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Motto

Ne vom stradui intotdeauna sa oferim servicii
superioare pacientilor nostri, recunoscand ca
responsabilitatea noastra fiduciara si etica fata de
ei este de o importanta capitala.
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Prefata

Siguranta pacientului a fost intotdeauna si este
una dintre marile provocari ale asistentei
medicale. Profesionistii din domeniul sanatatii se
confrunta T1h mod regulat cu probleme
neprevazute.

Aceste probleme nu lasa mult timp pentru o
reflectie aprofundata, dar necesitd o actiune
responsabild, in ciuda necesitatii unor decizii
rapide. Acest lucru, asa cum multi dintre noi o
stiu prea bine, este mult mai usor de spus decéat
de realizat.

Capacitatea de a stapani aceste provocari
inseamna mai mult decat cunostinte medicale
profunde si expertiza clinica.

Este nevoie de un set de competente care sa
permita profesionistilor din domeniul sanatatii sa
transfere in mod fiabil cunostintele in ngrijirea
medicala a pacientilor.

Volumul de fatd se concentreaza pe furnizorii de
asistenta medicald dintr-o gama larga de
specialitati care isi pot imbunatati performantele
prin aplicarea cu grija a informatiilor prezentate in
aceasta lucrare.



Cartea ,Punctia pleurald” prezintd metode de
diagnostic si tratament cu toate particularitatile
sale, indicatii si contraindicatii, accidente.
Investigatile moderne de tipul ecografiei,
toracoscopiei permit o abordare mai precisa a
acestei manevre.

Existda doua moduri in care puteti parcurge
cartea: puteti urma textul in functie de logica sa
interioara sau puteti prefera citirea capitolelor
selectate. Relevanta clinicd si aplicabilitatea
acestei carti au reprezentat preocuparea noastra
majora.

Conferentiar Universitar Dr. Ulmeanu Dan, medic
primar  chirurgie  generala si  toracica,
Supraspecializari: chirurgie laparoscopica,
chirurgie toracoscopica, endoscopie bronsica;
Universitatea de Medicina si Farmacie Titu
Maiorescu Bucuresti, Director al Departamentului
de Chirurgie Generald si Toracica, Spitalul
Regina Maria Baneasa Bucuresti; Presedinte
Clubul Regal al Medicilor
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A) PUNCTIA PLEURALA
1. Introducere

Frecventa boliilor pleurale la adulti este intr-o
continua ascensiune iar manifestarile clinice ale
acestora sunt diverse.

Patologia pleurala este extrem de heterogena ca
etiologie, evolutie clinica si mortalitate, ceea ce
face ca un pacient cu o boala pleurala sa se
poate prezenta la un numar variat de specialitati
medicale si chirurgicale.

Pe de alta parte, orice afectiune pleurala necesita
din partea clinicianului  promptitudine in
investigarea si tratarea eficientd si sigura a
bolnavului.

In contextul varietatii de interventii disponibile,
existd o cerinta obligatorie pentru clinicieni si
anume ca ei sa fie capabili sa aleaga metoda cea
mai potrivita pentru pacientul lor.

Medicii din majoritatea specialitatilor vor intalni
frecvent situatii in care bolnavii lor sa necesite
proceduri pleurale "minore” — in primul rand
punctia pleurald (toracocenteza) diagnostica si
terapeutica, dar si drenaj pleural, biopsie sau
chiar pleuroscopie si pleurodeza, care necesita a
fi cunoscute.

11



Dintre acestea, punctia pleurala este o tehnica de
baza, care trebuie sa fie cunoscuta si sa poata fi
executatd 1n sigurantd de aproape toate
specialitatile clinice.

in Specialitatea Pneumologie, patologia pleurala
este recunoscutda ca o subspecialitate, iar
perfectionarea medicilor poate aduce un
beneficiu in ceea ce priveste procesul decizional
de diagnostic si terapie.

Procedurile in sine sunt in general sigure atunci
cand sunt efectuate de catre medici cu
experienta si se respecta anumite reguli de baza.

La noi in tara, pregatirea traditionald in medicina
a urmat modelul de ucenicie tipizat prin care
stagiarii imitd actiunile mentorilor calificati si
ulterior sunt evaluati subiectiv de supraveghetori.

Una dintre problemele identificate cu acest mod
traditional de instruire este ca acesti ucenici obtin
0 experienta variabila, in functie de centrul lor
universitar de pregatire, existand frecvent situatii
in care nu toti cursantii ating nivelul de pregatire
asteptat.

Astfel medicul a devenit o forfa motrica in spatele
ghidurilor educationale.

12



Clinicienii care doresc sa fie capabili sa
efectueze proceduri pleurale minore necesita o
instruire folosind o combinatie de pregatire
didactica, practica pe manechin si practica
supervizata pana cand sunt considerati apti
pentru a efectua acea procedura.

Acest lucru are o importanta deosebita deoarece
0 parte esentiala a formarii pentru a obtine o
competenta procedurala practica este
cunoasterea riscurilor si a modalitati de
solutionare a complicatiilor.

Cu cét interventiile asupra pacientului sunt mai
putine, cu atat este mai putin probabil ca acesta
sa sufere vreo complicatie.

Chiar daca aceste proceduri par simple, ele nu
sunt lipsite de complicatii redutabile. Mentinerea
unui mediu sigur pentru interventii este vitala
pentru minimizarea riscurilor la care este expus
pacientul.

Dintre principile a caror respectare este
obligatorie  pentru a reduce incidenta
complicatiilor amintim:

-respectarea stricta a regulilor de asepsie-
antisepsie;

13



-anestezie de buna calitate care trebuie sa
implice toate straturile peretelui toracic;

-evitarea evacuarii a mai mult de 1500-2000 ml
lichid pleural pe sedinta si a crearii unor presiuni
pleurale negative excesive.

Abordarea moderna a patologiei pleurale trebuie
sa fie simpla, clara si eficienta din punct de
vedere al costurilor, s& minimizeze riscurile si
inconvenientele pentru pacient. Trebuie evitate
atat interventiile chirurgicale inutile, cat si
tergiversarea acestora in cazurile cu evolutie
nefavorabila.

Speram ca aceasta carte sa fie utila tuturor celor
interesati de patologia pleurala, in special celor
aflati la inceput de cariera.

Dr. Petru Emil Muntean, medic rezident
pneumologie, Spitalul Clinic Judetean Mures,
Sectia 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. Definitie si terminologie

Punctia pleurala este o procedura percutana, in
care un ac sau cateter este trecut in spatiul
pleural pentru evacuarea lichidului pleural in scop
diagnostic sau terapeutic (evacuator). In practica
zilnica, punctia diagnostica este urmata cel mai
adesea de evacuarea completa a lichidului
pleural, transformand o punctie initial diagnostica
in una terapeutica.

Figura 2 Sursa
https://www.studyblue.com/notes/note/n/diagnosti

c-tests/deck/6115578
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3. Indicatii

Punctia diagnostica are ca obiectiv recoltarea
unei cantitati (de regula mici — sub 50-100 ml) de
lichid pleural pentru diverse analize de laborator.

in principiu, orice revarsat pleural semnificativ
necesitd efectuarea unei punctii diagnostice
pentru a-i determina cauza si stabili un tratament
adecvat.

Exceptiile de la aceasta regula sunt:

-revarsatele mici (grosime sub 10 mm -
radiologic, ecografic sau computer tomografie) la
care punctia este dificila tehnic iar beneficiul este
incert, aceste revarsate fiind frecvent fara
semnificatie patologica si cu resorbtie spontana;
-situatii clinice clare.

De obicei este vorba despre transudate la bolnavi
cu afectiuni cunoscute si antecedente pleurale, la
care tratamentul bolii de baza duce la resorbtia
revarsatului pleural.

Exemplul tipic este reprezentat de revarsatele
pleurale ce apar in insuficienta cardiaca pe
perioadele de decompensare.

Punctia diagnostica implica o] mare
responsabilitate deoarece in absenta unui
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diagnostic corect nu putem avea nici un
tratament adecvat.

Punctia terapeutica (evacuatorie) are ca obiectiv
indepartarea lichidului pleural, fiind indicata cel
mai frecvent pentru:

-revarsate parapneumonice sau empieme;
-dispnee secundara unui revarsat pleural
(indiferent de cauza);

-indepartarea lichidului pleural pentru a putea
evalua starea parenchimului pulmonar subiacent;
-prezicerea reexpansiunii pleurale la pacientii cu
revarsate maligne (stabilirea indicatiei de
pleurodeza);

-indepartarea aerului (punctie exuflativa) ca unic
gest terapeutic (pneumotorax mic + pacient stabil
hemodinamic si respirator) sau ca manevra de
urgentd pana la posibilitatea efectuarii unui
drenaj pleural.

Reamintim ca orice revarsat pleural este expresia
unui dezechilibru intre producerea si resorbtia
lichidului pleural, care are un turnover normal de
cativa litri pe zi.

Punctia pleuralda va duce doar la indepartarea

excesului de lichid acumulat la un moment dat iar
echilibrul dintre producerea si resorbtia lichidului
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pleural  trebuie  refacut prin  tratament
medicamentos.

In cazul in care revarsatul pleural se reface, este
necesara:

-0 noua punctie (ce poate fi repetatda de mai
multe ori);

-interventia chirurgicala: drenaj pleural,
pleurodeza, sunt pleuro-peritoneal, decorticare,
toracoplastie, plombaj muscular, fereastra
pleurala etc.

Punctia pleurala trebuie integrata intr-un algoritm
diagnostic si terapeutic.

Cu putine exceptii, punctia pleurald diagnostica
este practic obligatorie la orice revarsat pleural.
Punctia evacuatorie poate fi singura metoda
terapeutica invaziva sau poate fi urmata de alte
gesturi terapeutice mai mult sau mai putin
invazive.

In practica, la orice pacient cu patologie pleurals,
trebuie realizat un echilibru intre:

-tendinta de a evita cu orice pret o interventie
chirurgicald, cu améanarea nejustificata a acesteia
("punctii la infinit"), ceea ce duce la cresterea
dificultatii interventiei chirurgicale si/sau la
necesitatea de a efectua operatii mutilante;
-efectuarea abuziva a unor interventii chirurgicale
la pacienti care pot fi tratati prin tratament
medicamentos.

19



4. Contraindicatii

Exista doar contraindicatii relative care se refera
la situatii in care riscul complicatiilor este crescut,
cele mai importante fiind:

-tulburarile de coagulare, inclusiv tratamentul
anticoagulant si tromboliza recenta. Ca valori
orientative, se considera ca punctia pleurala
poate fi efectuatda in siguranta la valori ale INR
sub 2 si ale trombocitelor peste 25000/mmc.
-insuficienta renala cu valori ale creatininei de
peste 6 mg%: prezinta risc de sangerare datorita
tulburarilor de coagulare din contextul uremiei.

in cazul pacientilor dializati, se va tine seama ca
heparina nefractionatda are un timp de
injumatatire de 4 ore.

