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Rezumat
Introducere. Pneumotoraxul, piopneumotoraxul şi pneumomediastinul reprezintă entităţi rare, dar seve-

re în cadrul patologiei respiratorii pediatrice. Ele se asociază de cele mai multe ori infecţiilor pulmonare se-
vere cu germeni multirezistenţi şi sunt o importantă cauză de morbiditate la copil, fiind, de cele mai multe 
ori, urgenţe medicale.

Material şi metodă. Obiectivul studiului a fost de a analiza retrospectiv, pe o perioadĂ de 4 ani, din 
punct de vedere etiologic, clinic, paraclinic şi al tratamentului, un grup de 48 de copii internaţi şi trataţi în 
spitalul SCUC „Grigore Alexandrescu“ din Bucureşti cu diagnostic de pneumotorax, piopneumotorax sau 
pneumomediastin. Au fost excluşi pacienţii cu pneumotorax traumatic. 

Rezultate. Etiologia principală a fost reprezentată de pneumonie, urmată de pneumotoraxul spontan 
primar, malformaţiile congenitale (în special cele de tub digestiv), precum şi astmul bronşic. Frecvenţa pne-
umoniilor este de 42,48%, iar, în cazurile în care agentul etiologic a fost determinat, cel mai frecvent, pne-
umoniile au fost pneumococice. Lotul a cuprins şi 2 cazuri de tuberculoză pleuro-pulmonară şi câte un caz 
cu chist hidatic, sindrom Marfan, fibroză chistică, aspiraţie de corp străin, limfom şi pneumonie cu Pneu-
mocystis jirovecii. Dispneea şi durerea toracică au dominat tablou clinic. Conduita terapeutică a fost dictată 
de etiologie. Ea a cuprins oxigenoterapie simplă în pneumotoraxul de mici dimensiuni, drenaj pleural în cel 
masiv şi drenaj pleural şi antibioterapie cu spectru larg în cazurile de piopneumotorax. S-a considerat nece-
sară instituirea drenajului pleural la 64,29% dintre copii, dintre care 52% dintre cei cu pneumotorax, şi 
tuturor pacienţilor cu piopneumotorax. Durata menţinerii drenajului pleural a variat între o zi şi 35 de zile 
pentru pneumotorax, cu mediana de 6 zile, respectiv între o zi şi 32 de zile, cu mediana de 19 zile pentru 
piopneumotorax. Durata medie de spitalizare a pacienţilor a fost de 16 zile.

Concluzii. Pneumotoraxul este rar în practica zilnică, însă poate reprezenta o urgenţă pediatrică majoră. 
Tratamentul are ca obiective asigurarea expansiunii complete a plămânului şi prevenirea recidivelor. Mana-
gementul este diferit în funcţie de etiologie si gravitate. Oxigenoterapia este foarte importantă, ea crescând 
de patru ori rata reabsorbţiei. Prognosticul, de cele mai multe ori, este bun, pacienţii vindecându-se de cele 
mai multe ori fără sechele; în pneumotoraxul spontan primar, recurenţele sunt însă frecvente. 
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Abstract
Introduction. Pneumothorax, pyopneumothorax and pneumomediastinum are rare but severe entities in 

pediatric respiratory pathology. They are often associated with severe pulmonary infections with multidrug-
resistant germs and are a major cause of morbidity in children, most of the time being medical emergencies.

Material and method. The objective of the study was to analyze retrospectively for a period of 4 years 
the etiology, the treatment and the clinical and laboratory data of a group of 48 children admitted and treated 
in SCUC Grigore Alexandrescu Hospital, Bucharest with diagnosis of pneumothorax, pyopneumotorax or 
pneumomediastinum. Patients with traumatic pneumothorax were excluded.

