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Rezumat 
În acest reviu este prezentată actualitatea şi necesitatea abordării leziunilor traumatice toracice prin achiziţii chirur-

gicale tehnice diagnostico-curative moderne, astfel evidenţiindu-se rolul toracoscopiei în rezolvarea leziunilor intrapleu-
rale şi prevenirea complicaţiilor pulmonare evolutive, ce au un impact direct asupra morbidităţii şi mortalităţii pacienţilor 
politraumatizaţi cu component toraco-pulmonar.
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Summary. Surgical management of thoracic trauma in terms of minimally-invasive techniques (Literature 
review)

The authors present the actuality and necessity of treatment of traumatic thoracic injuries reviewing the literature 
data. They highlight the importance of thoracoscopy in resolving the problem of intrapleural lesions and prevention of 
evolutive pulmonary complications which directly infl uence the morbidity and mortality in polytrauma patients with 
thoracic and pulmonary injuries.

Key words: thoracic trauma, thoracoscopy, minimal invasive surgery

Резюме. Хирургическое лечение травмы грудной клетки путем использования миниинвазивных 
методов (Обзор литературы)

В данном обзоре представлена актуальность и необходимость решения проблемы хирургического лечения 
травматических повреждений грудной клетки путем использования современной диагностической и лечебной 
техники, подчеркивается роль торакоскопии в терапии и предотвращении развития легочных осложнений травм, 
оказывающее непосредственное влияние на уровень заболеваемости и смертности у пациентов с политравмой, 
включающей повреждение грудной клетки и легких.
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Actualitate
Traumatismul toracic (TT) ocupă până la 30-40% 

din totalul traumatismelor, iar deoarece leziunile pro-
vocate au impact direct asupra funcțiilor pulmonare, 
acestea ca factor primar induc o letalitate de până la 
25-35% [1,2]. O treime dintre acestea sunt decese-
le imediat după traumă, iar în 75% situații leziunile 
traumatice toraco-pulmonare ca component asociat 
determină letalitatea la politraumatizați [2,3].

Majoritatea TT sunt contuzii toracice cu diferite 
leziuni intrapleurale și doar 1-13% reprezintă plăgile 
[1]. Studiile de specialitate raportează că 85-90% din 
TT pot fi  soluționate expectativ sau prin drenaj pleu-
ral și doar 15-30% din cazuri necesită toracotomie de 
urgență pentru resuscitare: hemotoracele masiv, tam-
ponada cardiacă, plăgile de dimensiuni mari, leziuni-
le vaselor magistrale, traumatismele traheo-bronhiale 
sau esofagiene evidente [1,3].

Un principiu important în managementul TT, pri-
vind un tratament cât mai adecvat și pentru a reduce 
numărul de leziuni nediagnosticate, care în fi nal in-

fl uențează morbiditatea și mortalitatea, este că sursa 
de sângerare trebuie corect diagnosticată, la fel ca și 
leziunile peretelui toracic, pulmonului, diafragmului 
sau a mediastinului. Este necesar de reamintit că un 
diagnostic întârziat al leziunilor de cord se asociază 
cu o mortalitate de până la 50% [1,4].

Tehnicile chirurgiei miniminvazive chiar dacă 
acestea sunt implementate în continuă ascensiune, 
rămân încă limitate în cazul stărilor acute ale leziu-
nilor toracice. Toracoscopia și-a câștigat rolul în ma-
joritatea patologiilor toracice, nu și în managementul 
traumatismelor toracice, utilitatea acesteia nefi ind 
încă bine stabilită [5]. Drept dovadă sunt indicațiile 
nesistematizate, care sunt incomplete sau chiar con-
tradictorii. Până în prezent, cele mai multe indicații 
ale toracoscopiei au fost orientate spre corijarea com-
plicațiilor subacute și cronice ale TT: hemotoracele 
întârziat, hemo-pnemotoracele restant, empiemul 
pleural și lezarea ductului toracic. Însă tot mai des se 
menționează toracoscopia ca metodă fezabilă în TT, 
utilizată în managementul stărilor acute la pacienții 
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hemodinamic stabili, în primele 24h după traumatism 
(suspectare de lezare a diafragmului, pneumotorace 
persistent, hemoragie continuă din lacerațiile pulmo-
nare sau din artera intercostală, precum și extragerea 
corpilor străini).