-ventilatia mecanica creste riscul de pneumotorax
prin hiperextensia unui plaman ce prezinta
adesea leziuni preexistente.

-infectiile cutanate si de parti moi cresc riscul de
infectare a spatiului pleural.

-remanierile  anatomice  dupa interventii
chirurgicale, indeosebi dupa pneumonectomie,
implica un risc real de lezare a unor structuri
importante (inclusiv cordul).

Observatie! nu existd nicio contraindicatie

absoluta pentru punctia pleuralda daca situatia
clinica o impune.
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Situatile mentionate mai sus implicd un risc
suplimentar de complicatii, fara a fi insa
contraindicatii absolute.

In aceste cazuri este necesar:

-0 analiza atentd a raportului riscuri/beneficii si
luarea 1n considerare a altor alternative
diagnostice si terapeutice;

-efectuarea punctiei cu un plus de grija, de catre
0 persoana experimentatd, cu un ac mai subtire,
eventual sub ghidaj ecografic.

De exemplu, la un pacient ventilat mecanic cu
tulburari de coagulare severe care dezvolta un
pneumotorax hipertensiv, punctia pleurala
exuflativa raméne un gest salvator de viata, cu
un risc mult mai redus de sangerare fata de alte
optiuni terapeutice (drenaj pleural).
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5. Aspecte organizatorice

Punctia pleurala poate fi efectuata in salon, in
sala de tratamente sau in sala de operatie, cu
respectarea regulilor de asepsie si antisepsie.

in situatii de urgenta (pneumotorax hipertensiv,
dispnee severa la un pacient cu revarsat pleural
masiv etc.) punctia pleurald poate fi efectuata si
in conditii improvizate.

In functie de situatia clinica, punctia pleurald
poate fi efectuata programat — de preferinta in
timpul programului normal de lucru, sau in
conditii de urgenta. In unele situatii, ea poate fi o
manevra salvatoare de viata.

Punctia pleurala este efectuata de catre un
clinician asistat de 2 asistente medicale sau o
asistenta medicala si un infirmier.

In principiu, o asistenta pregateste materialele
necesare si ajutd efectiv medicul in efectuarea
punctiei iar a doua asistenta sau infirmierul
pozitioneaza pacientul si mentine pozitia acestuia
pe toata durata procedurii, respectiv urmareste
pacientul pe toata durata procedurii (culoarea
pielii, tendinta la lipotimie, dispnee etc.).
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Inainte de efectuarea propriu-zisa a punctiei
medicul va trebui sa:

-discute cu pacientul, sa explice procedura
(motivatie si obiective, riscuri etc.) si sa obtina
consimtamantul informat din partea acestuia
(document medico-legal — vezi capitolul
pregatirea pacientului).

Toata documentatia medicala a pacientului
trebuie sa fie disponibila pentru cel care face
punctia.

-sa revizuiasca aspectele clinice si imagistice,
pentru a decide oportunitatea punctiei pleurale si
a alege locul optim pentru efectuarea acesteia,
respectiv necesitatea unui ghidaj suplimentar
(vezi capitolele indicati si  contraindicatii,
alegerea locului de punctie si ghidajul ecografic
in patologia pleurala).
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6. Materiale necesare

-pentru asepsie-antisepsie:

-pense si tampoane sterile;

-solutii antiseptice (alcool iodat, betadina,

clorhexidina etc.);

-manusi sterile;

-campuri sterile pentru izolarea locului de

punctie.
-pentru anestezie locala: xilina 1-2%, seringa.
-pentru efectuarea punctiei:

-ace de punctie;

-seringa;

-tuburi de conexiune;

-robinet cu 3 cai (optional);

-catetere speciale ce pot fi introduse in

pleura (optional).
-pentru evacuarea lichidului: seringi de mari
dimensiuni, borcan colector cuplat la aspirator
portabil sau la aspiratia centrala, tubulatura
pentru conexiune;
-pentru analiza lichidului obtinut: recipiente
speciale, medii de culturd, anticoagulant,
conservanti etc.
-pentru  pansamentul locului de punctie:
comprese sterile si benzi adezive.
-pentru protejarea personalului auxiliar si evitarea
contaminarii: alezd, musama, manusi de
protectie.
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Acele de punctie pot fi de dimensiuni variate in
functie de pacient, natura revarsatului si tipul
punctiei.

Punctia strict exploratorie se poate efectua de
obicei cu ace de seringa obisnuite.

In cazul unor revarsate cu lichid pleural vascos
(de exemplu in caz de empiem) poate fi necesara
folosirea de ace mai groase de cat cele normale,
pentru a putea evacua continutul spatiului
pleural.

La pacientii cu perete toracic gros (marii obezi)
poate fi necesara folosirea de ace mai lungi (cum
sunt acele de punctie peridurala sau acul Veress
pentru pneumoperitoneu).

in mod ideal, punctia pleurala se efectueaza cu
ace sau catetere speciale prevazute in interior cu
o valva unidirectionala ce nu permite patrunderea
aerului atmosferic in spatiul pleural.

in absenta lor, este interzisd decuplarea acului
de la seringd sau aspirator, cu lasarea libera a
capatului acestuia atata timp cat varful sau este
in spatiul pleural.

Exista si kituri de unica folosinta ce contin absolut

toate materialele necesare pentru efectuarea
unei punctii pleurale.
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Utilizarea lor in Roméania este limitata de costuri.
Un alt dezavantaj este acela ca nu intotdeauna
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

7. Pregatirea bolnavului

Este obligatoriu a se explica bolnavului
procedura medicala ce urmeaza a fi efectuata,
ratiunea acesteia, posibile riscuri dar si beneficiul
scontat; obtinerea unui consimtamant informat
semnat.

Exceptie fac pacientii cu stare generala alterata
la care punctia pleurald efectuata de urgenta
este o0 procedura ce salveaza viata bolnavului
(consimtamantul poate fi semnat de rudele
apropiate).

Dupa stabilizarea pacientului, ameliorarea starii
generale si revenirea starii de constienta se vor
explica acestuia optiunile terapeutice. In mod
particular se va explica pacientului cd manevra
este usor neplacuta si se va insista ca in caz de
durere sa anunte medicul pentru a lua masurile
necesare (completarea anesteziei, reducerea
aspiratiei sau sistarea punctiei). Reactiile si
miscarile necontrolate din partea pacientului pot
favoriza complicatii (inteparea plamanului, iesirea
acului, patrunderea aerului etc.). De asemenea,
pacientul va fi instruit sa evite accesele de tuse,
care cresc si ele riscul de a intepa plamanul.
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8. Premedicatie

Codeina: se poate administra cu o ora inaintea
manevrei, avand ca efect prevenirea tusei

Atropina:

-indicata clasic inaintea oricarei punctii pleurale
pentru a preveni reactiile vaso-vagale;

-in prezent, nu se mai recomanda administrarea
de rutind, insa este obligatoriu ca ea sa fie
disponibila pentru a fi administratd de urgenta in
cazul in care este necesar;

-este utila in reactiile vaso-vagale care evolueaza
cu bradicardie.

Sedativele:

-nu se recomanda a fi administrate din cauza
riscului de detresa respiratorie, in mod special la
pacientii varstnici;

-in cazul in care se administreaza, este
obligatoriu sa existe disponibili antagonisti
specifici.

Se executa o testare la xilina 2% pentru a depista
o eventuala alergie!

Corectarea tulburarilor de coagulare:

La pacientii cu tulburari de coagulare este
necesara corectarea acestora prin medicatie
specifica daca statusul clinic al pacientilor
permite.
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In caz de tratament anticoagulant, se va analiza
raportul risc/beneficii al intreruperii acestuia.

Administrarea de antibiotice

-profilactic: in general, nu se recomanda de
rutina doar pentru a preveni suprainfectarea
revarsatelor sterile; singura exceptie notabila o
constituie hemotoraxul posttraumatic.

-curativ: in functie de tabloul clinic si germenii
implicati (revarsate parapneumonice, empiem
etc).

29



9. Pozitia pacientului

Punctia pleurala se efectueaza frecvent:

-cu pacientul in pozitie sezdnda (pe o masa
speciala sau pe marginea patului), cu ména de
partea punciiei ridicata peste cap pana la
urechea opusg;

-cu pacientul calare pe un scaun cu spatar, cu
antebratele sprijinite pe spatarul scaunului.

In aceasta pozitie sezanda, pacientul trebuie sa
stea drept sau foarte usor aplecat spre spate.

O greseala frecventa este aplecarea pacientului
prea mult inainte, ceea ce duce la deplasarea
lichidului spre anterior.

Pacientii aflati intr-o stare grava care nu pot fi
mentinuti Tn pozitie sezdnda se pozitioneaza in
decubit lateral pe partea sanatoasa, cu spatele la
medic si cu bratul de partea bolnava ridicat
deasupra capului.

In cazul unor colectii inchistate, intra in discutie
efectuarea punctiei Tn diferite pozitii, de obicei
folosind un ghidaj ecografic sau computer
tomografic.

Indiferent de pozitie, ridicarea bratului si apneea
la sfarsitul unui inspir profund in momentul
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punctionarii determina largirea spatiilor
intercostale, facilitand executia procedurii.

Obligatoriu pe toata durata manevrei, o asistenta
medicala se va pozitiona in fata pacientului
pentru supraveghere si mentinerea pozitiei
acestuia.
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10. Alegerea locului de punctie

Se efectueazd cu rabdare, utilizdnd atent
percutia toracelui si palparea reperelor osoase,
respectiv coreland datele astfel obtinute cu
imaginea radiologica.

In cazul unor colectii cu localizare particulara,
este necesara o metoda suplimentara de ghidaj
(ecografie, computer tomografie).

in cazul colectiilor libere in pleura, punctia se
efectueaza in spatiul 7-8 intercostal pe linia
axilara posterioara (sub varful omoplatului).

In cazul colectiilor pleurale inchistate, punctia se
executd direct in centrul matitati dar cu
precautie.

In situatia unui pneumotorax hipertensiv punctia
decompresiva de urgenta poate fi efectuata in
spatiul 2 intercostal pe linia medioclaviculara,
fiind de regula urmata de drenaj pleural.

in prezent, ghidajul ecografic tinde sa devina

standard in alegerea locului de efectuare a unei
punctii pleurale.
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Ecografia este superioara examinarii fizice in
determinarea localizarii si complexitatii lichidului
pleural si Tn depistarea anomalilor spatiului
pleural (de exemplu, prezenta inchistarilor,
nodulilor sau a maselor tumorale).

La pacientii cu strat subcutanat gros la nivelul
pieptului, ultrasunetele pot localiza amplasarea
coastelor.

De asemenea, ultrasunetele pot fi utilizate pentru
a estima adancimea necesara de introducere a
acului, volumul lichidului si dimensiunea ferestrei
de drena.

