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Stenozele traheale — principii de diagnostic
sl tratament, rezultate
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Motto: ,, Tracheal surgery is terribly simple or simply terrible“ (Clem Hiebert)

REZUMAT

In perioada noiembrie 2001 - aprilie 2010, in clinica noastra s-au practicat 107 rezectii traheale pentru stenoze de diferite etiologii,
iatrogene sau tumorale, benigne sau maligne. Dorim si prezentim principiile de diagnostic si tratament aplicate precum si rezultatele obtinute.
S-a intervenit chirurgical la 74 (69,15%) de stenoze postintubatie, 6 (5,6%) dintre ele complicate cu fistuli esotraheals, 6 (5,6%) tumori benigne,
11 (10,28%) tumori maligne primitive si 16 (14,97%) tumori maligne secundare, cu o mortalitate totali de 3,8%. Rezectia traheali cu recon-
structie imediati este singurul tratament curativ pentru toate tipurile de stenoze. Endoscopia interventionali are un rol extrem de impor-
tant in managementul complex al stenozelor traheale, atit prin evaluare cit si prin manevre terapeutice temporare sau definitive. Datorita
numdrului mic de cazuri, sustinem infiintarea unor centre specializate pe aceasta patologie spre care s fie indreptati toti pacientii, doar
acolo fiind posibila stabilirea corecta a conduitei terapeutice.

Cuvinte cheie: stenozi traheald; tumord traheali; rezectie traheali

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

numirului de stenoze traheale cauzate de intubatiile prelun-
gite, cu precidere la politraumatizatii recuperati integral

Introducere

Pana in anii 60 chirurgia traheali a fost limitati de ideea

cd doar maximum 4 cartilaje traheale pot fi rezecate circum-
ferential, rezectie urmati de reconstructia conductului aerian
efectuatd prin anastomozd termino-terminalal. in aceste
conditii, toate cercetdrile au fost indreptate cétre gésirea unor
proteze naturale sau sintetice care sa poata substitui segmente
mai lungi de trahee. S-a incercat inlocuirea cu diverse tuburi
confectionate din silicon, plasa chirurgicala, sticla, otel, tan-
tal sau fragment de fascia Iata intaritad cu fir metalic345.
Rezultatele au fost slabe, cu numeroase si variate complicatii,
in functie si de materialul folosit.

Anii ’60 si 70 au reprezentat perioada de revolutie in
chirurgia traheala. Evolutia a fost in concordanta cu cresterea

printr-o terapie intensiva de buni calitate. Grillo, , parintele®
chirurgiei traheale, a imaginat o serie de manevre de mobi-
lizare a traheei care permit rezectia, urmata de anastomoza
termino-terminald, a mai mult de jumatate din lungimea con-
ductului aerian®. Aceste metode au fost ulterior rafinate si dez-
voltate permitand rezectii extinse atit la nivel subglotic? cat
si la nivelul carinei traheale.

Reconstructia traheald prin utilizarea unor proteze are
putine indicatii. Sunt foarte rare cazurile care necesita
inlocuirea unui segment traheal atit de lung incit recon-
structia si nu poati fi efectuata prin metodele clasice. Azorin
a imaginat o metoda de inlocuire a unui segment de trahee
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cu grefon aortic? iar Macchiarini a dezvoltat un procedeu de
transplant traheal!?, ambele metode utilizate cu rezultate bune
chiar daca numairul cazurilor publicate este inca limitat.

Un aport decisiv in dezvoltarea chirurgiei traheale l-au
avut si tehnicile anesteziologice care s-au dezvoltat in paralel
de asa maniera incat se poate vorbi de anestezie specifica pen-
tru interventiile traheale!!. Nu in ultimul rind, explorarea
endoscopici a cailor aeriene a permis atat diagnosticul precis
cét si, de multe ori, orientarea chirurgului in sala de operatie.
Rezultatele cele mai bune sunt obtinute printr-o colaborare
perfecta intre chirurg, anestezist si bronholog.