Istoric
Branco (1946) a descris pentru prima dată aportul 

toracoscopiei în diagnosticul și tratamentul leziunilor 
toracice penetrante [3,6]. Ulterior în 1976 Jackson și 
coaut. descriu toracoscopia în diagnosticul leziunilor 
diafragmale a hemitoracelui stâng [7]. Jones și coaut. 
(1981) raportează performanța toracoscopiei de ur-
gență cu anestezie locală la pacienții cu hemoragie 
extravazată prin tuburile de drenaj plasate pentru he-
motoracele traumatic [8]. În pofi da rapoartelor tim-
purii, abia în ultimele decade chirurgia toracoscopică 
videoasistată a devenit mai des utilizată în rezolvarea 
TT, fi ind demonstrată efi cacitatea în ceea ce privește 
micșorarea complicațiilor pulmonare postoperatorii, 
reducerea duratei drenării pleurale (în medie 3 zile) 
[3]. Totodată sunt menționate avantaje ca: ușurarea 
controlului durerii, minimalizarea complicațiilor plă-
gii, reducerea duratei și costului spitalizării, iar în fi -
nal – îmbunătățirea calității vieții [3,9].

Mai mult ca atât, în caz de leziuni toracice pe-
netrante, dirijate nonchirurgical, se poate dezvolta 
pneumotoracele persistent în 4-23% cazuri și în 15-
59% cazuri în leziunile diafragmale, care ușor pot 
fi  omise la examinările standard în 10-30% situații 
[1,3,10]. Drept mărturie servește studiul efectuat de 
Paci (2006), care relatează că la pacienții cu trauma-
tisme toraco-abdominale la 4 din 5 cazuri TC și USG 
toracică nu depistează leziunea de diafragm, autorul 
fi nalizând cu ideea că toracoscopia reprezintă metoda 
care are o acuratețe de 100% în depistarea lezărilor 
diafragmale [1]. Per total rata complicaţiilor pulmo-
nare ajunge până la 74-86% în cazul politraumatiza-
ţilor cu leziuni toraco-pulmonare asociate, dintre care 
20% se manifestă după 7-10 zile de la traumatism 
[11]. Astfel, tot mai mulți autori sunt de părerea că o 
explorare chirurgicală video-asistată este indicată în 
orice tip de TT cu penetrație sau la o suspectare de 
leziune pleurală.

Probleme și discuții
Luând în considerație că cele mai frecvente com-

plicații după TT închise sunt hemotoracele restant și 
pneumotoracele persistent, acestea au constituit drept 
indicații pentru toracoscopie încă din 1995 [2,12]. Fi-
ind utilizată pentru evacuarea colecțiilor pleurale, to-
racoscopia a înlocuit aplicarea drenajului pleural se-
cundar, care mărește riscul infecției și a insufi cienței 
respiratorii, motive care sporesc durata de spitalizare 
[13]. Pe lângă acestea, ca indicație pentru toracosco-
pie în primele 24 de ore de la traumă mai este stipu-

lată evaluarea în dinamică a tratamentului hemo- și 
pnemotoracelui persistent. Drept argument este de 
remarcat incidența de 18-30% a hemotoracelui rezi-
dual la pacienții tratați doar cu drenaj toracic, ceea ce 
reprezintă cauza principală a dezvoltării atelectaziei 
pulmonare și fi brotoracelui (40%) [3,14], precum și a 
empiemului pleural (2-26%) [13,15].

