
Rezumat
Introducere: Pleuro-pericarditele maligne reprezintã o compli-
caåie comunã care poate surveni în cursul oricãrei boli neo-
plazice.
Material şi metodã: Pentru perioada 01.01.1998 - 31.12.2008 
s-a efectuat un studiu retrospectiv. În aceastã perioadã 46 de 
bolnavi au fost diagnosticaåi şi trataåi pentru pleuro-pericardite
maligne în Clinica de Chirurgie Toracicã sub coordonarea
Prof. Teodor Horvat (din SUUMC).
Rezultate: Un numãr de 42 de pacienåi au fost operaåi prin
tehnici chirurgicale miniinvazive: 36 de bolnavi prin chirurgie
toracoscopicã şi 6 pacienåi prin CTVA. Cele mai frecvente
cancere primitive, care au stat la originea pleuro-pericarditelor
maligne abordate miniinvaziv, pe statistica noastrã, au fost
cancerele pulmonare (20 de cazuri). Procedeul chirurgical de
drenaj pericardic cel mai folosit a fost fenestrarea pleuro-peri-
cardicã toracoscopicã (34 de cazuri). Metoda chirurgicalã cea
mai folositã pentru împiedicarea recidivei revãrsatului malign
pleuro-pericardic a fost pleurodeza postoperatorie cu bleomicinã
(22 de cazuri) urmatã de talcajul pleural toracoscopic (14 cazuri).
Concluzii: Chirurgia miniinvazivã joacã un rol important în
abordarea cazurilor de pleuro-pericardite neoplazice datoritã
eficienåei diagnostice şi terapeutice ridicate.

Cuvinte cheie: pleuro-pericardite maligne, chirurgie mini-
invazivã toracoscopicã

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
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IntroducereIntroducere

Pleuro-pericarditele maligne reprezintã o complicaåie comunã
care poate apare mai ales în evoluåia cancerelor pulmonare,
mamare sau alimfoamelor, dar care practic, poate surveni în
cursul oricãrei boli neoplazice.

Deobicei, ele reprezintã expresia stadiului de boalã malignã
avansatã, diseminatã, fiind corelate cu un prognostic nefast al
bolii neoplazice. De aceea, scopul principal al tratamentului
acestor efuziuni este reducerea simptomelor cu îmbunãtãåirea
calitãåii vieåii bolnavilor. 

Acest articol îşi propune sã studieze eficienåa tratamentului
chirurgical miniinvaziv adresat pleuro-pericarditelor neoplazice,
pornind de la un studiu retrospectiv asupra maladiilor pleurale
şi pleuro-pericardice abordate chirurgical clasic şi miniinvaziv
în perioada 1998-2008 în Clinica de Chirurgie Toracicã sub
coordonareaprofesorului Teodor Horvat (din SUUMC).

Realizarea unui drenaj permanent şi/sau desfiinåarea 
spaåiului pericardic sau pleural reprezintã elementele cheie ale
tratamentului definitiv al revãrsatelor pleuro-pericardice, consti-
tuind modalitãåi paleative eficiente cu rezultate bune în timp. 

Material æi MetodãMaterial æi Metodã

Au fost incluşi în studiu toåi bolnavii diagnosticaåi şi operaåi
cu pleuro-pericardite maligne în perioada 1998-2008. În
acest interval de timp au fost 46 de bolnavi cu prezenåa 
concomitentã a revãrsatului malign pleural şi pericardic, 12
pacienåi cu pericardite maligne fãrã pleurezie şi 440 de cazuri
de pleurezii neoplazice fãrã revãrsat pericardic. Datele statis-
tice au fost sistematizate sub formã de tabele sinoptice (pe
loturi); prezentarea acestora realizându-se prin reprezentãri
grafice de tip “sectorial – pie”, coloane şi curbe de inci-
denåã. Datele au fost analizate statistic utilizând-se corelatii
tip Pearson. Analizele statistice şi editarea au fost realizate
cu ajutorul software-urilor SPSS şi respectiv Microsoft Excel.

