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Chirurgia miniinvaziva in tratamentul pleuro-pericarditelor maligne
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Rezumat

Introducere: Pleuro-pericarditele maligne reprezintd o compli-
catie comund care poate surveni in cursul oricdrei boli neo-
plazice.

Material si metodd: Pentru perioada 01.01.1998 - 31.12.2008
s-a efectuat un studiu retrospectiv. In aceastd perioada 46 de
bolnavi au fost diagnosticati si tratati pentru pleuro-pericardite
maligne in Clinica de Chirurgie Toracicd sub coordonarea
Prof. Teodor Horvat (din SUUMC).

Rezultate: Un numar de 42 de pacienti au fost operati prin
tehnici chirurgicale miniinvazive: 36 de bolnavi prin chirurgie
toracoscopica si 6 pacienti prin CTVA. Cele mai frecvente
cancere primitive, care au stat la originea pleuro-pericarditelor
maligne abordate miniinvaziv, pe statistica noastrd, au fost
cancerele pulmonare (20 de cazuri). Procedeul chirurgical de
drenaj pericardic cel mai folosit a fost fenestrarea pleuro-peri-
cardica toracoscopici (34 de cazuri). Metoda chirurgical cea
mai folositd pentru impiedicarea recidivei revirsatului malign
pleuro-pericardic a fost pleurodeza postoperatorie cu bleomicina
(22 de cazuri) urmata de talcajul pleural toracoscopic (14 cazuri).
Concluzii: Chirurgia miniinvaziva joacd un rol important in
abordarea cazurilor de pleuro-pericardite neoplazice datoritd
eficientei diagnostice si terapeutice ridicate.
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Abstract

Minimally invasive surgery in the treatment of malignant
pleuro-pericardial effusions

Introduction: Malignant pleuro-pericardial effusions (MPPEs)
are a common problem in the treatment of patients with
cancer and may occur with any malignancy.

Methods: Between 01.01.1998 -31.12.2008 we conducted a
retrospective study. During this period of time 46 patients
were diagnosed and treated for malignant pleuro-pericardial
effusions in Clinic of Thoracic Surgery under Prof. Teodor
Horvat coordination (from SUUMC).

Results: In this study a total of 42 MPPEs have been
approached through minimally invasive procedures (36
patients underwent thoracoscopic procedures and 6 patients
were subjected to VATS). In our study, the pulmonary cancers
were the most frequent primary cancers who caused MPPEs
(22 cases). The thoracoscopic pleuro-pericardial window was
the most frequent and efficient procedure used for pericardial
drainage (34 cases). Effective control of the recurent malignant
pleural and pericardial effusions was made most frequent
through postoperative pleural bleomycin instillation (22 cases)
and through thoracoscopic insufflation of talc in 14 cases.
Conclusions: The minimally invasive thoracic surgery is a
safe and efficient method for diagnosis and treatment of
pleuro-pericardial effusions.

Key words: malignant pleural and pericardial effusions,
thoracoscopic minimally invasive treatment




Introducere

Pleuro-pericarditele maligne reprezinti o complicatie comuna
care poate apare mai ales in evolutia cancerelor pulmonare,
mamare sau alimfoamelor, dar care practic, poate surveni in
cursul oricérei boli neoplazice.

Deobicei, ele reprezinta expresia stadiului de boala maligna
avansatd, diseminati, fiind corelate cu un prognostic nefast al
bolii neoplazice. De aceea, scopul principal al tratamentului
acestor efuziuni este reducerea simptomelor cu imbunititirea
calitatii vietii bolnavilor.

Acest articol isi propune si studieze eficienta tratamentului
chirurgical miniinvaziv adresat pleuro-pericarditelor neoplazice,
pornind de la un studiu retrospectiv asupra maladiilor pleurale
si pleuro-pericardice abordate chirurgical clasic si miniinvaziv
in perioada 1998-2008 in Clinica de Chirurgie Toracici sub
coordonareaprofesorului Teodor Horvat (din SUUMC).

