GHID DE DIAGNOSTIC SI TRATAMENT iN SINDROAMELE PLEURALE

Autori: Dr. Flavia Alina TOMESCU, Prof. Univ. Dr. Corina Silvia POP

Clinica Gastroenterologie 1/ Disciplina Medicina Interna Il - Gastroenterologie, Universitatea de

Medicina si Farmacie ,,Carol Davila”, Spitalul Universitar de Urgenta Bucuresti

Avizat de Comisia de Medicina Interna a CMR:

Presedinte: Prof. Dr. Camelia Diaconu (Bucuresti)

Vicepresedinti: Prof. Dr. Corina Pop (Bucuresti)
Prof. Dr. Olga Orasan (Cluj Napoca)

Membri:

Conf. Dr. Alice Balaceanu (Bucuresti)

Prof. Dr. Raluca Costache (Bucuresti)

Prof. Dr. Daniel Lighezan (Timisoara)

Conf. Dr. Mihaela Mocan (Cluj Napoca)

Prof. Dr. Anca Negovan (Targu Mures)

Prof. Dr. Laura Carina Tribus (Bucuresti)

Secretar: Sl. Dr. Andreea Gabriella Andronesi (Bucuresti)



1. Abrevieri

ADA - adenozin-dezaminaza; BTS — British Thoracic Society; CT — tomografie computerizatd; ECG
— electrocardiogramd; LDH — lactat-dehidrogenaza; LES — lupus eritematos sistemic; NT-proBNP —
fragment N-terminal al propeptidei natriuretice de tip B; PET-CT — tomografie cu emisie de pozitroni
asociatd CT; TEP — tromboembolism pulmonar; TIPS — sunt portosistemic intrahepatic transjugular;

VATS — chirurgie toracoscopica video-asistata.

2. Introducere si obiective

Sindroamele pleurale reunesc manifestdrile clinice determinate de afectarea pleurei si de
prezenta patologica a lichidului si/sau aerului in spatiul pleural. Ele reprezinta expresia unor boli
pulmonare, cardiovasculare, infectioase, neoplazice, hepatice, renale, autoimune sau traumatice.
Demersul diagnostic trebuie sa stabileasca rapid severitatea afectarii respiratorii, natura colectiei,

mecanismul fiziopatologic si cauza tratabila. [1, 2]

Obiectivul ghidului este de a oferi un traseu clinic clar, structurat, bazat pe dovezi stiintifice si
reproductibil: recunoastere — imagisticdi — indicatia punctiei — analiza lichidului — diagnostic
etiologic — tratament — monitorizare. Sunt abordate atat revarsatele lichidiene, cat si sindroamele

aerice si hemoragice.

3. Metodologie si limite

Elaborarea prezentului ghid se bazeazd pe principalele recomandari internationale de
specialitate publicate in ultimii 5 ani, in special ale ghidurilor British Thoracic Society (BTS) din
2023, si pe recomandarile comune ale European Respiratory Society (ERS), European Association
for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS) si European Society of Thoracic Surgeons (ESTS) din 2024,
referitoare la managementul pneumotoraxului spontan. Acestea sunt completate cu documente de

referinta anterioare, date relevante din literatura medicala de specialitate si opiniile expertilor.

Ghidul prezinta principiile actuale de diagnostic si tratament al sindroamelor pleurale la adult,
fara a aborda exhaustiv toate situatiile clinice posibile. Aplicarea recomandarilor trebuie
individualizatd 1n functie de particularitatile pacientului, comorbiditati, severitatea afectiunii,
contextul clinic si resursele disponibile. Prezentul ghid nu substituie judecata clinica si

responsabilitatea medicului curant in stabilirea conduitei diagnostice si terapeutice.



4.1.  Definitii si homeostazia pleurala

Revarsatul pleural reprezintd acumularea anormald de lichid Intre pleura viscerald si pleura
parietald, rezultata din cresterea formarii sau reducerea drenajului. In mod fiziologic, in spatiul pleural
existd aproximativ 0,13 mL/kg de lichid, care faciliteazd alunecarea foitelor pleurale una fata de
cealaltd, asigurand totodata transmiterea miscarilor peretelui toracic catre pldman. Formarea are loc
predominant prin filtrare din microcirculatia pleurei parietale, iar eliminarea prin stomele si vasele

limfatice parietale. [1]

4.2. Mecanisme fiziopatologice

Formarea revarsatului pleural rezulta din perturbarea echilibrului dintre filtrarea
microvasculard, permeabilitatea barierei pleurale si clearance-ul limfatic. In conditii fiziologice,
lichidul este produs predominant prin pleura parietala si indepdrtat prin stomatele limfatice ale

acesteia; rezerva functionald a drenajului limfatic limiteaza acumularea de lichid. [1,6]

