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INTRODUCERE

Pneumotoraxul spontan (PS) si pneumomediastinul spontan (PMS) au fost citate ca si
complicatii asociate pneumoniei cu coronavirus 2019 (COVID-19), in special la pacientii ventilati
mecanic, secundare barotraumei (1). Cu toate acestea, au fost publicate mai multe studii si cazuri
izolate de PS si PMS la pacienti, care anterior diagnosticului, nu au fost ventilati mecanic sau nu au
suferit interventii potential riscante, cum ar fi toracocenteza sau insertia cateterului venos central. (2).

In prezent, nu se cunoaste incidenta exacta a PS sau PMS la pacientii cu infectie cu virusul
sindromului respirator acut sever - coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Datele actuale aratd o incidenta
variind de la 1 %o la pacientii neventilati (2) la 12.8-23.8% (3) pentru cei care au fost ventilati
mecanic.

Literatura actuala este de asemenea, controversatad in ceea ce priveste potentialii factori de risc
pentru aparitia PS sau PMS la pacientii COVID-19 neventilati mecanic, dar prognosticul a fost cu
siguranta mai rezervat pentru aceasta asociere, in majoritatea studiilor (1, 4).

Personalul medical trebuie sa acorde o atentie deosebita simptomelor alarmante cand asista un
pacient cu dispnee si dureri toracice in timpul pandemiei, cu scopul de a urma tratamentul potrivit,
atunci cand echipamentul complet de protectie Tngreuneaza examinarea acestor pacienti.

PARTEA GENERALA

1. INFECTIA CU CORONAVIRUS

SARS-CoV-2, virusul responsabil pentru boala COVID-19, apartine familiei Coronaviridae
din ordinul Nidovirales, subfamilia Coronavirinae (5). Suspiciunea de infectiec SARS-CoV-2 se
bazeaza in primul rdnd pe datele epidemiologice, manifestarile clinice tipice, aspectul imagistic
evidentiat la computer tomografia de torace (CT toracic), cum ar fi opacitatile in geam mat, testele de
laborator, inclusiv limfopenia, cresterea lactat dehidrogenazei si a D-dimerilor (6). Diagnosticul este
confirmat prin detectia ARN SARS-CoV-2 prin reactia de polimerizare in lant cu detectie in timp real
(RT-PCR) din exudate nazale si orofaringiene (7).

Mortalitatea in boala COVID-19 a fost asociatd frecvent cu complicatii clinice, cu
preponderenta la pacientii varstnici cu boli cronice si femei insarcinate, mai susceptibili in a evolua la
forme severe, necesitand adesea ventilatie mecanica, internarea la terapie intensiva si tratamentul cu
antibiotice pentru infectiile secundare (6). Unele studii au evidentiat ca prezenta comorbiditatilor cum
ar fi hipertensiunea, diabetul zaharat, cancerul, bolile cardiovasculare, boala renald cronica, deficitul
de vitamine si stresul oxidativ sunt asociate cu o severitate mai mare a infectiei SARS-CoV-2 (8).
Pacientii COVID-19 pozitivi si alte comorbiditati, sunt mai susceptibili in a dezvolta coagulopatii,
datorita imobilizarii prelungite si a statusului inflamator prelungit, in special cei internati in sectii de
terapie intensiva (TI) (9). In acest sens, au fost incriminati mai multi factori de risc pentru cresterea
mortalitatii in spital, precum hipoxia, raspunsul inflamator sistemic si riscul asociat spitalizarii (10).

Majoritatea pacientilor cu infectic SARS-COV-2 dezvolta simptome usoare, de raceald si
gripa, dar o parte din ei manifestd simptome severe care pun viata in pericol prin sindromul de detresa
respiratorie acuta (SDRA), sindromul de eliberare de citokine, insuficienta multipla de organe,
complicatii septice sau tromboembolism venos. (10).

Cele mai frecvente simptome ale infectiilor COVID-19 sunt cele respiratorii, insuficienta
respiratorie hipoxemica fiind cea mai frecventa cauza a decesului (11). La pacientii cu forme severe,



care au necesitat internare pe sectia de terapie intensiva, au fost descrise o serie de complicatii, atat
infectioase precum pneumonia suprapusa, complicatii trombotice precum embolia pulmonard sau
tromboembolismul venos, cat si barotraumatisme ca pneumotoraxul si pneumomediastinul (12).

