24

Nr. 4 (73),2019 - sz

REFERATE GENERALE

Medica

DRENAJUL CAVITATII PLEURALE iN PATOLOGIA CHIRURGICALA

A TORACELUI (REVIU LITERAR)

PLEURAL CAVITY DRAINAGE IN THORACIC SURGERY
PATHOLOGY (LITERATURE REVIEW)

Gutu Serghei? Contu Oleg’, Maxim Igor?

" Catedra Chirurgie nr.4, USMF "Nicolae Testemitanu’; Chisindu, Republica Moldova
2 Catedra Chirurgie nr.1 "Nicolae Anestiadi’; USMF “Nicolae Testemitanu’; Chisindu, Republica Moldova

Rezumat

Drenajul pleural este o procedurd relativ simpla, care poate fi o solutie definitiva in 90-95% din toate cazurile de traumatism toracic (hemotorax si
pneumotorax) si o procedura obligatorie in chirurgia toracicd generala. Introducerea unui dren in cavitatea pleurald poate fi asociata cu complicatii multiple
si severe, prin urmare, indicatiile pentru plasarea drenajului pleural trebuie sa fie stricte, iar persoana responsabild pentru insertia lor trebuie sd poata
gestiona complicatiile sale. In acest reviuliterar analizam obiectivele drendrii pleurale, indicatiile pentru insertia drenajului, complicatiile ce pot aparea
imediat si tardiv in drenaj pleural si managementul tubului de drenaj, cat si sisteme digitale noi de monitorizare a tuburilor.

Summary

Pleural drainage is a relatively simple procedure that can be a definitive solution in 90-95% of all thoracic trauma cases (haemothorax and pneumothorax),
and a mandatory procedure in general thoracic surgery. The insertion of a chest drain can be associated with multiple and severe complications, therefore
indications for chest tube placement must be strict and the person responsible for their insertion must be able to manage its complications. In this literature
review we look into the goals of pleural drainage, indications for tube insertion, complications that can occure immediately and later in pleural drainage
placement and tube management, as well as the new digital systems for chest tube management.

Introducere

Drenajul, ca procedeu chirurgical, este foarte vechi,
principiile lui fiind folosite inca din antichitate, de catre
Hipocrate. Ulterior, Paracelsius a anuntat cunoscutul siu
principiu de evacuare a tuturor colectiilor purulente. Mult mai
tarziu, cand patologia pleuropulmonara incepe sa fie cunoscuta
mai bine, se fac si primele tentative de drenaj ale colectiilor
purulente intrapleurale [32, 60, 65]. Primul care a aplicat un
procedeu original de drenaj pleural al revarsatelor purulente a
fost Lae'nec, care folosea un sistem de drenaj cu ajutorul unei
ventuze. Ulterior, Bulau (1875), Plaifaur si Konig, preconizeaza
drenajul cu incizia pleurei ,a minima" sau cu rezectii de coasta,
cu asocierea aspiratiei. Initial, la drenajul aspirativ toracic
recomandat de Storch (1890) si Perthes (1898), se foloseau
presiuni negative foarte mari (-100 cm H20), care s-au dovedit
periculoase, deoarece mareau hemoragia i aeroragia. Acest fapt
i-a determinat pe autori sa reducd presiunea negativé la -50 cm
H20, aspiratie si asa destul de puternicd [51, 71].

Paralel, insd, cu dezvoltarea chirurgiei toracice, se dezvolta si
metodele de drenaj, astfel ca astdzi nu exista interventie la nivel
toracic fira drenaj. Conceptia scolii de chirurgie toracica de la
Utrecht de a efectua rezectii pulmonare fara drenaj asociat a fost
abandonata din cauza complicatiilor mari postoperatorii [32,
51].

Astazi drenajul in patologia chirurgicala a toracelui este o
metoda unanim recunoscutd. Ea nu trebuie consideratd drept
un act chirurgical minor, banal, un adjuvant obisnuit al tehnicii

chirurgicale, care trebuie incredintat unor ajutoare aflate
in perioada de instruire. Drenajul in patologia chirurgicald
a toracelui este un act chirurgical important, al carui
responsabilitate unica trebuie s revina chirurgului operator.

Totusi, tinem sd subliniem cé nici aceastd masurd nu este
suficienta, deoarece drenajul trebuie urmdrit in permanenta,
péana la suprimarea sa, tot de catre chirurgul operator. Urmarirea
functiondrii corecte a drenajului, a corectirii defectelor
constatate, aldturi de o executie corectd, reprezintd elementele
indispensabile unui drenaj pleural eficient.

Drenajul in patologia chirurgicald toracicd reprezintd o
interventie chirurgicald care urmaéreste obiective complexe, cu
ajutorul unuia sau mai multor tuburi de dren, introduse prin
peretele toracic in cavitatea pleurald, conectate la un sistem
de aspiratie §i care evacueazd colectiile intrapleurale: aeriene,
lichidiene sau mixte.

Introducerea unui dren in cavitatea pelurala poate fi asociaté
cu complicatii severe i, prin urmare, indicatiile pentru a efectua
acestd procedurd trebuie sé fie foarte stricte. Cel mai important
aspect, in acest context, este obiectivul de tratament, care
trebuie atins prin procedura de drenaj pleural. Consideratii
suplimentare, cum ar fi tipul de dren (forma, diametru si
material), numarul de drenuri silocalizarea anatomica trebuie sa
se alinieze scopului terapiei. E necesar a avea in vedere indicatia
de interventie in legatura cu evolutia clinicd a pacientului.
Acesta este singurul mod de a calcula raportul risc/beneficiu al
acestei proceduri invazive.
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Drenajul in chirurgia toracicd, prin obiectivele sale
complexe, se deosebeste radical de drenajul din chirurgia
abdominala, cel din urmd vizdnd numai evacuarea colectiilor.
Aceste deosebiri, dintre drenajul din patologia chirurgicald
toracicd si cel din patologia chirurgiei generale, se explicd prin
urmatoarele particularitati:

o Structurile anatomice deosebite ale pliménului, generate
de diferentele de presiune, prezenta membranei elastice
intrapulmonare, inserata la periferie, pe fata profunda a pleurei
viscerale, iar central - pe nucleu, mentinutd in tensiune de
’vid” pleural. De asemenea, o alta particularitate este faptul ca
plamanul este singurul organ prin care circuld 2 fluide: aerul si
sangele.

o Perturbarea mecanicii are repercusiuni asupra functiei
respiratorii, in timp ce in abdomen, de exemplu, aceeasi colectie
nu are aceleasi efecte asupra functiilor vitale.

o Obiectivele drenajului in chirurgia toracica sunt mult
mai complexe decét cele din chirurgia generala, acestea fiind
justificate de conditiile anatomice, mecanice si functionale ale
toracelui.

Obiectivele drenajului pleural:

o Evacuarea colectiilor intrapleurale de diverse etiologii;

» Reexpansiunea parenchimului pulmonar colabat;

o Diminuarea efectului toxic al colectiilor intrapleurale ale
organismului, in special in etiologii septice;

o Restabilirea miscarilor fiziologice a pulmonului;

o Diminuarea sau eliminarea factorilor ce exercitd presiune
asupra organelor mediastinului;

o Reechilibrarea cardio-respiratorie;

o Stabilirea tacticii de tratament, in special in hemoragii
posttraumatice sau postoperatorii.

Indicatiile drenajului pleural:

» Pneumotorax spontan primar - Introducerea drenajului
pleural pentru pneumotoraxul spontan primar (PSP) poate
aborda mai multe obiective terapeutice potentiale, cum ar fi
gestionarea unei situatii de urgenta, monitorizarea unei fistule
bronhopleurale si tratamentul potential al unei boli subiacente.
Primul obiectiv este evacuarea aerului din spatiul pleural, care
poate fi o consecinté a unei scurgeri din parenchimul pulmonar,
care permite acumularea aerului. In acelasi timp, acest lucru ar
trebui sd faciliteze reexpansiunea tesutului pulmonar mai mult
sau mai putin colabat, urmata de restabilirea si mentinerea
presiunii subatmosferice in spatiul pleural. In aparitia colapsului
pulmonar, cu o presiune pozitiva semnificativd in interiorul
cavitdtii pleurale, poate aparea un pneumotorax de tensiune,
care necesitd o drenare pleurald urgenti. In pneumotoraxul
primar sau spontan, dupa cum mentioneaza si definitia, pleura
si tesutul pulmonar nu suferd de patologie si, prin urmare,
introducerea unui drenaj pleural poate avea loc in mod obisnuit.
Necesitatea drenajului toracic este, in majoritatea cazurilor,
indicatd devolumul pneumotoraxului si simptomele clinice
(Klopp et al. 2007) [46]. Societatile SUA-America (ACCP),
precum si cele britanice (BTS), oferd ghiduri pentru tratamentul
pneumotoraxului spontan primar (Baumann et al. 2001;
MacDuff et al. 2010) [6, 54], desi ambele ghiduri nu au aceleasi
rezultate la toate probleme [6, 54]. Trebuie sd recunoastem ca
exista doar un grup mic de pacienti eligibili pentru o abordare
pur conservativa, fard toracentezd sau introducerea tubului
toracic (adica un pneumotorax ,,mic’, fard simptome clinice).

Chiar si in aceasta situatie literatura de specialitate nu este clara
in definirea pneumotoraxului ,,mic” si diferd in ceea ce priveste
simptomele. ACCP utilizeaza distanta de la varful plamanului
pana la capitul superior al toracelui in definitia sa, in timp ce
BTS masoard distanta de la suprafata pulmonara la nivelul hilului
pana la peretele toracic. In concluzie, numai un pneumotorax
asimptomatic ,mic” cu o distantd mai micd de 1 cm intre
plaman si peretele toracic poate fi tratat fird interventie. In toate
celelalte cazuri clinice aerul trebuie evacuat. Acest lucru poate fi
realizat prin toracenteza cu aspiratia prin ac (Devanand si colab.
2004) [23] sau prin introducerea unui cateter cu diamteru mic
plasat prin troacar sau ac (metoda Seldinger). Datorita unei rate
scazute de succes, aceastd procedurd nu este recomandatid la
sugari (Soccorso si colab. 2015) [23, 77]. Aspiratia prin ac nu
poate sa monitorizeze eventualele scurgeri parenchimatoase
active. Cateterele cu diamteru mic sunt capabile sa evacueze
aerul (Vedam si Barnes 2003) [84], dar aceste catetere tind
sa se obtureze destul de rapid din cauza fibrinei, astfel incat
functionarea continud nu este garantatd. Acesta este unul dintre
motivele pentru care se foloseste frecvent un cateter 20 Fr. Daca
exista o preocupare clinicd pentru prezenta unei scurgeri de aer
active, ar trebui sa se aleagd un cateter mare cu diametrul 20-
32 Fr. Cu aceste catetere, cu diametre mai mari, debitele masive
pot fi gestionate, astfel incat aparitia emfizemului subcutanat sa
fie mai putin frecventa. Trebuie sd tinem cont, insd, ca intr-un
pneumotorax tensionat, aspiratia simpla cu ac poate asigura o
reducere de presiune initiald, pentru a permite introducerea
ulterioara a drenajului pleural in conditii mai controlate.
Introducerea unui drenaj pleural pentru pneumotoraxul
spontan ar trebui sa restabileascé conditiile fiziologice in spatiul
pleural. Tubul pleural rdméne pe o perioadd determinatd de
timp functionand ca instrument de monitorizare si ar putea fi
singura procedura terapeutica necesara. Normele exacte pentru
cursul terapeutic post-procedual nu sunt consecvente (ACCP si
BTS) [6, 20, 33, 54]. In cele din urma, factorii de risc existenti si
alti parametri specifici pacientului trebuie luati in considerare
la luarea unei decizii terapeutice individualizate. Existd foarte
putine situatii in care un drenaj pleural pentru pneumotoraxul
spontan primar nu este indicat.