Cresterea presiunii hidrostatice microvasculare, caracteristica insuficientei cardiace, amplifica
filtrarea si favorizeaza transferul lichidului interstitial pulmonar catre cavitatea pleurald. Reducerea
presiunii oncotice plasmatice, intdlnitd in sindromul nefrotic si in unele hepatopatii avansate,
contribuie la dezechilibrul fortelor Starling, desi hipoalbuminemia izolatd explicd rar un revarsat

semnificativ. [1,6]

In inflamatie, infectie si infiltrare neoplazica, cresterea permeabilitatii endoteliului capilar si a
mezoteliului permite extravazarea proteinelor si recrutarea celulelor inflamatorii, rezultand de regula
un exsudat. In paralel, infiltrarea pleurald sau obstructia limfatica diminueaza capacitatea de resorbtie.
In atelectazie si in plamanul neexpandabil, modificarea presiunii intrapleurale poate favoriza aparitia

ori persistenta lichidului. [1,6]

in hidrotoraxul hepatic, mecanismul dominant il reprezinti transferul transdiafragmatic al
lichidului de ascitd prin defecte diafragmatice microscopice, sub influenta gradientului presional

toracoabdominal; revarsatul poate apdrea si fard ascita clinic evidenta.

Consecintele functionale ale unui revarsat important sunt modificarea geometriei si a eficientei
contractile a diafragmului, reducerea volumelor pulmonare si accentuarea dispneei, care nu se

coreleaza obligatoriu cu volumul lichidului. [1,10]

Mecanism Etiologie

Cresterea presiunii hidrostatice Insuficienta cardiaca; obstructie venoasa sistemica




Mecanism Etiologie

Sindrom nefrotic, hipoproteinemie severa; rareori

Reducerea presiunii oncotice - 8
cauza izolata

Infectie, neoplazie, inflamatie autoimuna, infarct

Cresterea permeabilitdtii pleurale
pulmonar

Invazie tumorala pleurald sau mediastinala,

R jului limfati . .
educerea drenajului limfatic obstructie limfatica

Transfer transdiafragmatic Hidrotorax hepatic, dializa peritoneala

Cresterea negativitatii presiunii

pleurale Atelectazie; plaman neexpandabil

4.3. Transsudat si exsudat

Transsudatul reflecta In principal alterarea fortelor sistemice de filtrare, fara afectare pleurald
primard. Exsudatul rezultd din perturbarea locala a permeabilitatii vasculare si/sau a drenajului
pleural. Clasificarea este biochimica, nu echivaleaza cu diagnosticul etiologic. Un pacient poate avea

concomitent mai multe mecanisme.

5. Tablou clinic

Dispneea este manifestarea dominantd, insa intensitatea ei nu se coreleaza direct proportional
cu volumul revarsatului: conteaza disfunctia diafragmatica, complianta pulmonard si patologia de
fond. Durerea pleuriticd este accentuata de inspir si tuse, fiind determinatd de iritarea terminatiilor
nervoase sensitive ale pleurei parietale; poate iradia in umar in afectarea diafragmatica. Tusea este de
obicei neproductivd. Febra, transpiratiile nocturne, scaderea ponderald, hemoptizia, edemele,

ortopneea, ascita sau antecedentele oncologice orienteaza etiologia.

Examenul obiectiv evidentiazd diminuarea excursiilor respiratorii, reducerea vibratiilor
vocale, matitate la percutie si diminuarea murmurului vezicular; uneori, la limita superioard a
revarsatului, apar egofonia sau suflul pleuretic. Frecatura pleurala poate fi prezenta cand foitele sunt

inflamate. Semnele fizice sunt mai putin sensibile In revarsatele mici ori Inchistate.

Semne de alarma: insuficienta respiratorie acuta, instabilitate hemodinamica, durere toracica
bruscd, suspiciune de pneumotorax hipertensiv, hemotorax, sepsis sau embolie pulmonara cu risc

inalt. In aceste situatii, stabilizarea preceda investigatiile neesentiale.



6. Investigatii paraclinice si toracocenteza

6.1. Imagistica

Radiografia toracica identifica opacitate bazald omogena, cu limita superioard concava (curba
Damoiseau—Ellis), caracteristicd revarsatului pleural liber, reducerea transparentei si eventual
deplasarea mediastinului. Ecografia toracicd este superioard pentru cantititi mici de lichid,
diferentiaza lichidul liber de colectiile septate si ghideaza alegerea locului de punctie. CT toracica cu
substantd de contrast este utila cand etiologia rdmane incerta, se suspecteaza afectare pleurald maligna,
colectii complexe, boala parenchimatoasa sau complicatii; o CT fara semne de malignitate nu o

exclude. [14]

6.2. Toracocenteza: indicatii, tehnica clasica si abordarea ecoghidata

Toracocenteza diagnosticd este indicatd in revarsatul de etiologie neprecizatd, in special
unilateral, si atunci cand existi suspiciune de infectie, neoplazie sau tuberculozi. In revirsatele
bilaterale tipice unei cauze sistemice, fard semne de alarma, poate fi justificata initial tratarea bolii de
bazd si reevaluarea raspunsului. Toracocenteza evacuatorie se efectueaza pentru ameliorarea

simptomelor, in functie de severitatea dispneei si de siguranta procedurii. [ 1-3]