O serie de studii au aratat ca ghidajul ecografic
reduce incidenta complicatiilor, in special la
cazurile dificile.

ATENTIE! De evitat efectuarea puctiei pleurale:
in regiunea cardiaca; in varful axilei sau in
portiunea toracala aflata sub coasta a 9-a.

In cazul unor colectii inchistate la acest nivel

punctia se poate incerca sub ghidaj ecografic in
timp real.
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11. Executia punctiei

Pasii de urmat pentru efectuarea propriu-zisa a
unei punctii pleurale sunt urmatorii:

1. Pozitionarea pacientului se face de catre
asistenta sau infirmiera, in pozitia indicata de
medic (vezi cap. Pozitia pacientului).

Se pozitioneaza aleza si musamaua de protectie,
respectiv._se dezbraca pacientul si se face
accesibila zona de punctie.

2. Dezinfectia si izolarea locului de punctie.
Dezinfectia pieli se face folosind tampoane
sterile si solutii dezinfectante uzuale (alcool iodat,
betadina, clorhexidind), pe o suprafatd care
trebuie sa& depaseasca cu mult strict zona
punctiei.

Regiunea punctiei se izoleaza cu cadmpuri sterile
(ideal de unica folosinta).

Se alege locul punctiei si se palpeaza reperete
osoase, tinand cont ca acul trebuie introdus in
partea inferioara a spatiului intercostal (vezi si
cap. Alegerea locului de punctie).

3. Anestezia locala se face prin infiltrarea cu
xilina 1-2% a zonei de punctie. Infiltrarea trebuie
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facuta strat cu strat, pentru fiecare structura
anatomica a peretelui toracic:

-piele;

-subcutanat;

-spatiu intercostal (muschi);

-periost;

-pleura parietala.

Dupa efectuarea anesteziei locale se asteapta
cateva minute pentru instalarea efectului.
Injectarea de anestezic local in spatiul pleural nu
este utila si nici recomandata.

Substanta anestezica modifica proprietatile
lichidului pleural, interferdnd cu rezultatul
analizelor de laborator (in special pH).

Din acelasi motiv, nu se va folosi aceeasi seringa
pentru recoltarea de lichid pleural.

Anestezia locala de buna calitate, pe o arie ceva
mai mare decét strict la locul de punctie, este
esentiala atat pentru a evita durerea pe perioada
procedurii, cat si pentru a evita unele complicatii
(indeosebi reactiile vagale excesive — vezi. Cap
complicatii).
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Doza maxima nu trebuie sa depaseasca 3 mg/kg
corp, pericolul de supradozaj fiind aproape nul in
conditii obisnuite.

4. Introducerea acului de punctie se face:
-perpendicular pe peretele toracic;

-razant cu marginea superioara a coastei
inferioare pentru a evita lezarea vaselor
intercostale.

In unele cazuri, mai ales atunci cand se folosesc
ace sau catetere mai groase, trecerea acestora
prin piele poate fi dificila.

In asemenea cazuri, poate fi util& efectuarea unei
mici incizii (1-3 mm) care sa permita trecerea
facila si mai putin dureroasa a acului.

Foarte rar este necesara o incizie atat de mare
incit sa necesite sutura pielii dupa extragerea
acului.

Acul montat la o seringa sau sistem de aspiratie
trebuie sa strabata pielea, subcutanat, spatiile
intercostale, fascia endotoracica si pleura
parietala.

Distanta dintre piele si spatiul pleural este
variabila in functie de constitutia pacientului
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(obezitate) si de starea pleurei parietale, care
poate sa ajunga la o grosime de peste 1-2 cm in
unele cazuri patologice (empieme vechi, tumori
pleurale avansate etc).

Patrunderea in spatiul pleural este semnalata
prin scaderea rezistentei la finaintarea acului
(senzatie specifica de "patrundere in gol") si este
confirmata de aspirarea de continut patologic
(lichid sau aer).

5. Extragerea lichidului pleural cu ajutorul unei
seringi sau aspirator (vezi mai jos).

6. Terminarea punctiei se face prin retragerea
brusca a acului de punctie, pe aceeasi directie
perpendiculara pe peretele toracic pe care a fost
introdus.

Locul punctiei trebuie usor comprimat cu un
tampon steril si masat cateva secunde pentru a
distruge paralelismul planurilor punctionate, dupa
care se dezinfecteaza din nou si se aplica un
pansament steril care se fixeaza cu benzi
adezive.

Punctia exploratorie:

Se aspira de obicei cantitati mici de lichid (50-100
ml), care va fi preluat de catre asistenta medicala
si impartit in mai multe recipiente pentru
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analizele dorite (biochimie, citologie,
bacteriologie etc.).

Ca reguli practice de retinut:

-in caz de revarsat malign, examenul citologic al
unei probe de 50 ml are sensibilitate mai mare
comparativ cu cea de 10 ml; in schimb, analiza
volumelor de peste 50 ml nu creste in mod
semnificativ.  randamentul citologiei fluidului
pleural.

-pentru recoltarea lichidului nu se foloseste
aceeasi seringa care s-a folosit la anestezia
locala.

-in unele cazuri se recomanda adaugarea a 1 ml
de heparina diluata 1:1000 pentru a preveni
coagularea lichidului recoltat (lichid hemoragic
sau cu continut bogat proteic).

-aerul, lidocaina si heparina pot modifica analiza
lichidului pleural (in special pH-ul ).

De cele mai multe ori, punctia exploratorie este
urmata de una evacuatorie.

Punctia evacuatorie
Urmareste evacuarea unor cantitati mai mari de

lichid pleural. In esenta, urmeaza aceeasi pasi ca
si punctia exploratorie.
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Dupa gasirea pozitiei acului/ cateterului in care
lichidul se evacueaza, acesta va fi extras:

-Ccu ajutorul unor seringi de dimensiuni mai mari —
necesita schimbarea acestora, implicand un risc
suplimentar de pneumotorax, mai ales daca nu
se folosesc ace sau catetere prevazute cu valva
unidirectionala; folosirea unui robinet cu 3 cai
poate usura decuplarile repetate.

-prin cuplare la un aspirator (portabil sau central).
Pe masura ce lichidul se evacueaza, este posibil
ca varful acului sa se infunde sau sa fie acoperit
de plamanul care s-a reexpansionat.

Se recomanda miscarea usoara a varfului
acestuia, fiind posibila gasirea unei noi pozitii in
care sa se evacueze din nou lichid.

Pentru a preveni edemul pulmonar de
reexpansiune, se recomanda sa nu se evacueze
mai mult de 1500-2000 ml de lichid intr-o sedinta.

Prevenirea patrunderii de aer in spatiul
pleural

Pneumotoraxul este complicatia serioasa cea
mai frecventa a punctiei pleurale.
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Aerul responsabil de aparitia pneumotoraxului
poate sa provina din plaman (prin lezarea
acestuia) sau din exterior.

Riscul de a dezvolta aceasta complicatie creste
cu numarul de punctii efectuate unui pacient,
respectiv cu gradul de dificultate (colectii mici,
inchistate, pacienti cu patologie pulmonara
subiacenta etc).

Nu in ultimul rand, un factor important este lipsa
experientei celui care efectueaza punctia.
Momentul cel mai periculos este la schimbarea
seringii sau a tubulaturii de conexiune cu
aspiratorul.

Pentru a preveni patrunderea aerului din exterior
se recomanda urmatoarele:

-folosirea de ace sau catetere speciale prevazute
cu o valva unidirectionala in interior, care nu
permite patrunderea aerului;

-introducerea si extragerea acului cuplat in
permanenta la o seringa sau la un aspirator;
-folosirea de robinete cu 3 cai, care permit
blocarea lumenului acului pe perioada schimbarii
seringilor sau a tubulaturii de conexiune;
-acoperirea acului cu varful degetului si
schimbarea rapida a seringilor sau tubulaturii de
conexiune este mai putin recomandata, neoferind
o0 protectie completa impotriva patrunderii aerului.
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Manometria pleurala monitorizeaza in timp real
presiunea din spatiul pleural.

Desi este utila teoretic — mai ales daca se
evacueaza cantitati mari de lichid (prevenirea
unor presiuni negative excesive) ea este rareori
folosita.

Scaderea excesiva a presiunii pleurale apare cel
mai adesea in cazul unui plaméan incarcerat, care
nu are capacitatea de reexpansiune, fiind
semnalatd de o durere puternica si constrictie
toracica.

Pentru monitorizarea presiunii pleurale, cateterul
este introdus in partea cea mai mare a coleciiei,
care este punctul de referintd pentru o presiune
de zero, dupa care este apoi atasat la un
manometru simplu sau la un sistem electronic
care este conectat la un monitor hemodinamic.

Monitoarele portabile din serviciul de terapie
intensiva au capacitate de transductie sunt mai
atractive, dar necesitd doua ajustarii o
compensare pentru incapacitatea de a masura
presiunile negative si un factor de corectie pentru
a converti mm Hg in cm H20.
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Daca se suspecteaza un plaman neexpansiv,
sunt recomandate masuratori concomitente cu
indepartarea unor probe mai mici de 50-100 ml.

Ultima masurare a presiunii este valabila atunci
cand lichidul pleural rezidual poate fi observat la
ultrasonografie.

In efectuarea procedurilor ghidate de manometria
pleurala, toracenteza trebuie intreruptd daca
pacientul dezvolta disconfort toracic sau are o
presiune pleurala expiratorie mai mica de -20 cm
H20 sau cand nu mai poate fi eliminat nici un
fluid.
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Figura 5 Sursa https://thoracickey.com/special-

procedures
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12. Importanta arterei intercostale

in mod traditional, pachetul neurovascular
intercostal mult timp s-a crezut ca traverseaza la
nivel subcostal, sub marginea inferioara a fiecarei
coaste, si astfel in timpul procedurilor sa fie
protejat de leziuni.

Acest lucru nu este intotdeauna real. Un factor
care influenteaza pozitia arterei intercostale este
tortuozitatea cursului ei. Este demonstrat ca
odata cu Tnaintarea in varsta, cel mai semnificativ
peste 60 ani, cursul ei poate fi aproape
sinusoidal!

Figura 6 Sursa
http://lwww.16deabril.sld.cu/rev/235/11.html
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13. Supravegherea pacientului dupa punctia
pleurala

Imediat dupa punctie pacientul va fi transportat in
salon in absenta complicatiilor.

in cazul punctilor efectuate in conditi de
ambulator/ spitalizare de zi, pacientul va fi retinut
cateva ore pentru a monitoriza evolutia si a
depista eventualele complicatii.

Se asigura repausul la pat si se supravegheaza
functiile vitale.

Medicul va fi informat imediat in cazul unei
evolutii nefavorabile.

