚIA BIOPSIE PLEURALĂ 

1. Consideraţii 

Biopsiile pleurale se efectuează în mod 

caracteristic pentru evaluarea exudatelor pleurale 

nediagnosticate sau în caz de îngroșarea 

pleurală anormală.  

Suspiciunea malignității sau a infecției, în mod 

special a tuberculozei, este cel mai frecvent 

context clinic în care se practică.  

Biopsiile pleurale închise sunt frecvent efectuate 

de către pneumologi, folosind un ac Abrams sau 

Cope, iar biopsiile pleurale ghidate imagistic sunt 

de obicei efectuate de radiologii intervenționiști.  

Dacă o biopsie pleurală închisă nu este suficientă 

pentru a realiza un diagnostic, este posibil ca 

bolnavul să necesite o biopsie chirurgicală a 

pleurei. 

Toracoscopia este singura dintre aceste tehnici 

care oferă și o opțiune pentru terapie.  

ATENȚIE! Pleurodeza poate fi efectuată numai 

după biopsiile toracoscopice.  
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În ceea ce priveşte indicațiile și selecția 

pacientului, biopsiile pleurale sunt indicate 

adesea pentru colecţii pleurale recurente 

nediagnosticate, în mod special atunci când 

malignitatea este suspicionată (îngroșare 

pleurală, noduli pleurali sau îngroșare 

diafragmatică).  

Ecografia este un prim test rezonabil, deoarece 

ghidează toracenteza și celelalte proceduri 

(biopsiile ghidate ecografic ale pleurei au un 

randament ridicat în astfel cazuri).  

Pentru patologiile interstițiale difuze și în cazurile 

în care terapia este necesară, toracoscopia 

trebuie luată în considerare doar în scopuri 

diagnostice.  

2. Tehnică 

Această procedură este indicată a se face în 

spital și implică următoarele: 

-obigatoriu analize de sânge și o radiografie de 

profil; 

-medicul dezinfectează zona în care se dorește a 

se face biopsia și se injectează anestezicul; 



 

86 

-un ac gol este apoi introdus ușor prin piele în 

cavitatea toracică (pentru o mai bună ghidare 

este recomandat a se utiliza ghidarea ecografică 

sau computer tomografică); 

-un ac mic de tăiere în interiorul celui gol este 

utilizat pentru a colecta probele de țesut (în 

timpul acestei etape a procedurii, se indică 

pacientului să exhaleze/ ofteze deoarece acest 

lucru ajută la prevenirea apariției aerului în 

cavitatea toracică, care poate cauza colapsul 

pulmonar (pneumotorax); 

-sunt luate patru până la șase probe bioptice și 

trimise la laborator, un bandaj este plasat apoi pe 

locul biopsiei. 

3. Contraindicații  

-coagulopatia netratată (INR> 1,5), 

trombocitopenie semnificativă (număr de 

trombocite <50.000), boală de piele la locul de 

puncție, empiem pleural şi folosirea unui 

anticoagulant sistemic necorectat.  

Complicații: hemotorax (<2%), pneumotorax, 

hematom (<1%), durerea (<15%), reacție vaso-

vagală cu sincopă (<5%).  
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F) IMPORTANȚA GHIDAJULUI ECOGRAFIC 

1. Indicații 

Ecografia asigură puncţia pleurală „la vedere”, si 

poate fi efectuată în două modalităţi: prin marcaj 

ecoghidat sau prin ecoghidare directă. 

Există mai multe indicații pentru folosirea 

ecografiei pleurale, grupate în două categorii: 

scop diagnostic şi terapeutic. 

Ultrasonografia este substanțial mai bună decât 

examinarea fizică în selecția locului pentru 

puncţie. 

Ecografia trebuie utilizată în toate cazurile atunci 

când echipamentul adecvat este disponibil dar și 

experiența operatorului este pe măsură. 

Ecografia toracică este deosebit de utilă ca 

instrument de diagnosticare pentru pacientul 

critic, deoarece pot fi constatate informații 

diagnostice privind pneumotoraxul, consolidarea 

pulmonară, revărsatul pleural și edemul 

pulmonar. 