1. PNEUMOTORAXUL SPONTAN SI PNEUMOMEDIASTINUL

Incidenta anuala a pneumotoraxului primar spontan descrisa in literatura este intre 15.5 si 22.7
la 100,000 de persoane cu un raport intre sexul feminin si masculin de 1:3.3 si 1:5 si riscul de
recurentd de 25% péna la 54%, fiind influentat de prezenta unei boli pulmonare subiacente (13). in
ceea ce priveste PS secundar, incidenta pentru sexul masculin este de 6.3 la 100,000 pacienti, de trei
ori mai mare decat la femei, descrisa de 2 la 100,000 pacienti (14). Incidenta PMS este mai mica,
respectiv un caz la 10,000 pacienti internati in spital (14).

Diagnosticul de pneumotorax spontan sau pneumomediastin se bazeaza pe suspiciunea
clinica, istoricul pacientului, fiind ulterior confirmata de investigatiile imagistice. Analiza gazelor
arteriale denota, de obicei, hipoxemie, uneori asociata cu o hipercapnie usoara, cu preponderenta la
pacientii cu pneumotorax spontan secundar (15).

Cea mai accesibila investigatie in Departamentul de Urgenta (DU) este ultrasonografia
pulmonara la patul pacientului (13). Aceasta poate fi folosita si la pacientii critici pentru confirmarea
sau excluderea PS, este rapida, ieftind si are o eficacitate diagnostica inalta. intr-un studiu de
specialitate efectuat de Garofalo et al, ultrasonografia pulmonara a avut o eficacitate diagnostica a PS
de 98,91%, cu o sensibilitate de 95,65% si o specificitate de 100%, atunci cand a fost comparata cu
radiografia toracica sau CT-ul toracic (13).

O alta metoda de diagnosticare, intens utilizata de-a lungul anilor, este radiografia toracica
standard postero-anterioara. Este o investigatie ieftina, accesibild, dar prezintd anumite limitari cum ar
fi cuantificarea exactd a dimensiunii pneumotoraxului (15) .

CT-ul toracic reprezintd standardul de aur pentru diagnosticarea PS, pneumomediastinului,
emfizemului chirurgical si pentru unele dintre afectiunile pulmonare cronice, mai ales dacad exista
incertitudine in ceea ce priveste interpretarea radiografiilor. De asemenea, CT-ul de torace permite
stabilirea marimii pneumotoraxului indiferent de dimensiune, respectiv de la marginea plamanului
pana la pleura parietala la nivelul hilului (15) .

Gestionarea in DU a PS depinde de mai multi factori. Obiectivul principal este recunoasterea
si tratarea urgenta a pneumotoraxului in tensiune. Administrarea de oxigen suplimentar prin masca cu
rezervor cu concentratii de 100% este o manevra simpla si rapida, care aduce un beneficiu pacientilor
cu PS, in primul rand datorita scaderii efortului respirator, iar in al doilea rand, datorita cresterii ratei
de absorbtie a aerului din spatiul pleural de 4 ori mai rapid, comparativ cu pacientii care nu primesc
oxigen suplimentar (16).

Daca pacientul este instabil hemodinamic si prezintd semne clinice de pneumotorax
compresiv, cum ar fi expansiunea unilaterala a toracelui, absenta unilaterala a zgomotelor respiratorii,
devierea traheei spre partea opusa, emfizem subcutanat, distensia venelor jugulare, tegumente palide si
transpirate, timp de reumplere capilara prelungit, hipotensiune arteriala, tahicardie si, daca ecografia
este disponibila, semne specifice de pneumotorax, se impune de urgenta decompresia pe ac in al doilea
spatiu intercostal pe linia medioclaviculard, urmata cat mai curand posibil de toracostomie, cu plasare
tubului de dren in spatiul 4 sau al 5 intercostal pe linia axilara medie (16, 17) .

Pneumomediastinul spontan a fost asociat cu un rezultat favorabil (18, 19), mai ales daca este
disponibild tomografia toracici pentru a exclude cauze severe de PM secundar. in majoritatea
cazurilor, tratamentul conservator este singurul management in cazul PM (20) .



2. PNEUMOTORAXUL SPONTAN ASOCIAT INFECTIEI SARS-COV-2

De la inceputul pandemiei, au fost raportate cazuri izolate de pneumotorax la pacientii cu
infectie SARS-CoV-2, mai frecvent la pacientii cu forme severe ale bolii la care s-a initiat ventilatia
mecanica neinvaziva sau invaziva anterior diagnosticului.

Incidenta PS sau PMS la pacientii cu COVID-19, boala respiratorie cauzata de SARS-CoV-2,
este 1n prezent necunoscutd (1) . Un studiu amplu realizat de Mir6 et al. (2) a raportat un numar mic de
pacienti cu PS si COVID-19, cu o incidenta mai mica de 1 %o. Recent, o analiza sistematica publicata
de Chong et al. (3) a evidentiat o incidentd scdzutd a pneumotoraxului la pacientii spitalizati cu
COVID-19 (0.3%), care a crescut la 12.8-23.8% pentru cei care au fost ventilati mecanic.

