
Introducere
Pân` în anii ’60 chirurgia traheal` a fost limitat` de ideea

c` doar maximum 4 cartilaje traheale pot fi rezecate circum-
feren]ial, rezec]ie urmat` de reconstruc]ia conductului ae rian
efectuat` prin anastomoz` termino-terminal`1. În aceste
condi]ii, toate cercet`rile au fost îndreptate c`tre g`sirea unor
proteze naturale sau sintetice care s` poat` substitui segmente
mai lungi de trahee. S-a încercat înlocuirea cu diverse tuburi
confec]ionate din silicon, plas` chirurgical`, sticl`, o]el, tan-
tal sau fragment de fascia lata înt`rit` cu fir metalic2,3,4,5.
Rezultatele au fost slabe, cu numeroase [i variate complica]ii,
în func]ie [i de materialul folosit.

Anii ’60 [i ’70 au reprezentat perioada de revolu]ie în
chirurgia traheal`. Evolu]ia a fost în concordan]` cu cre[terea

num`rului de stenoze traheale cauzate de intuba]iile prelun-
gite, cu prec`dere la politraumatiza]ii recupera]i integral
printr-o terapie intensiv` de bun` calitate. Grillo, „p`rintele“
chirurgiei traheale, a imaginat o serie de manevre de mobi-
lizare a traheei care permit rezec]ia, urmat` de anastomoz`
termino-terminal`, a mai mult de jum`tate din lungimea con-
ductului aerian6. Aceste metode au fost ulterior rafinate [i dez-
voltate permi]ând rezec]ii extinse atât la nivel subglotic7 cât
[i la nivelul carinei traheale8.

Reconstruc]ia traheal` prin utilizarea unor proteze are
pu]ine indica]ii. Sunt foarte rare cazurile care necesit`
înlocuirea unui segment traheal atât de lung încât recon-
struc]ia s` nu poat` fi efectuat` prin metodele clasice. Azorin
a imaginat o metod` de înlocuire a unui segment de trahee
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REZUMAT
În perioada noiembrie 2001 – aprilie 2010, în clinica noastr` s-au practicat 107 rezec]ii traheale pentru stenoze de diferite etiologii,

iatrogene sau tumorale, benigne sau maligne. Dorim s` prezent`m principiile de diagnostic [i tratament aplicate precum [i rezultatele ob]inute.
S-a intervenit chirurgical la 74 (69,15%) de stenoze postintuba]ie, 6 (5,6%) dintre ele complicate cu fistul` esotraheal`, 6 (5,6%) tumori benigne,
11 (10,28%) tumori maligne primitive [i 16 (14,97%) tumori maligne secundare, cu o mortalitate total` de 3,8%. Rezec]ia traheal` cu recon-
struc]ie imediat` este singurul tratament curativ pentru toate tipurile de stenoze. Endoscopia interven]ional` are un rol extrem de impor-
tant în managementul complex al stenozelor traheale, atât prin evaluare cât [i prin manevre terapeutice temporare sau definitive. Datorit`
num`rului mic de cazuri, sus]inem înfiin]area unor centre specializate pe aceast` patologie spre care s` fie îndrepta]i to]i pacien]ii, doar
acolo fiind posibil` stabilirea corect` a conduitei terapeutice.

Cuvinte cheie: stenoz` traheal`; tumor` traheal`; rezec]ie traheal`

ABSTRACT
Tracheal stenosis – diagnosis and treatment principles, results
Between November 2001 – April 2010, 107 tracheal resections were performed in our department for different types of tracheal steno-

sis: iatrogenic or tumoral, benign or malignant. We present the diagnosis and treatment principles that we used, along with our results.
We operated on 74 (69,15%) iatrogenic postintubation tracheal stenosis, 6 (5,6%) of them complicated with tracheo-esophageal fistula, 6
(5,6%) benign tumors, 11 (10,28%) primary malignant and 16 (14,97%) secondary malignant ones, with a 3,8% total mortality. Tracheal
resection and reconstruction is the only curative treatment for all types of tracheal stenosis. Interventional endoscopy is of a major impor-
tance in the assessment and treatment of tracheal stenosis. We believe that each patient diagnosed with a tracheal stenosis should be referred
to a tertiary center with multidisciplinary experience in the treatment of tracheal stenosis.