« Pneumotoraxsecundar - Exista numeroase stiri patologice
care pot provoca un pneumotorax secundar. Modificérile
patologice ale parenchimului pulmonar, cum ar fi ceea ce se
observa in boala pulmonara obstructiva cronicd sau in boala
pulmonari interstitiala (Ichinose 2015) sunt factori care stau la
bazé patologiei [36]. Atunci cand este indicat drenajul pleural
in aparitia unui pneumotorax spontan, clinicianul trebuie sa fie
constient de faptul ca terapia poate fi complicatd semnificativ prin
modificari severe ale parenchimului pulmonar (bule gigante)
sau anomalii ale spatiului pleural (aderente pleurale). In unele
cazuri, modificarile parenchimatoase, cum ar fi o buld giganta,
pot fi interpretate gresit ca fiind un pneumotorax. O astfel de
anomalie nu este o indicatie pentru introducerea tubului pleural
sipotapérea complicatiiiatrogene, cumar fiperforarea organelor.
Pneumotoracele in cadrul bolii pulmonare interstitiale si
fibroza chisticd sunt asociate cu rate mari de complicatii si chiar
mortalitate (Flume si colab., 2010) [27]. Trebuie stabilit rapid un
drenaj suficient. Aspiratia prin ac s-a dovedit a fi o procedura
inutild la acesti pacienti. In cazulunui pneumotorax secundar,
exista aproape intotdeauna o indicatie pentru a introduce un
drenaj pleural. Daci existd un risc semnificativ de scurgere de
aer, in majoritatea cazurilor este indicat un drenaj pleural mai
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mare de 20 Fr [84]. In cazul aparitiei unui pneumotorax drenat
inadecvat (scurgerea in fisurd, acoperita de tesutul pulmonar;in
cursul scurgerii mari de aer; etc.), pacientul trebuie reevaluat
rapid pentru o posibild introducere a unui al doilea tub sau o
inlocuire a celui precedent cu un singur tub nou. Pacientii cu
pneumotorax secundar pot avea modificari in cavitatea pleurald
(postoperator, postinflamator, etc.), care pot provoca dificultati
in timpul introducerii drenajului pleural. Acest lucru poate duce
la complicatii ulterioare. Bulele emfizematoase uriase trebuie,
de asemenea, luate in considerare [88]!

o Pneumotorax iatrogen - Proportia de pneumotorace
iatrogene, la toti pacientii care suferd de un pneumotorax,
este destul de mare. Principala indicatie pentru introducerea
drenajului pleural este scurgerea aerului din spatiul pleural si
restabilirea conditiilor fiziologice. Este posibil ca unii pacienti
sa poatd fi supravegheati, fara aspiratia prin ac, sau sd li se
introduca un tub plerual pentru rezolvarea unui pneumotorax
iatrogenic. Pacientii care suferd de pneumotorace iatrogen
sunt heterogeni. In esenta, existd doud grupuri de pacienti cu
acest tip de pneumotorace si ar trebui sa fie luati in considerare
separat atunci cand se ia deciziacu privire la drenajul pleural.
Primul grup prezintd pneumotorace, care este legat de biopsii
si insertii de catetere venoase (Despars si colab., 1994) [22].
Pneumotoracele asimptomatic ,mic” poate fi observat si
tratat fara alte actiuni invazive in acest grup. Toate celelalte
cazuri din grupul in cauza trebuie tratate prin aspiratia cu ac
sau cu introducerea unui tub pleural cu diamteru mic. Dacd
exista o scurgere mare de aer, acest fapt este o indicatie pentru
introducerea unui tub pleural cu diamteru mai mare [84]. Al
doilea grup de pacienti sufera de pneumotorace iatrogen de la
barotrauma din ventilatia mecanicé sau sunt ventilati la prima
aparitie a pneumotoraxului (iatrogen). In aceste situatii, riscul
de a obtine un pneumotorax de tensiune este foarte mare si,
prin urmare, este indicata instalarea de drenaj pleural. In aceste
conditii, un tub pleural cu diametru mic este corelat cu o rata
de succes scdzuta si, prin urmare, este recomandata utilizarea
unui tub cu diametru mare (>20 Fr). Fiecare pneumotorax, la
pacientii care necesita ventilatie mecanicd, trebuie evacuat [88]!

o Emfizem subcutanat masiv - Emfizemul subcutanat
apare, in special, dupa drenarea unui pneumotorax la un
pacient care este ventilat mecanic. In literatura de specialitate
s-a presupus ca aceasta este o complicatie datorata terapiei
cu drenuri pleurale [22, 27]. Doua situatii trebuie luate in
consideratie in ceea ce priveste terapia suplimentara: pe de o
parte existd adesea o ,nepotrivire” intre cantitatea de aer din
spatiul pleural, cauzatd de o fistuld bronhopleurald cu volum
mare, sau cauzatd/acceleratd de excursii costale puternice (adica
tuse) si capacitatea maximad de drenare a tubului toracic. In
acest caz, trebuie sd se stabileascd dacd diametrul ales al tubului
este prea mic, ceea ce necesita addugarea unui al doilea (sau al
treilea) dren pleural sau dacé drenaj pleural curent trebuie marit
in diametru. Aceste drenuri suplimentare trebuie pozitionate
intr-un mod optim pentru a ajunge la spatiul pleural cu aer
existent sau pentru a viza zona specifici a cavitatii pleurale in
cauzd. Pe de altd parte, emfizemul subcutanat poate fi cauzat
de faptul ca drenajul pleural nu functioneaza optim datorita
tesutului care acopera o parte sau toate orificiile de drenare. In
aceasta situatie este indicatd amplasarea unui nou drenaj pleural.
Motivul dezvoltarii sau persistentei emfizemului subcutanat,
dupa terapia de drenaj, trebuie gasit si, daca este necesar, trebuie
intreprinse proceduri adecvate pentru rezolvarea problemei. O
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strategie pasivd ar putea fi periculoasa [44]!

o Scaderea presiunii intratoracice - Acumularea de
gaz, aer sau lichid poate conduce, in circumstante distincte,
la dezvoltarea unei presiuni intratoracice semnificative care
dauneaza sistemului respirator si/sau cardiac. Acest lucru poate
necesita utilizarea drenajului pleural. Ludnd in consideratie
probabilitatea de reaparitie si dinamica bolii subiacente,
indicatia in aceasta circumstantd este drenajul pelural pentru
ameliorarea imediata [44].

o Hemotorax (Hemo-pneumotorax) — Cele mai dese he-
motorace se dezvoltd din cauza unui traumatism toracic. Alte
etiologii care pot provoca un hemotorax includ boli maligne
ale pleurei si hemoragii spontane datorate anticoagulantelor
sistemice. Drenajul unui hemotorax este indicat indiferent de
etiologia de bazd. Datoritd consistentei hemotoracelor, trebuie
plasat initial un tub de drenaj cu diamteru mare (>24 F).
Drenajul este accentuat prin urmatoarele obiective [84]:

- Evacuarea completa a sangelui din spatiul pleural;

- Monitorizarea cantitdtii de singe sia intensitatii hemoragiei;

- Imbunititirea hemostazei datoriti apropierii foitelor pleu-
rale (parietale si viscerale);

- Evitarea problemelor consecutive, cum ar fi atelectazia cro-
nica sau empiemul pleural.

Un hemotorax traumatic este frecvent asociat cu un
pneumotorax si, prin urmare, numit hemo-pneumotorax.
Pentru a obtine obiectivele terapeutice, poate fi nevoie de mai
mult de un drenaj pleural. Hemotoraxul tratat cu un singur
drenaj pleural are o ratd mare de esec, dar tubul poate fi utilizat
ca instrument important de monitorizare initiald. Trebuie sé fie
asigurata functia adecvata a sistemului de drenaj pleural pentru
a evita complicatiile viitoare, cum ar fi atelectazia cronica.
Dacé existd dubii cu privire la eficienta sistemului de drenaj
pleural, trebuie sa se plaseze un dren suplimentar. Dacd sunt
luate in consideratie drenurile suplimentare, ar trebui sa existe
si o discutie pentru explorarea toracoscopica a toracelui. Fiecare
hemotorax trebuie evacuat cat mai precoce. Sistemul de drenaj
ales trebuie sa fie adecvat, deoarece controlul pe termen scurt
determina succesul terapiei [44].

» Traumatime penetrante/Pneumotorax traumatic - Pne-
umotoracele traumatic nu se datoreaza intotdeauna unei pligi
penetrante. Este important de mentionat cd mai mult de 30%
dintre pneumotorace traumatice nu sunt detectate la radiografie
conventionald, ci sunt identificate doar cu ajutorul unei scanéri
CT (Yadav et al. 2010) [87]. In asemenea cazuri el este denumit
un "pneumotorax ocult". In general, un pneumotorax traumatic
prezintd o indicatie pentru introducerea unui drenaj pleural.
Dacé exista doar un pneumotorax, in absenta hemotoraxului
simultan si fara plagi semnificative ale parenchimului pulmonar,
nu exista nici o indicatie valabild cu privire la diametrul
drenajului. In cazul disfunctiei unui cateter cu diametrul
mic, plasarea unui cateter cu diametrul mare trebuie efectuat
destul de rapid. La pacientii cu traumatisme, conectati la
ventilator, este recomandat si un cateter cu diamterul mai mare
(>20 Fr) [84]. Doar intr-un pneumotorax ocult sau in cazuri
selecte de pneumotorax foarte mic, exista o indicatie pentru
monitorizare in dinamicd cu radiografii seriate a drenajul
pleural. Aceasta strategie de tratament trebuie aplicatd doar la
pacientii neventilati (de Lesquen si colab. 2015) [50]. Cand sunt
identificate simptomele clinice ale unui pneumotorax tensionat,
este necesard reducerea imediata a presiunii prin plasarea unui
dren. Ori de cate ori trebuie eliminat un pneumotorax traumatic,
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trebuie garantatd monitorizarea pacientului [20,44].

o Reviarsat pleural simptomatic (primar, recidivant) -
Prezenta simpla a lichidul in spatiul pleural nu este o indicatie
pentru drenaj pleural. Indicatii pentru instalarea drenajului
pleural, in caz de prezenta a lichidului, se efectueaza pentru
cantitate insemnata de lichid, necesitate de a monitoriza
cantitatea si dinamica lichidului produs, boala de baza, evaluare
a calitatii lichidului, profilaxie cu privire la efecte secundare, din
considerente terapeutice si aspecte pur paliative [20,55].

o Revarsat pleural parapneumonic si empiem pleural
- Incidenta infectiilor pleurale este crescuta si acestea sunt
asociate cu morbiditate si mortalitate inaltd. Existd o serie de
strategii medicale pentru diagnostic. Amplasarea unui drenaj
pleural permite de a obtine lichid pentru analizd si mentine
potentialul de tratament. Exista tentative de stratificare ale
acestei pluralitati terapeutice in ghiduri (Davies si colab. 2010)
[20]. Trebuie subliniat faptul ci infectiile pleurale sunt rareori
boli cu un statut distinct, dar in schimb se schimba constant
in ceea ce priveste morfologia si consistenta lichidului pleural.
Acest lucru este important in ceea ce priveste indicatiile
pentru introducerea unui drenaj pleural. Foarte des, lichidul
nu pluteste liber in cavitatea pleurald, ci este plasat in mai
multe compartimente delimitate, umplute cu lichid. Aceste
compartimente sunt din nou in diferite stari de dezvoltare,
reprezentind dinamica bolii. In acelasi timp, pleura este in curs
de schimbare, ceea ce compromite functia pulmonara (pelicula
viscerald groasa sau atelectazia constrictivd) [71]. Aceste
constatari reprezintd un proces de boala si trebuie s urmeze
actiuni terapeutice adecvate. Toracocenteza este indicata dacd o
revarsare pleurald este o complicatie a pneumoniei, daca existd
suspiciuni de infectie si dacd efuziunea este libera in cavitatea
pleurala. Aspiratia in aceast caz este cu scop diagnostic, desi
evacuarea completa a lichidului ar trebui sé fie scopul principal.
Destul de des, o singura drenare pleurald poate reprezenta o
terapie definitiva. Reaparitia unei revarsdri parapneumonice
apare foarte des intr-un mod destul de dinamic (<24 h). In
aceasta circumstantd, o drenare pleurald este indicatd ca un
instrument de diagnostic si pentru monitorizarea efuziunii
si respectiv a bolii. La moment se duc discutii cu privire la
necesitatea unui tub cu diametru mic sau mare, in aceasta
situatie. Cateterele cu diametrul mic au o ratd mai mare de
esec, in special atunci cAnd sunt utilizate la pacientii cu empiem
pleural. Poate fi necesard efectuarea rapida a unui schimb de
tub in favoarea unuia cu diametrul mare, deoarece morbiditatea
si durata bolii vor fi determinate de drenajul pleural ales.
Suplinirea enzimelor poate fi luatd in consideratie in aceasta
etapd a bolii, deoarece calitatea efuziunii se schimbé spre o
morfologie mai bogatd in proteina si fibrina. Sistemul de drenaj
trebuie adaptat pentru a face fatd acestei schimbari de lichid.
Un tub de drenaj cu diametrul mare este cu siguranta indicat in
timpul trecerii de la stadiul I (exudativ) al infectiei pleurale la
stadiul II al acesteia (purulent). Protocoalele individualizate pot
necesita mai multe tuburi pleurale sau tuburi speciale de ,lavaj”
In aceasta etapa a bolii este destul de comun ca tratamentul
cu drenaj pleural sa esueze, deoarece are loc dezvoltarea unei
pelicule viscerale ingrosate. Aceasta duce la o situatie in care
plamanul nu mai este capabil si se expansioneze pe deplin, chiar
daca tratamentul empiemului pleural are succes. In prezenta
unei revérséri pleurale, cauzate de un proces inflamator, existd
modificari pleurale la suprafata plamanului si a diafragmei care
au un impact patologic. Terapia de succes depinde de momentul