De la primele cazuri raportate la inceputul pandemiei, mai multi factori au fost incriminati in
aparitia PS la pacientii cu infectie SARS-CoV-2. Cel mai frecvent factor a fost ventilatia mecanica,
deoarece aparitia PS la pacientii ventilati mecanic a fost mai frecvent raportata la pacientii COVID-19,
comparativ cu alte cauze ale SDRA sau pneumoniei virale (21). Un factor de risc discutat in PS a fost
efortul respirator crescut la pacientii cu pneumonie COVID-19 care poate induce leziuni pulmonare
autoprovocate (PSILI) (22).

Avand in vedere ca PS si PMS asociate infectiei SARS-CoV-2 au fost raportate si la pacientii
neventilati mecanic inainte de diagnostic, au fost luati in considerare alti factori cauzatori, legati de
impregnarea virala, precum susceptibilitatea crescuta la leziuni pulmonare datorita deteriorarii ACE2
sau cresterea raspunsului inflamator sistemic, evidentiat prin valori crescute ale markerilor inflamatori
(CRP, feritina, interleukine inflamatorii, cum ar fi Il- 6, factorul de necroza tumorald), care pot fi
asociati cu deteriorarea alveolara (21) .

Prognosticul pacientilor cu COVID-19 poate fi influentat negativ dacd apar complicatii, cum
ar fi PS sau PMS. Konx et al a raportat intr-un studiu recent o mortalitate mai mare la 30 de zile si 0
incidentd mai mare a PMS la pacientii cu SDRA si COVID-19 care au dezvoltat PS, comparativ cu
pacientii non-COVID cu SDRA din perioada pre-pandemica (23) .



PARTEA SPECIALA
1. STUDIU CLINIC

Am efectuat o analiza pe perioada unui an a fiselor medicale din departamentele de urgenta a
doua spitale tertiare: Spitalul Clinic Municipal de Urgenta si Spitalul Clinic Judetean de Urgenta ,,Pius
Brinzeu”, ambele spitale afiliate Universitatii de Medicina si Farmacie ,,Victor Babes” din Timisoara.

Scopul cercetarii retrospective a fost dublu:

(a) investigarea caracteristicilor pacientilor cu PS sau PMS (atat COVID-19 pozitivi cét si negativi) si
compararea lor cu pacientii care au avut doar infectie COVID-19;
(b) cuantificarea riscului de mortalitate intra-spitaliceasca asociata PS-PMS si COVID-109.

MATERIALE

Designul studiului a urmat un protocol retrospectiv, case-control: au fost revizuite 64,845 de
fise medicale electronice (FME) ale pacientilor admisi la cele doud DU intre 1 aprilie 2020 si 31
martie 2021. Saptezeci de cazuri de PS-PMS au fost identificate in conformitate cu protocolul de
studiu, din sistemele informatice ale spitalelor prin cdutare automatd bazatd pe cuvinte cheie.
Rezultatele au fost apoi verificate manual de doua ori pentru respectarea criteriilor de includere si a
caracterului complet al datelor necesare. Ei au format grupul de caz.

Pentru fiecare caz, au fost incluse doua cazuri control, pacienti cu infectie SARS-CoV-2
admisi consecutiv la acelasi DU, imediat inainte (unul) si dupa (unul) pacientul caz. in situatia a doua
sau mai multe cazuri consecutive, alocarea a fost ajustata in consecinta, pastrand aceeasi valoare raport
de 2:1 intre controale si cazuri.

Incepand cu martie 2020, protocoalele de internare in spital au conditionat ca toti pacientii sa
fie supusi investigatiilor imagistice de torace (radiografie sau tomografie computerizata) si unui test
RT-PCR pentru infectia cu SARS-CoV-2, indiferent de simptome sau diagnostic.

Grupul de cazuri a avut urmatoarele criterii de includere:

e Varsta de 18 ani sau mai mult;

e prezenta pneumotoraxului sau pneumomediastinului pe radiografia toracica sau
computer tomografie;

e Testul RT-PCR efectuat pentru infectia cu SARS-CoV-2.

Criteriile de excludere au fost urmatoarele:

e varsta sub 18 ani;

e pneumotorax sau pneumomediastin post-traumatic;

e ventilatie mecanica invaziva sau neinvaziva initiata naintea sosirii la DU sau inaintea
diagnosticului;

e pneumotorax sau pneumomediastin post-procedural (secundare toracocentezei, sau a
montarii cateterului venos central pe venele jugulare sau subclaviculare).