Chirurgia miniinvazivã a fost realizatã utilizând trusa
standard de chirurgie toracoscopicã (Storz), prevãzutã cu
telescop de 30° şi respectiv 45°, camerã video, sursã de
luminã, sistem de aspiraåie, sistem de electrocauterizare,
instrumente specifice toracoscopice, monitor şi sistem de
documentare video, minidepãrtãtor. 

Chirurgia toracicã mini-invazivã (Minimally Invasive
Surgery sau Minimal Access Surgery) se referã la intervenåii
chirurgicale majore practicate sub anestezie generalã cu
intubaåie selectivã, folosind un sistem video de preluare şi
redare a imaginilor. Acest tip de chirurgie se poate realiza fie
strict pe orificiile porturilor folosind doar instrumentar 
specific toracoscopiei (chirurgie toracoscopicã), fie poate asocia
o minitoracotomie prin care se pot utiliza atât instrumente
specifice chirurgiei miniinvazive cât şi din chirurgia toracicã
clasicã (CTVA – chirurgie toracicã video-asistatã).

RezultateRezultate

Revãrsatele pleuro-pericardice neoplazice au fost studiate
prin comparaåie în funcåie de cele douã tehnici chirurgicale

(clasice şi miniinvazive), analizând parametri caracteristici
acestei entitãåi patologice.

În cadrul lotului de pacienåi cu afecåiuni pleurale (1773 de
bolnavi), internaåi şi operaåi în perioada 1998-2008, se poate
observa cã 46 de bolnavi au fost diagnosticaåi şi trataåi pentru
pleuro-pericardite neoplazice. Aceastã cifrã reprezintã 3% din
numãrul total de bolnavi cu maladii pleurale cuprinse în cadrul
intervalului de studiu.

Analizând incidenåa pe decade de vârstã a cazurilor de
pleuro-pericardite maligne internate şi operate în perioada
1998-2008, s-a observat existenåa unui vârf de incidenåã la
nivelul decadei a 6-a de viaåã (coeficient de corelaåie
Pearson 0,119871, cu o valoare a lui p<0,0001) (Fig. 1). 

Femeile au fost mai afectate decât bãrbaåii (raport 1,55).
Analiza utilizãrii diferitelor tehnici chirurgicale (clasice şi

miniinvazive) în rezolvarea cazurilor de pleuro-pericardite
maligne aratã preferinåa pentru intervenåiile chirurgicale mini-
invazive (91% din cazuri) faåã de procedele clasice (4 pleuro-
tomii minime însoåite de drenaj pericardic subxifoidian) (9%
din cazuri).

Analizând grafic aceste cazuri se poate observa cã cea mai
frecvent utilizatã tehnicã miniinvazivã în pleuropericardita neo-
plazicã a fost chirurgia toracoscopicã (36 de cazuri) faåã de
CTVA (6 cazuri) (Fig. 2). Aceastã observaåie totuşi nu are 
semnificaåie statisticã (p=0.8123) existând o corelaåie pozitivã
foarte slabã (r=0,008402). Existã totuşi o tendinåã mai mare de
utilizare a chirurgiei toracoscopice în rezolvarea miniinvazivã a
cazurilor de pleuropericardite neoplazice faåã de CTVA.

Figura 1. Reprezentarea graficã a incidenåei pe decade de vârstã
a cazurilor de pleuro-pericarditele maligne, internate
æi operate în perioada 1998-2008

Figura 2. Reprezentarea graficã comparativã a tehnicilor 
chirurgicale utilizate în pleuro-pericarditele maligne
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Decada de vârstã cea mai afectatã a fost a 6-a (Tabelul 1).
Limitele de vârstã au fost cuprinse în intervalul 38-82 de ani.
Repartiåia pe sexe: 27 femei şi 15 bãrbaåi. Raportul bãrbaåi/
femei = 0,55. Analiza pe grupe de vârstã şi sex a evidenåiat 
predominenåa femeilor aflate în decada a 6-a de viaåã.