Key words: tracheal stenosis; tracheal tumor; tracheal resection
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cu grefon aortic9 iar Macchiarini a dezvoltat un procedeu de
transplant traheal10, ambele metode utilizate cu rezultate bune
chiar dac` num`rul cazurilor publicate este înc` limitat.

Un aport decisiv în dezvoltarea chirurgiei traheale l-au
avut [i tehnicile anesteziologice care s-au dezvoltat în paralel
de a[a manier` încât se poate vorbi de anestezie specific` pen-
tru interven]iile traheale11. Nu în ultimul rând, explorarea
endoscopic` a c`ilor aeriene a permis atât diagnosticul precis
cât [i, de multe ori, orientarea chirurgului în sala de opera]ie.
Rezultatele cele mai bune sunt ob]inute printr-o colaborare
perfect` între chirurg, anestezist [i bronholog.

Material [i metod`
Încerc`m s` sintetiz`m experien]a clinicii noastre în chirur-

gia traheal`, experien]` care include interven]ii chirurgicale
pentru stenoze traheale de diverse etiologii, în special stenoze
post intuba]ie sau post traheostomie, dar [i rezec]ii pentru le -
ziuni tumorale benigne [i maligne, primitive sau secundare.

Studiul este unul descriptiv cu referire la diagnosticul, ati-
tudinea terapeutic`, rezultatele precoce [i la distan]` ale re -
zec]iilor traheale cu indica]ie pentru patologia mai sus amintit`.

În perioada noiembrie 2001 – aprilie 2010 în clinica noas-
tr` s-au practicat 107 rezec]ii traheale pentru stenoze de
diferite etiologii. Situa]ia etiologic` complet` este prezentat`
în tabelul I. S-a intervenit chirurgical la un num`r de 62 femei
[i 45 b`rba]i, cu o medie de vârst` de 38 ani (limite 11 [i 82
ani). S-au rezecat de la 1 pân` la 9 cartilaje traheale, cores -
punz`tor unei lungimi de la 1 cm pân` la 4,5 cm.

To]i pacien]ii s-au prezentat pentru dispnee la eforturi
mici, wheezing sau stridor. O parte dintre ace[tia erau pur -
t`tori de traheostom`, motivul principal al prezent`rii fiind
dorin]a de redare a fona]iei [i respira]iei pe c`i naturale.
Aproa pe to]i pacien]ii cu stenoze iatrogene descriau în
antecedente un politraumatism. Nu am avut un protocol ini]ial
de investiga]ii standard.

Investiga]iile radiologice clasice, adic` radioscopia, radio -
grafia [i tomografia plan` (Fig. 1) au valoare limitat` în diag-
nosticul stenozelor traheale. Examenul CT [i reconstruc]iile
care pot fi practicate orienteaz` destul de bine asupra sediu -
lui leziunii; în cazul stenozelor postintuba]ie computer
tomografia are un rol mai mic, mai mult pentru evaluarea
parenchimului pulmonar subiacent; pentru stenozele
tumorale îns`, evident examenul CT are un rol hot`râtor în
stabilirea extinderii locoregionale [i la distan]` (Fig. 2a, 2b).
Examin`rile efectuate cu aparate de ultim` genera]ie permit
prin reconstruc]ii tridimensionale efectuarea unor adev`rate
endoscopii virtuale (Fig. 3). RMN-ul are indica]ii limitate în

diagnosticul stenozelor traheale, eventuale cazuri selec]ionate
din patologia tumoral`.

Endoscopia bron[ic` (flexibil` sau rigid`) a fost efectuat`
în toate cazurile pe care le-am operat. Ea a avut un rol hot` -
râtor în diagnosticul stenozelor traheale stabilind cu exacti-
tate localizarea, lungimea stenozei, extinderea endoluminal`
a proceselor tumorale, uneori efectuându-se o dezobstruc]ie
care s` permit` preg`tirea în siguran]` a actului operator.
Toate cazurile din seria noastr` au beneficiat ini]ial de trata-
ment endoscopic; aici ne referim la dilata]ii, una sau mai multe
[edin]e în cazul stenozelor postintuba]ie sau la rezec]ii
tumorale par]iale pe cale bronhoscopic` pentru a permeabi-
liza calea aerian`.