Realizarea unui drenaj permanent si/sau desfiintarea
spatiului pericardic sau pleural reprezinti elementele cheie ale
tratamentului definitiv al revarsatelor pleuro-pericardice, consti-
tuind modalititi paleative eficiente cu rezultate bune in timp.

Material si Metoda

Au fost inclusi in studiu toti bolnavii diagnosticati si operati
cu pleuro-pericardite maligne in perioada 1998-2008. in
acest interval de timp au fost 46 de bolnavi cu prezenta
concomitentd a revarsatului malign pleural si pericardic, 12
pacienti cu pericardite maligne fard pleurezie si 440 de cazuri
de pleurezii neoplazice fird revarsat pericardic. Datele statis-
tice au fost sistematizate sub formi de tabele sinoptice (pe
loturi); prezentarea acestora realizandu-se prin reprezentiri
grafice de tip “sectorial — pie”, coloane si curbe de inci-
denta. Datele au fost analizate statistic utilizind-se corelatii
tip Pearson. Analizele statistice si editarea au fost realizate
cu ajutorul software-urilor SPSS si respectiv Microsoft Excel.

Chirurgia miniinvazivd a fost realizatd utilizind trusa
standard de chirurgie toracoscopica (Storz), previzutd cu
telescop de 30° si respectiv 45°, camera video, sursid de
lumind, sistem de aspiratie, sistem de electrocauterizare,
instrumente specifice toracoscopice, monitor si sistem de
documentare video, minidepartitor.

Chirurgia toracicid mini-invazivd (Minimally Invasive
Surgery sau Minimal Access Surgery) se referd la interventii
chirurgicale majore practicate sub anestezie generali cu
intubatie selectiva, folosind un sistem video de preluare si
redare a imaginilor. Acest tip de chirurgie se poate realiza fie
strict pe orificiile porturilor folosind doar instrumentar
specific toracoscopiei (chirurgie toracoscopici), fie poate asocia
o minitoracotomie prin care se pot utiliza atat instrumente
specifice chirurgiei miniinvazive cét si din chirurgia toracicd
clasicd (CTVA - chirurgie toracica video-asistat).

Rezultate

Revirsatele pleuro-pericardice neoplazice au fost studiate
prin comparatie in functie de cele doua tehnici chirurgicale
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(clasice si miniinvazive), analizind parametri caracteristici
acestei entititi patologice.

in cadrul lotului de pacienti cu afectiuni pleurale (1773 de
bolnavi), internati si operati in perioada 1998-2008, se poate
observa ca 46 de bolnavi au fost diagnosticati si tratati pentru
pleuro-pericardite neoplazice. Aceasta cifrd reprezintid 3% din
numirul total de bolnavi cu maladii pleurale cuprinse in cadrul
intervalului de studiu.

Analizand incidenta pe decade de varstd a cazurilor de
pleuro-pericardite maligne internate si operate in perioada
1998-2008, s-a observat existenta unui varf de incidenta la
nivelul decadei a 6-a de viatd (coeficient de corelatie
Pearson 0,119871, cu o valoare a lui p<0,0001) (Fig. 1).

Femeile au fost mai afectate decat barbatii (raport 1,55).

Analiza utilizarii diferitelor tehnici chirurgicale (clasice si
miniinvazive) in rezolvarea cazurilor de pleuro-pericardite
maligne arata preferinta pentru interventiile chirurgicale mini-
invazive (91% din cazuri) fatd de procedele clasice (4 pleuro-
tomii minime insotite de drenaj pericardic subxifoidian) (9%
din cazuri).

Analizand grafic aceste cazuri se poate observa ci cea mai
frecvent utilizata tehnici miniinvaziva in pleuropericardita neo-
plazicd a fost chirurgia toracoscopica (36 de cazuri) fata de
CTVA (6 cazuri) (Fig. 2). Aceastd observatie totusi nu are
semnificatie statistica (p=0.8123) existand o corelatie pozitivi
foarte slaba (r=0,008402). Existi totusi o tendintd mai mare de
utilizare a chirurgiei toracoscopice in rezolvarea miniinvaziva a
cazurilor de pleuropericardite neoplazice fatd de CTVA.
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Figura 1. Reprezentarea graficd a incidentei pe decade de varstd
a cazurilor de pleuro-pericarditele maligne, internate
si operate in perioada 1998-2008
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Figura 2. Reprezentarea graficd comparativd a tehnicilor
chirurgicale utilizate in pleuro-pericarditele maligne
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Tabelul 1. Prezentarea comparativd a numdrului de cazuri de pleuro-pericardite maligne abordate prin chirurgie miniinvazivd,

pe decade de varstd
Pe decade de varsta 1 2 3 4 5 6 1 8 9 10
Pleuro-pericardite maligne miniinvaziv 0 3 9 16 9 4 1 0 42