În plus, ultrasonografia pleurală a demonstrat o 

sensibilitate superioară comparativ cu radiografia 

toracică în detectarea prezenței lichidului pleural 
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și a pneumotoraxului și în diferențierea lichidului 

pleural de consolidarea pulmonară. 

Ultrasunetele folosite la nivel toracic pot furniza 

informații clinice importante, valoarea acestora 

depinde de experiența operatorului pentru 

obținerea și interpretarea corectă a imaginii. 

O instruire completă și supravegheată este 

necesară pentru a asigura interpretarea corectă a 

rezultatelor sonografice. 

Ecografia toracică a devinit deja o metodă clinică 

indispensabilă pentru o serie de discipline 

medicale şi acest fapt se datorează ușurinței în 

utilizare, lipsei radiațiilor, portabilităţii aparatului şi 

programelor de pregătire. 

Atunci când este folosită pentru a ghida o puncţie 

pleurală sau pentru inserția tubului de dren, se 

reduc semnificativ efectele adverse și crește 

şansa de reuşită a procedurii. 

Marcarea în timp real prin tehnica "X , 

marchează spotul" este cea mai des folosită 

pentru că se învață ușor și ca atare este 

practicată pe scară largă. 
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Ecografia toracică poate fi utilizată pentru 

evaluarea diagnostică a pneumotoraxului, a 

leziunilor pulmonare parenchimatoase sau a 

anomaliilor spațiului pleural, incluzând colecții 

pleurale, cicatrici, mase tumorale și noduli. 

Ea identifică uşor zonele în care plămânul se află 

în imediata vecinătate a peretelui toracic și 

reduce riscurile asociate puncţiei. 
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2. Metodă 

Odată ce este localizat locul optim pentru 

efectuarea puncției pleurale, un semn "X" scris 

cu marker negru este marcat pe piele.  

Ulterior locul puncţiei se poate dezinfecta şi 

puncţia se efectuează conform procedurii. Se 

poate aplica şi metoda vizualizării directe a 

acului, care este mai sigură dar mai laborioasă. 

Orientarea în timp real sub control ecografic este 

mai sigură pentru drenajul colecţiilor în cantitate 

mică sau în cazul pacienţilor ce prezintă tulburări 

de coagulare. 

Ecografia toracică poate fi efectuată cu 

majoritatea ecografelor fie cu transductor liniar fie 

convex pentru examinare abdominală sau 

cardiacă. 

Traductoarele au frecvențe cuprinse între 3 și 5 

MHz, forma convexa sau liniare şi trebuie 

aşezate în lungul spaţiului pleural, pentru a evita 

artefactul costal. 

Aceste traductoare convexe oferă o relaţie bună 

între rezoluția spaţială și penetrarea structurilor în 

profunzime. 
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Transductorii liniari cu frecvență mai mare de 7,5 

până la 10 MHz, utilizați în mod obișnuit pentru 

evaluările vasculare, pot furniza detalii supli-

mentare ale structurilor superficiale. 

Stocarea imaginilor digitale în memoria internă a 

aparatului este optimă pentru înregistrarea 

imaginilor dinamice care pot fi transferate într-un 

depozit pentru o examinare de durată. 

Stocarea digitală sau pe hârtie fotosensibilă fac 

informaţia disponibilă altor colegi şi permit 

compararea în timp a patologiei la acelaşi bolnav. 

Poziția operatorului şi al pacientului dar și a 

ecografului trebuie toate selectate cu grijă, ca 

spaţiul de lucru să fie cât mai confortabil.  

Pentru efectuarea unei puncţii pleurale, pacientul 

trebuie să fie așezat în poziție verticală, cu 

brațele ridicate la nivelul umărului. 

Spatele pacientului ar trebui să fie pe deplin 

accesibil. Gravitatea ajută apoi la evacuarea 

completă a fluidului. 