In mod particular, se va avea in vedere:

-aparitia dispneei si a cianozei, scaderea SpO2;
-durerea toracica intensa si persistents;
-tahicardia, tulburarile de ritm si tendinta la
hipotensiune;

-tusea persistenta;

-secretii bronsice abundente.

Toate acestea constituie semne de alarma care

trebuie sa atraga atentia asupra unor posibile
complicatii, necesitand investigatii suplimentare.
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Controlul radiologic dupa punctia pleurala era
considerat in trecut obligatoriu.

Radiografia toracica de control dupa punctia
pleurala ramane obligatorie, inclusiv ca document
medico-legal:

-in caz de dificultati sau incidente la efectuarea
punctiei;

-in cazul in care exista suspiciunea de
complicatii;

-pentru a evalua lichidul ramas si reexpansiunea
pulmonara.

47



14. Rolul asistentei in efectuarea punctiei
pleurale

Punctia pleurald se efectueazad de catre medic
ajutat de 2 asistente medicale sau o asistenta
medicala si un infirmier.

Principalele roluri ale asistentei medicale sunt:
-asigura pozitia bolnavului;

-pregateste materialele  si instrumentele
necesare, respectiv serveste medicul;
-dezinfecteaza locul punctiei (in functie de
indicatiile medicului);

-masoara cantitatea de lichid evacuats;
-completeaza buletinele de analiza si preia
pentru laborator produsele recoltate;

-noteaza punctia executata si cantitatea de lichid
extrasa, aspectul, eventualele incidente si
accidente;

-aplica la finalul procedurii un pansament la locul
punctiei;

-deconteaza materialele consumate 1in fisa
pacientului;

-supravegheaza pacientul in timpul si dupa
efectuarea punctiei, respectiv anuntd imediat
medicul in cazul oricaror incidente sau aspecte
negative in evolutia clinica a acestuia (tendinta la
lipotimie, tahicardie, hipotensiune, dispnee etc).
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15. Incidente, complicatii

Desi este considerata ca o procedura "minora",
punctia pleuralda nu este lipsita de incidente,
accidente si complicatii — unele serioase si cu
potential evolutiv fatal, care trebuie foarte bine
cunoscute pentru a le putea preveni si trata
corespunzator.

In practica, este dificil de a explica un eventual
deces aparut dupa o "banald" punctie pleurala,
mai ales daca a fost efectuata la un pacient non-
oncologic si fara patologie asociata semnificativa.

INCIDENTE

1.Punctia alba/ imposibilitatea de a obtine lichid
pleural — este un incident frecvent intalnit mai
ales de cei cu experienta mai redusa.

De regula, se intalneste in cazul revarsatelor de
mici dimensiuni si/ sau cu o localizare atipica,
situatie in care este indicata folosirea unui ghidaj
suplimentar (ecografie sau computer tomografie).

Acul trebuie retras lent si aspirand continuu,
astfel incat la trecerea prin lama de lichid sa se
obtina totusi o cantitate suficientd pentru a fi
trimisa la analize.
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Alte "explicatii" pentru punctia alba sunt:

-varful acului nu ajunge in spatiul pleural (la
persoanele obeze, cu un perete toracic gros sau
in caz de ingrosare pleurala semnificativa).

in acest caz este necesara folosirea de ace
suficient de lungi.

Daca nu avem la dispozitie ace speciale, se pot
folosi ace de punctie peridurald, ace pentru
montarea percutanatda de catetere venoase
centrale sau ace Veress pentru
pneumoperitoneu, toate avand o lungime mai
mare decét acele obisnuite.

-punctie efectuata in afara revarsatului (prea sus
— lezarea plamanului, prea jos — lezarea
diafragmului si a organelor abdominale) -
necesita repetarea punctiei la locul corect,
eventual cu ghidaj ecografic.

-absenta lichidului din spatiul pleural (de revazut
imagistica recenta).

Durerea este resimtitd constant de pacientii la
care se efectueaza o punctie pleurala, insa este
de regula tolerabila daca aceasta este corect
efectuata.

in cazul unei dureri persistente si/ sau de
intensitate mare, este necesar sa se analizeaza
atent acuzele bolnavului, existdnd mai multe
posibilitati:
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-durere la locul punctiei: este consecinta trecerii
acului prin peretele toracic.

In principiu, nu ar trebui sa fie prea puternica
daca anestezia a fost corecta (suplimentare
anestezie locala).

-durere surda asociata cu senzatia de constrictie
toracica ce se agraveaza pe masura ce se
extrage lichidul pleural: indicdA un plaman
incarcerat fara posibilitatea reexpansiunii, cu
aparitia unor presiuni pleurale negative excesive.

Necesita terminarea punctiei:

-durerea de tip pleuritic, accentuata de miscarile
respiratorii, la sfarsitul sau dupad efectuarea
punctiei: indica reapozitia unor suprafete pleurale
inflamate.

2.Imposibilitatea de a evacua lichidul din cauza
vascozitatii crescute este o situatie relativ
frecventa Tn cazul empiemului sau a
hemotoraxului coagulat.

De obicei, se reuseste initial evacuarea unei
cantitati de lichid, dupa care acul se infunda.

Poate fi solutionata prin lavaje pleurale sau

injectarea de fibrinolitice, Thsa este adesea o
indicatie de a trimite pacientul la chirurgie pentru
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manevre mai invazive (drenaj pleural,
toracoscopie sau chiar toracotomie).

3.Infundarea acului prin obstruarea lumenului de
catre false membrane si detritusuri sau plamanul
reexpansionat.

Necesita schimbarea pozitiei acului (miscari
repetate) pana se obtine din nou lichid sau
efectuarea de lavaje.

4.Tusea: apare frecvent, mai ales dupa
evacuarea unor cantitati mari, insa are o evolutie
benigna autolimitanta.

Tusea persistentd poate indica insa si aparitia
unui edem pulmonar de reexpansiune.

5.Traversarea dificila a pleurei parietale poate
necesita o fortd suplimentard, cu cresterea
riscului de a leza plamanul subiacent.

Situatia este intalnitd in supuratile vechi,
indeosebi Tuberculoza (pahipleurita calcara) si in
tumorile pleurale avansate.

6.Tn’geparea plamanului apare de obicei la

punctiile efectuate prea sus si se manifestata prin
aspirare de aer sau sange aerat.
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Necesita extragerea imediata a acului si
efectuarea punctiei mai jos.

Datorita riscului crescut de pneumotorax,
controlul radiologic  postprocedural este
obligatoriu.

7.Inteparea coastei este mai mult neplacuta
decat periculoasa si necesitda schimbarea
traiectului, ce poate fi cel mai adesea realizata
fara a fi necesara o noua trecere a acului prin
piele.

COMPLICATII GENERALE

1.Alergia la xilina. Reactiile alergice la xilina sunt
rare si pot varia ca intensitate de la fenomene
locale minore péna la soc anafilactic cu stop
cardio-respirator.

Profilaxie:

-anamneza minutioasa asupra antecedentelor
alergice;

-testarea sensibilitatii Tn caz de suspiciune.
Tratament:

-in formele severe: administrare de adrenalina si
hidrocortizon, reechilibrare volemica.

-in caz de stop cardio-respirator se aplica
protocoalele de resuscitare.
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2.Socul pleural si reactile vaso-vagale. Sub
aceasta denumire se includ o serie de reactii cu
patogeneza incomplet clarificatd ce genereaza
hipotensiune, urmata de pierderea cunostintei.

in formele grave (din fericire rare) se poate
ajunge la stop cardio-respirator.

Apar mai frecvent la pacientii anxiosi si in cazul
in care anestezia nu a fost corect efectuata. Din
punct de vedere patogenic, exista doua variante:
-0 forma generata de bradicardie si scaderea
volumului-bataie, cu scaderea debitului cardiac si
a tensiunii arteriale, care raspunde bine la
atropina;

-0 forma generatd de scaderea brusca a
rezistentei vasculare periferice, care duce la
hipotensiune, cu senzatia de slabiciune, ameteli,
tegumente palide si reci.

Aceasta forma nu raspunde la atropina,
necesitand refacerea volemiei, vasoconstrictoare
si cardiotonice.

3.Edemul pulmonar de reexpansiune este o
forma particulara de edem  pulmonar
necardiogenic ce apare dupa reexpansiunea unui
plaman 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 reprezentatd de cresterea
permeabilitati membranei alveolo-capilare, nsa
mecanismele intime nu sunt clare.

La debut, pacientii prezinta:

-tuse persistenta cu sau fara senzatia de
constrictie toracica, aparuta in timpul sau imediat
dupa punctia pleural.

Aceasta reprezinta principalul semn de alarma ce
trebuie sa& atraga atentia asupra posibilitatii
aparitiei acestei complicatii
-sputd roz-aerata in cantitate mare (similar
edemului pulmonar clasic).

Ulterior apare hipoxemia, iar in formele severe si
hipotensiunea arteriala.

In aproximativ 65% din cazuri edemul de
reexpansiune apare in timpul sau in prima ora
dupa punctie, restul cazurilor aparand in primele
24 de ore.

Perioada critica este reprezentata de primele 24
de ore, dupa care, in cazul unei evolutii
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favorabile, simptomatologia  si leziunile
radiologice se remit in 5-7 zile.

De retinut!

-variabilitatea foarte mare a tabloului clinic: de la
forme cvasi-asimptomatice (evidentiate doar
radiologic) pana la forme severe ce necesita
ventilatie mecanica.

-discrepanta dintre tabloul clinic si aspectul
radiologic, respectiv dintre severitatea initiala si
rezolutia leziunilor.

-mortalitatea in jur de 20%!

Profilaxia acestei complicatii se face prin:
-evitarea unor presiuni pleurale negative
excesive;

-iIn caz de revarsate masive, se recomanda sa
nu se evacueze mai mult de 1500-2000 ml lichid;
-oprirea punctiei in caz de tuse persistenta.

Tratamentul este nesandardizat.

Formele usoare si moderate necesita doar
tratament suportiv: lichide intravenos,
oxigenoterapie, morfina.

Formele severe necesita:

-pentru hipoxemie:

-ventilatie  CPAP (Continuous positive airway
pressure);
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-Intubatie oro-traheala si ventilatie mecanica cu
valori ale PEEP (Positive end-expiratory
pressure) reglate in functie de evolutie;

-intubatia “selectiva” si ventilarea celor doi
plaméni cu parametri separati (rareori folosita din
motive practice).

-pentru instabilitatea hemodinamica: suport
inotrop;

-administrarea de antiinflamatoare steroidiene;
-bronhoaspiratii repetate;

-fortarea diurezei nu este necesara, putand avea
chiar efecte adverse.

Alte masuri propuse sunt:

-recolabarea plamanului (introducerea de aer in
pleura);

-ocluzia tranzitorie a arterei pulmonare
ipsilaterale - cateter cu balonas.

COMPLICATII LOCALE

1.Pneumotoraxul este cea mai frecventa
complicatie serioasa a punctiei pleurale.