Decada de varstd cea mai afectatd a fost a 6-a (Tabelul 1).
Limitele de varsta au fost cuprinse in intervalul 38-82 de ani.
Repartitia pe sexe: 27 femei si 15 barbati. Raportul barbati/
femei = 0,55. Analiza pe grupe de varsta si sex a evidentiat
predominenta femeilor aflate in decada a 6-a de viata.

Cazurile de pleuro-pericardite neoplazice operate mini-
invaziv au fost analizate in ceea ce priveste originea tumorii
primare. Au fost utilizate in acest scop, atat datele existente
in foile de observatie ale pacientilor (anamnezd, examene
imagistice, endoscopia bronsicd), cat si buletinele anatomo-
patologice ale biopsiilor pleurale si pericardice efectuate prin
chirurgie miniinvaziva.

In 12 cazuri insd, nu s-a putut decela tipul cancerului
primitiv, in ciuda analizirii datelor mentionate anterior. In
aceste situatii, s-a putut remarca indicatia medicului anatomo-
patolog, redata pe buletinul examenului histopatologic, de a se
efectua teste imunohistochimice complementare, pentru
elucidarea neoplaziei primare.

Cele mai frecvente cancere primitive care au stat la
originea pleuro-pericarditelor maligne abordate miniinvaziv, in
cadrul studiului nostru, au fost cancerele pulmonare (20 de
cazuri) (Tabelul 2).

La majoritatea bolnavilor operati prin chirurgie toracos-
copica (33 din 36 de pacienti) s-au efectuat biopsii pleurale
parietale multiple (care au stat la baza stabilirii diagnosticului
de malignitate). In 2 cazuri, diagnosticul de malignitate a fost
stabilit prin biopsie pulmonars.

In majoritatea cazurilor (34 din 36 de pacienti) s-au efec-
tuat ferestre pleuro-pericardice prin chirurgie toracoscopica. La
2 pacienti, cantitatea mica de lichid pericardic demonstrati
prin examen ecografic preoperator nu a permis efectuarea
ferestrei pleuro-pericardice toracoscopice datoritd riscului
crescut de lezare a inimii.

Prin chirurgie toracoscopicd, pentru stoparea producerii de
lichid pleural, la bolnavii cu pleuro-pericardite neoplazice s-au
efectuat 14 pleurodeze chimice intraoperatorii cu talc (doar

Tabelul 2. Ierarhizarea tipurilor de cancere primare care au
generat aparitia pleuro-pericarditelor neoplazice

operate prin chirurgie toracicd miniinvazivd

1. cancer pulmonar 20 cazuri
2. punct de plecare necunoscut 12 cazuri
3. cancer mamar 8 cazuri
4. mezoteliom pleural 1 caz
5. tumora de mediastin 1 caz

Total 42 de cazuri

acesti pacienti au avut expansiune completd pulmonar3) iar la
22 de bolnavi s-a preferat utilizarea bleomicinei instilati post-
operator pe tubul de dren.

Prin chirurgie toracici videoasistata (CTVA) au fost diag-
nosticati si tratati un numar de 6 pacienti cu pleuro-pericardite
maligne. Diagnosticul de malignitate a fost pus prin biopsii
pleurale parietale (5 cazuri) si prin rezectie pulmonari atipica
intr-un caz.