interventiei! Strategiile terapeutice trebuie sa tind seama de
heterogenitatea constatarilor, de capacitatea de a defini stadiul
corect al bolii si de schimbdrile dinamice timpurii care pot
agrava boala. Aceste componente joacd un rol important si
trebuie abordate simultan cu o terapie adoptata stadiului,
pentru a oferi cele mai bune tratamente pacientilor. Aceste
cerinte pot fi cel mai bine satisfacute de chirurgia toracoscopica
video asistatd. Chirurgia permite pozitionarea exactd a unui
drenaj pleural in vederea directd si, dacd este necesar, instalarea
unui sistem de lavaj. Cand este posibil, drenurile trebuie plasate
intr-un mod care sa permitd tratarea intregii patologii pleurale.
Intr-un empiem pleural in stadiul II indicatia pentru chirurgie
devine mai evidenta, dar pacientul trebuie evaluat pentru riscul
interventiei chirurgicale. La pacientii septici cresterea riscului
anestezic si perioperator, care implicd o interventie chirurgicald,
poate fi prea mare. In aceastd circumstanti, un drenaj pleural
poate fi indicat pentru detoxifiere inainte de operatie. In cazul
infectiilor pleurale in stadiul III (organizate), este indicata
decorticarea deschisd. Daca din cauza unor considerente
clinice acute chirurgia nu este potrivitd, terapia de drenare
pleurald poate fi aplicatd pentru a incerca oprirea progresiei
unui abces sau a unui empiem. Atunci cdnd un empiem pleural
implicd compartimente pleurale aceasta poate creste rata de
recurenta i, prin urmare, poate indica amplasarea ghidatd a
unui dren (de exemplu, drenaj pigtail). Toate procedurile de
drenaj si terapeutice, pentru revarsarile pleurale inflamatorii,
trebuie monitorizate pentru eficacitatea lor la scurt timp dupa
interventie [44].

o Revarsat pleural benign - Dacd evaluarea clinica
exclude prezenta unui revérsat pleural cauzat de etiologiile
parapneumonice, maligne sau traumatice, un drenaj pleural
este indicat in prezenta unei revérséri pleurale relevante clinic.
Aspirarea revarsarii pleurale este un punct cheie in diagnostic.
Literatura contine recomandari cu privire la transudatele
si exudatele pleurale si modul in care se poate restrange
diagnosticul diferential (Hooper et al. 2010) [33]. Un transudat
se poate datora cauzelor cum ar fi: insuficienta cardiaca stangd, o
afectiune functionald a ficatului sau un sindrom nefrotic. Exista
numeroase alte cauze, unele dintre ele fiind foarte rare. Exista
sanse de 85% ca revarsatul pleural sd se absoarba, deoarece boala
de bazd este tratatd cu succes si, prin urmare, drenajul pleural
este rar indicat. Foarte putine cazuri au nevoie de pleurodeza din
cauza recurentei. Un tub pleural este apoi utilizat ca instrument
de monitorizare pentru a observa dinamica zilnicéd a productiei
de efuzii. Daci este nevoie de pleurodeza, trebuie ales un sistem
de drenaj pleural care sd optimizeze aceasta metoda si agentul
potrivit ce trebuie utilizat. In prezenta unei revirsiri exudative,
cele mai frecvente etiologii sunt maligne, parapneumonice
sau legate de o boald pleurala specificd. Atunci cand se discuta
optiuni de diagnostic si terapie, trebuie luate in considetie
pleurita, boala pleurald benigni si mezoteliomul. In ambele
cazuri poate fi nevoie de biopsie pleurald. Daca este nevoie
de biopsie si drenaj, aceasta poate fi finalizata in timpul unei
proceduri toracoscopice prin care un drenaj pleural este lasat sd
monitorizeze §i sa continue sd scurgd orice lichid. Dezvoltarea
timpurie a compartimentelor umplute cu lichid este comuna cu
exudatele pleurale. Acest lucru poate determina colabarea unor
pérti ale plamanului din cauza atelectaziei. Efuziile pleurale, care
nu sunt cauzate de traume, inflamatii sau malignitati, trebuie
analizate minutios inainte de efectuarea oricarei proceduri de
drenaj [44].
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o Revarsat pleural malign - Tratamentul unei revérséri
pleurale maligne poate implica introducerea unui drenaj
pleural. Consideratia pentru tratamentul cu drenaj pleural
trebuie sa se concentreze asupra faptului cd revarsarea pleurald
maligna este un simptom al unei boli subiacente cu un
prognostic extrem de rezervat (Ried si Hofmann 2013) [70].
Boli multiple pot provoca aceastd complicatie. Tratamentele
cu drenaj pleural in efuziunile pleurale maligne urmaresc
evacuarea efuziunii, permitdnd reexpansiunea plimanului
(pentru a imbunétati simptomele precum dipsneea) si permit
instalarea medicamentelor pentru pleurodezé. Efuziile pleurale
pot duce la simptome cardiopulmonare la pacientii cu patologie
maligna avansatd. Drenajul pleural poate fi indicat in situatii
de urgenta pentru ameliorarea simptomelor. Drendri repetate
trebuie facute numai dacé speranta de viata este mai mica de
patru sdptdmani, deoarece exista un risc crescut de infectie cu
fiecare instrumentar suplimentar. Atunci cdnd prognosticul si
supravietuirea sunt rezervate in stadiu final al patologiei, scopul
terapiei de drenaj este ameliorarea paliativd a simptomelor, care
poatefieficienta cuun cateter cu diametrumic (adica prin tehnica
Seldinger). O astfel de procedurd trebuie efectuati la inceputul
aparitiei unei revarsiri maligne, deoarece riscul unei pelicule
viscerale restrictive datorate revarsarilor partial hemoragice
este ridicat. In plus, se poate stabili dacd va exista capacitatea
de a obtine o pleurodezd a pleurei viscerale si parietale. Aceste
informatii sunt cruciale atunci cind se decide dacd cineva ar
beneficia de o pleurodezi. Dacé productia de lichid pleural este
foarte mare, evacuarea efuziunii trebuie efectuata astfel incat sa
nu se scurga mai mult de 1500 ml/zi pentru a preveni edemul
de reexpansiune. Dacd un tub pleural este introdus pentru
a evacua o efuziune si poate fi utilizat pentru pleurodeza, un
tub de diametru mic poate fi justificat daca medicamentul
care trebuie introdus poate fi preparat ca solutie (doxiciclina,
bleomicina, etc). Cea mai eficienta pleurodezé poate fi obtinuta
folosind talc [78]. Nu este posibil sd se pregiteasca talc intr-o
solutie, ci in suspensie. De aceea, dupd instalare se observa
adesea acumulare locald, in special in sinusurile diafragmale.
Pudra de talc este mai eficientd (Stefani si colab. 2006) [78]
unde talcul este raspindit omogen in cavitatea pleurala.
Acesta este un alt motiv pentru care o abordare chirurgicald
toracoscopicd este mai eficientd din cauza plasarii directe a
unui tub, a capacitdtii de biopsie pentru diagnostic si a pudrei
de talc, ce pot fi efectuate intr-o singura procedura. La sfarsitul
interventiei chirurgicale, drenajul pleural ramane pe loc si este
apoi utilizat ca instrument de monitorizare pana la obtinere de
pleurodezi si oprirea efuziunii. Daca pleurodeza nu are succes,
apare o revérsare recurenta relevanta din punct de vedere clinic
sau, dacd pleurodeza nu mai este posibila din cauza contractiei
plamanului datoratd patologiei, este indicat un cateter pleural
permanent (PleurX® Drainage-System, CareFusion Germany).
Acest sistem poate ramane in situ pe parcursul bolii, fara a
afecta igiena sau mobilitatea pacientului. Cateterul pleural
permanent se poate obtura din cauza fibrinei, dar acest lucru
poate fi rezolvat prin initierea preparatelor fibrinolitice. Exista
60% sanse de pleurodezi ,,spontand’, care ar putea permite o
eventuala inlaturare a tubului pleural. Cand se intalnesc efuzii
hemoragice semnificative, tuburile cu un diametru adecvat
(20 Fr) ar trebui sa fie utilizate pentru a evita disfunctiile
(obturarea). O hemoragie relevanta din carcinomatoza pleurald
ar indica utilizarea tuburilor de lavaj. Daca pleurodeza este
indicatd pentru tratamentul unei revérsari pleurale maligne,
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aceasta procedura trebuie efectuatd mai devreme in cursul
bolii. Procedura terapeutica si/sau paliativa trebuie selectata
individual, in functie de prognosticul bolii [44].

o Reexpansiune pasiva de atelectazie - Concurenta li-
chidului sau a gazului/aerului cu volumul pulmonar duce
la dezvoltarea atelectaziei prin compresia parenchimului
pulmonar. Exista o reducere a capacitatii vitale si in cele din urma
poate apdrea dispnee. O altd consideratie pentru introducerea
drenajului pleural este etiologia si componenta lichidul pleural:
bogat in proteine, fibrind, hemoragic sau singe. Acest lucru
duce destul de rapid la dezvoltarea unei pelicule care acopera
suprafata plaméanul, urmat de compresie si atelectazd, ceea ce
duce la o situatie in care chiar un drenaj pleural plasat corect nu
este in masura sa contribuie la reexpansiunea pulmonara [44].

o Chilotorax — Spectrul bolilor care provoaca o revarsare
chiloasa sau pseudchiloasa este larg, ajungand de la entitati
benigne la maligne, dar indicatia pentru drenarea initiald este
aceeasi. Amplasarea drenajului pleural permite, de asemenea,
monitorizarea zilnicéd a productiei de efuzii. Existd o varietate de
modalitéti de tratament pentru a aborda, in mod specific, starea
bolii de bazd: modificarea dietei, terapia medicamentoasa,
procedurile de radiologie interventionala si chirurgie (Bender si
colab. 2016) [7]. Pentru tratament, drenajul pleural este indicat
inca o datd ca instrument de monitorizare a productiei de lichide
si pentru documentarea succesului tratamentului specific.
Configuratia distinctd a drenajului toracic in aceasta situatie
nu este clara in literatura de specialitate. Se poate presupune ca
pentru acesti pacienti pot fi utilizate catetere cu diametru mic,
precum si drenaje pleurale cu diametre mai mari. Atunci cand
algoritmul terapeutic include pleurodezd medicamentoasa sau
pleurectomie, trebuie utilizat un tub cu diamteru mare (>20 Fr).
Riscul unei infectii induse de drenaj pleural este scazut si, astfel,
nu exista nici o indicatie pentru un tub de lavaj. Efuzia limfatica
trebuie intotdeauna drenata la etapa initiald [44, 84].

« Postoperator — Drenarea postoperatorie a cavitatii pleurale
este indicata in toate procedurile in care exista posibilitatea
acumularii perioperatorii de aer, lichide seroase sau sange,
in cavitatea pleurald. Aceasta se aplica multor proceduri
chirurgicale in chirurgia toracicd, precum si in cea cardiacd,
esofagiana, vasculard, ortopedicé si neurochirurgie. Principiul
de baza este evacuarea oricérei colectii de aer si/sau lichid din
spatiul pleural si mediastin. Sistemul de drenaj ales trebuie sa
indeplineascé aceste cerinte.

- Drenarea orientata catre tinta: Drenarea suficientd a locului
chirurgical.

- Localizarea strategicd a drenului: adecvat pentru a scurge
suficient aerul, daca este necesar, cu un diametru mare.

- Localizarea strategicd a drenului: adecvat pentru a scurge
suficient lichidul, daca este necesar, anticipand compartimentele
pleurale care se dezvolta ulterior.

- Diametrul drenajului pleural: adecvat pentru a scurge
cheagurile de singe si fibrina (>24 Fr).

- Optional: posibilitatea de a efectua lavaj prin catetere
speciale.