Cât despre hemotoracele întârziat, nu există o de-
fi niție unanim acceptată. Shorr și coaut. (1987) îl de-
fi nește ca hemotorace apărut la 24 de ore și mai târziu 
după traumă, iar Ritter și coaut. (1995) spune că dacă 
la prima investigație după traumatism nu s-a depistat 
hemotorace, cazul va fi  considerat ca întârziat chiar 
dacă apare și la 2 ore după traumă [16,17]. Astfel, 
conform literaturii incidența hemotoracelui întârziat 
variază între 5,7% și 33%, ca și motiv fi ind cel mai 
des încriminate fracturile de coaste, de stern, precum 
și leziunile de diafragm [16,18]. În TT închise un he-
motorace întârziat, care necesită o manoperă chirur-
gicală repetată, se întâlnește în 10-15% cazuri [2,13].

Totuși unii chirurgi toracici s-au focusat prin in-
termediul toracoscopiei nu doar la aplicarea unui dre-
naj adecvat sub controlul opticii, dar și la efectuarea 
unor procedee reparatorii în caz de lacerații pulmo-
nare provocate de fracturile costale [2]. Această idee 
pornește de la faptul că dacă lacerația pulmonară este 
sufi cient de mare ca să fi e decelabilă la tomografi a 
computerizată, înseamnă că există un risc major de a 
se dezvolta o colecție pleurală restantă, și ulterior – 
un proces purulent [2]. Conform clasifi cării Wagner  
și coaut. (1988) există trei tipuri de lacerații pulmo-
nare în funcție de localizare și mecanismul traumei 
[2,19]. Tipul III este lacerația localizată la periferia 
parenchimului pulmonar, fi ind asociată cel mai des 
unei fracturi de coaste, având astfel cel mai mare risc 
de a induce un hemo- sau pneumotorace [2,20]. Au-
torii demonstrând că la pacienții cu lacerații pulmo-
nare efectuarea suturării și drenării toracoscopice a 
cavității pleurale comportă rezultate clinice mai bune 
comparativ doar cu drenarea videoasistată [2].

Un alt motiv pentru care crește necesitatea im-
plementării toracoscopiei la pacienții traumatizați cu 
component toracic este dictat de complicaţiile respi-
ratorii evolutive destul de grave ale contuziei pulmo-
nare sau sindromului de răspuns infl amator sistemic. 
Una dintre complicaţiile pulmonare severe, greu de 
menajat, cu letalitate foarte elevată la politraumati-
zaţi este sindromul de detresă respiratorie a adultului 
(SDRA). Confi rmarea acestuia practic se face doar 
prin diagnostic imagistic, cel mai frecvent radiologic, 
pe când toracoscopia ar putea facilita diagnosticul şi 
evoluţia acestuia prin lavaj-asanare şi drenare adec-
vată a cavităţilor pleurale, aportul curativ al tora-
coscopiei în aceste cazuri fi ind ameliorarea saturaţiei 
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sangvine cu O2 şi profi laxia dezvoltării supuraţiilor 
pleuro-pulmonare [21,22].