In 3 cazuri s-au efectuat ferestre pleuro-pericardice prin
CTVA. La 2 pacienti cu pericardite neoplazice recidivate dupa
drenaj pericardic subxifoidian s-a practicat pericardectomie
partiala stangd prin CTVA. La 1 pacient, cantitatea micé de
lichid pericardic demonstrati prin examen ecocord preoperator
nu a permis efectuarea ferestrei pleuro-pericardice CTVA
datorita riscului crescut de lezare a inimii.

Procedeul terapeutic adresat stoparii producerii de lichid
pleural a fost pleurodeza intraoperatorie cu talc, care s-a
efectuat in 3 cazuri. In celelate 3 cazuri s-a preferat instilarea
de bleomicinid pe tubul de dren, postoperator, evitindu-se
talcajul pleural (risc crescut de blocare a ferestrei pleuro-
pericardice datorita simfizarii plimanului la pericardul fibros).

Chirurgia miniinvaziva in pleuro-pericarditele neoplazice,
ca orice chirurgie toracici majord, a necesitat anestezie
generald in toate cazurile. Nu au existat cazuri de pleuro-
pericardite maligne operate prin chirurgie miniinvaziva sub
anestezie locali.

In pericada de studiu nu s-au inregistrat incidente si
accidente intraoperatorii in timpul interventiilor chirurgicale
toracoscopice si CTVA adresate pleuro-pericarditelor maligne.

Pe lotul de pacienti studiat nu s-au inregistrat complicatii
postoperatorii precoce sau tardive.

La 3 bolnavi din cei 14 la care s-a practicat talcaj pleural
toracoscopic s-a inregistrat recidiva pericarditei, prin blocarea
fereastrei pleuro-pericardice datoritd simfizarii plimanului la
pericardul fibros. La acesti pacienti s-a efectuat ulterior drena-
jul pericardic subxifoidian al colectiei pericardice.

Discutii

Datoritd dublei componente lichidiene, pleurals si pericardica,
se poate vorbi in cazul pleuro-pericarditelor de fenomene
clinice combinate, cu aparitia tulburérilor respiratorii (ce pot
ajunge pani la insuficient respiratorie severd) si a tulburirilor
cardio-circulatorii secundare alterdrii intoarecerii venoase si
scaderii debitului cardiac (tfamponada cardiaca).

Criteriile clinice de tamponada cardiaci sunt: tahicardia,
dispneea cu tahipnee, hipotensiunea (< 90 mm Hg), pulsul
paradoxal > 10 mm Hg.

Tomografia computerizatd oferi o imagine de ansamblu a



Figura 3. Examenul radiologic toracic clasic si CT: tumora bronhopulmonard lob inferior drept asociatd cu pleurezie dreaptd si cu
revdrsat lichidian pericardic circumferential (cazuistica Clinicii)

leziunilor endotoracice — pulmon, pleurd, mediastin, perete
toracic, pericard — cord, permitidnd orientarea spre un
diagnostic etiologic al revarsatului pericardic (Fig. 3). Examenul
CT vizualizeaza foarte bine revirsatul pericardic, topografia si
grosimea “cimasii“ lichidiene care inconjoard inima (1). Nu
ofera date despre functia cordului, dar permite chirurgului si se
orienteze asupra “punctului de atac” pentru a obtine decom-
primarea cordului.

Echografia transtoracicd evidentiaza prezenta lichidului
pleural, avand o sensibilitate mai mare decat radiografia
toracica. Este foarte utild in reperajul colectiilor pleurale
inchistate, necesar efectudrii toracocentezei exploratorii sau
evacuatorii. Echocardiografia mono, bi- sau tridimensionala
este explorarea paraclinica de electie in revirsatele pericardice.
Prin echocardiografie se pot obtine datele morfologice despre
pericard — cord, cat si date functionale despre micard si
aparatul valvular.

Pe electrocardiogrami se pot observa, in functie de volumul
revirsatului pericardic, complexe QRS microvoltate.

Recoltarea lichidului pericardic se poate face prin punctie
subxifoidiang, care are rol diagnostic si terapeutic (decompri-
marea cordului) sau in timpul realizirii ferestrei subxifoidiene
sau pericardo-peritoneale.