Tehnica clasicd, bazata pe examenul clinic si pe repere radiologice, presupune pozitionarea
pacientului preferabil in sezut, cu trunchiul usor flectat anterior si membrele superioare sprijinite. Se
identifica zona de matitate si nivelul lichidului, se efectueaza antisepsia si anestezia locala stratificata,
iar acul se introduce pe marginea superioard a coastei inferioare, pentru evitarea pachetului
vasculonervos intercostal. Locul punctiei nu se alege excesiv de caudal, din cauza riscului lezarii
diafragmului si organelor subdiafragmatice. Tehnica bazata exclusiv pe repere clinice nu este

abordarea preferatd in practica actuala. [1,3]

In practica actuala, ecografia toracica trebuie utilizata pentru identificarea lichidului si alegerea
unui traiect sigur, cu aprecierea pozitiei diafragmului, profunzimii revarsatului si eventualelor septuri.
Marcarea locului se realizeazd imediat inaintea punctiei, fard modificarea ulterioard a pozitiei
pacientului; ghidajul in timp real este util in situatiile tehnic dificile. Se verifica indicatia,

consimtamantul, tratamentul antitrombotic si riscul hemoragic, cu individualizarea conduitei. [3] [14]

In timpul evacudrii se urmdresc dispneea, durerea toracica, tusea persistentd, parametrii vitali si
toleranta clinica. Evacuarea se Intrerupe la aparitia simptomelor sugestive pentru intolerantd
procedurala. Complicatiile posibile sunt pneumotoraxul, hemoragia, infectia, leziunile viscerale si,

rar, edemul pulmonar de reexpansiune. [3]



6.3.  Setul initial de analize

Se recolteaza concomitent probe serice pentru proteine totale si LDH, necesare aplicarii
criteriilor Light. In lichidul pleural se determina proteine totale, LDH, numarul si formula celulari; se
adauga, In functie de context, pH si glucoza (suspiciune de infectie), examen microbiologic, citologie,
ADA, trigliceride, amilaza ori hematocrit pleural. In suspiciunea de infectie, probele pentru culturi se
insamanteaza, cand este posibil, si in flacoane de hemocultura la patul pacientului. pH-ul se determina

prompt, in conditii de recoltare care evitd contaminarea cu aer sau anestezic local. [2,3,7]

Analiza Indicatie / interpretare

Clasificarea prin criteriile Light; probe serice

Proteine si LDH pleurale + serice -
’ recoltate concomitent

Neutrofile: inflamatie acuta; limfocite: TB,

Numar de celule si formula leucocitara . . . . .
malignitate si alte etiologii cronice

Prioritare in suspiciunea de infectie; pH in seringa

H si glucoza pleurale . "~ )
PHsLE P de gazometrie, fard aer/anestezic

Gram, culturi aerobe/anaerobe In suspiciunea de infectie
. . In suspiciunea de malignitate; recomandat 25—50
Citologie - 1 o
mL, cu bloc celular daca disponibil
ADA, culturi micobacteriene + biopsie In suspiciunea de revirsat pleural tuberculos
Trigliceride + chilomicroni In suspiciunea de chilotorax

Pentru diferentierea hemotoraxului de revarsatul

Hematocrit pleural .
hemoragic

Amilaza, creatinina, markeri

’ 2 Doar in contexte clinice selectate
imunologici

6.4. Interpretarea biochimica

Criteriile Light definesc exsudatul daca este indeplinit cel putin unul: (1) proteine
pleurale/proteine serice >0,5; (2) LDH pleurala/LDH serica >0,6; (3) LDH pleurala >2/3 din limita
superioard a normalului seric. [1, 2]

Dupa tratament diuretic intensiv, un revarsat de origine cardiacd poate Indeplini criteriile de

exsudat (,,pseudoexsudat”). In aceasta situatie, un gradient albumina serici- albumini pleurald >1,2

g/dL sustine originea transsudativd; NT-proBNP seric poate intari diagnosticul de insuficientd
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cardiacd, fard a exclude etiologii coexistente. Atentie: gradientul albuminei nu substituie evaluarea

clinica si biochimica integrata. [2, 3]

Glucoza pleurala redusa se Intalneste in infectia pleurald, poliartrita reumatoida, malignitate si
uneori tuberculoza; LDH crescuta reflecta inflamatie ori lezare celulara, fara specificitate etiologica.
In revarsatul parapneumonic sau suspiciunea de infectie pleurald, daca lichidul nu are aspect franc
purulent, se masoara imediat pH-ul: <7,20 indica risc crescut si sustine drenajul cand ecografia arata
un volum accesibil in sigurantd; >7,20 si <7,40 indica risc intermediar, situatie in care LDH >900
UI/L si semnele clinice ori imagistice pot sustine drenajul; >7,40 indica risc redus, fard indicatie de
drenaj imediat in absenta altor criterii. Daca pH-ul nu poate fi masurat prompt, glucoza <60mg/dl
poate orienta decizia in context clinic adecvat. Aceste praguri nu sunt aplicabile automat tuturor

exsudatelor. [2,4,15]