Pentru a indeplini aceste cerinte sunt preferate diferite
configuratii in functie de preferintele individuale. Adesea,
drenajul format din cel putin doui tuburi va fi utilizat pentru a
realiza o abordare ventroapicala ,drenata de aer” si o abordare
dorsobazala sau paravertebrald ,,cu scurgere de fluide” Atunci
cand un loc chirurgical este contaminat sau in chirurgia
bolilor septice, sunt indicate ,cateterele de lavaj” speciale
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pentru a garanta o curdtire suficientd a locului chirurgical
sau a compartimentelor existente in perioada postoperatorie.
Drenajul pleural postoperator trebuie sa se bazeze pe standarde
definite de centrul clinic individual [44].

o Fistuld bronhopleurala - Reprezintd o legiturd dintre
bronhie si spatiul pleural. Aceasta este una dintre complicatiile
majore care duc la morbiditate si mortalitate serioasd dupa
rezectii pulmonare. Poate fi aleasd una dintre numeroasele
optiuni de tratament, adecvate pentru un pacient cu fistula
bronhopleurala [1, 53]. Daca se dezvoltdi un pneumotorax
tensionat, trebuie efectuat un drenaj pleural de urgenta.
Un pacient care a suferit o pneumonectomie, cu o posibild
fistuld bronhopleurald, trebuie pus pe partea operatd. Aceastd
pozitionare poate proteja plaméanul opus de contaminare prin
scurgerea de lichid din cavitatea operata [1, 53, 62]. Tratamentul
de succes al fistulei bronhopleurale este strans legat de
tratamentul cavitatii empiemului. Terapia cu antibiotice trebuie
initiatd dupa cum este indicat de culturile bacteriene. Sepsisul
poate fi prevenit prin drenaj adecvat si terapie medicala [21].
Tratamentul definitiv trebuie selectat in functie de diametrul
fistulei si de starea generald si respiratorie a pacientului. In
general, este esential sa controlam infectia, sd drendm adecvat si
sa imbundtatim starea generald a pacientilor [74].

o Redirectionarea revarsatului pleural - Existd céteva
situatii speciale in care sistemele de drenaj pot fi utilizate pentru
a redirectiona o revirsare pleurald. In aceste cazuri, sunt facuti
pasi exceptionali atunci cAnd un algoritm terapeutic anterior
este partial sau complet nereusit. Acest lucru poate aparea in
tratamentul efuziunilor limfatice cu volum mare si a revérsarilor
pleurale datoritd ascitei masive. In functie de compozitia
lichidului, starea clinica a unui pacient se poate agrava atunci
cand au loc pierderi proteice semnificative si, prin urmare, este
un motiv pentru redirectionarea lichidului. In aceste cazuri,
lichidul va fi redirectionat catre un alt compartiment al corpului
(adicd intraabdominal) pentru a ajuta la reabsorbtia lui in
spatiul intravascular si a reduce, respectiv, pierderea de proteine.
Sistemul disponibil pentru aceasta este Denver®-Shunt (Denver®-
Shunt, CareFusion Germany, Kelberg, Germania). Fluidul poate
fi redirectionat pleuro-peritoneal, pleuro-venos sau peritoneal-
venos. Atunci cind se ia in consideratie o astfel de procedura,
trebuie discutate indicatiile pentru utilizare, fiziopatologia
bolii de baza, eventualele complicatii si efectuat un calcul risc-
beneficiu (Perera si colab., 2011) [64]. Dupa implantarea unui
Denver®-Shunt, cavitatea pleurald trebuie drenatd si drenajul
trebuie folosit atat timp cit suntul functioneaza fard complicatii.
Redirectionarea unei revérsari pleurale citre o altda cavitate a
corpului este o procedura individualizata care trebuie indicata
cu precizie [44].

o Introducerea medicamentelor prin drenajul pleural —
Drenajul pleural poate fi utilizat nu numai pentru ameliorarea
sau evacuarea aerului/gazului/lichidului, ci §i pentru a actiona
drept o cale care sd permita introducerea medicamentelor
potential terapeutice in cavitatea pleurald. Probabilitatea
atingerii zonei tintd in cavitatea pleurald si rata de succes
anticipata trebuie luate in consideratie atunci cand se indicd o
astfel de procedura [44].

Tipuri de drenaj pleural

Recent, discutia despre sistemele de drenaj si filozofiile de
drenaj a fost concentraté pe problema ,,a aspira sau a nu aspira’,
Hfara aspiratie” fiind sigila de apd. Sustindtorii ,terapiei de

aspiratie permanentd” sunt localizati in principal in Europa, in
timp ce comunitatea americand a promovat utilizarea ,,sigilei
de apd’, ca terapie separatd, mai rapid decat principiul ,fara
aspiratie” Odatd cu cresterea cunostintelor privind fiziopatologia
spatiului pleural, aceastd discutie a fost aproape complet
incheiata. Diferite sisteme de drenare si filozofiile lor de drenaj
trebuie privite in contextul istoric al unei perioade de stagnare
tehnica. Acum, cu tehnologii mai noi, managementul spatiului
pleural este mai bine inteles si tratat in mod corespunzator [44,
59].

« Sigila cu apa - Sigila cu apa functioneaza ca supapi de
sens unic. Lichidul §i aerul sunt evacuate din pleura prin
sistemul de drenare in recipientul de colectare, faréd posibilitatea
sau pericolul de a se reintoarce. Folosind drenajul Heber, sigila
cu apa este absolut necesard, deoarece sistemul foloseste o
sursa de aspiratie analogicd activa, pe care o reprezinta sigila
cu apd. In caz de esec, existd o caracteristica suplimentard de
sigurantd pentru a preveni aparitia unui pneumotorax. Intr-un
sistem electronic, supapa de retinere actioneaza in sensul unei
garnituri de apd si este integratd in sistem [44].

o Drenaj Heber - Este scurgerea gravitationala clasica,
care functioneazd conform asa-numitului principiu Heber,
folosind presiunea hidrostatica. Cand acest lucru este aplicat
unui sistem de drenaj toracic, tubul este umplut cu lichid, cu
indltimea verticald intre cavitatea pleurala si recipientul de
colectare, determinand presiunea subatmosferica rezultatd in
spatiul pleural. In practica clinica, acest lucru inseamna ci un
pacient intr-un pat si recipientul pe podea provoaca o inaltime
verticald de aproximativ 60 cm. Aceasta duce la o presiune in
spatiul pleural de minus 60 cm de apd. Cand utilizati un drenaj
Heber, este obligatoriu ca recipientul de colectare sa fie plasat
sub nivelul cutiei toracice! Un drenaj Heber este intotdeauna
combinat cu o componentéd de sigild cu apa. Un recipient de
drenare Heber sau un recipient de colectare este fara sursa de
aspiratie activd. Acest sistem genereaza intotdeauna o presiune
subatmosfericd in spatiul pleural, dependent de inaltimea
verticald dintre torace si recipientul de colectare [44].

o Drenaj Biilau - Principiul Biilau a fost dezvoltat de catre
pulmonologul Gotthard Biilau (1835-1900) din Hamburg. El a
folosit acest principiu pentru prima data in 1875 pentru a trata
un empiem pleural. Principiul Biilau se bazeaza pe aplicarea
unei aspiratii pasive permanente generate de un sistem Heber in
cadrul unui sistem inchis [44].

 Drenaj Monaldi - Vincenzo Monaldi (1899-1969) a des-
cris prima data introducerea tubului pleural in cel de-al doilea
spatiu intercostal in linia medioclaviculard. Potrivit autorului,
aceasta localizare trebuie evitatd, deoarece spatiile intercostale
din acea zond sunt foarte inguste si duc la durere atunci cAnd este
instalat un tub pleural. Incizia pielii se afld, de asemenea, intr-o
regiune foarte vizibild, unde cicatricile pot dezvolta keloizi si
sunt inestetice. A existat o scurgere folositd pentru tratamentul
terapeutic al abceselor pulmonare numit ,,drenaj Monaldi” [44].

o Valva Heimlich - Este o supapa de control sau de un singur
sens, care a fost numitd dupa medicul american Henry Heimlich.
Datorita buzei de cauciuc integrate in dispozitiv, lichidul si
aerul pot sd scape din cavitatea pleurald in sacul de colectare.
Lichidul si aerul nu sunt in masura si produca reflux in directia
opusa, deoarece buza de cauciuc se va colaba, ceea ce face ca
acest tranzit sa fie imposibil. Valvele Heimlich pot fi utilizate
dacid exista o scurgere de aer relativ mica, dar persistenta la un
pacient mobil cu o productie minima de lichide. In situatii de
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urgentd, cum ar fi un pneumotorax de tensiune, valva Heimlich
este un instrument sigur si simplu, dar eficient [44].

Tipuri de drenuri

Existd mai multe modalitati de a clasifica drenurile toracice/
pleurale si cateterele. Aceste instrumente pot fi grupate in
functie de:

- Indicatia lor (pneumotorax, hemotorax, empiem pleural,
postoperator);

- Consistenta fluidului care poate fi drenat (exudat, transudat,
puroi, sange, limfa);

- Modalitati de plasare a drenului pentru drenarea aerului
(chirurgical deschis, prin tehnica Seldinger);

- Partile interne ale drenajului pleural pentru ghidarea tubu-
lui (trocar, varf bont, virf tras, virf ascutit);

- Materialul utilizat in confectionarea tubului (clorura de
polivinil (PVC), polietilend (PE), silicon, fara continut de latex
sau cu latex);

- Sistemul de evacuare (garnitura de apd, valva Heimlich,
fabricat ,,sisteme in unu ”, fabricate industrial);

- Principiile fizice de generare a aspiratiei (pasiv, principiu
Heber);

- Alocarea aspiratiei (aspiratie pe perete: presiune negativa/
pozitivd, alocare electricd sau mobila, cu baterie);

- In functie de asa-numitul sistem de pompare/aspiratie
»digital” combinat (Atmos, Medela).

Inexisteta unui drenaj perfect sau a unui sistem de drenare,
care si poatd satisface toate cerintele posibile, se reflecta in
varietatea de drenuri pleurale disponibile si comercializate [44].

Sisteme de drenaj pleural

Inainte de a discuta despre diferite sisteme de drenaj,
trebuie sd ludm in consideratie citeva cerinte de baza pe care
un clinician le va cere astazi intr-un astfel de sistem. Trebuie
indeplinite urmatoarele criterii:

1. Sistemul este simplu si sigur;

2. Diferite componente sunt simple, usor si rapid de asamblat;

3. Sistemul poate fi utilizat pentru toate indicatiile de drenaj
pleural;

4. Mobilitatea pacientului este garantatd;

5. Sistemul este fiabil;

6. Sistemul este silentios;

7. Sistemul este usor;

8. Sistemul este rentabil dupa cost.

Aceastd listd include probleme de siguranti, aspecte ale
confortului pacientului, precum si puncte economice, care au
devenit din ce in ce mai importante [12, 15, 57, 58, 59, 67, 82]. In
ceea ce priveste numarul 3, posibilitatea utilizarii omniprezente
este, de asemenea, o probleméd de sigurantd, deoarece utilizarea
unui singur sistem intr-un spital va creste siguranta pacientului
datorita familiaritétii si disponibilitatii [44].

« Sistem cu o camerd - Un sistem cu o camera constd din
recipientul de colectare care include o componenta de sigild
de apa, cu posibilitatea de a evacua aer (activ sau pasiv) in
atmosferd. In noile dispozitive electronice, camera de colectare
este direct conectatd la sursa de aspiratie, unde este integrata
o supapi de control. In teorie, majoritatea indicatiilor pentru
drenaj pleural pot fi indeplinite utilizdnd un sistem cu o camera.
Un astfel de sistem poate fi utilizat ca un drenaj Heber sau in
combinatie cu o sursid de aspiratie activa. Exista o limitare a
sistemelor conventionale, care includ un recipient de colectare
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si o sursa de aspiratie de la diferiti furnizori, atunci cAnd exista
o scurgere uriasa de aer. Atunci cand este utilizat un sistem cu
o camer3, cum ar fi drenaj Heber (fira aspiratie activa), lichidul
trebuie séd fie stors manual in jos, deoarece existd un potential
pentru ca aerul sd nu poata scipa in functie de gradientul de
presiune. Amintiti-vé ci diferenta de inaltime dintre recipient si
pacient determind aceasta presiune. Aceasta ar putea insemna cé
pacientul nu va fi capabil sa evacueze aerul doar prin respiratie
si/sau tuse, care ar putea provoca un pneumotorax si, eventual,
un emfizem subcutanat. Trebuie, de asemenea, prevenita aparitia
unui asa-numit ,.efect sifon”. Sistemele electronice moderne, in
care rezervorul este integrat in sistem, nu au aceleasi limitari,
intrucét sunt, de fapt, un sistem cu doud camere. Acest lucru
se realizeaza cu geometria tubului si a conexiunilor care sunt
in loc. La intrarea in sistem, lichidul si aerul sunt separate cu
colectarea lichidului in recipient si aerul evacuat prin sistem in
atmosfera [44].

o Sistem cu doua camere - Sisteme cu doua camere au
fost dezvoltate pentru a preveni formarea spumei, care se
datoreaza surfactantului bogat in proteine, observat la pacientii
cu eliminari mari de aer. Poate fi multd spuma intr-un sistem
cu o camerd cu sigila de apd, ceea ce poate face observarea si
cantitatea unei scurgeri de aer mai dificila sau chiar imposibila
de determinat. Sistemul cu doud camere previne, de asemenea,
ascensiunea pe tub a continutului din recipient spre pacient.
Lichidul si aerul sunt directionate prin tubul catre recipientul
de colectare, unde fluidul cade din cauza gravitatiei. Aerul se
deplaseazi in cel de-al doilea recipient care are sigila de apd si
apoi este evacuat activ sau pasiv [44].