Cazurile de pleuro-pericardite neoplazice operate mini-
invaziv au fost analizate în ceea ce priveşte originea tumorii
primare. Au fost utilizate în acest scop, atât datele existente
în foile de observaåie ale pacienåilor (anamnezã, examene
imagistice, endoscopia bronşicã), cât şi buletinele anatomo-
patologice ale biopsiilor pleurale şi pericardice efectuate prin
chirurgie miniinvazivã. 

În 12 cazuri însã, nu s-a putut decela tipul cancerului 
primitiv, în ciuda analizãrii datelor menåionate anterior. În
aceste situaåii, s-a putut remarca indicaåia medicului anatomo-
patolog, redatã 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, în
cadrul studiului nostru, au fost cancerele pulmonare (20 de
cazuri) (Tabelul 2).

La majoritatea bolnavilor operaåi prin chirurgie toracos-
copicã (33 din 36 de pacienåi) s-au efectuat biopsii pleurale
parietale multiple (care au stat la baza stabilirii diagnosticului
de malignitate). În 2 cazuri, diagnosticul de malignitate a fost
stabilit prin biopsie pulmonarã.

În majoritatea cazurilor (34 din 36 de pacienåi) s-au efec-
tuat ferestre pleuro-pericardice prin chirurgie toracoscopicã. La
2 pacienåi, cantitatea micã de lichid pericardic demonstratã
prin examen ecografic preoperator nu a permis efectuarea 
ferestrei pleuro-pericardice toracoscopice datoritã riscului 
crescut de lezare a inimii. 

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

aceşti pacienåi au avut expansiune completã pulmonarã) iar la
22 de bolnavi s-a preferat utilizarea bleomicinei instilatã post-
operator pe tubul de dren.

Prin chirurgie toracicã videoasistatã (CTVA) au fost diag-
nosticaåi şi trataåi un numãr de 6 pacienåi cu pleuro-pericardite
maligne. Diagnosticul de malignitate a fost pus prin biopsii
pleurale parietale (5 cazuri) şi prin rezecåie pulmonarã atipicã
într-un caz. 

În 3 cazuri s-au efectuat ferestre pleuro-pericardice prin
CTVA. La 2 pacienåi cu pericardite neoplazice recidivate dupã
drenaj pericardic subxifoidian s-a practicat pericardectomie
paråialã stângã prin CTVA. La 1 pacient, cantitatea micã de
lichid pericardic demonstratã prin examen ecocord preoperator
nu a permis efectuarea ferestrei pleuro-pericardice CTVA
datoritã riscului crescut de lezare a inimii. 

Procedeul terapeutic adresat stopãrii producerii de lichid
pleural a fost pleurodeza intraoperatorie cu talc, care s-a 
efectuat în 3 cazuri. În celelate 3 cazuri s-a preferat instilarea
de bleomicinã pe tubul de dren, postoperator, evitându-se 
talcajul pleural (risc crescut de blocare a ferestrei pleuro-
pericardice datoritã simfizãrii plãmânului la pericardul fibros).

Chirurgia miniinvazivã în pleuro-pericarditele neoplazice,
ca orice chirurgie toracicã majorã, a necesitat anestezie 
generalã în toate cazurile. Nu au existat cazuri de pleuro-
pericardite maligne operate prin chirurgie miniinvazivã sub
anestezie localã.

În perioada de studiu nu s-au înregistrat incidente şi 
accidente intraoperatorii în timpul intervenåiilor chirurgicale
toracoscopice şi CTVA adresate pleuro-pericarditelor maligne.

Pe lotul de pacienåi studiat nu s-au înregistrat complicaåii
postoperatorii precoce sau tardive.

La 3 bolnavi din cei 14 la care s-a practicat talcaj pleural
toracoscopic s-a înregistrat recidiva pericarditei, prin blocarea
fereastrei pleuro-pericardice datoritã simfizãrii plãmânului la
pericardul fibros. La aceşti pacienåi s-a efectuat ulterior drena-
jul pericardic subxifoidian al colecåiei pericardice.