Citologia pozitivd a lichidului pleural sau pericardic
incadreazi revarsatul respectiv in categoria maligna. Datoriti
particularitatilor patogenice de aparitie a pleureziei sau peri-
carditei la un bolnav cunoscut cu tumori maligna, prezenta
malignitatii pleuro-pericardice nu poate fi pusd in evidenti
prin citologie in toate cazurile: 60% in pleurezii si 58 — 78% in
pericardite. Este necesar sa se fi produs exfolierea celulelor
canceroase in revarsatul lichidian (2).

Examenul histopatologic se poate face din pleura parietala
recoltatd prin biopsie pleurald mniinvaziva sau clasica si din
pericardul fibros, recoltat prin abord subxifoidian sau prin
chirurgie toracoscopici sau prin toracotomie. Biopsierea tintita

a zonelor suspecte din pericardul fibros si/sau pericardul
visceral se face prin pericardoscopie subxifoidiana sau toracos-
copica (3,4).

Biopsia pleurald toracoscopic este indicatd in pleureziile
recidivate ramase fira diagnostic etiologic, prin examenul
citologic al fluidului pleural sau prin punctia-biopsie pleurala
percutanata.

Aceastd metoda de diagnostic este superioard tehnicilor
precedente, atingand o sensibilitate cuprinsa intre 80% si
100% (5).

Existad studii (6) care incearci sa creascd sensibilitatea
diagnostica a acestei metode catre 100% prin combinarea
toracoscopiei cu diagnosticul prin fluorescenta (thoracoscopic
fluorescence diagnosis — TFD).

Sensibilitatea diagnostica a biopsiei pericardice nedirijate
este mai micd decat a examenului citologic. Campbell (7), pe
un lot de bolnavi cu citologie pozitivd, a reusit si puni
diagnosticul histopatologic, doar intr-un procent de 45, restul
de 55% din examinéri fiind negative.

Conduita terapeuticd in pleuro-pericarditele maligne
depinde de prezenta sau absenta semnelor de tamponadi
cardiacd. Tamponada cardiaci este cel mai bine tratatd prin
pericardocentezi sau prin drenaj pericardic subxifoidian, sub
anestezie locali (8). Anestezia general, utilizatd pentru drena-
jul pericardic subxifoidian de urgentd sau pentru fenestrarea
pericardo-pleurala toracoscopicd, trebuie evitatd. Pacientii cu
tamponadi cardiac au un titru crescut de catecolamine endo-
gene cu rol de suport circulator. In timpul inductiei anesteziei
generale se produce inhibarea acestui mecanism vasopresor
protector, ceea ce poate duce la colaps circulator inainte ca
drenajul pericardic s fie efectuat.

Prezenta revarsatului pericardic fara asocierea semnelor
de tamponadi cardiacd permite efectuarea interventiilor
chirurgicale cu anestezie generald, adresate cavititii peri-
cardice.
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In prezenta semnelor de malignitate (citologie maligna
pericardica sau pleural, istoric de cancer) drenajul lichidului
pericardic si pleural ramane scopul tratamentului chirurgical,
pentru ameliorarea simptomelor si imbunatatirea calititii vietii
acestor bolnavi aflati in stadii avansate ale bolii neoplazice.

Existd variate modalitdti terapeutice paleative adresate
prezentei revarsatelor maligne pleurale, de la simpla toraco-
centezd evacuatorie sau drenaj pleural prin pleurotomie
minima3, pani la pleurodeza prin chirurgie toracoscopica sau pe
tubul de dren pleural sau pleurectomia parietald miniinvaziva
sau clasica.

Eficienta acestor metode de tratament in ceea ce priveste
prevenirea recidivei revarsatelor pleurale maligne a fost
redati de catre Hausheer si Yarbo si de citre Robson (9, 10)
(vezi Tabelul 3):

Din experienta acestor autori reiese eficienta mare a talca-
jului pleural si a pleurectomiei parietale in prevenirea recidivei
pleureziilor maligne. La 3 luni postoperator, acelasi studiu
stabileste eficienta talcajului pleural in 95% din cazuri
comparativ cu bleomicina (70%) si cu tetraciclina (47%).