Exista studii care dau o incidenta de pana la
10%, cu mentiunea ca aceste studii includ un
numar mare de cazuri de pneumotorax mic
(decelat ecografic) ce nu necesita drenaj.
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Gravitatea este variabila, de la cazuri
asimptomatice pana la forme ce pun in pericol
viata.

Mecanismul de producere a pneumotoraxului
dupa punctia pleurala este:

-introducerea de aer din exterior;

-lezarea plamanului.

Principalii factori de risc sunt ventilatia mecanica
si bolile pulmonare de tipul emfizemului pulmonar
si  BPOC (bronhopneumopatie  obstructiva
cronica).

in aceste situatii, riscul de pneumotorax este
semnificativ crescut, fara a constitui
contraindicatii absolute pentru aceasta manevra.

Un alt factor de risc este reprezentat de
aderentele pleurale, care fixeazd plamanul la
perete in anumite zone si cresc riscul de lezare a
acestuia.

Sfaturi practice pentru reducerea incidentei:
-respectarea cu strictete a tehnicii si efectuarea
acesteia de persoane cu experienta in cazurile
dificile;

-ideala este folosirea unor ace/ catetere speciale
prevazute in interior cu valve uniderectionale
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care fac imposibila patrunderea aerului din
exterior;

-in absenta lor, trebuie evitatd decuplarea acului
de seringa sau aspirator atata vreme cat varful lui
este in pleura.

-ghidajul ecografic, care a fost demonstrat ca
scade incidenta pneumotoraxului, mai ales la
cazurile dificile;

-la pacientii ventilati mecanic, recomandam
efectuarea punctiei Tn prezenta medicului
anestezist, care poate reduce volumul si
presiunile de ventilatie sau chiar crea scurte
perioade de apnee pe perioada punctiei.

Tratamentul este dependent de marimea
pneumotoraxului si de simptomatologia clinica.
Cazurile de pneumotorax mic bine tolerate se pot
resorbi spontan sau pot fi rezolvate printr-o noua
punctie exuflativa.

Cazurile de pneumotorax de dimensiune mare
sau cele cu impact asupra functiei respiratorii
necesita drenaj pleural.

in foarte putine cazuri (de obicei cand existéd o
patologie subiacenta ce impiedica reexpansiunea
plamanului) se poate ajunge la interventii majore
pe cale toracoscopica, video-asistata sau chiar
deschisa (toracotomie).
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2.Hemoragia poate avea diferite manifestari, in
functie de vasul lezat.

-lezarea cordului si a vaselor mari este o eroare
grava ce poate duce la deces prin hemoragie
masiva; poate fi prevenita prin evitarea efectuarii
punctiei in aria de proiectie a inimii.

Un factor major de risc este reprezentat de
remanierile anatomice dupa interventii
chirurgicale, mai ales pneumonectomie.

-lezarea vaselor intercostale poate duce la
hemoragie importanta.

Clasic se considera ca artera intercostala este
situatd in partea de sus a spatiului intercostal,
fiind astfel protejata.

In realitate, artera tinde sa coboare spre mijlocul
spatiului intercostal in partea laterala a toracelui.

Acest fenomen este si mai accentuat la
persoanele varstnice, la care artera tinde sa
devina tortuoasa datorita aterosclerozei,
crescand riscul de "agatare" a acesteia.

3.Lezarea vaselor intercostale va duce la un
hematom local sau chiar hemotorax.
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in functie de evolutia clinica poate fi necesara
transfuzia, embolizari sau chiar interventii
chirurgicale majore pentru hemostaza.
-hematomul partilor moi este rezultatul lezarii
unui vas de mici dimensiuni din peretele toracic,
adesea la pacienti cu tulburari de coagulare.

De obicei are o evolutie autolimitanta.

4.Infectarea spatiului pleural este rezultatul unui
deficiente in respectarea regulilor de asepsie-
antisepsie.

Prin infectarea unui revarsat steril se poate
ajunge la dezvoltarea unui empiem care sa
necesite ulterior o interventie chirurgicala majora.

5.Lezarea organelor subdiafragmatice (ficat,
splina, rinichi) este consecinta unei punctii
efectuate prea jos si prea profund si poate
necesita interventii asupra acestor organe.

6.Infectarea peretui toracic de la germenii din
pleura este rara, dar poate genera infectii grave
(inclusiv fasceita necrozanta).

7.La pacientii cu fistuld bronho-pleurala larga pot
aparea 2 complicatii particulare:

-dispneea insotita de senzatia de ,furt al aerului”
este consecinta unei presiuni pleurale negative
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excesive cu perturbarea ventilatiei in plamanul
sanatos; necesita intreruperea imediata a
punctiei, eventual reluarea ei cu presiuni
aspirative mai mici.

-inundarea traheo-bronsica in cazul asocierii de
lavaje pleurale. Se manifesta prin tuse
chinuitoare si dispnee, necesitand intreruperea
imediata a manevrei si aspirarea lichidului.

7 36640.00.00.01.4 13.9¢m [ A5Hz s 01 01.08.2000 1

Figura 7 Condensare  pneumonicd cu
bronhograma aerica vizibila(a), colectie pleurala
(b) si plaman supraiacent normal(c).(colectia dr.
Gliga Mirela)
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RISCURI PENTRU PERSONALUL MEDICAL:

Desi nu exista date clare, se pare ca lichidul
pleural are acelasi risc de a transmite infectiile
(hepatita, HIV, etc.) ca si sangele.

Ca atare, este obligatorie respectarea
precautiunilor universale referitoare la manevrele
invazive si  manipularea produselor biologice,
respectiv aplicarea protocoalelor in vigoare in
cazul inteparii cu acul cu care s-a efectuat
punctia.

Purtarea méanusilor, mastii, ochelarilor si halatului
de protectie pe perioada punctiei pleurale este
evident obligatorie.
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B) ANALIZA LICHIDULUI PLEURAL
1. Generalitati

Mecanismul fiziopatologic al formarii colectiilor
pleurale (mecanism principal de aparitie si
afectiunile cu ce se asociaza colectia pleurala):

-transudatul apare ca urmare a cresterii presiunii
hidrostatice si se poate asocia cu urmatoarele
boli ca: insuficientd cardiaca, casexie, ciroza
hepatica, sindrom nefrotic, dializa peritoneala.

-exudatul serofibrinos apare ca urmare a
inflamatiei pleurei prin cresterea permeabilitatii
pentru lichid si a celulelor inflamatorii de la nivelul
foitelor pleurale, se regaseste in tumorile
pleurale, colagenoze, ruptura esofagiana,
pancreatitd  necroticohemoragica, peritonite,
postchirurgie digestiva, infectii pleurale de natura
tuberculoasa si parapneumonice.

in cazul pleureziilor purulente mecanismul
principal de aparitie este infectia masiva cu
germeni piogeni si se poate asocia in supuratiile
pulmonare; urinotoracele apare ca urmare a unei
hidronefroze sau postoperator in interventiile
urologice; hemotoracele ca urmare a unor
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traumatisme sau in supradozaj de
anticoagulante;

Chilotoracele e datorat scaderii sau opririi la nivel
locoregional a drenajului limfatic asociindu-se cu
traumatisme cu rupturi ale vaselor limfatice,
blocaje datorate unor tumori; pneumotoracele
poate sa apara prin traumatisme cu ruperea
pleurei si patrunderea aerului in spatiul pleural ca
in plagile penetrante, fistule pulmonare pleurale
sau ruperea unor bule de emfizem.
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2. Aspect Macroscopic

-frecvent, lichidul extras va fi serocitrin si clar,
acest aspect fiind necaracteristic si poate fi
intalnit practic in aproape oricare din patologiile
ce pot determina un revarsat pleural.

Prezenta sangelui in cavitatea pleurala va
modifica aspectul lichidului pleural pana la un
aspect roz unde numarul hematiilor este de cel
putin 5000/mm3, determinat de liza eritrocitara cu
eliberarea de hemoglobina in cazul unui revarsat
pleural mai vechi (in pleurezii tuberculoase sau
neoplazii).

Modificarea turbiditatii lichidului si al aspectului
opalescent, sugereaza tendinta de transformare
in empiem pleural, mai ales daca este insotit de
un miros fetid.

Un aspect purulent poate aparea in pleurezii
tuberculoase sau pleurezii parapneumonice. Rar
aspectul lichidului este lactescent, acesta
sugerand un limfom, invazia mediastinala a unui
neoplasm bronsic sau fibroza mediastinala
posttraumatica (traumatisme cu lezarea ductelor
limfatice).
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Este important sa& retinem ca aspectul
macroscopic al lichidului are valoare limitata in
diagnosticul etiologic al pleureziilor, unde
aproape orice combinatie intre cauza si aspectul
lichidului putand fi posibila.

Figura 8 Sursa
https://www.clevelandclinicmeded.com/medicalpu
bs/diseasemanagement/pulmonary/pleural-
disease/
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3. Aspect Microscopic

-citologia poate fi determinantd  pentru
identificarea  etiologiei  colectiei  pelurale.
Identificarea unor celule neoplazice are valoare
mare, atat diagnostic cat si prognostica.

Predominanta unor tipuri de celule, orienteaza
clinicianul catre o anumita etiologie:

-eritrocitele  sunt frecvente in  pleureziile
posttraumatice, postembolice sau neoplazice;

-celulele mezoteliale sugereaza un lichid pleural
vechi; limfocitele orienteaza spre o etiologie
tuberculoasa sau chiar malign, pleureziile de tip
viral sau de cauza cardiaca;

-polimorfonuclearele se regasesc cu
preponderenta in procesele inflamatorii acute si
in pleurezille de natura bacteriana (empieme,
abcese intraabdominale, embolia pulmonara).

in lichidul pleural eozinofilia se intalneste n
revarsatele pleurale ce insotesc o embolie
pulmonara, in infectii cu fungi si chiar parazitoze.
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4. Examinarea chimica

-face diferentierea lichidului pleural in exsudat
(ce rezultd ca urmare a cresterii permeabilitatii
capilare sau prin scaderea drenajului limfatic) sau
transudat (ce rezulta prin modificarea presiunilor
ce determina schimbul lichidian la nivelul pleurei,
frecvent datorat unor cauze sistemice).

Prin consens, se considera a fi exsudat un lichid
pleural cu o concentratie a proteinelor peste 3g la
100ml de lichid, se determina cu ajutorul reactiei
RIVALTA.

Pentru o mai buna diferentiere se mai pot utiliza
si alte criterii:

-raportul proteinelor pleurale/ proteinelor serice
sa fie peste 0,5;

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

-LDH pleural sa aiba o valoare mai mare de 2/3
din limita superioara a valorii normale de LDH
seric.

In cazuri special se mai pot aplica si alte criterii:
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-valoarea colesterolului pleural sa fie mai mare
de 45mg/dL sau raportul dintre colesterol pleural
si colesterol seric sa fie mai mare de 0,3;

-gradientul de albumina serica/albumina pleurala
sa fie mai mic de 1,2mg/dL;

-raportul intre bilirubina pleurala si bilirubina
serica sa fie peste 0,6.