Material si metodi

Incercam sa sintetizim experienta clinicii noastre in chirur-
gia traheald, experienti care include interventii chirurgicale
pentru stenoze traheale de diverse etiologii, in special stenoze
post intubatie sau post traheostomie, dar si rezectii pentru le-
ziuni tumorale benigne si maligne, primitive sau secundare.

Studiul este unul descriptiv cu referire la diagnosticul, ati-
tudinea terapeutica, rezultatele precoce si la distanta ale re-
zectiilor traheale cu indicatie pentru patologia mai sus amintita.

In perioada noiembrie 2001 — aprilie 2010 in clinica noas-
trid s-au practicat 107 rezectii traheale pentru stenoze de
diferite etiologii. Situatia etiologica completa este prezentata
in tabelul I. S-a intervenit chirurgical la un numar de 62 femei
si 45 barbati, cu o medie de varstid de 38 ani (limite 11 si 82
ani). S-au rezecat de la 1 pani la 9 cartilaje traheale, cores-
punzitor unei lungimi de la 1 cm péni la 4,5 cm.

Toti pacientii s-au prezentat pentru dispnee la eforturi
mici, wheezing sau stridor. O parte dintre acestia erau pur-
tatori de traheostoma, motivul principal al prezentarii fiind
dorinta de redare a fonatiei si respiratiei pe cii naturale.
Aproape toti pacientii cu stenoze iatrogene descriau in
antecedente un politraumatism. Nu am avut un protocol initial
de investigatii standard.

Investigatiile radiologice clasice, adica radioscopia, radio-
grafia si tomografia plana (Fig. 1) au valoare limitati in diag-
nosticul stenozelor traheale. Examenul CT si reconstructiile
care pot fi practicate orienteazi destul de bine asupra sediu-
lui leziunii; in cazul stenozelor postintubatie computer
tomografia are un rol mai mic, mai mult pentru evaluarea
parenchimului pulmonar subiacent; pentru stenozele
tumorale 1nsi3, evident examenul CT are un rol hotidrator in
stabilirea extinderii locoregionale si la distanta (Fig. 2a, 2b).
Examinarile efectuate cu aparate de ultimi generatie permit
prin reconstructii tridimensionale efectuarea unor adevarate
endoscopii virtuale (Fig. 3). RMN-ul are indicatii limitate in

Tabel L.
Etiologia stenozelor traheale

Etiologie Numir 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

Tiroida 7 6,54

Plaman 9 8,43

Total 107 100%
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Figura 1.
Tomografie plani

diagnosticul stenozelor traheale, eventuale cazuri selectionate
din patologia tumorala.

Endoscopia bronsica (flexibila sau rigida) a fost efectuata
in toate cazurile pe care le-am operat. Ea a avut un rol hota-
rator in diagnosticul stenozelor traheale stabilind cu exacti-
tate localizarea, lungimea stenozei, extinderea endoluminala
a proceselor tumorale, uneori efectuandu-se o dezobstructie
care si permitd pregitirea in sigurantd a actului operator.
Toate cazurile din seria noastri au beneficiat initial de trata-
ment endoscopic; aici ne referim la dilatatii, una sau mai multe
sedinte in cazul stenozelor postintubatie sau la rezectii
tumorale partiale pe cale bronhoscopica pentru a permeabi-
liza calea aeriani.

Interventiile chirurgicale s-au desfasurat programat sau
in urgenta (imediatd sau améanata). Au fost cazuri cu pacienti
care s-au prezentat cu stenoze stranse si dispnee severi ceea
ce a necesitat interventia de urgenta a colegilor endoscopisti
in vederea permeabilizérii caii aeriene (Fig. 4, 5); ulterior s-a
luat decizia interventiei chirurgicale imediate, unde s-a pre-
tat, evitind o alta anestezie generald, sau putin intaziate acolo
unde pacientul mai necesita investigatii sau nu era in totali-
tate echilibrat. Ideea interventiei chirurgicale rapide a mai fost
sustinuti si cu alte ocazii atat de noil? cat si de alti autoril4.