« Sistem multicameral - Sisteme multicamerale, formate, in
mare parte, din trei camere, au fost dezvoltate in perioada in care
nu existau surse de aspiratie mobile disponibile. Singura sursa
de aspiratie disponibild intr-un spital a fost aspiratia de perete,
livrata de asa-numitul vid central, cu o presiune de minus 100
cm a coloanei de apa. In trecut nu existau valve de reducere a
presiunii disponibile pentru a reduce presiunea negativa la un
nivel terapeutic. Pe langéd cele doud sisteme de camerd, a fost
legatd o a treia camera, camera de vacuometru de apa. Aceastd
camerd inchisé a fost umpluta cu apd, unde s-a introdus un tub.
Cu cat adancimea tubului este mai mare, cu atat este mai mare
presiunea subatmosferica generatd in spatiul pleural. La inceput
aceste sisteme au fost create prin adaugarea unui al treilea
recipient de sticla. Aceste sisteme erau foarte voluminoase
si predispuse la accidente. Datoritd posibilitatilor tehnice
moderne, nu mai este nevoie de aceste sisteme. Majoritatea
sistemelor multicamera disponibile in comert au nevoie
de debite mari (pand la 20 1/min) pentru a putea functiona
datorita mecanicii lor. Sistemele cu mai multe camere, care sunt
disponibile comercial astézi, dateaza din sistemele vechi, care au
fost necesare din cauza lipsei alternativelor tehnice. Astizi nu
mai este nevoie de astfel de sisteme, deoarece exista alternative
superioare [44].

« Sisteme electronice - In trecutul recent, sistemele elec-
tronice au devenit comercial disponibile, care permit integrarea
camerei de colectare in sistem. Acest lucru a permis minimizarea
sistemului care a ajutat la mobilizarea pacientului. Addugarea
unui software de observare a facut posibild generarea de date
obiective privind scurgerile de aer si producerea de lichide,
pentru colectarea datelor in timp real. Monitorul este cat se
poate de aproape de spatiul pleural, fiind situat in conectorul
dintre cateter si tuburile sistemului. Tuburile folosite in aceste
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sisteme electronice sunt realizate dintr-un lumen dublu, care
permite separarea aerului si lichidului. Tubul mai subtire,
format din lumen dublu, este utilizat pentru maisurarea
presiunii in cavitatea pleurald. In mod ideal, desi este posibil
din punct de vedere tehnic, dar nu este disponibil in prezent in
comert, mésuratorile presiunii ar trebui efectuate din cavitatea
pleurala. Studiile experimentale aratd cd datele primite langa
spatiul pleural se apropie destul de mult de masurérile din
interiorul spatiului pleural. Cu abilitatea de a achizitiona, stoca
si interpreta datele obiective din aceste sisteme electronice, a
devenit evident faptul ca vindecarea este un proces dinamic.
Numeroase studii au aratat ca, folosind aceste informatii, timpul
de scurgere dupa rezectii anatomice poate fi scurtat in medie cu
o zi. Masurarea unei scurgeri de aer (fistula alveolo-pleurald)
urmareste ,,principiul rotii cu palete”. Aceasta inseamnd ca, in
functie de viteza de rotatie a rotii de paleta integrate, un algoritm
matematic este capabil sd calculeze foarte precis cantitatea de
aer care se scurge. Acesta este afisat pe monitor ca debitul in ml/
min. Peste o ord, un grafic este vizibil, care arata cursul scurgerii
in timp, pe baza acestor date. Un alt aspect foarte important
al masurdrii este faptul ca sunt generate date obiective,
care nu depind de observarea si interpretarea personalului
angajat. S-a demonstrat cd discrepantele in evaluarea cursului
clinic sunt semnificativ mai mici atunci cand se utilizeazd un
sistem electronic in comparatie cu sistemele conventionale
[19]. Functiile de monitorizare si de alarma cresc siguranta
tratamentului si reduc sarcina de muncé a personalului medical.
Este important ca un astfel de sistem sd nu fie doar o ,,pompa”
care sd aplice ,,aspiratie permanentd” in spatiul pleural. De fapt,
spatiul pleural este monitorizat si sistemul intervine numai dupa
cum este necesar pentru a atinge valoarea dorita [44].

Introducerea drenajului pleural

Introducerea unui drenaj toracic prin asa-numita ,tehnica
trocar” este invechita! Complicatiile legate de aceastd tehnicé se
referd la frecventa si severitatea lor, care nu sunt acceptabile [4].

Localizarea - Localizarea inciziei pielii si punctul de
intrare pentru drenajul pleural trebuie alese pe baza indicatiei
drenajului. Daca este necesara evacuarea unui revarsat pleural
sau a unui empiem, se recomandd si se determine locatia
folosind ultrasunetul. Ca regula generald, introducerea unui
drenaj pleural in cel de-al patrulea spatiu intercostal, pe
linia axilara anterioard, poate fi utilizatd pentru tratarea mai
multor patologii (revarsat pleural liber, pneumotorax). Locul
numit ,triunghi sigur”, recomandat in mod obisnuit pentru
introducerea unui dren in cavitatea pleurald, este format
anterior de marginea laterala a muschiului pectoral mare, lateral
- de marginea laterald a muschiului latissimus dorsi, inferior -
de linia celui de-al cincilea spatiu intercostal si superior — de
baza axilei [49]. Al patrulea spatiu intercostal este localizat
cu doua degete sub mamelon, la barbati, si la nivelul pliul
submamar la femei. Un drenaj pleural localizat mai posterior
poate fi inconfortabil, deoarece pacientul se poate culca pe
el, provocand durere si incovoierea tubului, cu obturarea lui
ulterioara. In general, incizia pielii nu trebuie plasatd posterior
de spina iliacéd anterioara superioara. Daca este nevoie de un tub
pleural plasat posterior (pentru a evacua un empiem), ar trebui
sa fie un suport plasat pe tub, pentru a reduce disconfortul si a
reduce complicatiile legate de tub.

Asa-numita pozitie Monaldi (V. Monaldi 1899 1969), in care
se foloseste cel de-al doilea spatiu intercostal de pe linia axilara

medie, pentru introducerea drenajului pleural, nu trebuie
utilizata in opinia autorului. Aceasta pozitie a drenajului pleural
a fost utilizata anterior pentru drenarea pneumotoracelor
apicale. Acesti pacienti sunt frecvent tineri, cu pneumotoraxuri
spontane, si incizia este intr-o locatie foarte vizibila. Pot exista
probleme cu cicatricea, cum ar fi un cicatriciu cheloid, care este
foarte inestetic. In plus, spatiul intercostal din aceastd locatie
este foarte ingust, provocdnd mai multe dureri legate de tubul
pleural, si este un alt motiv pentru a evita acest acces [44].

»Pozitia Bilau”, nu existd! Gotthard Biilau (1835-1900) nu
a dezvoltat un sistem de drenaj si nici nu a descris localizarea
unei incizii cutanate pentru introducerea drenajului pleural. El
a devenit celebru deoarece a fost primul care a folosit principiul
Heber, o aspiratie pasivd permanentd in tratamentul conservator
al unui empim. Acesta a folosit drenajul Heber cu succes pentru
prima datd in 1875 la un tamplar care suferd de un empiem
pleural si a publicat metodele in 1891 [13].

Accesul suprascapular posterior este rar utilizat. Indicatia
pentru acest acces este pentru un pacient postoperator cu
pneumotorax, la care sunt prezente aderente la peretele toracic.
Dacé exista o probabilitate pentru deteriorarea parenchimului,
folosind un acces mai ,conventional’, acest acces ar putea fi
utilizat. Trebuie sa ne asiguram ci este nevoie reala de un drenaj
pleural la acest pacient, in locul cu un ,,pneumotorax apical’, cu
simptome clinice veridice [44].

Consimtamént informat - Aspectele medico-legale
sunt din ce in ce mai importante in activitatea clinica zilnica.
Astfel, cu exceptia unei proceduri de urgenta, trebuie obtinut
consimtamantul informat de la pacient. Discutia si documentatia
ar trebui sd includa:

- Indicatia pentru introducerea drenajului pleural;

- Alternative terapeutice (daca sunt prezente);

- Explicarea procedurii;

- Posibile complicatii;

- Evolutie clinica ulterioara.

Consimtdmantul trebuie sa fie documentat intr-unul din
formularele comerciale disponibile. Cel putin, in conformitate
cu legislatia germand, o copie a acestui formular trebuie sa fie
predata pacientului [44].

Pozitionarea - Este esential s ne amintim cé introducerea
unui drenaj pleural in multe cazuri este o procedura urgent.
Aceasta poate fi prima procedura invazivd pentru pacient, dupa
internare. Situatiile ce tin de pozitionare si plasare pot fiincomode
si traumatizante pentru pacient, ceea ce poate face interactiunile
viitoare intre pacient si medic ceva mai dificile! Pozitionarea
pacientului depinde de locatia aleasa pentru introducerea
drenajului pleural. Pacientul trebuie sa fie pozitionat intr-un
mod in care sa se simtd confortabil, si minimizeze durerea
(suplimentar3) si, in caz de efuziune mare, dispneea sd nu sa se
agraveze. Cel mai adesea, pozitionarea supind va fi aleasd uneori
cu partea superioard a corpului ridicatd. Odata ce pacientul
se afla intr-o pozitie sigura si confortabild, bratul localizat pe
partea interventiei este plasat langd corp sau, la pacientii cu
energie si vigilentd suficientd, in partea posterioara a regiunii
cervicale. La pacientii cu o efuziune mare, pozitionarea in
decubit lateral poate fi de ajutor. Pacientul este stabilizat cu
perne. Aceasta pozitionare ajutd la prevenirea contaminarii
zonei inconjuratoare cu orice lichid. Dacd intentia este de a
plasa un tub pleural in locatia suprascapulara, pacientul se afld
intr-o pozitie asezatd, cu medicul stdnd in spatele pacientului
[44].
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Instrumente — Este recomandat un set de lucru, care include
tot necesarul de instrumente, inclusiv si cele de unica folosinta.
Aceasta garanteaza oricand disponibilitatea tuturor ustensilelor.
In situatii de urgenta, un astfel de set poate economisi timp
important! Daca acest set este compus individual sau livrat de la
un producitor, atunci nu este vreo problemd [44].

Tip de drenaj — Drenurile pot fi diferentiate in functie de
material, diametru, configuratii (drept sau cu unghi), precum si
de prezenta unui al doilea lumen pentru irigare. Indicatia pentru
introducerea drenajului pleural este determinat de scurgere si
de diametrul ce trebuie ales. Compozitia corporala, preferintele
individuale si experienta sunt alti factori de care trebuie sd se
tind seama [44].

- Pneumotorax - 20 Fr.

- Empiem pleural - 24-28 Fr.

- Hemotorax - 24-28 Fr.

- Post-op. dupa rezectii standard - 24 Fr.

- Post-op. dupd pleurodeza - 20-24 Fr.