Criteriile de includere pentru grupul de control au fost urmatoarele:

e varsta de 18 ani sau mai mare;

e confirmarea RT-PCR a infectiei cu SARS-CoV-2 din exudat nazofaringian.
Varsta sub 18 ani a fost singurul criteriu de excludere pentru grupul de control.



In cadrul pacientilor din lotul de control, unele date medicale nu au putut fi preluate pentru toate
variabilele. Au existat doud motive pentru valorile lipsa in sistemele informatice ale spitalelor:
¢ la inceputul pandemiei nu exista un protocol clar pentru pacientii COVID-19, astfel incat
investigatiile medicale au depins de medicul responsabil;
e 1n anumite momente, fluxul de pacienti din DU a depasit capacitatea de laborator a
spitalului sau disponibilitatea de reactanti pentru toate analizele de sange solicitate.

Intrucat culegerea datelor a fost prioritara, pentru evitarea oricarei posibile partiniri, s-a ales si
se pastreze inregistrarile incomplete 1n setul de date de lucru daca rezultatele de laborator lipsa nu erau
esentiale pentru obiectivele studiului. Nu s-a efectuat imputarea datelor.

Rezultatul principal al studiului nostru a fost mortalitatea in spital, un indicator de sanatate
care surprinde severitatea stdrii medicale si capacitatea de raspuns a serviciilor medicale (24, 25).
Moartea in spital a fost corelata ca si terminologie medicala cu statutul la externare ,,decedat” sau
,,decedat intr-o unitate medicala”.

Patients presented in the emergency
departments of Timisoara

1=t April 2020 — 31! March 2021
N=64845 patients

1 l

Inclusion criteria Case group: SP or SPM Control group: COVID-19 Included at a ratio of
* age = 18 years _ no SP, no SPM 2 controls to 1 case
* SP or SPM on chest X-ray or CT N=70 patients N=140 patients Inclusion criteria
* RT-PCR for SARS-CoV-2 performed *age > 18 years
Exclusion criteria * RT-PCR for SARS-CoV-2 positive
*age< 18 years Exclusion criteria
* post-traumatic SP or SPM *age< 18 years
* post-procedural SP or SPM
* post-mechanical ventilation SP or SPM Descriptive statistics
l demographics, comorbidities, symptoms, laboratory
investigations, chest findings
+COVID-19 —CoviD-19 Comparisons between groups
n=30 patients n=40 patients Logistic regression for in-hospital mortality

predictors: Age, SP or SPM, COVID-19

T

Figura 1. Designul studiului
METODE

Statisticile descriptive au inclus numarul de frecvente observate (procentaj) pentru variabilele
categorice si mediana (interval inter quartile) sau media (min si max) pentru variabilele numerice. Au
fost incluse, de asemenea, deviatia medie si standard pentru variabilele numerice, indiferent de
distributie. Testele statistice non-parametrice au fost aplicate pentru a compara distributia datelor in
doud sau mai multe grupuri, dupd caz (fie teste Mann-Whitney U/T-test, fie teste Kruskal-
WallissANOVA).

Testul statistic Chi-patrat (fie simulare asimptotica, fie simulare Monte Carlo cu 10,000 de
esantioane) a fost aplicat pentru a verifica semnificatia statistici a asocierii dintre variabilele
categorice. Testul statistic Shapiro-Wilk a fost folosit pentru a testa normalitatea (toate variabilele
numerice aveau distributii non-normale).

Un model de regresie logisticad sistematic a fost aplicat cu mortalitatea ca rezultat, iar vérsta,
un diagnostic pozitiv de PS-PMS sau COVID-19, ca posibili predictori independenti (controlul pentru



sex si statutul de fumator), pe baza ipotezei de cercetare si a analizei univariate preliminare. Criteriul
de informare Akaike (AIC) a fost utilizat pentru a selecta cel mai bun model la aplicarea regresiei
logistice.

(a) o analiza post-hoc a puterii pentru modelul de regresie logistica;

(b) analiza modelelor alternative de regresie, utilizand diferite strategii de constructie (26).

Pentru analiza puterii, au fost luate in considerare doua abordari:

(al) regresie logisticd simpla bazatd pe proportiile observate ale rezultatului in diferite
grupuri; (27)

(a2) regresie logistica multipla cu predictori binari si continui (28).

Analiza statistica a fost realizata la un nivel de Incredere de 95% si la un nivel de semnificatie
statisticd de 5%. Toate valorile de probabilitate au rezultat in urma aplicarii unor teste statistice
bidirectionale.