Majoritatea colectiilor pleurale au valori intre 0.6-
0.9 g/L.

Situatii Tn care apare o concentratie redusa a
glucozei din lichidul pleural semnifica prezenta
unui revarsat neoplazic sau de etiologie
tuberculoasa, pleurezia parapneumonica,
pleurezia din poliartrita reumatoida.

Nivelul crescut de amilaze ne orienteaza catre o
afectare pancreatica, ruptura de esofag sau
pleurezii neoplazice.
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5. Examinarea bacteriologica

-frotiu colorat GRAM, Ziehl-Neelsen sau albastru
de metil, respectiv culturi pentru bacteriile
anaerobe/ aerobe, micobacterii si fungi.

6. Examinari suplimentare

-adenozin-dezaminaza pleurala (permite
diagnosticul diferential intre pleureziile tubercu-
loase si cele neoplazice), acidul hialuronic (valori
crescute in patologiile tumorale), ftrigliceride,
factor reumatoid, dozarea complementului,
nivelul lipidelor si identificarea celulelor lupice.

Scaderea pH-ului din lichidul pleural sub o
valoarea de 7.20 se regasesc in urmatoarele
situatii: ruptura de esofag, revarsat para-
pneumonic complicat, pleurezia reumatoida,
plurezia tuberculoasa, colectii pleurale maligne,
hemotoraxul, acidoza sistemica, urinotoraxul si
pleurezia lupica.

Identificarea celulelor maligne din lichidul pleural
are atat valoare diagnostica cat si valoare
prognostica. Cele mai frecvente neoplazii care
determina pleurezii metastatice sunt: cancerul
bronho-pulmonar, cancerul de san si limfoamele
maligne.
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Lipsa celulelor maligne dintr-o pleurezie asociata
unui cancer poate insemna implicarea unui alt
mecanism patogenic al pleureziei si nu invazia
pleurei. In astfel de situati este obligatorie
punctia biopsie pleurala.
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Insertion of Chest Drain
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Figura 9 Sursa
http://thorax.bmj.com/content/65/Suppl_2/i61
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C) PLEUROSCOPIA
1. Definitie

Toracoscopia, un termen larg utilizat actual, este
totodata si foarte cuprinzator referindu-se atét la
toracoscopia chirugicala cat si la toracoscopia
medicala.

Intrucat toracoscopia medicald castiga tot mai
mult teren este utila definirea ei ca pleuroscopie,
delimitdnd astfel perimetrul chirurgical de cel
medical.

Se recomanda ca termenul toracoscopie sa fie
folosit exclusiv pentru toracoscopia chirugicala.

Colectiile pleurale de tip idiopatic, esantionate
prin toracenteza, sunt ideale astfel pentru toraco-
scopia medicala (pleuroscopie).

Vizualizarea directa permite examinarea pleurei
parietale si a celei viscerale si a oricaror indicii
care ar putea oferi informatii suplimentare pentru
0 mai buna diagnosticare a colectiei pleurale.
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2. Indicatii

a) diagnosticarea revarsatelor pleurale de tip
idiopatic;

b) stadializarea cancerului pulmonar;
¢) pleurodeza;
d) biopsia pulmonara si pericardica;

e) stadializarea mezoteliomului.

3. Contraindicatii

Principalele contraindicatii sunt legate de
capacitatea si competenta medicului de a efectua
corect aceasta procedura.

Urmatoarele contraindicatii relative trebuie luate
in considerare:

a) tusea refractarg;
b) hipoxia;
¢) coagulopatia;

d) trombocitopenia.
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4. Echipament

Vizualizarea cavitatii pleurale se realizeaza prin
intermediul unui instrument optic - pleuroscop.

Exista 2 categorii diferite de pleuroscoape: rigide
si semirigide.

Alegerea instrumentului depinde de indicatia
procedurii, Tnsa majoritatea interventiilor pot fi
efectuate cu un pleuroscop semirigid.

Pleuroscopul semirigid este similar unui video-
bronhoscop. Se compune dintr-un maner si un
tub atasat, care masoara 27 cm lungime si 7 mm
in diametru.

Primii 22 cm din tubul pleuroscopului sunt rigizi,
iar la capatul distal sunt 5 cm de tub flexibil.

Capatul flexibil este actionat din maner, similar
unui bronhoscop flexibil.

Canalul de lucru de 2,8 mm diametru permite
angajarea instrumentelor, de tipul pense si ace
de biopsie.
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5. Pregatirea pacientului

Pleuroscopia (Toracoscopia medicalda) este in
general efectuatda intr-un laborator de
endoscopie, iar sedarea este utilizata fintr-o
maniera asemanatoare introducerii unui tub de
dren toracic, pacientul fiind constient.

Consimtamantul bolnavului este obligatoriu!
Pacientii sunt pozitionati in decubit lateral, un sul
este plasat sub torace pentru a largi spatiile
intercostale.

Datorita caracterului minim invaziv al procedurii,
multi pacienti pot fi externati in aceeasi zi.

6. Complicatii

Riscul de mortalitate este de 0,09%, cu o rata a
complicatilor majore de 1,9% si o rata a
complicatiilor minore de 5,6%.

Exemple de complicatii posibile: hemoragii,
empiem pleural, aritmii cardiace, hipotensiune
arteriala, emfizem subcutanat, etc.
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7. Tehnica

Pentru a pregati interventia, medicul evacueaza
pana la 500 ml de lichid din spatiul pleural prin
toracenteza si poate chiar induce un pneumo-
torax Tnainte de a introduce un trocar; este
posibila introducerea trocarului de la inceput
printr-o incizie la nivel intercostal pentru a
permite  aspirarea lichidului pleural dupa
introducerea trocarului.

in situatia In care se suspecteazad o afectare
maligna, se efectueaza o singura incizie la nivel
tegumentar, in al cincilea pana la cel de-al
saptelea spatiu intercostal de-a lungul peretelui
lateral al hemitoracelui afectat.

Lichidul pleural este evacuat, esantioane sunt
trimise la laborator pentru examen citologic si
biochimic.

Un singur port de lucru realizat de prezenta
trocarului permite angajarea pleuroscopului in
cavitatea pleurala si introducerea instrumentelor
necesare prin canalul de lucru al pleuroscopului.

Pentru a intra in cavitatea pleurala, este
necesara o incizie cutanata de 8 pana la 10 mm.
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Incizia ajunge pana la pleura parietala, trocarul
fiind impins cu presiune moderata prin pleura.

Lichidul ramas in pleura poate fi aspirat prin
conectarea unui tub flexibil la mansonul
trocarului. Acest tub flexibil este de calibru mic,
pentru a permite Tn continuare aerului sa
patrunda in cavitatea toracica si sa induca un
pneumotorax.

Figura 10 Sursa
http://mwww.nickwilsmore.com/for-health-
professional-medical-thorascoscopy
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D) PLEURODEZA
1. Definitie

Pleurodeza este o procedura terapeutica ce
consta in injectarea unei substante chimice sau a
unui medicament in cavitatea toracica.

Concret, are loc o adeziune intre suprafata
plaméanilor si cea a cutiei toracice, astfel se
previne formarea de lichid in cavitatea pleurala.

2. Indicatii

Metastaze cu punct de plecare din rinichi, din
tubul digestiv sau a organelor genitale; limfoame
sau melanoame; la bolnavi cu insuficienta
hepatica sau renald; efuziune pleurala
recidivanta; tumori ale sanului sau ale
plamanului.

3. Contraindicatii
Pahipleurita sau obstructia la nivel endobronsic.
4. Principii

Aceasta procedura prezinta o rata de succes de
aproximativ 80% si consta in introducerea unei
substante ce poate produce aderente intre pleura
viscerala si pleura parietala.
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Scopul ei este de a desfiinta spatiul in care se
acumuleaza colectia.

Pleurodeza se efectueaza introducand intra-
pleural un agent simfizant: talc / bleomicina /
neomicina / tetraciclina.

Administrarea unor astfel de substanie poate
determina durere si o febra ce se remite in
aproximativ 24 ore post-interventie.

Este obligatorie obtinerea consimtamantului
informat al pacientului.

Anestezia generala poate fi necesara in anumite
situatii pentru a determina o stare cat mai
confortabila pacientului pe parcursul derularii
interventiei.

Prin montarea unui tub de dren la nivelul
toracelui se elimina aerul sau colectia de lichid.

in cazul re-expansiondrii plamanului colabat,
agentul simfizant se introduce intrapleural atunci
cand cantitatea colectiei pleurale drenate pe o
durata de 24 de ore se reduce sub 150ml.

Cel mai utilizat agent chimic iritant este talcul
(determina inflamatie si fibrozare).
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Injectarea acestuia in stare lichida prin tubul de
dren se realizeaza in timpul unui expir fortat, iar
durerea resimtitd poate fi redusa prin
administrarea intravenoasa a unor analgezice.

Dupa injectarea substantei, acest tub de dren
trebuie clampat, ulterior pacientul ramane in
repaus timp de 60-90 minute.

Dupa aceasta perioada, tubul de dren se
declampeaza, se lasa in drenaj. Tubul de dren
ramane in pozitie timp de 1-2 zile, apoi se
suprima, iar plaga se sutureaza.

Dupa procedura, pacientul este monitorizat
pentru orice problema nou aparuta.

Este indicatd o examinare computer tomografica
pentru a evidentia daca lichidul sau aerul mai
este sau nu prezent in spatiul pleural.

Administrarea de oxigen poate fi necesara, daca
nivelul de oxigen in sange este mai mic decéat
valoarea normala.

5. Riscuri

-durere; dispnee; infectie in zona plagii; febra;
dureri abdominale; hipotensiune; emfizem
pleural; pneumonie; aritmii.
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E) PUNCTIA BIOPSIE PLEURALA
1. Consideratii

Biopsiille pleurale se efectueaza in mod
caracteristic pentru evaluarea exudatelor pleurale
nediagnosticate sau in caz de ingrosarea
pleurala anormala.

Suspiciunea malignitatii sau a infectiei, in mod
special a tuberculozei, este cel mai frecvent
context clinic in care se practica.

Biopsiile pleurale inchise sunt frecvent efectuate
de catre pneumologi, folosind un ac Abrams sau
Cope, iar biopsiile pleurale ghidate imagistic sunt
de obicei efectuate de radiologii interventionisti.

Daca o biopsie pleurala inchisa nu este suficienta
pentru a realiza un diagnostic, este posibil ca
bolnavul sa necesite o biopsie chirurgicala a
pleurei.

Toracoscopia este singura dintre aceste tehnici
care ofera si o optiune pentru terapie.