In cazurile care asociaza si revarsat malign pericardic s-au
efectuat studii ale eficientei diferitelor metode de tratament
ce abordeazi cavitatea pericardica (11,12) (Tabelul 4).

Se poate constata din aceste studii cd fenestrarea
pericardo-pleurald toracoscopicid este cea mai eficienta
modalitate terapeuticd adresati revarsatelor pericardice
maligne.

Cea mai agresivdi metodd de tratament chirurgical in
pleuro-pericarditele maligne rimane pericardectomia ante-
rioard prin toracotomie clasicé. Piehler (13) remarci existenta
unei corelatii directe intre intinderea pericardectomiei si
eficienta sa clinicd. Odatd cu dezvoltarea tehnicilor video-
asistate s-a reusit efectuarea unor pericardectomii similare prin
abord miniinvaziv (11,12).

Atat fenestrarea pericardo-pleurald miniinvazivi cat si peri-
cardectomia videosistatd sau clasicd, se fac prin abordarea
simultana a cavititilor pleurald si pericardica, fiind utile in
tratamentul chirurgical clasic sau miniinvaziv al revarsatelor
pleuro-pericardice maligne.

Fenestrarea pericardo-pleurala toracoscopici trebuie ficuti
pe un bolnav echilibrat hemodinamic si respirator, capabil sa
suporte o anestezie generald cu intubatie bronhica selectiva si
ventilarea unui singur plaman. Daca starea pacientului nu ar
permite acest lucru (bolnav in tamponadd cardiacd) ar fi
necesar un drenaj pericardic subxifoidian sub anestezie locald
asociat unei pleurotomii minime cu evacuare de lichid pleural
si talcaj pe tubul de dren.

Stabilirea caii de abord apartine chirurgului, care va avea in
vedere topografia si grosimea lamei de lichid pericardic,
precum si coexistenta epansamentului pleural, asociat- uni sau
bilateral. Se va interveni pe partea cu revarsat pleural, iar in
caz de bilateralitate lichidian, pe partea unde cantitatea de
lichid este mai mare. Controlateral se va face o pleurotomie
minima, pentru ca bolnavul s poati suporta ventilatia pe un
singur plaman.

Primul port pentru toracoscop se inserd in spatiul VI
intercostal pe linia axilard posterioard, mai sunt necesare

Tabelul 3. Eficienta metodelor de tratament in ceea ce priveste
prevenirea recidivei revdrsatelor pleurale maligne (9,10)

Metode de tratament Absenta recidivei pleureziei

maligne la 30 de zile

Toracocentezi 2%
Drenaj pleural 18%
Pleurodezi cu tetraciclind 70%
Pleurodezi cu doxiciclind 75%
Pleurodezi cu bleomicina 84%
Pleurodezi cu talc 95%
Pleurectomie 98%

Tabelul 4.  Eficienta metodelor de tratament in ceea ce priveste
prevenirea recidivei revdrsatelor pericardice maligne (11,12)

Metode de tratament Absenta recidivei revirsatului

pericardic malign la 3 luni

Pericardocentezi 10%
Pericardocentezi cu

injectarea de agent sclerozant 5%
Fereastra subxifoidiang 86%
Fereastra toracoscopica 95%
Fereastra prin toracotomie 90%
Fereastra pericardo-peritoneali 90%

incd 2 porturi, care vor respecta principiul “triangularizarii”.
Ele se vor creea in functie de conformatia anatomica si
aspectul endotoracic, in spatiul I1I-1V, respectiv VI, pe linia
axilara anterioara (1).

Manevra cea mai greu de realizat este deschiderea peri-
cardului aflat in tensiune. Se poate efectua o punctie peri-
cardicd sau un mic punct de fulguratie electrici (Horvat),
prin care se va evacua lichidul pericardic.

Este momentul in care poate fi lezat cordul, mai usor pe
partea dreaptd (atriul sau ventriculul drept care au pereti
subtiri) sau arterele coronare. Dupa scéderea tensiunii peri-
cardice, pericardul este agitat cu o pensd si se trece la
fenestrare prin rezectia unui fragment de pericard de 3/3 cm.
Manevra se executi cu carligul electric, foarfeca sau staplerul —
EndoGia. (Fig. 4, 5, 6)

Unii autori (1) recomandi o fereastrd generoasa de 15-30
cm2, care cel putin pe partea dreaptd, poate fi factor de risc
pentru hernierea cordului.