REZULTATE

In cadrul grupului de cazuri (70 pacienti), 30 au fost pozitivi si 40 au fost negativi pentru
infectia SARS-CoV-2. Varsta medie pentru grupul PM-PMS-COVID-19 a fost de 48.93 + 17.38 ani,
in timp ce pentru grupul PS-PMS+COVID-19 a fost de 64.43 & 12.24 ani.

Pacientii PS-PMS+COVID-19 au fost frecvent asociati cu hipertensiune arteriald, sex
masculin, statusul de nefumator si varsta inaintatd. Cel mai frecvent simptom 1n cazurile SP-SPM a
fost dispneea. Desi acestea au fost prezente si la pacientii din grupul de control, durerea toracica a fost
asociatd mai frecvent cu prezenta PS-PMS (43.3% in grupul COVID-19 pozitiv si 60% la pacientii cu
COVID-19 negativ fata de 3.6% in grupul de control, p<0.001).

Saturatiile scazute in oxigen au fost asociate spitalizarii prelungite, in special la pacientii cu
PS-PMS si COVID-19, la care numdrul mediu de zile de spitalizare a fost de 21.73 + 24.81,
comparativ cu pacientii PS-PMS fara infectie SARS-COV-2 (10.68 + 7.64) si cei din grupul de control
(13.14 + 7.45). Cea mai mare mortalitate si necesitatea crescuta a internarii in TI au fost observate in
cazurile PS-PMS cu infectie asociatda SARS-COV-2.

Localizarea pneumotoraxului a fost in majoritatea cazurilor unilaterala si dreapta (54.3% din
cazuri), atdt la pacientii COVID-19 pozitivi, cat si la cei negativi. Emfizemul subcutanat si
pneumomediastinul au aparut mai frecvent la pacientii COVID-19 cu PS sau PMS comparativ cu cei
negativi (43.3% fatd de 7.5% pentru emfizemul subcutanat si 53.3% fatd de 10% pentru
pneumomediastin) (p<0.001).

Tabelul 1. contine rezultatele analizei de regresie, cu mortalitatea intra-spitaliceasca ca
rezultat. A fost efectuatd o analiza pas cu pas, pe baza criteriului de informare Akaike (AIC): sunt
prezentate numai variabilele care au rdmas in model.

In toate cele trei modele, coeficientul de regresie al varstei a rimas constant si foarte
semnificativ: fiecare an suplimentar a addugat un risc de mortalitate de 9.4%; Intervalul de incredere
de 95% pentru OR in modelul 2 a fost (1.054-1.135).

Pe baza modelului 2, PS-PMS creste de aproape patru ori riscul de deces, adica la un raport de
3.758, controland in acelasi timp ceilalti factori din model. In mod similar, pentru pacientii de aceeasi
varstd, sex, status de fumator si starea PS-PMS, prezenta COVID-19 creste riscul de mortalitate in
spital de mai mult de patru ori, adica la un OR de 4.412.

Am construit modele alternative de regresie prin: (1) utilizarea criteriului de informatii
bayesiene (in loc de AIC) pentru selectarea modelului; (2) controlul pentru posibile variabile
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confundate. Rezultatele au fost similare cu cele ale analizei primare. Comparativ cu modelul 2 din
analiza primard, acesta include sapte comorbidititi ca variabile independente suplimentare. Riscul
asociat cu COVID-19 s-a dovedit a fi mai mare, cu un interval de incredere chiar mai mare de 95%.
Modelele alternative de regresie ar sugera, de asemenea, un risc semnificativ asociat cu astmul, dar nu
si cu alte comorbiditati. Pe baza AIC si a analizei modelelor alternative de regresie, modelul 2 a ramas
robust si fiabil.

Tabelul 1. Modelul de regresie logistica pentru mortalitatea in spital. Modelele 0, 1 si 2 au fost
construite aplicand o regresie logistica pas cu pas si folosind AIC pentru selectarea modelului.
Model 0: Deceased ~ Age + GenderM + ActiveSmoker

Predictor B + Std. err p-value Exp (B) (95% CI)
Age 0.091+0.018 <0.001** 1.096 (1.057 — 1.136)
GenderM 0.206 + 0.39 0.597 NA

ActiveSmoker 0.057 + 0.456 0.901 NA

AIC, = 182.23, 4 df; Nagelkerke R-square = 0.279

Model 1: Deceased ~ Age + SP or SPM
Controlling for: GenderM + ActiveSmoker

Predictor B £ Std. err p-value Exp (B) (95% Cl)
Age 0.091 +0.018 < 0.001** 1.096 (1.057 — 1.136)
SP or SPM 0.761 +0.412 0.064* 2.14 (0.955 — 4.795)