Results. The main etiology was pneumonia followed by primary spontaneous pneumothorax, congenital 
malformations (especially digestive tract), and asthma. The pneumonia frequency was 42.48%, and 
Streptococcus pneumoniae was the most frequent etiologic agent The group also included 2 cases of pleuro-
pulmonary tuberculosis and one case with hydatid cyst, Marfan syndrome, cystic fibrosis, foreign body 
aspiration, lymphoma and pneumonia with Pneumocystis jirovecii. Dyspnea and chest pain dominated the 
clinical picture. The therapeutic conduct was dictated by the etiology. It included simple oxygen therapy in 
small pneumothoraces, pleural drainage in the massive ones and pleural drainage and broad spectrum 
antibiotic therapy in the case of pyopneumothorax. It was considered necessary to establish pleural drainage 
in 64.29% of children, 52% of those with pneumothorax, and all patients with pyopneumothorax. The 
duration of pleural drainage ranged from one day to 35 days for the pneumothorax, with a median of 6 days, 
respectively between one day and 32 days, with a median of 19 days for the pyopneumothorax. The average 
patient hospitalization was 16 days.

Conclusions. Pneumothorax is rare in daily clinical practice, but can be a major pediatric emergency. 
Treatment aims to ensure full lung expansion and prevent relapses. Management is different depending on 
etiology and severity. Oxygen therapy is very important, and it increases the rate of reabsorption four times. 
Prognosis is often good for patients without sequelae, in primary spontaneous pneumothorax, recurrences 
are frequent.

Keywords: pneumothorax, pneumomediastinum, pyopneumothorax, pleural drainage

Introducere

Pneumotoraxul, piopneumotoraxul şi pneumo-
mediastinul reprezintă entităţi rare, dar severe în 
cadrul patologiei respiratorii pediatrice. Ele se aso-
ciază de cele mai multe ori infecţiilor pulmonare 
severe cu germeni multirezistenţi şi sunt o impor-
tantă cauză de morbiditate la copil, fiind de cele 
mai multe ori urgenţe medicale (1-2). Tratamentul 
recomandat nu este standardizat în acest mo-
ment, el se bazează în special pe date obţinute pe 
studii efectuate la adulţi, astfel încât, de foarte 
multe ori, experienţa medicului curant pediatru 
devine foarte importantă (3).

obIectIve

Obiectivul studiului a fost de a analiza din 
punctul de vedere etiologic, clinic, paraclinic şi al 
tratamentului un grup de copii internaţi şi trataţi 
în SCUC „Grigore Alexandrescu“ din Bucureşti cu 
diagnostic de pneumotorax, piopneumotorax sau 
pneumomediastin, corelaţiile clinice şi paraclinice 
ar putea permite o diagnosticare precoce şi corec-
tă a cazurilor, iar corelaţiile asociate tratamentului 
ar putea să aducă informaţii de ajutor pentru opti-

mizarea metodelor terapeutice pentru reducerea 
duratei spitalizării şi scăderea morbidităţii. 

 Material si Metodă

Am realizat un studiu clinic retrospectiv care a 
inclus un număr de 69 de copii, internaţi în perioa-
da decembrie 2010 – iunie 2015 în cadrul Spitalu-
lui Clinic de Urgenţă pentru Copii „Grigore Alexan-
drescu“ din Bucureşti. Dintre aceştia, 35 au avut 
pneumotorax spontan, 21 pneumotorax trauma-
tic, 8 piopneumotorax, 5 pneumomediastin. Au 
fost incluşi în studiu pacienţii cu diagnosticele de 
pneumotorax spontan, piopneumotorax, pneu-
momediastin şi au fost excluşi cei cu pneumotorax 
traumatic, aceştia din urmă fiind trataţi în secţia 
de chirurgie. Lotul final a cuprins 48 de pacienţi.