Interven]iile chirurgicale s-au desf`[urat programat sau
în urgen]` (imediat` sau amânat`). Au fost cazuri cu pacien]i
care s-au prezentat cu stenoze strânse [i dispnee sever` ceea
ce a necesitat interven]ia de urgen]` a colegilor endoscopi[ti
în vederea permeabiliz`rii c`ii aeriene (Fig. 4, 5); ulterior s-a
luat decizia interven]iei chirurgicale imediate, unde s-a pre-
tat, evitând o alt` anestezie general`, sau pu]in întâziate acolo
unde pacientul mai necesita investiga]ii sau nu era în totali-
tate echilibrat. Ideea interven]iei chirurgicale rapide a mai fost
sus]inut` [i cu alte ocazii atât de noi13 cât [i de al]i autori14. 

Calea de abord aleas` a fost în func]ie de localizarea le -
ziunii. Cervicotomia simpl` a fost calea aleas` pentru
stenozele din 1/3 superioar` a traheei, cervicotomia [i ster-
notomia par]ial` pentru cele din 1/3 medie [i toracotomia pos-
terolateral` dreapt` pentru leziunile inferioare [i carin`.
Tabelul II prezint` localizarea stenozelor din seria noastr`.

Tehnica rezec]iilor efectuate este cea descris` de autorii
clasici, f`r` modific`ri semnificative. Descrierea acesteia nu
î[i are locul în acest articol; de men]ionat oricum c` rezec]ia
[i reconstruc]ia traheal` necesit` efectuarea unor manevre,
a[a zise de relaxare, care s` permit` efectuarea unei anasto-
moze f`r` tensiune, acesta fiind cel mai important aspect în
ceea ce prive[te evolu]ia ulterioar` a pacientului. Putem spune
c` disec]ia planului anterior al traheei (ca la mediastinoscopie)
[i flexia capului pacientului, cu sau f`r` fixarea mentonului
la tegumentul premanubrial, sunt suficiente chiar [i pentru
lungimi destul de mari de trahee rezecat`.

{aizeci [i opt (63,55%) de pacien]i au fost opera]i pentru
stenoze traheale iatrogene, postintuba]ie sau posttraheostomie.
Ace[ti pacien]i reprezint` cel mai mare num`r din toate sta-

Figura 1. 
Tomografie plan`

Etiologie Num`r Procent %
Stenoze post IOT 68 63,55
Fistule eso-traheale 6 5,6
Tumori benigne 6 5,6
Tumori maligne

Primitive 11 10,28
Secundare

Tiroid` 7 6,54
Pl`mân 9 8,43

Total 107 100%

Tabel I.
Etiologia stenozelor traheale 
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tisticile publicate la nivel mondial. În general interven]ia
chirurgical` este bine codificat` [i se efectueaz` relativ u[or.
Probleme mai deosebite apar datorit` implic`rii destul de
frecvente a cartilajului cricoid care trebuie [i el rezecat în acest
context (por]iunea anterioar` a inelului cricoidian) – aproape
jum`tate dintre pacien]ii acestui grup, mai exact 31, au nece-
sitat si rezec]ie cricoidian`. Nu am remarcat apari]ia ulterioar`
a unor probleme de fona]ie. Când au fost opera]i pacien]i cu
stenoze datorate canulelor post-traheostomie, rezec]ia a fost
de obicei mai întins` (mai multe inele) datorit` necesit`]ii
îndep`rt`rii [i a orificiului de traheostom`. Dou`zeci [i trei
de pacien]i au avut stenoze de acest tip. Într-o majoritate
covâr[itoare, 53 de pacien]i ai acestui grup – stenoze postin-
tuba]ie – au reclamat una sau mai multe [edin]e de dilata]ii
preoperatorii prin bronhoscopie rigid`. Asupra acestui
aspect o s` revenim la discu]ii, încercând sa l`murim punc-
tul nostru de vedere.

Un subgrup al pacien]ilor cu stenoze postintuba]ie este
reprezentat de cei la care stenoza traheal` a fost complicat`
cu o fistul` esotraheal` (6 cazuri în seria noastr` – 5,6%), enti-
tate clinic` deosebit de grav` cu un protocol terapeutic dife -
rit, care pe lâng` rezec]ia de trahee implic` [i desfiin]area
comunic`rii (de obicei destul de larg`) dintre trahee [i esofag.
Aceasta s-a efectuat prin sutura în straturi separate a pe retelui

esofagian, rezec]ia por]iunii de trahee stenozate [i intepozi]ia
unui mu[chi din vecin`tate – mu[chi sterno-hioidian pediculizat
– între cele dou` organe. Trebuie s` men]ion`m faptul c`
pacien]ii care au prezentat aceast` complica]ie au avut
antecedente patologice severe, au necesitat intuba]ie prelun-
git`, erau pacien]i septici, cu probleme pulmonare supra -
ad`ugate datorit` pneumoniilor de aspira]ie, [i nu întotdeauna
elementele patologice care au impus ventila]ia asistat` au fost
remise în totalitate, ceea ce ne-a pus, uneori, semne de între-
bare privind oportunitatea interven]iei chirurgicale.