Gelul ecografic trebuie aplicat obligatoriu pe 

pielea pacientului, unde traductorul se va 
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poziţiona, asigurând o interfață fără aer și o 

mișcare ușoară a sondei. 

Scanarea este începută cu aplicarea unui 

traductor convex de 3,5-5,0 MHz, aplicat 

perpendicular pe peretele toracic. 

Traductorul este apoi deplasat longitudinal dintr-

un spațiu în altul. 

Toracele trebuie împărțit în mai multe segmente 

de scanare. 

Liniile de scanare utilizate frecvent includ linia 

anterioară (marginită de linia sternului și axilară 

anterioară), laterală (în linia mediană axilară) și 

posterioară (marginită de liniile posterioare 

axilare și medio-scapulare). 

După o examinare generală, examinatorul se 

poate concentra pe o zonă de interes deosebit, 

folosind mai multe axe de scanare pentru a 

dezvolta o imagine tridimensională cognitivă. 

Un traductor liniar cu frecvență mai mare permite 

o vizualizare mai detaliată a structurilor 

superficiale (de exemplu, alunecarea plămânului 

în evaluarea pneumotoraxului - gliding-sign sau 

evaluarea vaselor de sînge pentru evitarea lezării 
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acestora în timpul intervenţiei. utilizarea pentru 

introducerea dispozitivului). 

Pentru efectuarea unei puncţii pleurale, distanța 

de la tegument la peretele toracic și distanța de 

la suprafața parietală pleurală la plămân trebuie 

măsurate pentru a estima adâncimea de aspirație 

și selecția echipamentului de ghidare. 

ATENTIE! Presiunea aplicată excesiv a sondelor 

poate duce la o subestimare a grosimii peretelui 

toracic. 

În privinţa interpretării rezultatelor, cunoaşterea 

structurilor anatomice normale este necesară. 

Mușchii intercostali apar ca umbre hipoecogene, 

liniare ale densității țesuturilor moi, care conțin 

planuri ecogenice fasciale. 

Suprafețele superficiale ale coastelor apar ca 

niște margini în eclipsă cu umbre posterioare 

acustice (zona hipoecogenă). 

Linia pleurală este reprezentata ecografic printr-o 

linie hiperecogenă, aproximativ orizontală situată 

la aproximativ 0,5 cm sub linia coastei şi are o 

lățime mai mică de 2 mm. 
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Ea reflectă interfața dintre țesuturile moi  ale 

peretelui toracic și țesutul pulmonar (bogat în 

aer). 

Aceste interfețe diferite au un comportament 

diferit la trecerea ultrasunetelor (impedanța 

acustică) ceea ce creează ecouri. 

Aspectul plămânilor variază în funcție de 

compoziția aerului și a fluidului din regiunea 

pulmonară. 

În ultrasonografie, pe lângă cunoașterea 

noțiunilor fizice legate de comportamentul 

ultrasunetelor și modul de producere a imaginii, 

trebuiesc cunoscute detalii anatomice pentrua fi 

interpretate corect artefactele. 

In ecografia toracică, imaginile ecografice conțin 

numeroase artefacte, date de comportamentul 

ultrasunetelor față de aer, care este puternic 

reflectogen. 
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Figura 12 Colecţie pleurală masivă, transonică cu 

sediment. (colecție veche). Plamânul supraiacent 

ecogen, neaerat, atelectatic prin compresiune. 

(colecţia dr. Gliga Mirela) 
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Aerul pulmonar produce în mod normal un 

artefact caracteristic - desemnat "liniile A". 

Acestea sunt linii aproximativ orizontale, 

hiperecogene şi care sunt paralele cu linia 

pleurală, dar sub ea la o distanță care recreează 

intervalul dintre piele și linia pleurală. Mai multe 

linii A sunt adesea vizibile la intervale regulate.  

Acestea reprezintă artefacte de reverberație din 

reflexia cu ultrasunete între suprafața pleurală și 

suprafața exterioară a peretelui toracic. 
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Figura 13 Imagine simulată: liniile A, orizontale, 

paralele, sub ecoul pleural.(colecția dr. Gliga 

Mirela) 

Diafragmul, un reflector puternic al ultrasunetelor, 

trebuie identificat întotdeauna pentru a defini 

granița inferioară a spațiului toracic. 