Procedura - Inainte de a continua cu drenajul pleural,
medicul responsabil trebuie sa fie absolut sigur ca a fost aleasa
partea corectd! Poate fi benefic de a avea investigatiile imagistice
adecvate inainte de procedura. Cand exista un revarsat sau un
empiem pleural, ecografia trebuie efectuata imediat inainte
de procedurd. Introducerea unui tub pleural trebuie efectuata
in conditii aseptice stricte: halat chirurgical, boneta, masca
chirurgicald si manusi sterile. Dupa dezinfectarea mainilor si
sterilizarea pielii, trebuie efectuatd o infiltrare anestezica locala
pentru a cuprinde incizia si locul unde va fi plasatd sutura de
fixare. In continuare, periostul coastei este anesteziat suficient,
precum si pleura de baza, care este foarte sensibila la durere.
De obicei, 30 pana la maxim 40 ml de anestezic local (1%) ar
trebui sd fie suficient la pacientii cu indicele masei corporale
aflat in limitele normei. Atunci cind este obtinut istoricul
medical inainte de procedura, trebuie inclusa intrebarea cu
privire la intoleranta la anestezicele locale! Doza maxima de
medicament trebuie sé tina cont si de prevenirea complicatiilor,
cum ar fi aritmia sau epilepsia. Cand pacientul este treaz, nervos
sau agitat, este recomandat sa asezati mai intéi sutura care va
fixa tubul pleural. Acest lucru permite fixarea rapida si sigura
a tubului, prevenind astfel alunecarea acestuia. In plus, aceastd
suturd poate fi utilizata pentru a verifica eficienta anesteziei
locale. In continuare, incizia pielii si a tesutului subcutanat
se efectueazd cu un bisturiu. Incizia trebuie sa fie suficient
de larga pentru a putea folosi un deget pentru examinarea in
siguranta, fara a provoca durere. Pregatirea suplimentara se
face cu foarfeca, prin taierea si rdspandirea tesuturilor, pana
la atingerea coastei, dupa care se efectueazd alunecarea peste
marginea superioard a coastei, apoi in cavitatea pleurala.
Intrarea in cavitatea toracica trebuie intotdeauna completatd
deasupra unei coaste! Inainte de introducerea tubului, trebuie
facutd o inspectie digitald a cavitatii pleurale, chiar si intr-un
pneumotorax total, pentru a preveni deteriorarea organelor
din cavitatea pleurald, pentru a clarifica o pozitie intrapleurala
si pentru a exclude una intraabdominali. In mod ideal, incizia
pielii este plasata la cétiva centimetri sub marginea superioara
a coastei, prin care se va efectua accesul in cavitatea pleurala.
Aceasta tehnicd este asa-numitul ,,efect Coulisse”, in care tesutul
moale aluneca spre peretele toracic, care acopera incizia pielii si
oferd acoperire de catre tesuturi moi, care poate fi de ajutor la
persoanele foarte slabe. Tubul pleural trebuie introdus cu o forta
minima. Indiciu puternic ca tubul se afld in cavitatea pleurala
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este atunci cand se observa “ceatd’, care este sincrond cu inspirul
si expirul. Daca este necesar, tubul este indreptat catre pozitia
dorité cu ajutorul unei pense pentru pansament. Sunt publicate
idei noi, care sunt mai mult sau mai putin utile [42]. In sfarsit,
tesutul subcutanat (numai la persoanele foarte slabe) si pielea
sunt inchise prin sutura. Atunci cdnd se aplica sutura care va fixa
tubul, trebuie sa se facd un pas mare. Acest lucru este important
in cazurile in care tubul se plaseazd pentru o lunga perioada de
timp, prevenind sutura s treaca prin piele. Un al doilea avantaj
prin crearea unei astfel de suturi va deveni evident, cand va fi
necesara extragerea tubului cu cativa centimetri. O noud sutura
poate fi trasd prin bucla primei suturi, fira a provoca durere.
In sfarsit, o alta sutura este plasati in mijlocul inciziei rimase,
acul este taiat si un nod este plasat la capatul materialului de
suturd. Aceastd suturd este folositd pentru a inchide incizia
dupa inlaturarea drenului, care este deosebit de importantd la
pacientii foarte slabi (pneumotorax spontan!). La persoanele cu
un indice al masei corporale mai mare nu este necesara o sutura
suplimentara [11, 44].

Pansament - Se aplica pansamente cu comprese in ”Y” in
jurul tubului, care sunt apoi acoperite de comprese ,normale”
(10 x 10 cm) si un plasture adeziv. Se recomanda o fixare
suplimentara a tubului la piele, cu o punte de banda adeziva
(numitd si varf de punte), pentru a preveni tensiunea pe suturile
de fixare care ar putea provoca dureri. Acest varf de punte
impiedicd, de asemenea, tubul si se miste prea mult in spate,
ceea ce poate provoca blocarea atunci cand pacientul se culca pe
tub. In plus, pansament adeziv trebuie aplicat in asa fel, incat sa
fie evitata tensiunea, pentru a preveni lezarea pielii. Majoritatea
conectorilor de tuburi si a adaptoarelor disponibile in prezent
sunt proiectate astfel, incat conexiunea dintre cateter si tub sa
fie sigura [44].

Initierea drenajului — Atunci cand cateterul este conectat
la tuburi ale sistemului de aspiratie, aceasta nu trebuie aplicatd
brusc. Acest lucru este important, in special in pneumotoracele
uriag, revarsatul pleural mare si cand astfel de patologii sunt
prezente pentru o perioadd lunga de timp. Cand plamanul este
reexpansionat foarte repede, de obicei, pacientii vor suferi de o
tuse intensd si dureroasa. De asemenea, pare sé existe o corelatie
intre probabilitatea de aparitie a edemului de reexpansiune
atunci cand existd o reexpansiune rapidd a plamanului [72].
Se recomandé monitorizarea pacientului timp de 60 min dupa
introducerea unui tub pleural, prin masurarea saturatiei de
oxigen. Dupa aceastd perioadd de timp, dezvoltarea edemului
de reexpansiune devine putin probabila. Se pare ca existd o
corelatie intre durata (mai mult de 4 zile), gradul de atelectazie
(cauzatd de pneumotorax sau revarsat pleural) si probabilitatea
de a dezvolta edem de reexpansiune. Tubul poate fi conectat
la sistemul de aspiratie, iar aspiratia este activata postoperator
pe masa de operatie, dupa inchiderea plagii postoperatorii si
terminarea amplasarii pansamentului. Dupé introducerea unui
tub pleural, o radiografie este obligatorie pentru documentare
si pentru a verifica pozitionarea corectd a drenajului pleural.
Acest lucru nu este necesar pentru tuburile pleurale plasate
post-operator.

Complicatii

Complicatii tehnice - Cand se utilizeazi tehnica trocarului,
exista o rata crescutd de plasare incorectd, intr-o pozitie
extratoracica sau subcutanatd, din cauza alunecdrii tubului de
pe coaste. Frecventa pozitionarii incorecte poate fi redusd prin
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utilizarea tehnicii de introducere bonta a drenajului pleural [38].

Amplasarea tubului pleural poate deveni mai dificild daca
peretele toracic este instabil, din cauza fracturilor multiple
de coaste sau dacd lipsesc segmente de coaste. Atunci cand
se plaseazd un drenaj pleural pentru o indicatie traumatica, o
atentie deosebitéd fatd de investigatiile imagistice este cruciald
pentru a evita plasarea tubului langa osul fracturat. Acest lucru
ar putea duce la lezarea tubului sau durere persistenta, care se
cupeaza greu [44].

Emfizemul subcutanat poate varia de la o constatare
radiologica discreta pandlaacuze clinice din partea pacientului si
umflarea masiva, provocand deteriorarea mecanicii respiratorii
si disfunctionalitatea stimulatorului cardiac (daci este present)
[39]. Emfizemul poate fi cauzat de:

o Scurgeri pulmonare cu disproportionalitate intre aerul
»produs” si capacitate de drenaj (adica la pacientii aflati la
ventilatie mecanicd);

o Incizie mare, disproportionatd in pleura parietala, care
permite aerului din cavitatea pleurald sa treaca in tesutul
intercostal si subcutanat, ocolind tubul;

o Plasarea insuficientd a drenului intrapleural;

o Amplasarea insuficientd a tubului pleural, unde orificiul
santinel nu se afla in cavitatea pleurald (adica orificiul din
tesuturile subcutanate);

o Capacitate insuficientd de aspiratie din cauza tuburilor
incovoiate (subcutanate sau extratoracice, cleme ,uitate”) sau
drenurilor obturate (sange, fibrina, tesut) [63].

o Tratamentul se bazeazd pe indepirtarea obstacolului,
introducerea drenajului pleural adiaugitor sau modificarea
strategiei de drenare.

o Administrarea de oxigen pe mascd poate accelera ab-
sorbtia emfizemului subcutanat. Procedurile de ameliorare
ale emfizemului, cum ar fi aspiratia transdermica sau plasarea
subcutanatd a drenajului, sunt rareori necesare.

Fixarea insuficientd a drenajului si/sau sigilarea inciziei
poate duce la iritarea pielii, durere si o eficientd scazutd a
drenului, precum si la dezvoltarea infectiilor la nivelul plagilor
si a empiemelor pleurale. Pansamentele zilnice si evaluarea
plagii sunt obligatorii pentru a diagnostica o infectie sau pentru
a slabi fixarea tubului cat mai devreme. Dislocarea drenului,
eroziunea intratoracica, scurgerile de aer si conditiile umede
de la nivelul plagilor pot fi prevenite folosind tehnici de sutura
stranse si suturi neresorbabile [44].

Complicatii organice - Nu toate complicatiile somatice
sunt evitabile atunci cAnd se efectueaza proceduri invazive. Cu
toate acestea, este obligatorie o revizuire minutioasa a situatiei
clinice, a imagisticii si a anatomiei legate de pacient. O abordare
individualizatd a oricdrei proceduri tehnice minimizeaza
potentialele riscuri.

« Leziuni ale cutiei toracice - Leziunile arterelor intercostale
pot provoca hemoragii care pot pune viata in pericol [61]. Desi
arterele intercostale comunicante posterioare apar din aortd
si arterele intercostale anterioare apar din arterele mamare
interne, acest fapt nu asigurd in niciun caz cé acestea se afla,
dupd cum este de asteptat, in sulcus costalis, la marginea
inferioard a coastelor. Odatd cu varsta inaintatd, arterele coboard
mai jos, spre spatiul intercostal. Aceastd pozitionare inferioara
este pronuntatd in zona din apropierea paravertebralelor
(4 cm) cu tendinta crescandéd spre pozitia laterald (9 cm) si
trebuie luatd in consideratie in toate drendrile diagnostice
si terapeutice, la pacientii vérstnici [90]. Odatd cu cresterea

varstei, arterele intercostale (in special cele posterioare si cele
laterale) nu mai circuld in sulcus costalis, dar pot fi localizate
in spatiul intercostal si pot fi astfel afectate la intrarea in
torace prin spatiul intercostal. Exista variatii anatomice in care
arterele colaterale de la peretele lateral al toracelui (in principal
intre spatiile intercostale 8 si 11) acoperd doud-trei spatii
intercostale. Acest lucru este, de asemenea, observat inferior/
superior la nivelul spatiilor intercostale patru-sapte din partea
dreaptd [18, 37, 86]. Leziunile vaselor intercostale, precum si
ramurile lor ulterioare sau cele ale a. thoracica lateralis pot duce
la hemoragie excesiva care necesita interventie chirurgicala.
De obicei, leziunile la nivelul vasului sunt evidente in timpul
procedurii. Leziunile venoase pot raimane nedetectate din cauza
compresiei aplicate de drenajul pleural, p4ni la eliminarea
drenajului [75]. Hemoragia in cavitatea pleurald, cu anemie si
hemotorax rezultat, poate duce la o morbiditate si mortalitate
semnificativd. Complicatiile tardive sunt observate chiar si dupa
mai multi ani, cum ar fi fistulele arterio-venoase, care necesita
operatie sau embolizare [30]. Atunci cind se alege ,triunghiul
sigur” subaxilar, pot fi evitate potentialele leziuni ale muschiului
latissimus dorsi si ale vasului/fasciculului nervos. Deteriorarea
acestor structuri poate provoca hematoame si/sau limitdri
functionale precum scapula alata [29]. Localizarea anterioara
poate duce la probleme ale sanului, inclusiv mastitd, durere si
complicatii cauzate de implanturi mamare (de exemplu, scurgeri
de silicon sau silicotorax dacd acestea sunt lezate) [69]. Infectiile
tesuturilor moi includ cele cauzate de ,germenii de rutind”
patogeni, cum ar fi un Staph. aureus, pana la cazuri foarte
grave de fasciita necrozanta [16, 34]. Acesta din urmd poate fi
dificil de diferentiat in prezenta emfizemului subcutanat. Odata
recunoscuta, este vorba despre o urgenta chirurgicald care
necesitd interventie imediatd si terapie cu antibiotice. Infectiile
cu plagi ,simple” pot fi vindicate, de obicei, prin tratament
local si pot disparea dupé indepartarea drenului, fara terapie
sistemica. Eroziunea coastelor cu osteomielita este foarte rara.
Sterilitatea si o tehnica chirurgicald atraumatica sunt principii
fundamentale pentru prevenirea infectiei. Nu existd dovezi
clare care sd sustina administrarea profilactica a antibioticelor.
Aceste antibiotice sunt utilizate mai ales in regim de urgenta,
in special cu traumatisme toracice penetrante. Deteriorarea
parenchimului pulmonar poate fi cauzati de o infectie a
tesuturilor moi, care se propagd de-a lungul tubului pleural.
Acesta poate actiona ca o ,,garda” din spatiul extratoracic in
cavitatea pleurald. Evacuarea inadecvatd a hemotoracelor
traumatice poate duce la dezvoltarea cheagurilor de sange si
la o peliculda pulmonara restrictive [24, 41]. La acesti pacienti
este recomandatd interventia toracoscopica timpurie pentru
prevenirea empiemului.