 Au fost studiate foile de observaţie ale pacien-
ţilor şi datele din sistemul electronic Hipocrat. Pa-
rametrii evaluaţi au fost: vârsta, sexul, mediul de 
provenienţă, simptomele şi durata lor, etiologia, 
datele de laborator şi aspectele imagistice, trata-
mentul instituit şi durata spitalizării. Datele intro-
duse în studiu au fost urmărite şi prelucrate în 
SPSS şi Microsoft Excel. 
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rezultate şi discuţii

1. date epidemiologice

În perioada studiată, complicaţiile mecanice au 
fost rare raportat la numărul total de internări, 
prevalenţa fiind sub 1%. Repartiţia acestora a fost: 
35 de cazuri de pneumotorax, reprezentând pro-
centul majoritar (72,92%), 8 cazuri de piopneumo-
torax (16,67%), 5 cazuri de pneumomediastin 
(10,42%). Băieţii au fost majoritari în studiu. Dintre 
cele 48 de accidente mecanice, 30 au avut loc la 
băieţi, reprezentând 62,5%, iar 18 la fete, repre-
zentând 37,5%. Aceste date confirmă datele din 
literatură, ce raportează o frecvenţă mult mai 
mare a pneumotoraxului la sexul masculin (1-3). 
22 de băieţi şi 13 fete au avut pneumotorax, 5 bă-
ieţi şi 3 fete au avut piopneumotorax, iar, dintre 
cazurile cu pneumomediastin, 3 au fost băieţi, iar 
două cazuri au fost fete. Majoritatea pacienţilor 
provin din mediul urban (52,08%), însumând 25 de 
cazuri, iar din mediul rural sunt 23 de pacienţi 
(47,92%). 

Figura 1. Etiologia accidentelor mecanice

Sezonul rece a fost stabilit în intervalul septem-
brie – aprilie. S-a putut observa preponderenţa 
cazurilor în timpul sezonului rece: 32 de cazuri în 
sezonul rece, 68,09%, comparativ cu 15 cazuri în 
restul anului, respectiv 31,91%. Această repartiţie 
este explicată de incidenţa crescută a infecţiilor de 
tract respirator inferior în sezonul rece – atât infec-
ţii virale, dar şi bacteriene. În perioada rece, copii 
petrec mai mult timp în spaţii închise, crescând 
riscul de a intra în contact cu un agent infecţios, 
astfel rezultând infecţii respiratorii ce se pot com-
plica ulterior cu pneumotorax. 

Există două vârfuri cu incidenţa crescută a acci-
dentelor mecanice: la sugarul mai mic de 1 an şi la 
adolescenţi, între 14 şi 18 ani. Această distribuţie 
se explică prin numărul mare de evenimente se-
cundare malformaţiilor congenitale la sugarul mai 
mic de 1 an, respectiv prin numărul crescut al 
acestora (mai ales pneumotorax spontan primar) 
la adolescenţii din grupa de vârstă 14-18 ani. Se 
remarcă ţi un număr mai mare de cazuri în grupa 
de vârstă 1-3 ani. Caracteristica acestui grup este 
începutul integrării copiilor cu vârste între 1 şi 3 
ani în comunitate şi, prin urmare, venirea acestora 
în contact cu agenţi etiologici infecţioşi ce stau la 
originea infecţiilor acute de tract respirator inferi-
or diverse, ce se pot complica în decursul evoluţiei 
lor cu pneumotorax, piopneumotorax sau pneu-
momediastin (Fig. 2) (4).

etiologie şi tablou clinic

Cele mai frecvente cauze de complicaţii meca-
nice sunt pneumoniile, urmate de pneumotoraxul 
spontan primar, malformaţiile congenitale (în spe-
cial cele de tub digestiv), precum şi astmul bronşic. 
Frecvenţa pneumoniilor este de 42,48%, iar în ca-

Figura 2. Distribuţia pe grupe de vârstă
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zurile în care agentul etiologic a fost determinat, 
cel mai frecvent, pneumoniile au fost pneumoco-
cice. Totodată, între germenii incriminaţi se regă-
sesc şi stafilococul auriu, respectiv streptococul de 
grup A. Cât priveşte celelate cauze ale accidentelor 
mecanice, în lotul nostru de pacienţi au fost şi 2 
cazuri de tuberculoză pleuro-pulmonară şi câte un 
caz cu chist hidatic, sindrom Marfan, fibroză chisti-
că, aspiraţie de corp străin, limfom, pneumonie cu 
Pneumocystis jirovecii. În cadrul proceselor infecţi-
oase, afectarea directă a pleurei viscerale duce la 
apariţia fistulei bronho-pleurale, ce favorizează 
pătrunderea aerului în spaţiul pleural, cu pneumo-
torax secundar (4-8). 