Discuåii Discuåii 

Datoritã dublei componente lichidiene, pleuralã şi pericardicã,
se poate vorbi în cazul pleuro-pericarditelor de fenomene 
clinice combinate, cu apariåia tulburãrilor respiratorii (ce pot
ajunge pânã la insuficienåã respiratorie severã) şi a tulburãrilor
cardio-circulatorii secundare alterãrii întoarecerii venoase şi
scãderii debitului cardiac (tamponadã cardiacã).

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

Tomografia computerizatã oferã o imagine de ansamblu a

Tabelul 1. Prezentarea comparativã a numãrului de cazuri de pleuro-pericardite maligne abordate prin chirurgie miniinvazivã, 
pe decade de vârstã

Pe decade de vârstã 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Pleuro-pericardite maligne miniinvaziv 0 0 0 3 9 16 9 4 1 0 42

1. cancer pulmonar     20 cazuri
2. punct de plecare necunoscut  12 cazuri
3. cancer mamar 8 cazuri
4. mezoteliom pleural 1 caz
5. tumorã de mediastin 1 caz
Total 42 de cazuri

Tabelul 2. Ierarhizarea tipurilor de cancere primare care au 
generat apariåia pleuro-pericarditelor neoplazice
operate prin chirurgie toracicã miniinvazivã
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Figura 3. Examenul radiologic toracic clasic æi CT: tumora bronhopulmonarã lob inferior drept asociatã cu pleurezie dreaptã æi cu
revãrsat lichidian pericardic circumferenåial (cazuistica Clinicii)
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leziunilor endotoracice – pulmon, pleurã, mediastin, perete
toracic, pericard – cord, permiåând orientarea spre un 
diagnostic etiologic al revãrsatului pericardic (Fig. 3). Examenul
CT vizualizeazã foarte bine revãrsatul pericardic, topografia şi
grosimea “cãmãşii“ lichidiene care înconjoarã inima (1). Nu
oferã date despre funcåia cordului, dar permite chirurgului sã se
orienteze asupra “punctului de atac” pentru a obåine decom-
primarea cordului.

Echografia transtoracicã evidenåiazã prezenåa lichidului
pleural, având o sensibilitate mai mare decât radiografia 
toracicã. Este foarte utilã în reperajul colecåiilor pleurale
închistate, necesar efectuãrii toracocentezei exploratorii sau
evacuatorii. Echocardiografia mono, bi- sau tridimensionalã
este explorarea paraclinicã de elecåie în revãrsatele pericardice.
Prin echocardiografie se pot obåine datele morfologice despre
pericard – cord, cât şi date funcåionale despre micard şi 
aparatul valvular.

Pe electrocardiogramã se pot observa, în funcåie de volumul
revãrsatului pericardic, complexe QRS microvoltate. 

Recoltarea lichidului pericardic se poate face prin puncåie
subxifoidianã, care are rol diagnostic şi terapeutic (decompri-
marea cordului) sau în timpul realizãrii ferestrei subxifoidiene
sau pericardo-peritoneale.

Citologia pozitivã a lichidului pleural sau pericardic
încadreazã revãrsatul respectiv în categoria malignã. Datoritã
particularitãåilor patogenice de apariåie a pleureziei sau peri-
carditei la un bolnav cunoscut cu tumorã malignã, prezenåa
malignitãåii pleuro-pericardice nu poate fi pusã în evidenåã
prin citologie în toate cazurile: 60% în pleurezii şi 58 – 78% în
pericardite. Este necesar sã se fi produs exfolierea celulelor 
canceroase în revãrsatul lichidian (2).

Examenul histopatologic se poate face din pleura parietalã
recoltatã prin biopsie pleuralã mniinvazivã sau clasicã şi din
pericardul fibros, recoltat prin abord subxifoidian sau prin
chirurgie toracoscopicã sau prin toracotomie. Biopsierea åintitã

a zonelor suspecte din pericardul fibros şi/sau pericardul 
visceral se face prin pericardoscopie subxifoidianã sau toracos-
copicã (3,4).