AIC; = 180.81, 5 df; (AIC, AICy), p=0.064%; Nagelkerke R-square = 0.299
Model 2: Deceased ~ Age + SP or SPM + COVID-19
Controlling for: GenderM + ActiveSmoker

Predictor B £ Std. err p-value Exp (B) (95% Cl)

Age 0.090 £ 0.019 < 0.001** 1.094 (1.054 — 1.135)
SP or SPM 1.324 + 0.489 0.007** 3.758 (1.443 - 9.792)
COVID-19 1.484 +0.728 0.041* 4.412 (1.060 — 18.370)

AIC, =178.26, 6 df; (AIC,, AIC,), p=0.033*; Nagelkerke R-square = 0.326

DISCUTII

Bolile pulmonare subiacente pot provoca frecvent PS si PMS (29, 30). in studiul nostru, doar
un procent mic de pacienti prezentati Tn DU erau cunoscuti cu aceste afectiuni. Acest lucru ar putea
sugera ca infectia SARS-COV-2 in sine a fost un factor predispozant major pentru dezvoltarea PS si
PMS. in studiul nostru, pacientii PS-PMS+COVID-19 au fost frecvent asociati cu hipertensiune
arteriala, sex masculin, statusul de nefumator si varsta inaintata, in concordanta cu datele din literatura
medicala din studiile pre-pandemice (29), dar si cu studiile care au inclus pacienti cu SARS-CoV-2 (2,
31, 32).

Fumatul este un alt factor de risc recunoscut pentru dezvoltarea PS si PMS (29, 30). In studiul
nostru, 65% din pacientii COVID-19 negativi cu PS-PMS au fost fumatori activi, comparativ cu cei
pozitivi in proportie de 20%, sugerand ca fumatul nu a fost un factor de risc individual pentru PS-PMS
la pacientii cu infectie SARS-COV-2.

Hipertensiunea arteriala (HTA) a fost de departe cea mai frecventda comorbiditate gasita la toti
pacientii. Comparand frecventa HTA 1in cele trei grupuri, pare sa fie asociatd mai degraba cu infectia
SARS-CoV-2, decat cu PS-PMS.

Intr-un studiu observational de cohorti realizat de Qu et al, dispneea s-a dovedit a fi un marker
pentru formele critice de COVID-19. Asocierea intre efortul respirator crescut, dispnee si tahipnee, a
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fost legatid de cresterea mortalitatii (33). In cercetarea noastrd, dispneea a fost cel mai frecvent
simptom asociat cu PS-PMS (93.3%). Durerea toracica s-a dovedit a fi cel mai specific simptom in
grupul de cazuri (PS-PMS), indiferent de statusul infectiei COVID-19. Prin urmare, durerea toracica la
pacientii cu infectie cu SARS-COV-2 ar indica un posibil PS-PMS.

Saturatia perifericd a oxigenului in aerul atmosferic la prezentarea in DU a confirmat
constatarile noastre privind spitalizarea prelungita, procentul mai mare de internari la T1 si mortalitatea
crescutd : SpO2 a avut cele mai scazute valori printre cazurile de PS-PMS asociate infectiei COVID-
19, care au avut si cea mai dramatica rata de mortalitate (aproape 47%). Scéaderea valorii SpO2 este
recunoscuta ca o consecinta a infiltrarii pulmonare induse de SARS-COV-2.

In studiul nostru, CT-ul toracic a fost cea mai frecventi metoda imagistica utilizati pentru
diagnosticul PS-PMS in DU. Dintre cazurile PS-PMS asociate infectiei SARS-COV-2, doar 30% au
avut pneumotorax extins (peste 50% din cadmpurile pulmonare), in timp ce 50% au avut leziuni extinse
de ground-glass. Mortalitatea crescutd in acest grup poate fi asociata mai degraba cu raspandirea
leziunilor groud-glass, decdat cu dimensiunea pneumotoraxului. Aceastd constatare a fost in
concordanta cu alte date publicate (2, 3, 31).

Localizarea pneumotoraxului a fost unilaterald si predominant dreaptd, indiferent de statutul
COVID-19, asa cum se evidentiaza si in alte studii publicate (2). Pneumomediastinul si emfizemul
subcutanat au fost decelate la un procent mai mare de pacienti cu infectie SARS-CoV-2.

Spitalizarea si necesitatea internarii pe TI au fost semnificativ mai lungi pentru cazurile cu PS-
PMS COVID-19 pozitivi. Chiar mai dramatic, proportia pacientilor decedati in acelasi grup a fost mai
mult decat dubla fata de cea a pacientilor din lotul de control.