Tumorile benigne traheale au fost rare: 6 (5,6%) cazuri
operate în clinic`. Clasic diagnosticate tardiv când simptoma-
tologia s-a exacerbat datorit` cre[terii progresive a tumorii
urmat` de obstruc]ia lumenului traheal sau întâmpl`tor în
cadrul investiga]iilor pentru alte patologii. În general rezec]ia
traheal` pentru tumori benigne a fost mai u[oar`, traheea
neavând nici aspectul inflamator cronic, fibros, al stenozelor
postintuba]ie [i nici cel invaziv al tumorilor maligne. Au exis -
tat, totu[i, cazuri complexe, cu pacien]i care s-au prezentat
tardiv, la care s-a impus interven]ia bronhoscopic` ini]ial` de
urgen]`, urmat` ulterior de chirurgie (Fig. 4, 5). 

Am operat 11 (10,28%) cazuri de tumori primitive
maligne, situate, dup` cum se poate observa [i în tabelul II,
în toate regiunile traheei, ceea ce a necesitat aborduri diferite.

Figura 2 a. 
Examen CT tumor` malign` secundar`

Figura 2 b. 
Examen CT tumor` traheal` benign`

Tabel II.
Localizarea stenozelor traheale

Etiologie Num`r
total

Localizare
1/3 superioar` 1/3 medie 1/3 inferioar`

Stenoze post IOT 68 65 3 -
Fistule eso-traheale 6 5 1 -
Tumori benigne 6 4 1 1
Tumori maligne
Primitive 11 6 2 3
Secundare

Tiroid` 7 6 1 -
Pl`mân 9 - - 9

Total 107 86 8 13
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Am practicat limfadenectomia regional` (mediastinal` sau cer-
vical`) de fiecare dat`. {i aici s-a intervenit endoscopic pen-
tru permeabilizarea c`ii aeriene în 2 cazuri. Am avut [i un caz
de carcinom adenoid chisticACC descoperit întâmpl`tor, în
urma unei bronhoscopii efectuate la un pacient cu nodul pul-
monar solitar, care s-a dovedit a fi un tuberculom. 

În ceea ce prive[te tumorile maligne traheale secundare
în seria noastr` avem 16 (14,97%) cazuri. {apte pacien]i cu
neoplasm tiroidian invadant în trahee [i 9 cazuri cu neoplasm
pulmonar cu implicarea carenei. La toate cazurile de cancer
pulmonar s-a efectuat pneumonectomie dreapt` cu rezec]ie
de caren` (Fig. 6). Pentru neoplasmul tiroidian cu implicare
traheal` am efectuat tiroidectomie total` [i rezec]ie traheal`
în bloc.

Rezultate
Mortalitatea total` a fost de 3,8%, adic` 4 cazuri, fiind infe-

rioar` procentajului raportat în marea majoritate a studiilor
din literatur`. Tabelul III prezint` situa]ia exact` a acestor

bolnavi. Se observ` c` pacien]ii au fost opera]i pentru stenoze
traheale postintuba]ie sau posttraheostomie, dou` dintre aces-
te cazuri fiind complicate cu fistul` esotraheal` (FET). De re -
mar cat este faptul c` ambii pacien]i cu FET nu erau complet
re cupera]i dup` patologia care a impus intuba]ia ini]ial` (poli -
traumatisme), prin interven]ia chirurgical` sperându-se
sevrarea acestora de ventilator. În literatur` acest aspect este
controversat, existând autori care recomand` interven]ia pen-
tru a gr`bi recuperarea prin suprimarea aspira]iei cronice,
al]ii considerând c` indica]ie chirurgical` au doar acei pacien]i
complet recupera]i dup` patologia care a necesitat intuba]ia
ini]ial`17.