6.5. Citologie si biopsie pleurala

Citologia lichidului este prima investigatie morfologicd in suspiciunea de revarsat pleural
malign secundar. Sensibilitatea variaza in functie de histologia tumorald; citologia negativd nu
exclude malignitatea, in special in mezoteliom. Daca suspiciunea persistd, se recomandad biopsie
pleurald ghidatd imagistic sau toracoscopie, in functie de aspectul pleural si resursele centrului.
Biopsia pleurald ,,0arba” nu este recomandatd in evaluarea obisnuitd a revarsatului unilateral

neexplicat. [2] [16]

7. Diagnostic pozitiv si algoritm

Etapa 1. Confirmati revarsatul si severitatea: examen clinic, saturatie de oxigen, ecografie/radiografie;

identificati instabilitatea, pneumotoraxul, hemotoraxul sau infectia pleurala.

Etapa 2. Stabiliti probabilitatea unei cauze sistemice tipice (insuficientd cardiaca, ciroza, sindrom
nefrotic) si cautati elemente atipice: unilateralitate, febrd, durere pleuriticd, lipsa raspunsului la

tratament.

Etapa 3. Daca etiologia nu este evidenta sau existd suspiciune de exsudat, efectuati toracocenteza si

investigatiile orientate clinic.

Etapa 4. Aplicati criteriile Light; in posibil pseudoexsudat utilizati gradientul albuminei si contextul
cardiologic. Pentru exsudat, evaluati infectia, neoplazia, tuberculoza, embolia pulmonard si cauzele

sistemice inflamatorii.



Etapa 5. Dacd analiza lichidului nu stabileste cauza, reevaluati imagistica, indicatia biopsiei pleurale

si eventual bronhoscopia (hemoptizie, leziune endobronsica, atelectazie obstructiva). [14,16]

8. Diagnostic diferential si etiologii
Sinteza etiologiilor principale ale transsudatelor si exsudatelor este prezentatd in tabelele din

anexele 2 si 3; subcapitolele urmatoare dezvoltd elementele clinice si conduita pentru etiologiile

prioritare.

8.1.  Principalele cauze ale transsudatelor pleurale

Principalele etiologii sunt: insuficienta cardiacd; ciroza cu hidrotorax hepatic; sindromul
nefrotic; insuficienta renald cu hipervolemie; hipoalbuminemia severa (de regula factor contributiv,
nu cauza izolatd); dializa peritoneald cu comunicare pleuroperitoneald. Mai rar, un revarsat cu caracter

de transsudat poate aparea in atelectazie sau in alte situatii cu modificari ale presiunii pleurale. [1,2]

8.2.  Principalele cauze ale exsudatelor pleurale

Principalele etiologii sunt: infectiile pleuropulmonare (revarsat parapneumonic si infectie
pleurald); tuberculoza pleurald; neoplaziile (metastaze pleurale, mezoteliom); tromboembolismul
pulmonar; bolile autoimune (artritd reumatoidd, lupus eritematos sistemic); pancreatita si fistula
pancreaticopleurald; ruptura esofagiand; revarsatele posttraumatice sau postoperatorii; pleurita
uremicd si reactiile pleurale medicamentoase. Aspectul exsudativ orienteaza explorarea etiologica,

dar nu stabileste singur diagnosticul. [1,2]

8.3. Pleurezia parapneumonica si empiemul pleural

Revarsatul parapneumonic este asociat unei infectii pulmonare si poate fi necomplicat sau
complicat, inclusiv prin evolutie catre empiem pleural. Febra persistentd, markerii inflamatori
crescuti, durerea pleuritica, aspectul ecografic septat al revarsarului pleural si lipsa ameliorarii sub
tratament justifica reevaluare prompta. Antibioterapia se initiaza in functie de contextul comunitar sau
nosocomial si se adapteaza rezultatelor microbiologice; drenajul se indica pe baza criteriilor clinice,

biochimice si imagistice descrise la 6.4. [1,2,15]

Condlitie clinica Conduita terapeutica
Empiem pleural diagnosticat Drenaj pleural si antibioterapie; evaluare
clinic/macroscopic multidisciplinara




Condlitie clinica Conduita terapeutica

Drenaj pleural daca exista acces sigur si colectie

pH pleural <7,20 drenabili
LDH (>900 UI/L), glucoza (<60 mg/dl), lichid
pH >7,20 51 <7,40 cloazonat, febra persistenta si volumul; considerati
drenajul
pH >7.40 Probabilitate mai mica de infectie complicata;

reevaluare clinicd si imagistica

Reevaluare pozitie dren, ecografie/CT; considerati
Persistenta colectiei dupa drenaj tratament intrapleural tPA + DNaza sau VATS in
centru specializat