Pneumotoraxul spontan primar se întâlneşte 
frecvent la adolescenţi, ceea ce corespunde şi lo-
tului nostru de pacienţi şi explică frecvenţa mare a 
accidentelor mecanice în grupa de vârstă 14-18 
ani. Acesta apare prin creşterea presiunii transpul-
monare cu ruptură alveolară. Ruptura bulelor sub-
pleurale poate produce ruptura alveolelor superfi-
ciale din zona apicală pulmonară, ruptura 
alveolelor centrale poate realiza disecţie către hil 
sau pleura viscerală cu apariţia pneumotoraxului 
sau către mediastin cu apariţia pneumomediasti-
nului. Emfizemul interstiţial format poate urma 
planurile tisulare pentru a produce pneumoperi-
card, pneumoperitoneu sau emfizem subcutanat 
(3). Malformaţiile congenitale (atrezia de esofag, 
gastroschizis, hernie diafragmatică) sunt cauzele 
accidentelor mecanice la nou-născut, ceea ce 
creşte frecvenţa în grupul de vârstă 0-1 an.

Cele mai frecvente tablouri clinice la prezenta-
re au fost:

• Dispnee, durere toracică – 10 pacienţi, re-
prezentând 28,57%.;

• Tuse, dispnee, febră – 9 pacienţi, reprezen-
tând 25,71%;

• Dispnee (simptom unic) – 7 pacienţi, repre-
zentând 20%;

• Tuse, dispnee – 2 pacienţi, reprezentând 
5,71%;

• Tuse şi durere toracică – 1 pacient, repre-
zentând 2,86%.

Dispneea şi durerea toracică au dominat tablou 
clinic. Acest lucru se explică prin preponderenţa în 
cadrul lotului studiat a pneumotoraxului, care se 
manifestă tipic cu durere toracică intensă, însoţită 
de dispnee importantă, simptome cauzate de pă-
trunderea aerului între cele două foiţe pleurale, 
ducând, pe de-o parte, la iritarea receptorilor din 
pleura parietală, cu apariţia durerii, iar, pe de altă 
parte, la colabarea bruscă a plămânului în hil, cu 
apariţia dispneei. Insuficienţa respiratorie a fost 
frecventă pe lotul studiat de la prezentare, aceasta 
fiind prezentă la 74% dintre pacienţi (9).

date de laborator
Examenul radiologic este standardul de aur în 

diagnosticul accidentelor mecanice. Radiografia 
trebuie executată în inspir şi ideal în ortostatism. 
Aspectele radiologice întâlnite la efectuarea radio-
grafiei de faţă au fost: pneumotorax drept, de di-

Figura 3. Etiologia accidentelor mecanice
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mensiuni mari, 9 cazuri; pneumotoraxul apical 
stâng; 8 cazuri pneumotoraxul drept, fără deplasa-
rea mediastinului 2 cazuri; pneumotoraxul bilate-
ral 1 caz; pneumotoraxul şi pneumomediastin 2 
cazuri; hidropneumotorax – 8 cazuri; pneumome-
diastin – 4 cazuri. 