Biopsia pleuralã toracoscopicã este indicatã în pleureziile
recidivate rãmase fãrã diagnostic etiologic, prin examenul
citologic al fluidului pleural sau prin puncåia-biopsie pleuralã
percutanatã.

Aceastã metodã de diagnostic este superioarã tehnicilor
precedente, atingând o sensibilitate cuprinsã între 80% şi
100% (5).

Existã studii (6) care încearcã sã creascã sensibilitatea 
diagnostica a acestei metode cãtre 100% prin combinarea 
toracoscopiei cu diagnosticul prin fluorescenåã (thoracoscopic
fluorescence diagnosis – TFD). 

Sensibilitatea diagnosticã a biopsiei pericardice nedirijate
este mai micã decât a examenului citologic. Campbell (7), pe
un lot de bolnavi cu citologie pozitivã, a reuşit sã punã 
diagnosticul histopatologic, doar într-un procent de 45, restul
de 55% din examinãri fiind negative.

Conduita terapeuticã în pleuro-pericarditele maligne
depinde de prezenåa sau absenåa semnelor de tamponadã 
cardiacã. Tamponada cardiacã este cel mai bine tratatã prin
pericardocentezã sau prin drenaj pericardic subxifoidian, sub
anestezie localã (8). Anestezia generalã, utilizatã pentru drena-
jul pericardic subxifoidian de urgenåã sau pentru fenestrarea
pericardo-pleuralã toracoscopicã, trebuie evitatã. Pacienåii cu
tamponadã cardiacã au un titru crescut de catecolamine endo-
gene cu rol de suport circulator. În timpul inducåiei anesteziei
generale se produce inhibarea acestui mecanism vasopresor
protector, ceea ce poate duce la colaps circulator înainte ca
drenajul pericardic sã fie efectuat.

Prezenåa revãrsatului pericardic fãrã asocierea semnelor
de tamponadã cardiacã permite efectuarea intervenåiilor
chirurgicale cu anestezie generalã, adresate cavitãåii peri-
cardice. 
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În prezenåa semnelor de malignitate (citologie malignã
pericardicã sau pleuralã, istoric de cancer) drenajul lichidului
pericardic şi pleural rãmâne scopul tratamentului chirurgical,
pentru ameliorarea simptomelor şi îmbunãtãåirea calitãåii vieåii
acestor bolnavi aflaåi în stadii avansate ale bolii neoplazice. 

Existã variate modalitãåi terapeutice paleative adresate
prezenåei revãrsatelor maligne pleurale, de la simpla toraco-
centezã evacuatorie sau drenaj pleural prin pleurotomie 
minimã, pânã la pleurodeza prin chirurgie toracoscopicã sau pe
tubul de dren pleural sau pleurectomia parietalã miniinvazivã
sau clasicã. 

Eficienåa acestor metode de tratament în ceea ce priveşte
prevenirea recidivei revãrsatelor pleurale maligne a fost
redatã de cãtre Hausheer şi Yarbo şi de cãtre Robson (9, 10)
(vezi Tabelul 3): 

Din experienåa acestor autori reiese eficienåa mare a talca-
jului pleural şi a pleurectomiei parietale în prevenirea recidivei
pleureziilor maligne. La 3 luni postoperator, acelaşi studiu 
stabileşte eficienåa talcajului pleural în 95% din cazuri 
comparativ cu bleomicina (70%) şi cu tetraciclina (47%).

În cazurile care asociazã şi revãrsat malign pericardic s-au
efectuat studii ale eficienåei diferitelor metode de tratament
ce abordeazã cavitatea pericardicã (11,12) (Tabelul 4).

Se poate constata din aceste studii cã fenestrarea 
pericardo-pleuralã toracoscopicã este cea mai eficientã
modalitate terapeuticã adresatã revãrsatelor pericardice
maligne.