Drenajul initial se poate realiza prin tub pleural de calibru mic (de regulda <14 F). Terapia
intrapleurald combinata cu activator tisular al plasminogenului si DNaza se poate considera 1n infectia

pleurald cu drenaj insuficient; monoterapia cu unul dintre agenti nu are aceeasi sustinere. [2] [15]

8.4. Pleurezia neoplazica si mezoteliomul

Revarsatele maligne pot aparea prin infiltrarea pleurei, obstructie limfatica sau mecanisme
indirecte asociate tumorii. Cauzele frecvente sunt neoplasmul pulmonar, mamar si limfoamele.
Durerea toracicd, scdderea ponderald, recurenta rapida si ingrosarea pleurald nodulard sustin
suspiciunea, dar nu sunt specifice. Confirmarea necesita citologie pozitiva sau histologie pleurala.

[16]

In mezoteliom, antecedentele de expunere la azbest, ingrosarea pleurala circumferentiala si
citologia frecvent neconcludenta justificd biopsia tisulara. Tratamentul oncologic este stabilit n
comisie multidisciplinard. Pentru revarsatele maligne simptomatice recurente, optiunile sunt
pleurodeza cu talc sau cateterul pleural permanent; alegerea depinde de expandabilitatea plamanului,
prognostic si preferinta pacientului. Punctiile evacuatorii repetate nu sunt solutia de rutind la pacientii

cu sperantd de viatd mai lungd. [1, 2]

8.5. Pleurezia tuberculoasa

De regula exsudat limfocitar, unilateral, asociat cu febrd, transpiratii nocturne, scadere
ponderald si durere pleuritica. ADA crescuta sustine diagnosticul in populatii cu prevalenta ridicata,
dar nu este test de confirmare unic; interpretarea depinde de context si de pragul laboratorului. Sunt

necesare investigatii microbiologice pentru Mycobacterium tuberculosis si, cand este posibil, biopsie



pleurald pentru histologie si culturd. Tratamentul urmeaza regimurile antituberculoase actuale, cu

verificarea sensibilitatii si a recomandarilor programului national. [1, 2]

8.6.  Pleurezii in bolile autoimune si alte exsudate

Artrita reumatoida poate produce exsudat cu glucoza foarte redusa, pH scazut si LDH crescuta;
diferentierea de infectia pleurala este obligatorie inaintea initierii terapiei imunomodulatoare. in LES,
revarsatul este frecvent bilateral, de volum redus sau moderat, iar serologia si uneori ANA pleural
sustin diagnosticul. TEP determina frecvent un revarsat mic, unilateral, uneori hemoragic, insotit de
dispnee disproportionatd. Pancreatita, ruptura esofagiand, afectiunile subdiafragmatice, uremia si

reactiile medicamentoase se investigheaza selectiv.

9. Tratament: principii generale si etiologice

Obiective: corectarea hipoxemiei si a instabilitdtii, ameliorarea simptomelor, tratamentul
cauzei, controlul infectiei, restabilirea expansiunii pulmonare si prevenirea recurentei. Tratamentul

local al revarsatului pleural trebuie asociat tratamentului etiologic al afectiunii de baza.

9.1. Tratamentul transsudatelor

Insuficientd cardiaca: optimizarea tratamentului etiologic si diuretic, cu toracocenteza

terapeutica in situatiile cu dispnee importanta sau evolutie atipica.

Hidrotorax hepatic: restrictie moderata de sodiu, administrare de albumina, diuretice adaptate
functiei renale si tensiunii arteriale, toracocentezd simptomatica, evaluare pentru TIPS si transplant
hepatic in cazurile refractare; tuburile de dren pleural permanente nu sunt indicate de rutind din cauza

pierderilor proteice, a infectiei si disfunctiei renale.

Sindrom nefrotic: controlul bolii renale si al supraincarcarii volemice.

9.2. Tratamentul exsudatelor

Pleurezia infectioasa: antibioterapie si drenaj dupd criteriile de severitate. Pleurezia
neoplazica: tratament oncologic sistemic cand este indicat, asociat controlului simptomelor pleurale.
Pleurezia tuberculoasa: terapie specificd sub supraveghere pneumologica. Pleurezia autoimuna:
tratamentul bolii sistemice dupa excluderea infectiei. Revarsatul asociat TEP: anticoagulare conform
riscului si indicatiilor; lichidul pleural hemoragic nu reprezinta singur contraindicatie absoluta.

[15,16]
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10.  Pneumotorax, hemotorax si chilotorax

10.1. Pneumotoraxul

Definitie si mecanism fiziopatologic. Pneumotoraxul reprezinta patrunderea aerului in spatiul
pleural, cu pierderea presiunii intrapleurale negative si reducerea expansiunii plamanului ipsilateral.
Aerul poate proveni din ruperea unei structuri alveolare sau subpleurale, dintr-o leziune a cailor
aeriene ori din comunicarea cu exteriorul prin peretele toracic. Severitatea clinica depinde de rezerva
respiratorie, rapiditatea instalarii si efectele asupra circulatiei, nu numai de dimensiunea radiologica.