Morbiditatea precoce total` a fost de 8,6%. Cinci pacien]i
cu supura]ii de plag` [i doi cu hematoame cervicale, toate aces-
tea rezolvate conservator au fost aspectele nepl`cute minore
ale perioadei postoperatorii imediate. Din contr`, în evolu]ie
au fost trei pacien]i cu fistule anastomotice, aspect mai deli-
cat în aceste interven]ii chirurgicale. Unul dintre ei a dece-
dat în ciuda tuturor eforturilor depuse în ziua 21 postoperator

Figura 3.
Reconstruc]ie CT

Figura 4. 
Tumor` endoluminal` \nainte de rezec]ie endoscopic`

Figura 6. 
Pneumonectomie dreapt` cu rezec]ie de caren`

Figura 5. 
Tumor` endoluminal` dup` rezec]ie endoscopic`
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datorit` mediastinitei instalate dup` apari]ia fistulei [i a fost
prezentat mai sus. În cazul celorlal]i doi pacien]i (1,9%), la
unul a fost nevoie de montarea unei traheostomii definitive
(pacient cu carcinom anaplazic tiroidian invadat în trahee) la
cel de-al doilea fistula închizându-se spontan prin tratament
conservator. Cu o rat` de fistul` anastomotic` în seria noas-
tr` de 2,8% suntem cam la acela[i nivel cu majoritatea studi-
ilor din literatur`13.

Evolu]ia pe termen lung a pacien]ilor cu stenoze postin-
tuba]ie a fost urm`rit` pe o perioad` variind de la 3 luni la
9 ani. Au fost pierdu]i din urm`rire 17 pacien]i (men]ion`m
c` cele 4 decese prezentate mai sus au apar]inut acestei serii);
urm`rirea s-a putut realiza la un num`r de 53 de pacien]i din
grupul cu stenoze traheale iatrogene. Complica]ii pe termen
lung au ap`rut în 2 cazuri (2,7% din stenozele iatrogene); în
spe]` vorbim despre restenozare; ace[ti pacien]i au fost rereze-
ca]i [i evolu]ia ulterioar` a fost f`r` complica]ii.

Dup` cum men]ionam [i mai sus, numero[i pacien]i au
fost supu[i unor [edin]e de dilatare înaintea interven]iei
chirurgicale, în mare m`sur` datorit` faptului c` prezentarea
la spital s-a f`cut cu întârziere, pacien]ii dezvoltând stenoze
severe, cu dispnee important`. Trebuie îns` luat în conside -
rare c` fiecare [edin]` de dilata]ie traheal` (ca de altfel [i alte
manevre endoscopice interven]ionale practicate pentru
patologia tumoral`) determin` formarea unor leziuni fibroase
peritraheale [i cre[terea în lungime a zonei stenozate, fapt care
îngreuneaz` foarte mult interven]ia chirurgical` ulterioar`. 

Tabelul IV prezint` histologia tumorilor primitive traheale
operate în clinica noastr`. Evolu]ia pe termen lung a pa cien -
]ilor cu tumori traheale benigne a fost simpl`, f`r` compli-
ca]ii, to]i pacien]ii fiind înc` în eviden]`.

Pentru tumorile traheale maligne, situa]ia este diferit` [i
este prezentat` în tabelul V pentru tumorile primitive [i în
tabelul VI pentru cele secundare. Cu excep]ia unui singur

caz de ACC descoperit întâmpl`tor, pacien]ii din seria tumo-
rilor maligne traheale primitive sau secundare prezentau dis -
pnee medie sau sever` datorit` obstruc]iei, deci dac` bilan]ul
de extensie al bolii a ar`tat lipsa determin`rilor secundare
ace[ti pacien]i au fost opera]i. Chiar [i la pacien]ii cu boal`
local` avansat`, la care nu s-a reu[it rezec]ie R0 sau la cei cu
forme histologice agresive (2 cazuri de carcinom anaplazic
tiroidian) s-a ob]inut o bun` calitate a vie]ii ulterior interven]íei
chirurgicale.