Problema cea mai controversată și discutată este 
timpul optim necesar efectuării toracoscopiei la paci-
enții cu TT închis. Numeroase studii constată că o in-
tervenție precoce are un pronostic mai bun asupra re-
cuperării posttraumatice a pacientului, însă tot acestea 
propun diferite termene, în special atunci când este 
vorba de un politraumatism. Spre exemplu, Heniford 
și coaut. (1997) recomandă toracoscopia nu mai târ-
ziu de ziua a 7-a după un traumatism [12]. Meyer și 
coaut. (1997) de asemenea a evaluat benefi ciul chi-
rurgiei videoasistate în cazul hemotoracelui restant, 
demonstrând că aplicarea unui drenaj toracoscopic 
până la a 3 zi de la traumă reduce durata menținerii 
tubului de dren și respectiv durata șederii în staționar 
[9]. Aceleași rezultate le-a obținut și Smith și coaut. 
(2011), doar că până la a 5-a zi de la traumatism [23]. 
Motivele pentru care se efectuează toracoscopia în 
această perioadă de timp, este determinat de faptul 
că o colecție pleurală restantă, de regulă, se formează 
după 48 ore de la traumatism, iar infectarea acesteia 
se dezvoltă deja după 72 ore [14,24]. Trauma crani-
ocerebrală este motivul cel mai frecvent care tem-
porizează toracoscopia, deoarece restabilirea auto-
reglării cerebrale necesită cel puțin 96 ore [25]. Un 
studiu efectuat de către American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST) numit ”Retained Hemo-
thorax”, a demonstrat că o intervenție suplimentară 
pentru evacuarea colecțiilor pleurale restante crește 
riscul complicațiilor septice, astfel subliniind necesi-
tatea procedurii optimale pentru evacuarea inițială a 
hemotoracelui, iar toracoscopia videoasistată are ace-
eași rată de succes indiferent de timpul ales [15].

Lin și coaut. (2014) pe un lot de 1663 pacienți 
cu TT a intervenit la 136 dintre aceştia toracoscopic 
pentru hemotorace restant și a observat că la pacien-
ții la care s-a efectuat intervenția chirurgicală până 
la a 6 zi nu au fost diferențe statistice în rezultatele 
obținute. Astfel, bolnavii au avut complicații pulmo-
nare mai puține, o necesitate de terapie intensivă mai 
mică și, respectiv, o perioadă de ședere în spital mai 
mică comparativ cu cei fără intervenție toracoscopi-
că. În același timp, autorii menționează că nu există o 
diferență statistică între durata menținerii drenajului 
post-toracoscopic, rata de eșec a primei toracoscopii 
și timpul efectuării toracoscopiei, date similare cu 
cele obținute de studiul AAST [13].

Totodată, rata raportată de eșec în diagnosticarea 
leziunilor intratoracice cu ajutorul tehnicii videoasis-
tate atinge cifra de 0,8%, rata complicațiilor ce țin de 
procedură este de 2%, iar a conversiei variază între 
14% şi 31% [1,26,27].

În opinia mai multor autori toracoscopia în TT 

poate substitui toracotomia doar atunci, când starea 
hemodinamică a pacientului permite [3]. Pe când Ota 
și coaut. (2014) printr-un caz clinic demonstrează im-
portanța chirurgiei toracice videoasistate asociate cu 
minitoracotomia la un pacient cu TT instabil hemo-
dinamic, concluzionând că această metodă poate fi  
o alternativă tratamentului lacerațiilor pulmonare cu 
hemotorace masiv în șoc hipovolemic [28].

Contraindicațiile chirurgiei toracice videoasistate 
în traume include instabilitatea hemodinamică, inca-
pacitatea de a tolera ventilația doar a unui pulmon sau 
a decubitului lateral al pacientului, suspectarea lezi-
unii cordului sau a vaselor mari și aderențele provo-
cate de alte intervenții pe torace sau stări patologice 
anterioare [3].

Din cele relatate putem concluziona că:
- Toracoscopia poate fi  aplicată cu succes atât în 

stările cronice, cât și acute cu scop diagnostic și te-
rapeutic la pacienții cu traumatisme toracice stabili 
hemodinamic.

- Indicațiile toracoscopiei trebuie extinse în TT 
deschise pentru o evaluare mai amănunțită a leziuni-
lor care au un potențial letal înalt, precum și manage-
mentul surselor de hemotorace și pneumotorace per-
sistent care cresc morbiditatea și incidența sechelelor 
pulmonare cronice.

- Prin prizma rezultatelor relatate chirurgia tora-
coscopică video-asistată este sigură și mai ușor tole-
rată de către pacienți în comparație cu toracotomia, 
iar în rezultat și complicații postoperatorii mai puține.
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