Regresia logistica a constatat un risc de deces de aproape patru ori mai mare pentru cazurile
PS-PMS comparativ cu persoanele de aceeasi varsta, sex, statut de fumator si infectie SARS-COV-2.
Pneumonia COVID-19 a adus un risc semnificativ de mortalitate de peste patru ori mai mare. In
modelul de regresie a mortalitatii, varsta a fost, de asemenea, un predictor semnificativ, fiecare an
suplimentar de viata contribuind cu o crestere de 9.4% a riscului de deces in spital. Rezultatele noastre
au fost in concordanta cu literatura medicala actuald, in care PS in contextul pneumoniei COVID-19,
este asociat cu spitalizarea prelungita, nevoia crescutd de Tl si un nivel mai ridicat al mortalitatii (2, 3,
34, 35).

Luand in considerare toate cele de mai sus, asocierea PS-PMS cu COVID-19 ar putea fi inca
subraportatd. Prevalenta, factorii de risc si evolutia finala raman neclare (34-43). Cercetarea noastra
contribuie la intelegerea combinatiei dintre PS-PMS si COVID-19 la pacientii neventilati in prealabil
si cuantificarea riscurilor asociate acestora pentru mortalitatea in spital.

2. PREZENTARE DE CAZ: PNEUMOTORAXUL SPONTAN MASIV
— O FORMA RARA DE PREZENTARE PENTRU PNEUMONIA
SEVERA COVID-19

INTRODUCERE

Pneumotoraxul spontan masiv poate fi prezentarea unui pacient cu pneumonie COVID-19, in
care intarzierea diagnosticului corect poate avea consecinte grave, care pot duce la decesul imediat al
pacientului. Introducerea PS ca o complicatie a infectiei cu SARS-COV-2 poate creste capacitatea de
reactie a personalului medical din prima linie atunci cand trateaza pacienti COVID-19.
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Descriem cazul unei femei de 57 de ani, nefumatoare, fara patologie pulmonara cunoscuta sau
alti factori de risc pentru pneumotoraxul spontan, neventilata mecanic in prealabil, care a dezvoltat
pneumotorax spontan masiv dupa numai 3 zile de simptome ale infectiei cu SARS-COV-2.

DESCRIEREA CAZULUI

O femeie de 57 de ani cu antecedente de hipertensiune esentiald a fost adusd in DU cu
insuficienta respiratorie acutd, avand SpO2 de 43% la domiciliu, ameliorata la 86% dupa administrarea
oxigenului prin masca cu rezervor.

La examenul fizic, pacienta a prezentat tahipnee (34 respiratii pe minut), tegumente palide,
transpirate. Era stabild hemodinamic, avand tensiunea arteriala 127/66 mmHg, frecventa cardiacd de
109 batai/min si temperatura de 37.8 °C, cu scor Glasgow (GCS) = 15/15. Pacienta a acuzat febra, tuse
seaca, dispnee de efort si fatigabilitate, care au inceput cu 3 zile inainte de prezentare, sustinand ca, in
noaptea precedentd, dispneea s-a inrdutatit brusc si a aparut o durere toracicd anterioara. Ea nu era
cunoscutd alte comorbiditati, cu exceptia hipertensiunii esentiale sub tratament.

Pe baza istoricului si a examindrii clinice, a fost suspectatd infectia cu SARS-COV-2. S-a
tentat pozitionarea pacientei in decubit ventral pentru a imbunatati ventilatia, dar nu a fost tolerata. S-
au administrat fluide, dexametazona si antipiretice. S-a recoltat sange pentru teste de laborator si s-a
efectuat test RT-PCR 1in vederea detectici SARS-CoV-2, prin exudate nazal si faringian, care a fost
pozitiv dupa cateva ore.

Scanarea CT toracica a evidentiat pneumotorax drept masiv (90 mm), cu plaman partial
colabat, devierea mediastinului spre stanga, multiple infiltrate pulmonare bilaterale cu un aspect de
sticla mata ce ocupau aproximativ 65% din campurile pulmonare - clasificare CO-RADS 5. S-a decis
efectuarea toracostomiei cu plasarea tubului de dren in spatiul cinci intercostal drept, pe linia axilara
medie, sub anestezie locald. Starea pacientei S-a ameliorat partial dupa plasarea tubului de dren si
saturatia in oxigen a crescut, fiind apoi internata pe sectia de chirurgie toracica.

in timpul zilei, respiratia pacientei s-a inrautitit, fiind apoi transferati la unitatea de terapie
intensiva. A fost decisa initierea ventilatiei non-invazive, fara raspuns satisfacator, fiind apoi intubata
oro-traheal.

in timpul spitalizrii in unitatea de terapie intensiva, pacienta a avut o evolutie fluctuanti si, in
ciuda tratamentului (medicatie, kinetoterapie, pozitie in decubit ventral, solutii de reechilibrare hidro-
electrolitice), starea pacientei s-a deteriorat si a decedat dupa 19 zile de la internare.