Discu]ii
Diagnosticul clinic al stenozelor traheale este u[or dife rit

în func]ie de etiologie. Pacien]ii prezint` dispnee (uneori foarte
sever`), stridor, cornaj, caracteristice tuturor tipurilor de
stenoz` de trahee, tuse seac`, iritativ`, eventual hemoptizii în
cazul stenozelor tumorale. Antecedentele pacien]ilor (intuba]ia
prelungit`) orienteaz` imediat diagnosticul în cazul stenozelor
iatrogene. Din p`cate stenozele tumorale sunt de multe ori
„sc`pate“ la evaluarea ini]ial`, mul]i pacien]i fiind trata]i de
astm pentru o perioad` variabil` de timp, de obicei mai lung`
în cazul tumorilor benigne. Fistulele esotraheale au o com-

Tumori benigne Tumori maligne
Carcinoid tipic – 3 Carcinoid atipic – 1
Fibrom – 1 SCC – 6 
Hemangiom – 1 ACC – 4
Adenom tiroidian ectopic – 1
Total – 6 Total – 11

Tabel IV.
Histologia tumorilor traheale primitive

Nr. Ziua Cauza decesului Patologia
1 Intraoperator AVC , urmat de stop cardiorespirator neresuscitabil Stenoz` postIOT
2 Ziua 0 Edem laringian, stop respirator Stenoz` postIOT
3 Ziua 4 Fistula vascular` – trunchi brahiocefalic arterial Fistul` esotraheal`
4 Ziua 21 Fistul` anastomotic` – mediastinit` Fistul` esotraheal`

Tabel III.
Mortalitatea

SCC ACC Carcinoid atipic
2 cazuri – pierdute din eviden]` 1 caz – recidiv` la 2 ani, rerezec]ie,

evolu]ie bun` la 7 luni
1 caz – f`r` semne de recidiv`
local` sau la distan]` – 23 luni

1 caz – recidiv` la 18 luni, continu` tratament
oncologic, deces la 23 luni postoperator

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau
la distan]` – 13 luni

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau la dis-
tan]` – 9 luni

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau
la distan]` – 27 luni

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau la dis-
tan]` – 19 luni

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau
la distan]` – 56 luni

1 caz – f`r` semne de recidiv` local` sau la dis-
tan]` – 38 luni

Total 6 Total 4 Total 1

Tabel V.
Evolu]ia pe termen lung a tumorilor traheale primitive

SCC: carcinom epidermoid; ACC: carcinomul adenoid chistic 

SCC: carcinom epidermoid; ACC: carcinomul adenoid chistic 
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portare clinic` patognomonic` – apari]ia sindromului de de -
gluti]ie-tuse, expectora]ia con]inând resturi alimentare [i sem-
nele [i simptomele unei pneumonii de aspira]ie.

Cre[terea constant` a num`rului de pacien]i asista]i ven-
tilator în ultimele decenii a dus la o cre[tere direct pro-
por]ional` a num`rului de stenoze traheale iatrogene.
Folo sirea în ultimii ani a sondelor de intuba]ie sau canulelor
de traheostomie cu baloane ce au volum mare [i presiune
sc`zut` nu a dat rezultatele scontate, num`rul de pacien]i cu
stenoze traheale fiind în continuare relativ mare. Aceast` eti-
ologie este de departe cea mai frecvent`, atât în seria noas-
tr` de pacien]i cât [i în celelalte raportate la nivel mondial.
Un subgrup aparte este reprezentat de pacien]ii la care apar
[i fistulele esotraheale postintuba]ie, complica]ie sever`, cu un
protocol terapeutic aparte. 

Tumorile traheale primitive sunt foarte rare. Foarte pu]ine
serii prezint` un num`r suficient de cazuri pentru a permite
ni[te concluzii pertinente iar experien]a în tratamentul aces-
tora este limitat`. Tocmai din aceast` cauz` întârzierea diag-
nosticului [i tratamentul ini]ial eronat (numero[i pacien]i
trata]i pentru astm bron[ic!) sunt frecvente. În ciuda simila -
rit`]ii histologice cu tumorile bronhopulmonare, tumorile tra-
heale primitive sunt de 100 de ori mai rare [i reprezint`
aproximativ 2% din tumorile aparatului respirator12. Tumorile
maligne traheale primitive sunt mai frecvente decât cele
benigne [i sunt reprezentate în principal de carcinomul epi-
dermoid (SCC) [i carcinomul adenoid chistic (ACC).
Comparativ cu tumorile benigne, diagnosticul se stabile[te ceva
mai rapid datorit` ratei mai mari de cre[tere [i posibilit`]ii
apari]iei unor simptome evident îngrijor`toare, care gr`besc
prezentarea la medic, cum ar fi, de exemplu, hemoptiziile.
Caracteristic` tumorilor maligne este necesitatea efectu`rii lim-
fa denectomiei regionale, în func]ie [i de localizarea tumorii
de[i nu s-a putut dovedi clar care este efectul acesteia asupra
supravie]uirii. În urma analizei statistice a celei mai mari serii
de tumori traheale publicate vreodat` (2004 – Grillo)15 s-a
ajuns la urm`toarele concluzii: supravie]uirea este influen]at`
de rezec]ie, care trebuie s` fie complet`, cu rezultate mai bune
pentru ACC, [i nu este influen]at` de dimensiunile tumorii
[i statusul adenopatiilor regionale. De asemenea, se mai pre-
cizeaz` c` rezec]ia paleativ` are supravie]uire superioar` altor
metode de tratament paleativ.