[1.2]

Clasificare etiologica. Pneumotoraxul spontan primar apare in absenta unei boli pulmonare
cunoscute, frecvent prin ruptura unor structuri subpleurale; cel spontan secundar complica o boala
pulmonard preexistentd, precum bronhopneumopatia obstructivd cronicd, emfizemul, fibroza
pulmonara sau bolile pulmonare chistice. Pneumotoraxul traumatic este consecinta unui traumatism
toracic, iar cel iatrogen poate surveni dupa proceduri invazive, inclusiv toracocenteza, biopsie
pulmonara sau cateterizare venoasa centrald. [1,2] Recomandarile europene actuale diferentiaza

explicit pneumotoraxul spontan primar de cel secundar in alegerea conduitei. [11]

Pneumotoraxul hipertensiv constituie o urgenta vitala: mecanismul de supapa permite intrarea
aerului in cavitatea pleurald, dar impiedica evacuarea acestuia, determinand cresterea progresiva a
presiunii intrapleurale, colabarea progresivda a plamanului afectat, reducerea intoarcerii venoase si
posibil soc obstructiv. Diagnosticul este clinic la pacientul cu deteriorare respiratorie si/sau

hemodinamicd; decompresia imediatd nu trebuie Intarziatd pentru efectuarea radiografiei. [1,2]

Manifestari clinice: debutul este adesea brusc, cu durere toracica pleuritica si dispnee cu
intensitate variabild. Examenul obiectiv poate evidentia reducerea excursiilor hemitoracelui afectat,
diminuarea sau abolirea murmurului vezicular si hipersonoritate la percutie. Tahipneea, hipoxemia,
tahicardia, hipotensiunea si alterarea stirii de constientd indica o formd severa. Semnele clasice,
inclusiv devierea traheala, pot lipsi si nu trebuie asteptate pentru initierea tratamentului de urgenta.

[1.2]

Diagnostic imagistic. La pacientul stabil, radiografia toracica evidentiaza linia pleurei
viscerale si absenta desenului pulmonar periferic. Ecografia toracicd poate identifica absenta glisarii
pleurale si alte semne sugestive, interpretate in contextul clinic; tomografia computerizatd este
rezervatd situatiilor neclare, evaluarii patologiei pulmonare subiacente sau planificarii terapeutice.

[1.2]
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Principii terapeutice. In pneumotoraxul spontan primar, tratamentul conservator poate fi
propus numai pacientilor selectati, minim simptomatici, stabili clinic si radiologic, cu posibilitatea
observatiei initiale si a urmadririi precoce; recomandarea este conditionala si se bazeaza pe dovezi de
certitudine foarte scazutd. Daca este necesara interventia in pneumotoraxul spontan primar, aspiratia
cu ac este recomandatd preferential drenajului toracic ca tratament initial, cand este fezabila.
Managementul ambulator cu dispozitive dedicate necesitd infrastructura si urmarire adecvate. Pentru
pneumotoraxul spontan secundar nu exista suficiente dovezi pentru recomandarea aceleiasi conduite
conservatoare; evaluarea si indicatiile de internare sau interventie se individualizeaza. Pneumotoraxul
hipertensiv este o urgenta clinica si necesitd decompresie imediatd, fard a astepta imagistica, urmata
de tratament definitiv. Prevenirea recurentei poate implica pleurodeza sau chirurgie toracoscopicd, in

functie de risc si preferintele pacientului. [2,11-13]

10.2. Hemotoraxul

Hemotoraxul reprezinta acumularea de sange in spatiul pleural; criteriul clasic este
hematocritul pleural >50% din hematocritul sanguin periferic. In hemotoraxul vechi, diluarea sangelui
cu lichidul pleural poate determina valori mai mici ale acestui raport, fara a exclude diagnosticul.
Etiologiile sunt traumatice, iatrogene, vasculare si, mai rar, spontane. Se evalueaza urgent

hemodinamica, hemoglobina, coagularea si sursa hemoragiei. [1]

Conduita constd in resuscitare, corectarea tulburarilor de coagulare dupd indicatie, drenaj
pleural in situatiile relevante si evaluare chirurgicald/angiografica atunci cdnd exista hemoragie activa,
retentie de cheaguri sau instabilitate. Hemotoraxul restant creste riscul de infectie pleurald si

organizare fibroasa.