Calea de abord aleasa a fost in functie de localizarea le-
ziunii. Cervicotomia simpld a fost calea aleasa pentru
stenozele din 1/3 superioara a traheei, cervicotomia si ster-
notomia partiala pentru cele din 1/3 medie si toracotomia pos-
terolaterald dreaptd pentru leziunile inferioare si carini.
Tabelul II prezinti localizarea stenozelor din seria noastra.

Tehnica rezectiilor efectuate este cea descrisid de autorii
clasici, fara modificiari semnificative. Descrierea acesteia nu
isi are locul in acest articol; de mentionat oricum ci rezectia
si reconstructia traheald necesitd efectuarea unor manevre,
asa zise de relaxare, care si permitd efectuarea unei anasto-
moze firi tensiune, acesta fiind cel mai important aspect in
ceea ce priveste evolutia ulterioara a pacientului. Putem spune
ca disectia planului anterior al traheei (ca la mediastinoscopie)
si flexia capului pacientului, cu sau fira fixarea mentonului
la tegumentul premanubrial, sunt suficiente chiar si pentru
lungimi destul de mari de trahee rezecata.

Saizeci si opt (63,55%) de pacienti au fost operati pentru
stenoze traheale iatrogene, postintubatie sau posttraheostomie.
Acesti pacienti reprezinta cel mai mare numair din toate sta-
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Figura 2 a.
Examen CT tumora maligna secundari
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Figura 2 b.
Examen CT tumori traheald benigni

tisticile publicate la nivel mondial. in general interventia
chirurgicala este bine codificata si se efectueaza relativ usor.
Probleme mai deosebite apar datoritd implicarii destul de
frecvente a cartilajului cricoid care trebuie si el rezecat in acest
context (portiunea anterioari a inelului cricoidian) — aproape
jumatate dintre pacientii acestui grup, mai exact 31, au nece-
sitat si rezectie cricoidiand. Nu am remarcat aparitia ulterioara
a unor probleme de fonatie. Cand au fost operati pacienti cu
stenoze datorate canulelor post-traheostomie, rezectia a fost
de obicei mai intinsd (mai multe inele) datoriti necesititii
indepartarii si a orificiului de traheostomia. Douézeci si trei
de pacienti au avut stenoze de acest tip. Intr-o majoritate
covarsitoare, 53 de pacienti ai acestui grup — stenoze postin-
tubatie — au reclamat una sau mai multe sedinte de dilatatii
preoperatorii prin bronhoscopie rigidid. Asupra acestui
aspect o sd revenim la discutii, incercand sa limurim punc-
tul nostru de vedere.

Un subgrup al pacientilor cu stenoze postintubatie este
reprezentat de cei la care stenoza traheald a fost complicata
cu o fistuli esotraheala (6 cazuri in seria noastra — 5,6%), enti-
tate clinica deosebit de grava cu un protocol terapeutic dife-
rit, care pe langi rezectia de trahee implica si desfiintarea
comunicarii (de obicei destul de largi) dintre trahee si esofag.
Aceasta s-a efectuat prin sutura in straturi separate a peretelui