Pacien]ii cu tumori primitive operate au avut o evolu]ie
bun`. Num`rul sc`zut de cazuri nu ne permite tragerea unor
concluzii semnificative statistic legate de supravie]uirea pe ter-
men lung dar este evident` evolu]ia mai bun` a pacien]ilor
cu ACC comparativ cu cei cu SCC, aspecte prezentate [i în
literatura de specialitate18. Cei mai importan]i factori de prog-
nostic în tumorile traheale maligne sunt histologia tumorii [i
tratametul aplicat. Astfel, carcinomul adenoid chistic [i car-
cinomul mucoepidermoid au un prognostic mult mai bun
decât alte tipuri de neoplazie traheal`19, iar supravie]uirea la

pacien]ii rezeca]i este mai crescut` decât la cei care beneficia -
z` de alte tipuri de tratament, în special când avem o rezec]ie
complet`, dar surprinz`tor, [i când rezec]ia este microsco pic
incomplet`, radioterapia completând sterilizarea ]esuturilor;
este clar dovedit c` mai bine r`mân margini microscopic po -
zitive de rezec]ie decât s` existe tensiune în sutura traheal`20.
Factori aparent de importan]` major`, al c`ror efect înc` nu
a putut fi determinat este statusul adenopatiilor regionale; nu
exist` înc` studii care s` coreleze statusul ganglionar cu
supravie]uirea. Exist` dou` încerc`ri de stadializare TNM a
neoplasmelor traheale21,22 dar rezultatele pe termen lung
privind valabilitatea acestora întârzie s` apar`.

Tumorile maligne traheale secundare sunt reprezentate
de invazia traheal` de c`tre tumori maligne ale organelor din
vecin`tate, în spe]` laringele, tiroida, pl`mânul [i esofagul.
Cazuri atent selec]ionate pot beneficia de rezec]ia chirurgi-
cal` în bloc incluzând [i un segment de trahee, cu supravie]uire
[i calitate a vie]ii postoperatorie bune.

Pacien]ii cu tumori traheale secundare sunt o categorie
aparte, care trebuie discutat` separat. Neoplasmele laringiene
cu invazie traheal` sunt apanajul colegilor ORL-i[ti, iar tumo-
rile de esofag cu invazie traheal` au indica]ie chirurgical`
excep]ional`. În aceste cazuri discut`m despre pacien]i cu
tumori avansate, la care interven]ia chirurgical` se practic`
în scop curativ sau paleativ în cazuri bine selec]ionate.
Neoplasmul bronhopulmonar cu invazie de caren` a fost resta-
dializat în ultima edi]ie a „the TNM Classification of malig-
nant tumour“ de la IIIB la IIIA dac` adenopatiile mediastinale
sunt negative, tocmai datorit` rezultatelor bune care se ob]in
pe termen lung în cazul rezec]iilor complete, rezec]ia fiind
atunci cu scop curativ16. A[adar, aceast` form` de tumor`
malign` traheal` secundar` – cancer epidermoid cu invazie
de caren` – necesit` la un grup, foarte bine selec]ionat, de
pacien]i pneumonectomie dreapt` cu rezec]ie de caren`, inter-
ven]ie chirurgical` de anvergur` care se poate de obicei efec-
tua doar în centre supraspecializate de chirurgie toracic`. În
seria noastr` de 9 pacien]i, 4 au fost cu implicare ganglionar`
mediastinal`, trei dintre ei decedând în primul an dup` inter-
ven]ie, [i al patrulea fiind cu continuare de evolu]ie a bolii,
acest aspect confirmând studiile interna]ionale care con-
traindic` rezec]ia în cazul prezen]ei N2 pozitiv [i care reco-
mand` efectuarea unei mediastinoscopii de stadializare de
principiu la candida]ii pentru aceast` opera]ie23.