10.3. Chilotoraxul si pseudochilotoraxul

Chilotoraxul este acumularea de limfa provenita din sistemul limfatic toracic. Cauzele includ
leziuni chirurgicale/traumatice ale canalului toracic si obstructii neoplazice, In special limfoame.
Aspectul lactescent este sugestiv, dar nu obligatoriu; trigliceridele pleurale >110 mg/dL sustin
diagnosticul, iar demonstrarea chilomicronilor este utild 1n situatii echivoce. Pseudochilotoraxul apare

de regula 1n revarsate cronice, cu colesterol pleural crescut si fara chilomicroni. [1]

Tratamentul este etiologic, cu drenaj cand este indicat, aport nutritional adaptat (restrictia
trigliceridelor cu lant lung si utilizarea celor cu lant mediu in situatii selectate), monitorizarea
pierderilor proteice si limfocitare, eventual embolizare limfaticd ori interventie chirurgicald in

persistenta debitului crescut.
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11.  Complicatii

Complicatiile revarsatelor pleurale includ insuficienta respiratorie, infectie pleurala, septari si
organizare fibroasda, pldman neexpandabil, recurentd si efecte hemodinamice ale colectiilor
voluminoase. Complicatiile procedurale includ pneumotoraxul, hemoragia, infectia, lezarea organelor
adiacente si edemul pulmonar de reexpansiune. Pneumotoraxul poate evolua spre forma hipertensiva,

fistuld aerica persistentd sau recidiva.

12.  Monitorizarea pacientului

Monitorizarea se adapteazd etiologiei: dispnee, frecventd respiratorie, saturatie, tensiune
arteriala, temperaturd, diureza, greutate, bilant hidric, markeri inflamatori si functie renala.
Reevaluarea imagistica este indicata la lipsa raspunsului, agravare, drenaj insuficient sau suspiciune
de recurenta. In infectia pleurala se urmaresc raspunsul clinic si functionarea drenajului; in revarsatele
neoplazice, controlul simptomelor si toleranta interventiei; in hidrotoraxul hepatic, functia renala si

statusul electrolitic.

Un revarsat unilateral neexplicat, cu ingrosare pleurald, necesita urmarire si, cand suspiciunea

persista, obtinerea de tesut pleural chiar daca citologia si CT initiale sunt negative.

13.  Anexe practice si criterii de orientare

Anexa 1. Criterii de interpretare si conduita clinica In revarsatul pleural

Rezultat Interpretare /conduita recomandata

Evaluare etiologica pentru infectie, malignitate,

Exsudat prin criteriile Light TB, TEP, boala autoimuni

Exsudat dupa diuretice + gradient

albumind >1,2 g/dL Suspiciune pseudoexsudat de origine cardiaca

pH <7,20 in suspiciune de infectie Drenaj pleural daca este tehnic posibil si sigur

Citologie negativa + suspiciune de

: Biopsie pleurald ghidata t i
neoplazie opsie pleu ghidatd sau toracoscopie

ADA, microbiologie si preferabil tesut pleural

Lichid limfocitar + risc TB 9
pentru cultura

Hematocrit pleural >50% din Htc

. Hemotorax; evaluare urgenta
sangvin
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Rezultat

Interpretare /conduita recomandata

Trigliceride pleurale >110 mg/dL

Chilotorax probabil; evaluare in context clinic

Aer pleural + instabilitate
hemodinamica

Suspiciune pneumotorax hipertensiv/decompresie
imediatd in cazul diagnosticului clinic

Anexa 2. Cauzele principale ale transsudatelor pleurale

Etiologie

Elemente distinctive / abordare

Insuficienta cardiaca

Frecvent bilateral; context congestiv, NT-proBNP;
diuretice si optimizarea tratamentului cardiologic

Hidrotorax hepatic

Predominant drept; transfer transdiafragmatic n
hipertensiunea portala; excludeti infectia lichidului
pleural

Sindrom nefrotic

Edeme, proteinurie, hipoalbuminemie; tratamentul
bolii renale

Dializa peritoneala

Transfer pleuroperitoneal al dializatului; frecvent
revarsat drept

Urinotorax

Context obstructiv/iatrogen urologic; raport
creatinind pleurala/sericd adesea >1

Pericardita constrictiva, mixedem,
atelectazie

Investigatii specifice; unele pot avea caracter
biochimic mixt

Anexa 3. Cauzele principale ale exsudatelor pleurale

Etiologie

Context clinic si aspecte sugestive

Investigatii si criterii diagnostice

Parapneumonica /
infectie pleurald

Pneumonie asociata, febra
persistenta, durere pleuritica;
posibil lichid septat.

pH pleural, glucoza, LDH, Gram
si culturi; ecografie. pH <7,20
sustine indicatia drenajului In
contextul adecvat.

Revarsat unilateral, recurent;

Citologie pleurala; CT toracica;
biopsie pleurala daca citologia

Neoplazica neoplazie cunoscutd sau o -
.. C o este negativa $1 suspiciunea
suspiciune clinica. .
persista.
Exsudat predominant limfocitar; ADA pleurala; culturd/PCR
Tuberculoasa manifestdri constitutionale, pentru micobacterii si biopsie

context epidemiologic.

pleurald, dupa caz.
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Etiologie

Context clinic si aspecte sugestive

Investigatii si criterii diagnostice

Dispnee sau durere pleuritica

Estimarea probabilitatii clinice;

Tromboembolism | disproportionata fata de volumul . y

L " angio-CT pulmonara conform

pulmonar lichidului; uneori aspect Lo

i indicatiei.

hemoragic. ’
o o < < Glucoza pleurala foarte scazuta
Artrita Artrita cunoscuta; revarsat adesea p N ’
e . . . .| pH redus, LDH crescuta; evaluare
reumatoida unilateral, cu inflamatie pleurala.

reumatologica.