ATENTIE! Pleurodeza poate fi efectuatda numai
dupa biopsiile toracoscopice.
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in ceea ce priveste indicatile si selectia
pacientului, biopsiile pleurale sunt indicate
adesea pentru colectii pleurale recurente
nediagnosticate, in mod special atunci cénd
malignitatea este  suspicionata (ingrosare
pleuralda, noduli pleurali sau Tingrosare
diafragmatica).

Ecografia este un prim test rezonabil, deoarece
ghideaza toracenteza si celelalte proceduri
(biopsiile ghidate ecografic ale pleurei au un
randament ridicat in astfel cazuri).

Pentru patologiile interstitiale difuze si in cazurile
in care terapia este necesara, toracoscopia
trebuie luatda in considerare doar in scopuri
diagnostice.

2. Tehnica

Aceasta procedura este indicatda a se face in
spital si implica urmatoarele:

-obigatoriu analize de sénge si o radiografie de
profil;

-medicul dezinfecteaza zona in care se doreste a
se face biopsia si se injecteaza anestezicul,
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-un ac gol este apoi introdus usor prin piele in
cavitatea toracica (pentru o mai buna ghidare
este recomandat a se utiliza ghidarea ecografica
sau computer tomografica);

-un ac mic de taiere in interiorul celui gol este
utilizat pentru a colecta probele de tesut (in
timpul acestei etape a procedurii, se indica
pacientului sa exhaleze/ ofteze deoarece acest
lucru ajutd la prevenirea aparitiei aerului in
cavitatea toracica, care poate cauza colapsul
pulmonar (pneumotorax);

-sunt luate patru pana la sase probe bioptice si
trimise la laborator, un bandaj este plasat apoi pe
locul biopsiei.

3. Contraindicatii

-coagulopatia netratata (INR> 1,5),
trombocitopenie  semnificativa  (numar  de
trombocite <50.000), boala de piele la locul de
punctie, empiem pleural si folosirea unui
anticoagulant sistemic necorectat.

Complicatii: hemotorax (<2%), pneumotorax,
hematom (<1%), durerea (<15%), reactie vaso-
vagala cu sincopa (<5%).
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F) IMPORTANTA GHIDAJULUI ECOGRAFIC
1. Indicatii

Ecografia asigura punctia pleurala ,la vedere”, si
poate fi efectuatda in doua modalitati: prin marcaj
ecoghidat sau prin ecoghidare directa.

Exista mai multe indicati pentru folosirea
ecografiei pleurale, grupate in doua categorii:
scop diagnostic si terapeutic.

Ultrasonografia este substantial mai buna decat
examinarea fizica 1n selectia locului pentru
punciie.

Ecografia trebuie utilizata in toate cazurile atunci
cand echipamentul adecvat este disponibil dar si
experienta operatorului este pe masura.

Ecografia toracica este deosebit de utila ca
instrument de diagnosticare pentru pacientul
critic, deoarece pot fi constatate informatii
diagnostice privind pneumotoraxul, consolidarea
pulmonara, revarsatul pleural si edemul
pulmonar.

in plus, ultrasonografia pleurald a demonstrat o
sensibilitate superioara comparativ cu radiografia
toracica in detectarea prezentei lichidului pleural
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si a pneumotoraxului si in diferentierea lichidului
pleural de consolidarea pulmonara.

Ultrasunetele folosite la nivel toracic pot furniza
informatii clinice importante, valoarea acestora
depinde de experienta operatorului pentru
obtinerea si interpretarea corecta a imaginii.

O instruire completd si supravegheata este
necesara pentru a asigura interpretarea corecta a
rezultatelor sonografice.

Ecografia toracica a devinit deja o metoda clinica
indispensabila pentru o serie de discipline
medicale si acest fapt se datoreaza usurintei in
utilizare, lipsei radiatiilor, portabilitatii aparatului si
programelor de pregatire.

Atunci cand este folosita pentru a ghida o punctie
pleurald sau pentru insertia tubului de dren, se
reduc semnificativ efectele adverse si creste
sansa de reusita a procedurii.

Marcarea in timp real prin tehnica "X
marcheaza spotul" este cea mai des folosita
pentru ca se finvata usor si ca atare este
practicata pe scara larga.
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Ecografia toracica poate fi utilizata pentru
evaluarea diagnostica a pneumotoraxului, a
leziunilor pulmonare parenchimatoase sau a
anomaliilor spatiului pleural, incluzand colectii
pleurale, cicatrici, mase tumorale si noduli.

Ea identifica usor zonele in care plamanul se afla
in imediata vecinatate a peretelui toracic si
reduce riscurile asociate punctiei.
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2. Metoda

Odata ce este localizat locul optim pentru
efectuarea punctiei pleurale, un semn "X" scris
cu marker negru este marcat pe piele.

Ulterior locul punctiei se poate dezinfecta si
punctia se efectueaza conform procedurii. Se
poate aplica si metoda vizualizarii directe a
acului, care este mai sigura dar mai laborioasa.

Orientarea in timp real sub control ecografic este
mai sigura pentru drenajul colectiilor in cantitate
mica sau in cazul pacientilor ce prezinta tulburari
de coagulare.

Ecografia toracica poate fi efectuata cu
majoritatea ecografelor fie cu transductor liniar fie
convex pentru examinare abdominala sau
cardiaca.

Traductoarele au frecvente cuprinse intre 3 si 5
MHz, forma convexa sau liniare si trebuie
asezate in lungul spatiului pleural, pentru a evita
artefactul costal.

Aceste traductoare convexe ofera o relatie buna
intre rezolutia spatiala si penetrarea structurilor in
profunzime.
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Transductorii liniari cu frecventd mai mare de 7,5
pana la 10 MHz, utilizati in mod obisnuit pentru
evaluarile vasculare, pot furniza detalii supli-
mentare ale structurilor superficiale.

Stocarea imaginilor digitale in memoria interna a
aparatului este optima pentru finregistrarea
imaginilor dinamice care pot fi transferate intr-un
depozit pentru o examinare de durata.

Stocarea digitala sau pe hartie fotosensibila fac
informatia disponibila altor colegi si permit
compararea in timp a patologiei la acelasi bolnav.

Pozitia operatorului si al pacientului dar si a
ecografului trebuie toate selectate cu grija, ca
spatiul de lucru sa fie cat mai confortabil.

Pentru efectuarea unei puncitii pleurale, pacientul
trebuie sa fie asezat in pozitie verticala, cu
bratele ridicate la nivelul umarului.

Spatele pacientului ar trebui sa fie pe deplin
accesibil. Gravitatea ajuta apoi la evacuarea
completa a fluidului.

Gelul ecografic trebuie aplicat obligatoriu pe
pielea pacientului, unde traductorul se va
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pozitiona, asigurand o interfatd fara aer si o
miscare usoara a sondei.

Scanarea este Tinceputa cu aplicarea unui
traductor convex de 3,5-5,0 MHz, aplicat
perpendicular pe peretele toracic.

Traductorul este apoi deplasat longitudinal dintr-
un spatiu n altul.

Toracele trebuie impartit in mai multe segmente
de scanare.

Linile de scanare utilizate frecvent includ linia
anterioara (marginitd de linia sternului si axilara
anterioara), laterala (in linia mediana axilara) si
posterioara (marginita de liniile posterioare
axilare si medio-scapulare).

Dupa o examinare generald, examinatorul se
poate concentra pe o zona de interes deosebit,
folosind mai multe axe de scanare pentru a
dezvolta o imagine tridimensionala cognitiva.

Un traductor liniar cu frecventd mai mare permite
0 vizualizare mai detaliata a structurilor
superficiale (de exemplu, alunecarea plaméanului
in evaluarea pneumotoraxului - gliding-sign sau
evaluarea vaselor de singe pentru evitarea lezarii
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acestora in timpul interventiei. utilizarea pentru
introducerea dispozitivului).

Pentru efectuarea unei punctii pleurale, distanta
de la tegument la peretele toracic si distanta de
la suprafata parietala pleurala la plaman trebuie
masurate pentru a estima adancimea de aspiratie
si selectia echipamentului de ghidare.

ATENTIE! Presiunea aplicata excesiv a sondelor
poate duce la o subestimare a grosimii peretelui
toracic.

In privinta interpretarii rezultatelor, cunoasterea
structurilor anatomice normale este necesara.

Muschii intercostali apar ca umbre hipoecogene,
liniare ale densitatii tesuturilor moi, care contin
planuri ecogenice fasciale.

Suprafetele superficiale ale coastelor apar ca
niste margini in eclipsd cu umbre posterioare
acustice (zona hipoecogena).

Linia pleurala este reprezentata ecografic printr-o
linie hiperecogena, aproximativ orizontala situata
la aproximativ 0,5 cm sub linia coastei si are o
latime mai mica de 2 mm.
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Ea reflecta interfata dintre tesuturile moi ale
peretelui toracic si tesutul pulmonar (bogat in
aer).

Aceste interfete diferite au un comportament
diferit la trecerea ultrasunetelor (impedanta
acustica) ceea ce creeaza ecouri.

Aspectul plamanilor variaza in functie de
compozitia aerului si a fluidului din regiunea
pulmonara.

In ultrasonografie, pe langa cunoasterea
notiunilor  fizice legate de comportamentul
ultrasunetelor si modul de producere a imaginii,
trebuiesc cunoscute detalii anatomice pentrua fi
interpretate corect artefactele.

In ecografia toracica, imaginile ecografice contin
numeroase artefacte, date de comportamentul
ultrasunetelor fatd de aer, care este puternic
reflectogen.
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Figura 12 Colectie pleurala masiva, transonica cu
sediment. (colectie veche). Plaméanul supraiacent
ecogen, neaerat, atelectatic prin compresiune.
(colectia dr. Gliga Mirela)
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Aerul pulmonar produce Tn mod normal un
artefact caracteristic - desemnat “linile A"
Acestea sunt linii aproximativ orizontale,
hiperecogene si care sunt paralele cu linia
pleurald, dar sub ea la o distanta care recreeaza
intervalul dintre piele si linia pleurala. Mai multe
linii A sunt adesea vizibile la intervale regulate.
Acestea reprezinta artefacte de reverberatie din
reflexia cu ultrasunete intre suprafata pleurala si
suprafata exterioara a peretelui toracic.

96



Figura 13 Imagine simulata: linile A, orizontale,
paralele, sub ecoul pleural.(colectia dr. Gliga
Mirela)

Diafragmul, un reflector puternic al ultrasunetelor,
trebuie identificat intotdeauna pentru a defini
granita inferioara a spatiului toracic.

El este de obicei recunoscut ca o structura
hiperecogena, concava, de aproximativ 2 mm
grosime, care coboara caudal in timpul
inspiratiei.