Cea mai agresivã metodã de tratament chirurgical în 
pleuro-pericarditele maligne rãmâne pericardectomia ante-
rioarã prin toracotomie clasicã. Piehler (13) remarcã existenåa
unei corelaåii directe între întinderea pericardectomiei şi 
eficienåa sa clinicã. Odatã cu dezvoltarea tehnicilor video-
asistate s-a reuşit efectuarea unor pericardectomii similare prin
abord miniinvaziv (11,12).

Atât fenestrarea pericardo-pleuralã miniinvazivã cât şi peri-
cardectomia videosistatã sau clasicã, se fac prin abordarea
simultanã a cavitãåilor pleuralã şi pericardicã, fiind utile în
tratamentul chirurgical clasic sau miniinvaziv al revãrsatelor
pleuro-pericardice maligne. 

Fenestrarea pericardo-pleuralã toracoscopicã trebuie fãcutã
pe un bolnav echilibrat hemodinamic şi respirator, capabil sã
suporte o anestezie generalã cu intubaåie bronhicã selectivã şi
ventilarea unui singur plãmân. Dacã starea pacientului nu ar
permite acest lucru (bolnav în tamponadã cardiacã) ar fi 
necesar un drenaj pericardic subxifoidian sub anestezie localã
asociat unei pleurotomii minime cu evacuare de lichid pleural
şi talcaj pe tubul de dren.

Stabilirea cãii de abord aparåine chirurgului, care va avea în
vedere topografia şi grosimea lamei de lichid pericardic, 
precum şi coexistenåa epanşamentului pleural, asociat- uni sau
bilateral. Se va interveni pe partea cu revãrsat pleural, iar în
caz de bilateralitate lichidianã, pe partea unde cantitatea de
lichid este mai mare. Controlateral se va face o pleurotomie
minimã, pentru ca bolnavul sã poatã suporta ventilaåia pe un
singur plãmân.

Primul port pentru toracoscop se inserã în spaåiul VI
intercostal pe linia axilarã posterioarã, mai sunt necesare

încã 2 porturi, care vor respecta principiul “triangularizãrii”.
Ele se vor creea în funcåie de conformaåia anatomicã şi
aspectul endotoracic, în spaåiul III-IV, respectiv VII, pe linia
axilarã anterioarã (1).

Manevra cea mai greu de realizat este deschiderea peri-
cardului aflat în tensiune. Se poate efectua o puncåie peri-
cardicã sau un mic punct de fulguraåie electricã (Horvat),
prin care se va evacua lichidul pericardic.

Este momentul în care poate fi lezat cordul, mai uşor pe
partea dreaptã (atriul sau ventriculul drept care au pereåi 
subåiri) sau arterele coronare. Dupã scãderea tensiunii peri-
cardice, pericardul este agãåat cu o pensã şi se trece la 
fenestrare prin rezecåia unui fragment de pericard de 3/3 cm.
Manevra se executã cu cârligul electric, foarfeca sau staplerul –
EndoGia. (Fig. 4, 5, 6)

Unii autori (1) recomandã o fereastrã generoasã de 15-30
cm2, care cel puåin pe partea dreaptã, poate fi factor de risc
pentru hernierea cordului.

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

În timpul operaåiei se pot produce leziuni ale pachetului
vascular intercostal, ale parenchimului pulmonar, ale nervului
frenic sau ale cordului. Lezarea cordului impune reconversia şi
repararea plãgilor prin suturã cu fir monofilament. Fibrilaåia
ventricularã este un incident ce pune viaåa bolnavului în 
pericol imediat. Poate apare în urma contactului electro-
cauterului monopolar cu muşchiul cardiac. Unii chirurgi

Tabelul 3. Eficienåa metodelor de tratament în ceea ce priveæte
prevenirea recidivei revãrsatelor pleurale maligne (9,10)

Metode de tratament Absenåa recidivei pleureziei
maligne la 30 de zile

Toracocentezã 2%
Drenaj pleural 18%
Pleurodezã cu tetraciclinã 70%
Pleurodezã cu doxiciclinã 75%
Pleurodezã cu bleomicinã 84%
Pleurodezã cu talc 95%
Pleurectomie 98%