El  este de obicei recunoscut ca o structură 

hiperecogenă, concavă, de aproximativ 2 mm 

grosime, care coboară caudal în timpul 

inspirației. 

Diafragmul este vizibil optim prin spațiile 

intercostale inferioare, de obicei sub nivelul 

coastei 9, folosind ficatul sau splina ca reper. 

 

Figura 14 Sursa 

https://lerablog.org/business/school-

education/science-technology/how-ultrasound-

portability-is-changing-the-world/ 



 

98 

3. Situații particulare 

1.Edemul pulmonar are un model caracteristic al 

artefactului aerului - denumit "liniile B". Aceste 

artefacte verticale apar din linia pleurală, ca o 

rază îngustă sau în "coada de cometă" și se 

extind până la marginea ecranului fără a se 

estompa. Liniile B sunt cauzate de un artefact 

inelar derivat din colecții mici de fluide din 

alveolele supleurale sau din cresterea densitatii 

țesutului interstitial, in fibroze pulmonare. 

2.Consolidarea pulmonară are un aspect 

ecografic parenchimatos (hepatizare), dar pot 

exista ecouri aerice in cazul in care ea nu este 

totala (bronhograma aerica). Pentru 

caracterizarea vascularizației se foloseste 

semnalul Doppler color.  

3.Plămânul comprimat dintr-un revărsat pleural 

înconjurător (atelectazie prin compresie) apare 

ca fiind dens (hiperecogen) și se mișcă împreună 

cu ciclul respirator. In acest caz de obicei nu  
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există ecouri aerice. 

 

Figura 15 Semnal vascular într-o zonă pulmonară 

atelectatică. Diagnostic diferențial de infarct 

pulmonar. (colecția dr. Gliga Mirela) 

4.Lichidul pleural apare ca anecogen sau 

hipoecogen în comparaţie cu ficatul. 
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Calitatea imaginii și identificarea structurilor 

profunde poate fi problematică în cazul unei 

cantități mari de lichid sau la persoanele cu 

obezitate. Aplicarea presiunii ferme cu traductorul 

poate ajuta la îmbunătățirea calității imaginii. 

Hemotoraxul și empiemul pleural pot fi ecogene, 

omogene (izoecogene față de ficat sau splină) cu 

ecogenitate internă difuză. 

 

Figura 16 Colecție pleurală stângă masivă, cu 

depozit ecogen decliv. La puncție s-a evidențiat 

empiem. (colecția dr. Gliga Mirela) 
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5.În cazul unui pneumotorax fără colabare 

pulmonară totală (partial), ecourile aerice sunt 

liniare, superficiale și NU se deplasează cu 

respirația, iar localizarea este totdeauna 

antideclivă. 

Tot cu ajutorul ecografiei pot fi caracterizate 

leziunile care au contact cu peretele toracic, în 

acest caz putându-se folosi și transductorul liniar. 

Formațiunile vizualizate pot fi: tumori pleurale sau 

de perete toracic, îngroșări pleurale, chiste 

hidatice, chiste de altă natură sau tumori 

pulmonare periferice. 

 

Figura 17 Tumora pleurală și lichid pleural. 

Plămânul subiacent este hipoaerat, cu linii B. 

(colecția dr. Gliga Mirela) 
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Figura 18 Chist hidatic pulmonar: imagini 

transonice, multiloculate, separate între ele, 

septate. (colecția dr. Gliga Mirela) 