Lupus eritematos
sistemic

Pleurita, uneori revarsat bilateral,
manifestari sistemice.

ANA, anti-dsDNA, complement
seric; corelare clinica.

Pancreatita /

Pancreatitd acuta sau cronica;

Amilaza pleurala crescutd;

fistula - . . . . oo D o
ancreatico revarsat uneori voluminos si imagistica pancreatica si cdi
p pleural recurent. biliare dupa caz.
< Durere toracica acutd, context de CT toracica si explorare
Ruptura . s . N s -
esofagiana varsaturi sau instrumentare; esofagiand adecvatd; amilaza

urgenta.

pleurald posibil crescuta.

Postoperatorie /

Interventie toracica sau cardiaca,

Context procedural, imagistica;
hematocrit pleural dacd lichidul

posttraumatica traumatism recent. .
este hemoragic.
Uremica / Boala renala avansata; expunere la | Diagnostic de excludere orientat
medicamentoasa / medicamente; alte boli de anamneza, functia renala si
alte cauze inflamatorii. investigatiile etiologice.

Tabelul sintetizeazd etiologiile principale; rezultatele biochimice sunt orientative si nu

inlocuiesc confirmarea etiologica. [1,2]

Anexa 4. Criterii de diferentiere intre transsudat si exsudat. Transsudatul reflecta predominant

modificari sistemice ale fortelor de filtrare; exsudatul rezultd predominant din afectarea locald

pleurald, inflamatorie, infectioasd, neoplazicd sau limfatica. Criteriile biochimice se interpreteaza

intotdeauna 1n context clinic. [1,2,6]

Caracteristica Transsudat Exsudat
Mecanism Dezechilibru hidrostatic/oncotic; Permeabilitate pleurala crescuta
dominant transfer transdiafragmatic si/sau clearance limfatic redus
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Caracteristica Transsudat Exsudat

Pneumonie, malignitate,
tuberculoza, embolie pulmonara,
boli autoimune

Insuficienta cardiaca, hidrotorax

Etiologii | o :
lofoglt uzuale hepatic, sindrom nefrotic

Criteriile Light Niciun criteriu pozitiv Cel putin un criteriu pozitiv

Identificarea si tratarea bolii
sistemice

Explorare etiologica tintita;

nduita i
Condu tratament specific

Anexa 5. Criteriile Light

Parametru Prag pentru exsudat
Proteine pleurale / proteine serice >0,5
LDH pleurald / LDH serica >0,6

LDH pleurala > 2/3 din limita superioara normald a LDH serice

Un singur criteriu Light pozitiv clasifica biochimic lichidul ca exsudat. In insuficienta cardiaca
tratatd cu diuretice poate apdrea un pseudoexsudat; gradientul albumind serica minus albumind

pleurald >1,2 g/dL sustine mecanismul transsudativ, interpretat in context clinic. [1,2,6]

Anexa 6. Algoritm diagnostic al revarsatului pleural, adaptat dupa Light (2021). Algoritmul
de mai jos sintetizeaza succesiunea evaludrii clinice si biochimice dupa principiile diagnostice clasice

atribuite lui Light, cu adaptarea indicatiilor procedurale la recomandarile BTS 2023. [1-3]

Etapa Decizia clinica si investigatiile

Radiografie si ecografie toracica; evaluarea
severitatii, a localizarii/extinderii revarsatului
pleural, in corelatie cu contextul clinic.

1. Confirmare

Daca aspectul este tipic pentru insuficienta
cardiacd sau alta cauza sistemica, se initiaza
tratamentul etiologic si se reevalueaza. Asimetria,
febra, durerea pleuritica sau lipsa regresiei impun
explorare.

2. Cauza sistemica evidenta?

3. Etiologie neclara / suspiciune
specifica

Toracocenteza diagnostica: biochimie, citologie si
microbiologie in functie de context.
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Etapa Decizia clinica si investigatiile

Transsudat — evaluare si tratament al cauzei
4. Criteriile Light sistemice. Exsudat — explorare etiologica
suplimentara.

CT toracica cu contrast; reevaluarea citologiei si a

5. Exsudat neelucidat ; . .
testelor microbiologice.

Biopsie pleurald ghidata imagistic sau

6. Suspiciune persistentd de . o A .
p p toracoscopie, potrivit distributiei leziunilor si

malignitate/TB . e
£ disponibilitatii.
7. Suspiciune de TEP sau obstructie Angio-CT pulmonara sau bronhoscopie, numai
endobronsica conform indicatiilor clinice.

Tratament etiologic; in infectia pleurald, evaluare

8. Tratament si reevaluare VA )
’ prompta a indicatiei de drenaj.
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