Pentru neoplasmul tiroidian cu implicare traheal` s-au pu -
blicat numeroase studii pe serii destul de mari de cazuri, cu
rezultate foarte bune pentru carcinoamele diferen]iate, [i o
palia]ie convenabil` în cazul carcinoamelor anaplazice. Astfel
de interven]ii chirurgicale majore necesit` pacien]i ap]i s`
suporte interven]ia [i chirurgi experimenta]i în vederea
ob]inerii de rezultate cât mai bune. Evaluarea pacien]ilor este
complex`, diseminarea la distan]` a bolii fiind în general o con-
traindica]ie pentru astfel de opera]ii. La pacien]ii cu carcinoame

Neoplasm pulmonar cu invazie traheal` Neoplasm tiroidian cu invazie traheal`
5 pacien]i deceda]i – 7, 11, 12, 18, 27 luni postoperator 3 pacien]i deceda]i – 6, 8, 9 luni postoperator
1 pacient – recuren]` la distan]` la 9 luni postoperator, 
continu` PCT [i RT

2 pacien]i – f`r` semne de recuren]` la 5, 11 luni

3 pacien]i – f`r` semne de recuren]` la 8, 17, 62 luni 2 pacien]i – pierdu]i din eviden]`

Total 9 Total 7

Tabel VI.
Evolu]ia pe termen lung a tumorilor traheale secundare

PCT - polichimioterapie, RT - radioterapie
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anaplazice (bine selec]iona]i) se poate ob]ine o palia]ie de cali -
tate cu o supravie]uire mai mare, prin rezec]ia tirotraheal`
decât cea ob]inut` prin tratament endoscopic [i oncologic24.

Multiple studii din ultimii ani recomand` pentru tumo-
rile traheale maligne primitive [i secundare tratament
chirurgical urmat de radioterapie. Tratamentele endosco pice
trebuie efectuate doar în cazurile în care pacientul nu poate
fi operat, ca preg`tire în vederea interven]iei chirurgicale, sau
pentru dezobstruc]ia de urgen]` a c`ii aeriene. Rezultate
excep]ionale prin tratamente endoscopice s-au ob]inut pen-
tru patologia tumoral` benign`, evitându-se astfel interven]ia
chirurgical`25.

Datorit` num`rului mic de cazuri [i tratamentului ne -
corespunz`tor aplicat pacien]ilor cu stenoze traheale, aspecte
prezentate în câteva studii na]ionale, cele mai recente fiind din
Olanda26, Danemarca27 [i Finlanda28, se recomand` crea rea
unor centre specializate în tratamentul acestei patologii, to]i
pacien]ii diagnostica]i fiind îndrepta]i spre aceste departamente
pentru un management cât mai corespunz`tor. Recomand`rile
sunt pentru existen]a unui astfel de centru la o popula]ie între
10 [i 20 de milioane de locuitori, deci pentru România exis-
ten]a unui singur astfel de centru ar fi suficient`. 

Concluzii
Rezec]ia traheal` cu reconstruc]ie imediat` este singurul

tratament curativ pentru toate tipurile de stenoze, fie ele iatro-
gene sau tumorale, benigne sau maligne. Din nefericire,
patologia este greu recunoscut` [i dirijarea pacien]ilor spre
centre specializate se face de multe ori tardiv. Endoscopia
interven]ional` are un rol extrem de important în manage-
mentul complex al stenozelor traheale, atât prin evaluare cât
[i prin manevre terapeutice temporare sau definitive.
Interven]ia chirurgical` de urgen]` este posibil` [i indicat` în
cazuri selec]ionate. Rerezec]ia traheal`, necesar` uneori,
reclam` o mare experien]` în astfel de interven]ii chirurgicale.
Colaborarea eficient` endoscopist-anestezist-chirurg este cheia
reu[itei în aceast` patologie. Datorit` num`rului mic de cazuri,
sus]inem înfiin]area unor centre specializate, dedicate aces-
tei patologii, spre care s` fie îndrepta]i to]i pacien]ii, doar acolo
fiind posibil` stabilirea corect` a diagnosticului [i a conduitei
terapeutice.
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