Precizia diagnosticului prin ultrasunete este 

foarte mare, cu o specificitate de 93% pentru 

revărsatul pleural, 97% pentru condensarea 

alveolară și 95% pentru sindromul alveolar-

interstițial în comparație cu scanările computer 

tomografice standard de torace.In anumite 

situatii, colectiile pleurale mici pot fi detectate 

doar prin ecografie. 
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F

Figura  19 Analiza modului de mișcare (M-mode) 

a plămânului liber (A) a arătat o mișcare cardiacă 

mai mare decât a plămânului expansionat (B). C-

D, legătura măsurată cu STI a fost mai mare 

pentru plămânul liber (C) decât pentru plămânii 

expansionați (D). Rețineți relația de mișcare și 

legătura cu ciclul cardiac(ECG).Sursa 

http://journal.publications.chestnet.org 

http://journal.publications.chestnet.org/
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I) EXEMPLE DE CAZURI CLINICE 

 

Cazul 1 

O femeie, în vârstă de 65 de ani, nefumătoare, cu 

antecedente de hipertensiune arterială, diabet de tip II 

pe antidiabetice orale, fibrilație atrială cronică și 

regurgitare mitrală moderată, acuză o dispnee de efort 

care sa agravat în ultimele 2 luni. La internare nu 

prezenta febră, nici tuse și nici durere în piept, ritmul 

cardiac a fost de 90 bătăi per minut, iar tensiunea 

arterială era de 165/85 mmHg. Analizele de sânge au 

fost în limite normale, exceptând glucoza de 133 

mg/dl. Ecocardiografia a arătat o funcție sistolică 

ventriculară normală, un atriu dilatat, calcificare 

moderată a valvei mitrale, regurgitare mitrală 

moderată și o disfuncție diastolică a ventriculului 

stâng.  
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Radiografia toracică prezintă un revărsat pleural stâng 

dar și o mică revărsare pleurală dreaptă, silueta 

cardiacă este mărită (în acest caz datorită extinderii 

bilaterale). Mediastinul și traheea prezintă o deviere 

spre partea dreaptă (datorită fluidului pleural din 

partea stângă), stază pulmonară. 
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Imaginea ultrasonografică a toracelui arată: 1 

diafragma 2. un revărsat pleural, 3 pleura viscerală, 4 

o parte a porțiunii bazale a plămânului, comprimată de 

fluid. 
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Toate acestea indică faptul că diagnosticul cel mai 

probabil este insuficiență cardiacă datorată disfuncției 

diastolice ventriculare stângi (insuficiență cardiacă cu 

fracție de ejecție conservată).  

Pacientul a fost tratat cu un diuretic, beta-blocant 

pentru controlul frecvenței cardiace la aproximativ 70-

75 BPM și un inhibitor al enzimei de conversie a 

angiotensinei, regim alimentar hiposodat. Dispneea de 

efort și efuziunea pleurală au fost reduse semnificativ 

cu tratamentul descris mai sus, astfel încât în acest 

caz nu a fost efectuată o toracenteză diagnostică. 

 

Cazul 2 

Un pacient de sex masculin în vârstă de 69 de ani, ex-

fumător, prezintă o dispnee de efort de mai bine de 2 

săptămâni și o tuse seacă iritativă. Nu avea febră și 

nici durere în piept.  
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Radiografia la acest pacient ne prezintă o intervenție 

chirurgicală anterioară a inimii, o opacitate omogenă 

mare a hemitoracelui stâng, care acoperă cea mai 

mare parte a plămânului stâng, semnul semilunei, 

sugerând o revărsare pleurală masivă stângă. 
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Colecția pleurală a fost confirmată deasemenea și prin 

ultrasonografie. A fost efectuată o toracenteză pentru 

a elimina această cantitate mare de lichid cu scopul 

de a trata dispneea și, de asemenea, pentru a obține 

probe de lichid pleural pentru testele de laborator. 

După toracenteza terapeutică, dispneea sa diminuat 

foarte mult. Fluidul găsit a fost un exsudat, iar citologia 

a arătat celule maligne. Au fost întreprinse consultări 

cu un oncolog și testari ulterioare precum scanarea 

tomografică computerizată abdominală, teste de 

sânge specifice, etc., pentru a determina etiologia 

acestei efuziuni pleurale maligne. În final, diagnosticul 

a fost cancer bronhopulmonar. 

 

*Cazurile prezentate sunt din arhiva personală 

 