Tabelul 4. Eficienåa metodelor de tratament în ceea ce priveæte 
prevenirea recidivei revãrsatelor pericardice maligne (11,12)

Metode de tratament Absenåa recidivei revãrsatului
pericardic malign la 3 luni

Pericardocentezã 10%
Pericardocentezã cu 
injectarea de agent sclerozant 75%
Fereastrã subxifoidianã 86%
Fereastrã toracoscopicã 95%
Fereastrã prin toracotomie 90%
Fereastrã pericardo-peritonealã 90%
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preferã cauterul bipolar pentru a realiza rezecåia pericardului.
Riscul de fibrilaåie ventricularã, impune prezenåa unui defibri-
lator electric, disponibil, în sala de operaåie.

Prognosticul imediat al bolnavului cu revãrsate peri-
cardice maligne este influenåat de riscul de apariåie a 
sindromului de debit cardiac scãzut postoperator (SDCSP).

SDCSP reprezintã principala cauzã de mortalitate 
precoce la bolnavii cu revãrsate pericardice.

Este necesarã monitorizarea cardiacã şi suport inotropic
pentru depãşirea momentului critic.

Prognosticul pe termen lung nu este influenåat de vârstã,
sex, interesarea pericardului de cãtre procesul malign.
Prognosticul tardiv este în relaåie strânsã cu tipul de tumorã
malignã, care a determinat apariåia revãrsatului malign.

Astfel, supravieåuirea este mai mare în limfoame (20,4
luni), faåã de alte tumori maligne (4,9 luni) (14). Iar din
acestea din urmã, cancerul de sân are un prognostic mai bun

AA BB

Figura 4. Evacuarea lentã a lichidului din pericard printr-un mic punct de fulguraåie electricã (Horvat)(cazuistica Clinicii)

AA BB

Figura 5. Fenestrare prin rezecåia unui fragment de pericard cu cârligul electric. (cazuistica Clinicii)

Figura 6. Aspect toracoscopic: fenestrare pericardicã cu
endostaplerul (cazuistica Clinicii)
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(8,3 luni) (15).
Procedura chirurgicalã nu influenåeazã supravieåuirea în

pericarditele maligne.

ConcluziiConcluzii

1. Chirurgia toracoscopicã şi chirurgia toracicã video-
asistatã (CTVA) sunt metode sigure şi eficiente care pot
fi folosite cu succes în diagnosticul şi tratamentul 
maladiilor pleurale. 

2. Analiza utilizãrii diferitelor tehnici chirurgicale (clasice
şi miniinvazive) în rezolvarea cazurilor de pleuro-
pericardite maligne aratã preferinåa pentru intervenåiile
chirurgicale miniinvazive (91% din cazuri) faåã de 
procedele clasice (9% din cazuri).

3. Dintre procedeele miniinvazive utilizate pentru diagnos-
ticarea şi tratarea cazurilor de pleuro-pericardite 
neoplazice, chirurgia toracoscopicã a deåinut primul loc
ca frecvenåã (78% din pleuro-pericarditele neoplazice au
fost abordate prin aceastã tehnicã), devansând 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, în cadrul studiului nostru, au fost cancerele 
pulmonare (20 de cazuri).

5. Chirurgia miniinvazivã joacã un rol important în 
abordarea cazurilor de pleuro-pericardite neoplazice
datoritã traumatismului minim (la care sunt supuşi aceşti
pacienåi, cu stare generalã alteratã, cu tulburãri repira-
torii şi cardio-circulatorii), datoritã eficienåei diagnostice
şi terapeutice ridicate (decomprimarea cordului prin
evacuarea lichidului pericardic, împiedicarea refacerii
lichidului pleural prin pleurodezã, biopsii pleurale şi peri-
cardice åintite), duratei reduse de spitalizare urmatã de
trimiterea în timp scurt a pacienåilor cãtre serviciile de
oncologie, având o stare generalã acceptabilã care sã le
permitã efectuarea tratamentului oncologic.
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