Pe lângă examenul radiologic, în diagnosticul şi 
în evaluarea severităţii cazurilor s-au folosit eco-
grafia pleurală şi tomografia de torace. Ecografia 
s-a solicitat în 33,3% dintre cazuri, iar tomografia 
în 26,9% dintre cazuri. Ecografia pleurală este utilă 
în special în cazurile ce asociază şi acumulare lichi-
diană pleurală, iar tomografia a fost rezervată ca-
zurilor cu empieme pleurale cu evoluţie dificilă sau 
pentru evaluarea prezenţei bulelor subpleurale la 
adolescenţii cu pneumotorax spontan (10).

tratament

Conduita terapeutică a fost dictată de etiologia 
accidentelor mecanice. Ea a cuprins oxigenotera-
pie simplă în pneumotoraxul de mici dimensiuni, 
drenaj pleural şi drenaj pleural şi antibioterapie în 
cazurile de piopneumotorax. S-a considerat nece-
sară instituirea drenajului pleural la 64,29% dintre 
copiii cu accidente mecanice, dintre care 52% din-
tre cei cu pneumotorax, şi tuturor pacienţilor cu 
piopneumotorax. 

Durata menţinerii drenajului pleural a variat în-
tre o zi şi 35 de zile pentru pneumotorax, cu medi-
ana de 6 zile, respectiv între o zi şi 32 de zile, cu 
mediana de 19 zile pentru piopneumotorax. Deci-
zia asupra suprimării drenajului a fost luată ţinând 
seama de criterii clinice şi radiologice. Înainte de 
suprimarea definitivă a tubului de dren, s-a efectu-
at pensarea tubului pentru 24 de ore, cu urmărire 
clinică. Pneumomediastinul nu a fost drenat la ni-
ciun pacient din studiu. Durata medie de spitaliza-
re a pacienţilor cu accidente mecanice de orice fel 
a fost de 16 zile, cu maximul de internare de 51 de 
zile, iar minimul de 1 zi, din cauza decesului paci-

entului. Pentru fiecare tip de accident mecanic în 
parte, durata medie de spitalizare a fost: 15 zile 
pentru pneumotorax, 29 de zile pentru piopneu-
motorax, respectiv 7 zile pentru pneumomedias-
tin. Constatăm o durată foarte lungă a spitalizării 
în contextul empiemelor pleurale complicate cu 
piopneumotorax. Din momentul apariţiei fistulei 
bronho-pleurale, ne aşteptăm la o evoluţie lentă a 
bolii, cu necesitatea menţinerii drenajului pleural 
pasiv pâna la închiderea acesteia, acesta fiind su-
primat în momentul în care în sistemul de drenaj 
nu mai barbotează aer, iar imaginea radiologică 
este fără aspect de pneumotorax (11-16).

concluzII

Accidentele mecanice reprezintă o patologie 
rară în practica pediatrică, însă ele pot constitui o 
urgenţă pediatrică majoră. Majoritatea accidente-
lor mecanice au loc în repaus, deşi, de multe ori, 
există în istoricul apropiat evenimente ce pot duce 
la creşterea presiunii transpulmonare. Tratamen-
tul are ca obiective asigurarea expansiunii comple-
te a plămânului şi prevenirea recidivelor. Manage-
mentul este diferit în funcţie de tipul accidentului 
mecanic. În pneumotorax se efectuează drenajul 
pleural şi oxigenoterapie în funcţie de volumul de 
aer din cavitatea pleurală. În piopneumotorax, pe 
lângă drenajul pleural, se asociază antibioterapia 
cu spectru larg, iar în pneumomediastin, de cele 
mai multe ori, atitudinea este conservatoare. Oxi-
genoterapia este foarte importantă indiferent de 
saturaţia oxigenului, deoarece, în mod spontan, 
plămânul se reexpansionează cu 2% pe zi, oxige-
noterapia crescând de 4 ori rata reabsorbţiei.

 Prognosticul accidentelor mecanice la copil de 
cele mai multe ori este bun, de foarte puţine ori 
este nevoie de intervenţii chirurgicale repetate, 
aceştia vindecându-se de cele mai multe ori fără 
sechele. În pneumotoraxul spontan primar recu-
renţele sunt frecvente. 
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