DISCUTII

Pneumotoraxul masiv este o urgentd majora, amenintitoare de viatd, care trebuie identificata
si tratatd foarte prompt (44). Pacienta noastra a avut pneumotorax masiv, care a fost tratat in timp util,
dar totusi a avut o evolutie fatala. Cu toate acestea, nu putem afirma ca dimensiunea pneumotoraxului
a avut un rol definitoriu in evolutia pacientei, deoarece exista studii referitoare la asocierea COVID-19
la pacienti cu pneumotorax minim care au avut totusi un prognostic negativ (45, 46). Suspectam ca
pacienta a dezvoltat PS secundar leziunilor pulmonare cauzate de infectia SARS-CoV-2, avand in
vedere faptul ca era nefumatoare si fara alti factori de risc cunoscuti.

In ciuda diagnosticului si tratamentului in timp util al PS, evolutia pacientei a fost marcata de
leziunile pulmonare severe cauzate de pneumonia COVID-19, iar dupa o lunga spitalizare in unitatea
de terapie intensiva, pacienta a murit, subliniind importanta bolii pulmonare subiacente in
pneumotoraxul spontan secundar. Pacientii cu pneumonie COVID-19 si PS trebuie monitorizati cu
atentie pentru a preveni deteriorarea respiratorie, indiferent de dimensiunea pneumotoraxului (46).
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3. CONCLUZII SI CONTRIBUTII PERSONALE

e PS trebuie intotdeauna considerat un diagnostic diferential in evaluarea pacientilor
COVID-19 si insuficienta respiratorie acuta

¢ SARS-COV-2 in sine a fost un factor predispozant major pentru dezvoltarea PS-PMS
in studiul nostru, avand in vedere procentul scdzut de pacienti cu afectiuni
predispozante pentru dezvoltarea pneumotoraxului sau pneumomediastinului

e Fumatul nu a fost un factor de risc individual pentru PS-PMS la pacientii cu infectie
SARS-COV-2

e Hipertensiunea arteriald a fost de departe cea mai frecventa comorbiditate decelata la
toti pacientii, fiind asociata mai degraba cu infectia SARS-COV-2 decat cu PS-PMS

e Saturatia periferica in oxigen scazuta la prezentarea in DU, a confirmat constatirile
noastre privind spitalizarea prelungitd, procentul mai mare de internare pe Tl si 0
mortalitate mai mare la pacientii pozitivi cu PS-PMS

e Durerea toracicd si dispneea la pacientii cu infectie SARS-COV-2 necesitd o
investigatie imagistica urgenta pentru a exclude PS-PMS

e Tusea, un simptom frecvent in studiul nostru la pacientii COVID-19 pozitivi poate fi
trigger-ul unui pneumotorax sau pneumomediastin spontan, prin urmare, la acesti
pacienti poate reprezenta un ,,steag rosu”

e Pneumomediastinul si emfizem subcutanat au fost gasite la un procent mai mare de
pacienti cu infectie SARS-COV-2 asociata

e Evolutia pacientilor cu PS-PMS si mortalitatea crescutd nu pot fi atribuite dimensiunii
pneumotoraxului, ci mai degraba extinderii leziunilor ground-glass

e PS-PMS este o complicatie grava a infectiei cu SARS-COV-2, care creste riscul de
mortalitate 1n spital de aproape patru ori

e Asocierea sa cu pneumonia COVID-19 a dus la spitalizare prelungitd si la un risc
ridicat de deces, mai ales la varstnici

regresia logistica primara si analiza de sensibilitate a confirmat credibilitatea constatarilor noastre.

Asocierea dintre PS-PMS si COVID-19 poate fi inca sub-raportata. Prevalenta, factorii de risc
si evolutia finala raman neclare. Cercetarea noastra contribuie la intelegerea combinatiei dintre PS-
PMS si COVID-19 la pacientii neventilati si cuantificarea riscurilor asociate acestora pentru
mortalitatea in spital. Cunoasterea acestor factori de risc precum si a semnelor de avertizare la un
pacient cu infectie SARS-CoV-2 este un beneficiu imens pentru personalul medical din linia intai, care
poate suspecta mai devreme prezenta unui pneumotorax sau pneumomediastin si il poate trata in timp
util, pentru a preveni deteriorarea clinica.
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