o Leziunea parenchimului pulmonar - Organul cel mai
frecvent lezat in timpul introducerii unui drenaj pleural este
plamanul, ce are loc din mai multe motive. Utilizarea unui
drenaj pleural, cu orientare insuficientd de-a lungul suprafetei
convexe interioare a peretelui toracic, il poate directiona intr-o
directie perpendicular [56]. Acest lucru poate duce la leziuni ale
parenchimului pulmonar, precum si plasarea tubului in scizura
interlobara. Aderentele postinflamatorii sau postoperatorii
sunt de obicei identificate prin imagini preinterventionale
suficiente (radiografie, scanare CT) si luate in consideratie la
plasarea drenului. La pacientii ventilati, plaméanul nu dezvoltd
atelectazd dupd deschiderea pleurei parietale si, prin urmare,
tesutul pulmonar nu se desprinde de degetul palpator. Acest
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lucru poate duce la deteriorarea parenchimului, care poate fi
evitata folosind pauze scurte de ventilatie sau apnee pentru a
introduce drenul [25]. O embolie aeriand cerebrald poate apéarea
la pacientii ventilati dupa perforarea traumatica a tesutului
pulmonar sau plasarea intraparenchimatoasi a unui dren
[10]. Lipsa consideratiilor de diagnostic diferential ale acestei
patologii-iatrogenii si simptomele clinice variabile, pot masca
incidenta reala a acestei complicatii. O fistuld bronhopleurald
poate fi o indicatie pentru introducerea drenajului pleural.
Pentru a determina diagnosticul corect, poate fi utilizata
tomografia, bronhoscopia si bronhografia. In functie de
constatari, tratamentul poate fi conservativ dupa plasarea unui
dren pleural, endoscopic (plasarea endobronhiald a valvei,
adeziv fibrinic) sau poate implica o interventie chirurgicala.
Deterjorarea secundard a parenchimului poate fi cauzatd
de fixarea insuficientd a tubului sau de o aplicare excesivd a
aspiratiei [68]. Interpretarea gresita a emfizemului bulos drept
pneumotorax este un exemplu special in care deteriorarea
iatrogena a parenchimului pulmonar poate fi cauzati prin
plasarea unui dren in bula. Dacé exista un suspiciu de diagnostic
al bolii, imagistica avansatd cu scanare CT este obligatorie.
Adesea deteriorarea parenchimului pulmonar nu este observata
initial si mai tirziu detectatd atunci cAnd se observd un flux
mare si/sau un drenaj insuficient. Pentru a evita pneumotoraxul
(tensionat) sau emfizemul subcutanat extins, trebuie pus un
nou dren inainte de indepartarea tubului initial. Tratamentul
suplimentar va fi dictat de cursul clinic si poate include terapia
curenta continud sau repararea chirurgicala a parenchimului
deteriorat (adica printr-o interventie toracoscopica) [44].

» Hemoragie pleurala - Cand o revérsare pleurald maligna
este cauzata de un mezoteliom pleural malign sau de alte tumori
pleurale maligne, existd un potential risc de hemoragie. Are loc
dezvoltarea unui hemotorax, care amenintd pacientul mai mult
decat efuziunea initiald ce poate apérea. Se recomanda o drenare
ghidatd cu ultrasunet pentru a evita plasarea transtumorala.
Hemoragia cauzata de un tub pleural in aceastd situatie poate
duce la o toracotomie de urgenta si pleurectomie paliativa sau la
ambalare “packing” pentru hemostaza [44].

o Leziuni de inimd sau vase - Interventiile chirurgicale
in anamneza (adica pneumonectomia), traumatismele (volet
costal), deformarea toracici (cifoscoliozd), hipertrofia inimii,
situatiile de urgenta si utilizarea de drenuri cu trocare sunt
factori predispozanti pentru leziunea inimii si a vaselor mari
[43, 48]. Hemoragia continud si uneori pulsatile, in combinatie
cu hipotensiunea arterial, ar trebui sa conducé la diagnostic
in mod urgent. Inchiderea imediatd a drenului lasat in situ
poate preveni aparitia unei hemoragii fatale, astfel, trebuie sa
urmeze o interventie chirurgicala urgenta [28, 45]. Daca artera
pulmonara este complet deteriorate, fara posibilitate de reparatii,
consecinta va fi o pneumonectomie. A fost descrisa o strategie
conservativd de extragere treptata a drenajul pleural, zi cu zi,
rezultand intr-o trombozi a arterei pulmonare [80]. Acest lucru
nu este recomandat din cauza emboliei pulmonare, urmata de
stresul cardiac si controlul nesigur al coaguldrii sangvine [44].

o Leziuni ale esofagului - Sunt rare si se datoreazd de
obicei plasarii mediastinale a drenajului pleural. Aceste leziuni
includ perforatii si probleme legate de patologiile esofagiene
subiacente. Depistarea de salivd sau particule alimentare in
drenajul pleural, sau o scurgere de aer nou detectatd, poate ridica
suspiciunea pentru o astfel de leziune. Strategia de tratament va
fi determinata cu ajutorul examinarilor imagistice (tomografie,
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substantd de contrast si esofagoscopie). Managementul poate
include o interventie chirurgicala cu repararea defectului
prin aplicarea suturii primare, cu sau fard acoperire de tesut,
implantare de stent sau un tratament pur conservativ, inclusiv
drenajul pleural [44].

o Chilotorax - Ductul toracic ruleazd intr-un mod variabil
de-a lungul esofagului si aortei. Atunci cand ductul toracic este
lezat, drenajul pleural se poate schimba intr-un lichid laptos
cu o compozitie patognomonicd (trigliceride peste 110 mg/dl)
[52]. O dietéd parenterald limitata la acizii grasi cu lant mediu
opreste, de obicei, producerea de lichid limfatic. Alte optiuni
terapeutice includ ligatura toracoscopicd a ductului deschis,
radiatia mediastinului si embolizarea limfografica [44].

o Iritarea toracici mecanica - Complicatiile relevante,
din punct de vedere clinic, datorate drenului, pot aparea chiar
si atunci cand drenajul este plasat corect in spatiul pleural. La
copii, in special, datorita anatomiei specifice, aorta, ventriculele
si arterele coronare pot fi afectate din cauza compresiunii
importante hemodinamic. De asemenea, in mod similar,
pacientul poate suferi de soc cardiogen, care poate fi ameliorat
prin plasarea corectd a tubului [35, 47, 79]. Au fost descrise si
complicatii cum ar fi: hematom mediastinal sau pericardial,
eroziuni ale tesutului pulmonar, esofagului si aortei. Atunci
cand evolutia clinicd este mai problematicd, aceste potentiale
complicatii trebuie luate in consideratie [3, 76, 89]. Aritmiile
cardiace legate de drenaj pot contesta abilitatile de diagnostic
diferential ale medicului, deoarece tratamentul medical nu
are succes. Bradiaritmia si asistolia pot fi cauzate de leziuni
ale nervilor vagali [85]. Tahiaritmia, rezistentd la tratamentul
medical, care apare intr-un context apropiat cu plasarea unui
drenaj pleural, se poate datora iritérii pericardului si presiunii
asupra ventriculelor. Aceste probleme sunt tratate prin
indepartarea drenajului pleural [5, 14, 31]. Atunci cand varful
tubului toracic pune presiune pe varful cavitétii pleurale, la locul
lantului simpatic, poate apérea sindromul Horner, care are ca
rezultat simptomele tipice: miozd, ptozd palpebrala si anhidroza
[3]. Severitatea si durata simptomelor este legata de localizarea
drenajului si duratd pand cand poate fi efectuatd repozitionarea
sau inlaturarea acestuia. Iritarea nervului frenic, urmata de
ascensionarea diafragmaticd, este o complicatie foarte rard,
observatd mai ales la sugari [61]. Limitarea respiratorie sau o
noud constatare radiologica a sindromului Chilaiditi pot fi
semne clinice indirecte [73].

o Leziuni ale organelor abdominale - Varful diafragmei se
ridica la sfarsit de expir pana la al cincilea spatiu intercostal din
parteastangasilaal patruleaspatiuintercostal din dreapta. Pentru
a evita leziunile diafragmei si ale organelor intraabdominale,
este recomandat sa nu se plaseze niciodatd un drenaj pleural in
conditii de urgenta sub spatiul intercostal patru. Acest spatiu
este localizat la nivelul mamelonului la barbati si in jurul liniei
inframamare la femei. Existd multe etiologii care pot determina
ascensionarea diafragmei (leziunile postoperatorii ale nervului
frenic sau dupd traumatism, ascitd, sarcind, etc). Leziunile
diafragmatice cauzate de introducerea drenajului pleural pot
duce la o hemoragie intrapleurala si/sau intraabdominala, care
esteinitial asimptomatica. Incidentaleziunilor stomaculuisau ale
intestinului este crescuta la pacientii cu diafragmul ascensionat,
precum si atunci cand se utilizeaza un drenaj cu trocar. De
asemenea, trebuie luata in consideratie si posibilitatea ruperii
posttraumatice a diafragmului. Gastrotoraxul sau enterotoraxul
pot aparea pe o radiografie toracicd ca un pneumotorax (de
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tensiune) care ar putea duce la un management inadecvat la un
pacient care prezinta tulburiri respiratorii sau soc circulator. In
cazul perforatiei unui organ cavitar este intotdeauna nevoie de
interventie chirurgicald. De asemenea, tinem sa mentionam si
o complicatie destul de rara, dar care poate avea loc, cum este
plasarea unui tub pleural in ficat sau splina. Simptomele clinice
pot varia de la hemoragie asimptomatica pand la masivd, care
necesitd confirmare diagnostica si proceduri de urgenta [2].
Optiunile de tratament trebuie alese in functie de gradul de
deteriorare, care pot include indepartarea drenajului pleural si
supravegherea minutioasd in dinamicd, interventii percutanate
(adicd embolizare hepatica), precum si laparotomie (de urgenta)
pentru a exclude alte leziuni intraabdominale [44, 81].

o Edem de reexpansiune - Este o complicatie destul de
rara, dar care poate pune viata in pericol in urma reexpansiunii
pulmonului dupa evacuarea unui pneumotorax sau a unei
revarsdri pleurale. Incidenta raportata este de pand la 20%.
Fiziopatologia acestei complicatii totusi nu este clard. O
combinatie de cauze cum ar fi compresia tesutului pulmonar,
fortele mecanice, reexpansiunea, eliberarea hipoxica de radicali
si procesele imunologice sunt urmate de o permeabilitate
endoteliald crescutd. Aceasta duce la deteriorarea capilarelor,
cu extravazarea ulterioard in alveole. Factorii de risc pentru
aceasta complicatie includ varsta peste 40 de ani, compresia
tesutului pulmonar mai mare de 30%, pneumotoraxul de
tensiune, compresia plamanului mai mult de trei zile si o
reexpansiune rapida cu presiune negativa ridicata. Atunci cand
scurgerea este amelioratd cu ajutorul monitorizarii pleurale,
cu un punct de presiune mai putin negativ de -20 cm H,0,
are loc o reducere semnificativa a riscului. Orientérile privind
consensul recomanda o usurare fractionatd cu cel mult 1500
ml indepartate intr-o sedinta [29, 55]. Simptomele clinice
includ tusea, dispneea, durerile toracice, tahicardia si hipoxia,
precum si o scadere a transparentei radiografiei in 1-2 ore
dupa interventie. Tratamentul trebuie s@ includa monitorizarea
atentd, administrarea de oxigen, pozitionarea supina cu partea
afectatd in sus, terapia diureticd si, eventual, ventilatia mecanica
sau medicatia hemodinamicd de sustinere. Administrarea
de AINS si glucocorticoizi este utilizatd, dar nu se bazeaza pe
dovezi [17, 26]. Cand apare edemul de reexpansiune, acesta
are loc, de obicei, in 1-2 ore dupé reexpansiunea plamanului.
Factorii de risc pentru dezvoltarea edemului de reexpansiune
includ vérsta <40 de ani, peste 30% din plamanul comprimat,
pneumotoraxul de tensiune, compresia pliméanului mai mult de
trei zile si decompresia rapida [44].