Diafragmul este vizibil optim prin spatiile
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/
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3. Situatii particulare

1.Edemul pulmonar are un model caracteristic al
artefactului aerului - denumit "liniile B". Aceste
artefacte verticale apar din linia pleurala, ca o
raza ingusta sau in "coada de cometd" si se
extind pana la marginea ecranului fara a se
estompa. Liniile B sunt cauzate de un artefact
inelar derivat din colectii mici de fluide din
alveolele supleurale sau din cresterea densitatii
tesutului interstitial, in fibroze pulmonare.

2.Consolidarea pulmonara are un aspect
ecografic parenchimatos (hepatizare), dar pot
exista ecouri aerice in cazul in care ea nu este
totala (bronhograma aerica). Pentru
caracterizarea vascularizatiei se foloseste
semnalul Doppler color.

3.Plamanul comprimat dintr-un revarsat pleural
inconjurator (atelectazie prin compresie) apare
ca fiind dens (hiperecogen) si se misca impreuna
cu ciclul respirator. In acest caz de obicei nu
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exista ecouri aerice.
10-04-20-110002 Sp Jud Mures - Clinica Medi

Figura 15 Semnal vascular intr-o zona pulmonara
atelectatica. Diagnostic diferential de infarct
pulmonar. (colectia dr. Gliga Mirela)

4. Lichidul pleural apare ca anecogen sau
hipoecogen in comparatie cu ficatul.
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Calitatea imaginii si identificarea structurilor
profunde poate fi problematica in cazul unei
cantitati mari de lichid sau la persoanele cu
obezitate. Aplicarea presiunii ferme cu traductorul
poate ajuta la imbunatatirea calitatii imaginii.
Hemotoraxul si empiemul pleural pot fi ecogene,
omogene (izoecogene fata de ficat sau splind) cu
ecogenitate interna difuza.

09-04-07-102713 Sp Jud Mures - Clinica Medii TIS 0,5 10:37:51

omen + Length 9,53 cm [ ]

Figura 16 Colectie pleurala stdnga masiva, cu
depozit ecogen decliv. La punctie s-a evidentiat
empiem. (colectia dr. Gliga Mirela)
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5in cazul unui pneumotorax fard colabare
pulmonara totala (partial), ecourile aerice sunt
liniare, superficiale si NU se deplaseaza cu
respiratia, iar localizarea este totdeauna
antidecliva.

Tot cu ajutorul ecografiei pot fi caracterizate
leziunile care au contact cu peretele toracic, in
acest caz putandu-se folosi si transductorul liniar.

Formatiunile vizualizate pot fi: tumori pleurale sau
de perete toracic, ingrosari pleurale, chiste
hidatice, chiste de alta natura sau tumori
pulmonare periferice.

s - Clinica Medit 115 0,4 15:04:25

Figura 17 Tumora pleuralda si lichid pleural.
Plamanul subiacent este hipoaerat, cu linii B.
(colectia dr. Gliga Mirela)
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10-02-08-124113 Sp Jud Mures - Clinica Medii TIS 0,4 12:42:49

+ Length

Figura 18 Chist hidatic pulmonar: imagini
transonice, multiloculate, separate intre ele,
septate. (colectia dr. Gliga Mirela)

Precizia diagnosticului prin ultrasunete este
foarte mare, cu o specificitate de 93% pentru
revarsatul pleural, 97% pentru condensarea
alveolara si 95% pentru sindromul alveolar-
interstitial in comparatie cu scanarile computer
tomografice standard de torace.ln anumite
situatii, colectiile pleurale mici pot fi detectate
doar prin ecografie.
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Effusion

Effusion

F
Figura 19 Analiza modului de miscare (M-mode)
a plamanului liber (A) a aratat o miscare cardiaca
mai mare decat a plamanului expansionat (B). C-
D, legatura masuratda cu STl a fost mai mare
pentru plamanul liber (C) decat pentru plamanii
expansionati (D). Retineti relatia de miscare si
legatura cu ciclul cardiac(ECG).Sursa
http://journal.publications.chestnet.org
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H) LINK-URI UTILE

www.srp.ro -Societatea Roméana de Pneumologie
www.pneumologie.eu —Revista Societatii Romane de
Pneumologie

www.who.int -World Health Organization
www.ensp.org —European Network for Smoking and
Tobacco Prevention

www.ersnet.org —European Respiratory Society
www.esrs.eu —European Sleep Research Society
www.wabip.com —World Association for Bronchology
and Interventional Pulmonology

www.thoracic.org —American Thoracic Society
www.raa.ro —-Romanian Angel Appeal
www.stopfumat.eu —Centrul National pentru
Renuntare la Fumat

www.2035faratutun.ro —Proiect 2035 fara tutun
www.paularusu.ro —Colectie de Reportaje Paula Rusu
www.stop-th.ro —Parteneriatul Stop TB Romania
www.stoptb.org —Stop TB Partnership

www.arb-tb.ro —Asociatia Roména a Bolnavilor de
Tuberculoza

www.stopsomnolenta.ro —Proiect STOP Somnolenta
www.asptmr.ro —Asociatia pentru sprijinirea
Pacientilor cu Tuberculoza Multidrog Rezistenta
www.marius-nasta.ro/tb -Programul National de
Prevenire, Supraveghere si Control al Tuberculozei
www.europeanlung.org -European Lung Foundation
www.ebap.org -European Board for Accreditation in
Pneumology
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www.eabip.org -European Association for
Bronchology and Interventional Pulmonology
www.theglobalfund.org -The Global Fund to Fight
AIDS, Tuberculosis and Malaria
www.romaniansleepjournal.ro -Revista de Somnologie
Pediatrica este publicatia oficiala a Asociatiei pentru
Tulburari de Somn la Copii si Adolescenti
www.afcr.ro -Asociatia de Fibroza Chistica din
Romaénia

www.clubulregal.ro —Clubul Regal al Medicilor din
Romaénia

www.mayoclinic.org —Mayo Clinic News
www.eaaci.org -The European Academy of Allergy
and Clinical Immunology

www.bronchoscopy.org -Bronchoscopy International
Foundation for the Advancement of Medicine
www.aabronchology.org -The American Association
for Bronchology and Interventional Pulmonology
www.copac.ro -Coalitia Organizatiilor Pacientilor cu
Afectiuni Cronice din Roménia
www.pneumo-update-europe.eu —Pneumo Update
Europe Congress

www.lung.org -American Lung Association
www.sleepassociation.org -American Sleep
Association

www.pulmonaryfibrosis.org -Pulmonary Fibrosis
Foundation

www.phassociation.org -Pulmonary Hypertension
Association

www.brit-thoracic.org.uk -British Thoracic Society
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www.chestnet.org -American College of Chest
Physicians

www.cancer.org -American Cancer Society
www.eacts.org -European Association for Cardio
Thoracic Surgery

www.aats.org —American Association for Thoracic
Surgery

www.srmi.ro —Societatea Roméana de Medicina
Internd

www.srct.ro —Societatea Romana de Chirugie
Toracica

www.cardioportal.ro —Societatea Roméana de
Cardiologie

www.srmedicina-muncii.ro —Societatea Romana de
Medicina Muncii

www.srrm.ro —Societatea Roméana de Reabilitare
Medicala

www.srm.ro —Societatea Romana de Microbiologie
www.sraic.eu —Societatea Roméana de Alergologie si
Imunologie Clinica

www.samf.ro - Societatea Academica de Medicina a
Familiei din Romania

www.regis.ro -Registrul National de Pneumopatii
Interstitiale Difuze si sarcoidoza

http://www.alfal.ro —Registrul National de Deficit de
Alfa 1-antitripsina

www.invingeastmul.ro; www.desprebpoc.ro;
www.bolicronice-netransmisibile.ro;
http://www.bolipulmonare.ro; www.vamaworkshop.ro;
www.congres-pneumologie.ro
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) EXEMPLE DE CAZURI CLINICE

Cazul 1

O femeie, in varsta de 65 de ani, nefumatoare, cu
antecedente de hipertensiune arteriala, diabet de tip Il
pe antidiabetice orale, fibrilatie atriala cronica si
regurgitare mitrala moderata, acuza o dispnee de efort
care sa agravat in ultimele 2 luni. La internare nu
prezenta febra, nici tuse si nici durere in piept, ritmul
cardiac a fost de 90 batai per minut, iar tensiunea
arteriala era de 165/85 mmHg. Analizele de sange au
fost in limite normale, exceptand glucoza de 133
mg/dl. Ecocardiografia a aratat o functie sistolica
ventriculara normala, un atriu dilatat, calcificare
moderata a valvei mitrale, regurgitare mitrala
moderata si o disfunctie diastolica a ventriculului
stang.
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Radiografia toracica prezinta un revarsat pleural stang
dar si o mica revarsare pleurala dreapta, silueta
cardiaca este marita (in acest caz datorita extinderii
bilaterale). Mediastinul si traheea prezinta o deviere
spre partea dreapta (datorita fluidului pleural din
partea stanga), staza pulmonara.
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Ml =0.80 TIS

Imaginea ultrasonografica a toracelui arata: 1
diafragma 2. un revarsat pleural, 3 pleura viscerala, 4
o parte a portiunii bazale a plamanului, comprimata de
fluid.
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Toate acestea indica faptul ca diagnosticul cel mai
probabil este insuficienta cardiaca datorata disfunctiei
diastolice ventriculare stangi (insuficienta cardiaca cu
fractie de ejectie conservata).

Pacientul a fost tratat cu un diuretic, beta-blocant
pentru controlul frecventei cardiace la aproximativ 70-
75 BPM si un inhibitor al enzimei de conversie a
angiotensinei, regim alimentar hiposodat. Dispneea de
efort si efuziunea pleurala au fost reduse semnificativ
cu tratamentul descris mai sus, astfel incat in acest
caz nu a fost efectuata o toracenteza diagnostica.

Cazul 2

Un pacient de sex masculin in varsta de 69 de ani, ex-
fumator, prezinta o dispnee de efort de mai bine de 2
saptamani si o tuse seaca iritativa. Nu avea febra si
nici durere in piept.
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Radiografia la acest pacient ne prezinta o interventie
chirurgicala anterioara a inimii, o opacitate omogena
mare a hemitoracelui stang, care acopera cea mai
mare parte a plamanului stang, semnul semilunei,
sugerand o revarsare pleurald masiva stanga.
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Colectia pleurala a fost confirmata deasemenea si prin
ultrasonografie. A fost efectuata o toracenteza pentru
a elimina aceasta cantitate mare de lichid cu scopul
de a trata dispneea si, de asemenea, pentru a obtine
probe de lichid pleural pentru testele de laborator.
Dupa toracenteza terapeutica, dispneea sa diminuat
foarte mult. Fluidul gasit a fost un exsudat, iar citologia
a aratat celule maligne. Au fost intreprinse consultari
cu un oncolog si testari ulterioare precum scanarea
tomograficd computerizata abdominala, teste de
sange specifice, etc., pentru a determina etiologia
acestei efuziuni pleurale maligne. in final, diagnosticul
a fost cancer bronhopulmonar.

*Cazurile prezentate sunt din arhiva personala
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