Toracele se dreneazi cu un singur tub de dren de 28 F sau
32F

in timpul operatiei se pot produce leziuni ale pachetului
vascular intercostal, ale parenchimului pulmonar, ale nervului
frenic sau ale cordului. Lezarea cordului impune reconversia si
repararea plagilor prin suturd cu fir monofilament. Fibrilatia
ventriculard este un incident ce pune viata bolnavului in
pericol imediat. Poate apare in urma contactului electro-
cauterului monopolar cu muschiul cardiac. Unii chirurgi
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Figura 5. Fenestrare prin rezectia unui fragment de pericard cu carligul electric. (cazuistica Clinicii)

prefera cauterul bipolar pentru a realiza rezectia pericardului.
Riscul de fibrilatie ventriculard, impune prezenta unui defibri-
lator electric, disponibil, in sala de operatie.

Prognosticul imediat al bolnavului cu revarsate peri-
cardice maligne este influentat de riscul de aparitie a
sindromului de debit cardiac scizut postoperator (SDCSP).

SDCSP reprezintd principala cauzia de mortalitate
precoce la bolnavii cu revirsate pericardice.

Este necesard monitorizarea cardiaci si suport inotropic
pentru depasirea momentului critic.

Prognosticul pe termen lung nu este influentat de varsta,
sex, interesarea pericardului de citre procesul malign.
Prognosticul tardiv este in relatie stransd cu tipul de tumori
maligna, care a determinat aparitia revirsatului malign.

Astfel, supravietuirea este mai mare in limfoame (20,4
luni), fata de alte tumori maligne (4,9 luni) (14). lar din
acestea din urm, cancerul de san are un prognostic mai bun

Figura 6. Aspect toracoscopic: fenestrare pericardicd cu
endostaplerul (cazuistica Clinicii)
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(8,3 luni) (15).
Procedura chirurgicald nu influenteazd supravietuirea in
pericarditele maligne.

Concluzii

1. Chirurgia toracoscopicd si chirurgia toracici video-
asistatd (CTVA) sunt metode sigure si eficiente care pot
fi folosite cu succes in diagnosticul si tratamentul
maladiilor pleurale.

2. Analiza utilizirii diferitelor tehnici chirurgicale (clasice
si miniinvazive) in rezolvarea cazurilor de pleuro-
pericardite maligne arati preferinta pentru interventiile
chirurgicale miniinvazive (91% din cazuri) fatd de
procedele clasice (9% din cazuri).

3. Dintre procedeele miniinvazive utilizate pentru diagnos-
ticarea si tratarea cazurilor de pleuro-pericardite
neoplazice, chirurgia toracoscopica a detinut primul loc
ca frecventa (78% din pleuro-pericarditele neoplazice au
fost abordate prin aceastd tehnicd), devansand utilizarea
tehnicilor de CTVA (13% din cazurile de pleuro-
pericardite maligne).

4. Cele mai frecvente cancere primitive care au stat la
originea pleuro-pericarditelor maligne abordate mini-
invaziv, in cadrul studiului nostru, au fost cancerele
pulmonare (20 de cazuri).

5. Chirurgia miniinvazivd joacd un rol important in
abordarea cazurilor de pleuro-pericardite neoplazice
datorita traumatismului minim (la care sunt supusi acesti
pacienti, cu stare generala alteratd, cu tulburéri repira-
torii si cardio-circulatorii), datoriti eficientei diagnostice
si terapeutice ridicate (decomprimarea cordului prin
evacuarea lichidului pericardic, impiedicarea refacerii
lichidului pleural prin pleurodeza, biopsii pleurale si peri-
cardice tintite), duratei reduse de spitalizare urmata de
trimiterea in timp scurt a pacientilor catre serviciile de
oncologie, avand o stare generald acceptabila care si le
permita efectuarea tratamentului oncologic.
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