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 A.Partea introductivă  

A.1.   Diagnostic      PNEUMOTORAX. PNEUMOMEDIASTIN 

A.2.  Codul bolii (CIM 

10) 
   P25.1  

P25.2 

A.3.  Utilizatorii   Secţiile de reanimare  şi terapie intensivă neonatală  

A.4.  Scopul 

protocolului  
 

Sporirea calităţii managementului nou-născuţilor cu pneumotorax sau 

pneumomediastin în secţiile de reanimare şi terapie intensivă neonatală  

A.5.  Data  elaborării      2021 

A.6.  Data  revizuirii      2026 

A.7.  Definiţia    

 

 Pneumotorax – reprezinta acumularea de aer în spaţiul pleural, 

determinînd colapsul plămînului respectiv. Atunci cînd este tensionat 

este o urgenţă imediată, putînd determina decesul prin alterarea funcţiei 

cardiopulmonare.  
 Pneumomediastin – prezenţa aerului din hilul pulmonar în 

mediastinul. 

A.7.1 Puncte cheie 

 

 Pneumotoraxul este cel mai frecvent asociat cu o boală pulmonară care 
necesită ventilație mecanică. 

 Semnele pneumotoraxului pot fi variabile, diagnosticul ar trebui luat în 

considerare la orice nou-născut cu afectare respiratorie sau 

cardiovasculară semnificativă. 
 De multe ori este necesar folosirea unui tub de dren și a unui cateter 

pigtail la copiii cu pneumotorax sau cu presiune ventilatorie pozitivă. 

 Pneumotoraxul spontan apărut la nou-născutul la termen poate fi tratat 
în mod conservator dacă copilul rămîne stabil din punct de vedere 

clinic. 

A.7.2. Patogeneza 

 

- Presiunile transpulmonare, care depășesc rezistența de tracțiune a căilor 

respiratorii noncartilaginoase și a alveolelor pulmonare, pot deteriora 
epiteliul respirator. 

- Pierderea integrității epiteliului permite aerului să intre în interstițiu, 

cauzînd emfizem pulmonar interstitial. Cresterea persistentă a presiunii 
transpulmonare facilitează deplasarea aerului către pleura viscerală și/sau 

hil prin spațiile peribronhiolare și perivasculare. 

- Ruptura pleurei permite aerului să se decomprime în spațiul pleural, 

provocind pneumotoraxul. 
- Urmînd o cale cu rezistență minimă, aerul poate pătrunde din hil în 

mediastin, rezultînd pneumomediastinul sau în pericard ceea ce duce la 

pneumopericard. 
- Aerul din mediatin se poate decomprima în spațiul pleural, în fasciile 

gîtului și pieli (emfizem subcutanat) sau în retroperitoneu. 

- La rîndul său, aerul retroperitoneal poate rupe peritoneul 
(pneumoperitoneum) și astfel poate pătrunde în scrot sau în pliurile 

labiale. 

A.8.  

Clasificare  

  1. Simptomatic (tensionat) 

  2. Asimptomatic (netensionat) 
  3. Spontan (primar, secundar) 

A.9. Factori de risc:  - spontan (1-2%) 

 



 - resuscitare agresivă în sala de naşteri 
- BMH 

- SAM 

- HDC cu hipoplazie pulmonară 

- VAP cu parametri inadecvaţi 
- NCPAP 

- Emfizem pulmonar 

- Chist subpleural 

 B. Partea generală  

              Tabloul clinic pneumotorax 

B.1.  Asimptomatic 
 

- Descoperit la radiografia toracică 

B.2. Simptomatic 

Degradarea bruscă a stării 

clinice: 
- cianoză generalizată 

- efort respirator 

- bombarea toracelui de 
partea afectată 

- diminuarea sau absenţa 

murmurului vezicular pe 

partea afectată 
- asimetria cutiei toracice, 

deplasarea cordului și 

mediastinului de partea 
opusă spre partea 

neafectată 

- semne de şoc în cazul 

cantițății mare de aer 
(tegumentele palide, 

bradicardie, 

hipotensiune arterială, 
hipoxia, hipercapnia) 

  

        Degradare graduală: 

- semne de detresă respiratorie 
care includ: tahipnee, 

geamătul, bătăile aripilor 

nazale și tirajul intercostal și 
subcostal 

- iritabilitate 

- apnee 

 

Diagnostic – URGENŢĂ MAJORĂ! 

 

B.3. Semne clinice pneumomediastin 

- tahipnee 
- tahicardie 

- sunetele inimii pot fi asurzite cordului 

- cianoza feţei 
- hipotensiune 

- crepitaţii cutanate la palpare 

- de obicei asociat cu pneumotoraxul 

C. Descrierea metodelor, tehnicilor şi procedurilor 
C.1 Radiografie toracică (faţă şi profil): 
 Pneumotorax – hipertransparenţă hemitoracelui 

                      -   separarea pleurei parietale de cea viscerală 

           - creşterea diametrului antero-posterior 

           - deplasarea mediastinului 
           - aplatizarea diafragmului 

 

Pneumomediastin – hipertransparenţă în jurul cordului 
- colecțiile de aer sunt centrale și de obicei ridică sau înconjoară timusul 

- pînza de corabie 



C.2. Tratament 
C.2.1 Pneumotorax în tensiune: 

 - evacuarea aerului din pleură şi drenaj  

Procedura de aspiraţie pe ac pentru evacuarea în urgenţă a pneumotoraxului 

Echipament 

dispozitiv preasamblat cu ac de teflon şi stopcock (robinet cu 3 căi) 

seringă de 20 ml 

soluţie antiseptică 
bandă adezivă 

mănuşi sterile 

Tehnică 
- administrarea de analgezice de tip Fentanil 2 mcg/kgc/doză. 

- pregătirea tegumentelor hemitoracelui afectat prin antiseptizare 

- puncţionarea tegumentelor exact deasupra coastei cu acul la 45 grade într-una din poziţiile 
următoare: abordul lateral – spaţiul IV i.c. pe linia medioclaviculară anterioară, linia axilară 

anterioară, la aproximativ 1 cm sub linia intermamelonară sau abordul anterior – spaţiul II i.c. 

pe linia medioclaviculară 

- aspirarea aerului în seringa conectată la robinetul cu 3 căi şi evacuarea prin poziţia deschisă 
- continuarea procedeului până la evacuarea aerului sau în timpul pregătirii pentru instalarea 

unui tub de toracotomie. 

- aplicarea pansamentului steril la locul intervenției. 
C.2.2. Pneumotorax netensionat: 
 - VAP cu PIP ↓, PEEP ↓, FR ↑ sau HFOV fără evacuarea aerului 

- administrarea de O2 100% 

- pansament compresiv 
- poziţionare pe partea afectată  

C.2.3.  Pneumomediastin: 
 - VAP cu O2 100% 

- HFOV 
 

Abrevierile folosite în document 

BMH  

 

boala membranelor hialine PEEP presiune pozitivă la sfârşitul expirului 

SAM sindrom de aspiraţie de meconiu FR frecvenţă respiratorie 

HDC hernie diafragmatică congenitală HFOV ventilaţie oscilatorie cu frecvenţă înaltă 

VAP ventilaţia artificială a pulmonilor PIP presiune inspiratorie pozitivă 

Elabora de către Crivceanscaia Larisa, dr.hab.șt.med., profesor universitar USMF  

„N.Testemițanu” 

Sîrghe Inna, medic neonatolog IMSP IMșiC        
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