Management durerii la pacientii cu drenaj pleural

o Managementul durerii sistemice - Existd abordéri
diferite in ce priveste administrarea medicamentului la pacientii
cu drenaj pleural: oral, parenteral (subcutanat sau i/v) sau rectal.
Medicamentele orale sunt preferate, insd calea de aplicare este
determinata, in principal, de severitatea durerii si de posibilitatea
absorbtiei enterale. In perioada precoce postoperatorie, pacientii
pot suferi de greatd, vome si atonie gastroenterald. In aceste
cazuri, este preferatd aplicarea i/v (perfuzie scurtd). Pentru
cuparea durerii foarte severe, medicamentul de electie este unul
opioid [66]. Exista mai multe opioide foarte puternice (morfina,
hidromorfon, fentanil, sufentanil, piritramidd, petidina) si
opioide cu potentd scizuta (tramadol, tilidina/naloxona), care
trebuie sa fie utilizate in functie de experienta medicului si de
circumstantele individuale ale pacientilor [83].

o Anestezie regionala - Anestezia epidurald toracicd este
cea mai eficientda metoda de a trata disconfortul la pacientii
cu drenaje pleurale. Aceasta este un tratament regional care
administreaza anestezic local aproape de maduva spindrii,
in spatiul epidural, frecvent in combinatie cu un agonist al
receptorului a2-adrenergic. Cateterele epidurale sunt plasate
intre T4 si T10 pentru a realiza un control adecvat al durerii
in ceea ce priveste drenajul pleural. Acest medicament
poate fi administrat ca o singurd injectie, o singurd data,
in spatiul epidural, sau prin infuzie continud folosind un
cateter. Contraindicatiile pentru anestezia epidurald includ:
coagulopatia, infectia in zona injectarii si alergii la anestezicele
locale, precum si refuzul pacientului.

In timpul anesteziei epidurale pot apirea mai multe reactii
adverse si complicatii:

- Un bloc al nervului simpatic, sau a unei pérti a nervului,
poate duce la o sciddere semnificativd a tensiunii arteriale, care
necesita tratament.

- In timpul punctiei, poate aparea o leziune produsa de ac,
care poate provoca o durere de cap ,,spinald”

- Daca anestezicul local este infuzat incorect intr-o regiune
a coloanei vertebrale, poate apirea hipotensiune arteriald,
depresie respiratorie si bradicardie semnificativa.

- Méduva spinarii poate fi lezata daca locul punctiei este
prea mare, ceea ce poate duce la dureri neuropatice si semne
de paralizie.

- Lezarea vaselor de sange din spatiul epidural poate duce la
un hematom care provoaca presiune asupra maduvei spindrii cu
simptome neurologice ulterioare (chiar paraplegie).

- O complicatie severa este un abces epidural, fiind rezultatul
unei proceduri efectuatd in conditii nesterile sau a raspandirii
hematogene dintr-o zond infectatd vecina. Aceastd complicatie
poate duce, de asemenea, la deficite neurologice precum
paraplegia.

- Efectele secundare sistemice ale anestezicului local pot
include simptome neuro- si/sau cardiotoxice.

Administrarea medicamentelor (opioide si/sau anestezice
locale) se poate face si printr-un sistem controlat de pacient
(aplicatie epidurald controlata de pacient), ceea ce duce la o
eficientd mai buna a controlului durerii si un mai bun control
de cétre pacient [44].

Un bloc paravertebral este o procedura comparabila cu
analgezia epidurald ca eficientd, dar are efecte secundare mai
putine. Prin urmare, un bloc paravertebral poate fi o procedura
foarte buna pentru a trata durerea la pacientii cu drenuri
pleurale. Spatiul paravertebral este un spatiu triunghiular care
este marginit de corpul vertebral (lateral), pleura (anterior),
lig. costotransversum (posterior) si corpul vertebral (medial).
Aici sunt localizate nervul spinal cu ramurile ventrale si dorsale,
precum si fibre pre- si postganglionare ale trunchiului simpatic.

Aplicarea anesteziculuilocal determina aici un bloc simpatic,
motor si senzorial unilateral.

Efectele secundare si complicatiile blocurilor paravertebrale:

- Pneumotoraxul poate apérea din cauza vatamarii neinten-
tionate a pleurei. Acest lucru poate fi mai putin dramatic dacé
exista deja un tub pleural.

- Sindromul Horner poate aparea din cauza blocarii ganglio-
nului stelat, localizat la nivelul primei vertebre toracice (rar).

- Punctia neintentionata a durei duce la anestezie spinala.

- Injectia neintentionatd de anestezic local poate duce la
complicatii cardiace (aritmie) si/sau neurologice (convulsii



36

Nr. 4 (73),2019 - sz

cerebrale).

- Pot aparea reactii alergice la anestezicele locale.

- Cain toate celelalte proceduri de anestezie regionala, poate
sa nu existe niciun efect asupra controlului durerii.

Blocurile paravertebrale sunt utilizate rar, deoarece nu este o
procedura simpla [44].

Un bloc nervos intercostal este o altd optiune a anesteziei
regionale periferice. Nervii intercostali derivd din ramuri
ventrale, din nervii spinali, pe fiecare parte a tuturor vertebrelor
toracice respectiv. Acest bloc se executa de-a lungul marginii
inferioare a coastelor, cu artera si vena corespunzatoare, intre
muschii intercostali externi si interni si o parte a muschilor
abdominali. Nervii inerveazd muschii intercostali si sunt
responsabili pentru un segment de inervare senzoriala. Blocul
nervos la nivelul inciziei pielii si drenajului pleural permite
analgezia precisa a nervului intercostal corespunzétor. Drenajele
pleurale sunt, de obicei, introduse intre al treilea si a al saselea
spatiu intercostal, pe linia axilard anterioard sau axilara medie.
Blocul va fi realizat la nivelul corespunzator. Aceastd metoda
poate fi utilizata pentru a trata durerea potential severa, care
apare dupa introducerea unui drenaj pleural sau in perioada
intra- sau preoperatorie pentru toracotomie sau toracoscopie.
Contraindicatiile includ: coagulopatia, infectia in zona punctiei,
alergiile la anestezicele locale sau refuzul pacientului. Nu uitati
cd acumularea de anestezice locale poate duce la aritmii, infarct
miocardic acut si epilepsie. O altd complicatie a blocurilor
transcutanate este un pneumotorax. Deoarece procedura este
efectuatd pentru a rezolva durerea cauzata de un drenaj pleural,
aceasta complicatie poate fi neglijatd, deoarece deja existd un
dren [44].

o Pacienti cu drenaj pleural fira interventii chirurgicale
- Pacientii cu un drenaj pleural care nu au fost supusi unei
interventii chirurgicale tind sd sufere mai putine dureri. Un
anestezic regional este indicat, deoarece diminueazd efectele
secundare sistemice. Dacd exista contraindicatii sau pacientul
neagd acest moment de anestezie, controlul durerii ar trebui sa
fie efectuat conform schemei de stadializare OMS. Ori de cate
ori este posibil este recomandatd asocierea fizioterapiei [44].

« Pacienti cu dependenté de substante opioide - La paci-
entii care sunt dependenti de opioizi sau care au fost anterior
dependenti, anestezia regionala este preferata, atat timp cat
nu existd contraindicatii specifice si pacientul este apt. In plus,
nonopioidele si coanalgezicele trebuie administrate pentru a
optimiza gestionarea durerii. Opioidele pot fi administrate si la
pacientii cu antecedente de dependenté de opioide in functie de
intensitatea durerii. Conform schemei de stadiu OMS, terapia
trebuie sé fie inceputa cu un opioid cu potentd scazuta (tilidind/
naloxond). Dacé este nevoie, aceste medicamente ar putea fi
inlocuite cu un opioid puternic. Daca este necesar, se poate
administra un medicament de lungd durata. De asemenea,
trebuie evitat controlul insuficient al durerii la un pacient care
suferd de dependenta [44].

o Aplicarea gelului cu lidocain - Pentru a reduce durerea
cauzatd de drenaj pleural, se aplicd gel de lidocaina (2%) pentru
a acoperi incizia pielii si zona in care tubul este in contact cu
pielea [40, 44].

Inliturarea drenajului pleural

Timpul corect pentru indepartarea unui dren pleural este
determinat in principal de doi parametri: scurgerea de aer si
producerea de lichide [44].

Medica

« Eliminiri de lichid - In ultimii 20 de ani, a avut loc o
liberalizare semnificativa in ceea ce priveste cantitatea de lichid
care ar trebui sd impiedice inliturarea drenajului pleural. In anii
’70, a fost necesara o scurgere mai mica de 100 ml/ 24 h pentru
indepartarea unui drenaj pleural. Au fost efectuate numeroase
studii in ultimele decenii care au ardtat ca un drenaj pleural, in
procedurile toracice standard (rezectii, biopsii, etc), ar putea fi
indepdrtat in siguranta cu elimindri de pana la 400 ml/ 24 h. Un
studiu realizat de Bjerregaard et al. a demonstrat ca un drenaj
pleural poate fi indepirtat in sigurantd cu eliminéri de pana la
500 ml / 24 h de drenaj, fard revirsare semnificativd sau fard a
provoca ulterior o problema relevanta clinic 8, 11]. Rezultatele
de scurgere ale drenajului pleural sub 100 ml / 24 h sunt
considerate a fi suficient de scazute pentru a elimina drenajul
pleural in sigurantd, dar trebuie sa subliniem faptul cd nu
exista totusi dovezi clare pentru acest lucru. Dupa procedurile
standard, cum ar fi lobectomia sau segmentectomia, o drenare
pleurald poate fi indepartatd in siguranta cu o productie de lichid
de 400 ml / 24 h. Trebuie sd ludm intotdeauna in consideratie
factorii specifici pacientului, cum ar fi orice boald de bazi,
procedura operativa si calitatea lichidului scurs [44].

o Aer - Al doilea criteriu care determind sincronizarea
elimindrii drenajului pleural este prezenta unei scurgeri de aer.
Dacéd nu se detecteazd scurgeri de aer si productia de lichid
se afld intr-un interval tolerabil, drenul poate fi indepartat.
Experientele cu sistemele de drenare electronice, de-a lungul
mai multor ani, au arétat ca scurgerile mici de aer (20-40 ml/
min), care sunt stabile timp de 6-8 ore, sunt, de asemenea,
acceptabile pentru a indeparta in sigurantd drenul. ,,Scurgeri de
aer” foarte mici, observate cu sisteme electronice, pot fi atribuite
sensibilitatii mai mari de efectuare a masurdrilor [8, 44]. Aceste
scurgeri foarte mici de aer sunt irelevante din cauza scurgerilor
din sistem (pacient - tuburi - sistem). Intr-o astfel de situatie,
observarea unei scurgeri de aer stabile, in cantitati foarte mici, pe
o perioada de 6-8 ore, este cruciald inainte de a elimina drenajul.
Cu criteriile de mai sus drenajului pleural poate fi indepértat in
siguranta, indiferent de timpul trecut de la procedura initiala.
Din pacate, in literatura existd putine informatii cu privire la
sincronizarea corectd pentru indepértarea tubului pleural
Orientérile de la British Thoracic Society sunt vagi pentru
eliminarea drenului si afirma ca se poate face ,,dupéd confirmarea
radiologica a tratamentului de succes” [6, 54, 84].

 Radiografie inaintea inlaturarii drenajului pleural - Nu
exista un raspuns final, dar Bjerregaard si colab. au demonstrat
cé este sigur sd se evite o radiografie toracica de rutind inainte
de indepértarea unui drenaj pleural [9]. Doar 10 din 1097
radiografii toracice de rutina, in urma unei interventii toracice
minime invazive (cu sau fard rezectie), prezinta necesitate de
redrenare. Nu existd dovezi ca in prezenta unui pacient fara
simptome trebuie efectuatd o radiografie ,finald” - chiar si
din motive medicale/legale. In Germania, in special, nu existd
un context legal care sa forteze sau sé justifice acest lucru. Nu
exista niciun scenariu universal valabil cu privire la momentul
elimindrii unui drenaj pleural. Fiecare pacient trebuie evaluat
individual in ce priveste momentul corect pentru eliminarea
drenajului, pe baza procedurii efectuate, a oricarei boli care
stau la baza obiectivului terapeutic. In orice rezectie pulmonara
standard necomplicata, drenul poate fi indepértat dacd nu exista
scurgeri de aer, iar productia de lichide este sub pragul stabilit in
acel centru individual, indiferent de timp scurs de la procedura
[44].
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Concluzii

o Drenajul pleural este un gest terapeutic, in aparentd minor,
dar care are semnificatii majore si angajeaza atit medicul, cat si
pacientul.

o Drenajul pleural indicat la momentul optim §i executat
corect, poate obtine rezultate terapeutice asteptate.

o Concordanta intre executia corectd si supravegherea in
dinamica a evolutiei, precum si corectarea la timp a deficientelor
in vederea functionarii corecte, sunt obligatorii.

« Trebuie efectuata incadrarea gesturilor in planul terapeutic
complex, de tratament general cu antibiotice (in raport cu flora
microbiand) §i corectarea constantelor biologice, in special
proteice si hidroelectrolitice (plasma, proteine, lichide), regim
alimentar adecvat (hiperproteic, hipercaloric) bogat in vitamine.

o Asocierea fizioterapiei, a tusei asistate, asigurarea permea-
bilitatii cdilor aeriene, dupd suprimarea drenajului sunt
obligatorii.
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