esofagian, rezectia portiunii de trahee stenozate si intepozitia
unui muschi din vecinatate — muschi sterno-hioidian pediculizat
— intre cele doua organe. Trebuie si mentionam faptul ca
pacientii care au prezentat aceasta complicatie au avut
antecedente patologice severe, au necesitat intubatie prelun-
gitd, erau pacienti septici, cu probleme pulmonare supra-
adaugate datorita pneumoniilor de aspiratie, si nu intotdeauna
elementele patologice care au impus ventilatia asistatd au fost
remise in totalitate, ceea ce ne-a pus, uneori, semne de intre-
bare privind oportunitatea interventiei chirurgicale.
Tumorile benigne traheale au fost rare: 6 (5,6%) cazuri
operate in clinica. Clasic diagnosticate tardiv cand simptoma-
tologia s-a exacerbat datorita cresterii progresive a tumorii
urmata de obstructia lumenului traheal sau intimplitor in
cadrul investigatiilor pentru alte patologii. in general rezectia
traheala pentru tumori benigne a fost mai usoard, traheea
neavind nici aspectul inflamator cronic, fibros, al stenozelor
postintubatie si nici cel invaziv al tumorilor maligne. Au exis-
tat, totusi, cazuri complexe, cu pacienti care s-au prezentat
tardiv, la care s-a impus interventia bronhoscopica initiala de
urgentd, urmati ulterior de chirurgie (Fig. 4, 5).
Am operat 11 (10,28%) cazuri de tumori primitive
maligne, situate, dupa cum se poate observa si in tabelul II,
in toate regiunile traheei, ceea ce a necesitat aborduri diferite.

Tabel I1.
Localizarea stenozelor traheale

. . Numir Localizare
Etiologie P : P
total 1/3 superioara 1/3 medie 1/3 inferioara
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
Tiroida 7 6 1 -
Plimin 9 - - 9
Total 107 86 8 13
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Figura 3.
Reconstructie CT
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Figura 4.
Tumora endoluminali inainte de rezectie endoscopici

Figura 5.
Tumora endoluminald dupa rezectie endoscopica

Figura 6.
Pneumonectomie dreapti cu rezectie de careni

Am practicat limfadenectomia regionala (mediastinald sau cer-
vicala) de fiecare data. $i aici s-a intervenit endoscopic pen-
tru permeabilizarea ciii aeriene in 2 cazuri. Am avut si un caz
de carcinom adenoid chisticACC descoperit intimplitor, in
urma unei bronhoscopii efectuate la un pacient cu nodul pul-
monar solitar, care s-a dovedit a fi un tuberculom.

in ceea ce priveste tumorile maligne traheale secundare
in seria noastrd avem 16 (14,97%) cazuri. Sapte pacienti cu
neoplasm tiroidian invadant in trahee si 9 cazuri cu neoplasm
pulmonar cu implicarea carenei. La toate cazurile de cancer
pulmonar s-a efectuat pneumonectomie dreapti cu rezectie
de carena (Fig. 6). Pentru neoplasmul tiroidian cu implicare
traheald am efectuat tiroidectomie totali si rezectie traheali
in bloc.

Rezultate

Mortalitatea totala a fost de 3,8%, adica 4 cazuri, fiind infe-
rioard procentajului raportat in marea majoritate a studiilor
din literaturad. Tabelul III prezinta situatia exactd a acestor

bolnavi. Se observi ca pacientii au fost operati pentru stenoze
traheale postintubatie sau posttraheostomie, doua dintre aces-
te cazuri fiind complicate cu fistuli esotraheala (FET). De re-
marcat este faptul ci ambii pacienti cu FET nu erau complet
recuperati dupi patologia care a impus intubatia initiald (poli-
traumatisme), prin interventia chirurgicalda sperandu-se
sevrarea acestora de ventilator. In literatura acest aspect este
controversat, existaind autori care recomanda interventia pen-
tru a grabi recuperarea prin suprimarea aspiratiei cronice,
altii considerand ca indicatie chirurgicald au doar acei pacienti
complet recuperati dupa patologia care a necesitat intubatia
initialal?.

Morbiditatea precoce totala a fost de 8,6%. Cinci pacienti
cu supuratii de plagi si doi cu hematoame cervicale, toate aces-
tea rezolvate conservator au fost aspectele neplicute minore
ale perioadei postoperatorii imediate. Din contri, in evolutie
au fost trei pacienti cu fistule anastomotice, aspect mai deli-
cat in aceste interventii chirurgicale. Unul dintre ei a dece-
dat in ciuda tuturor eforturilor depuse in ziua 21 postoperator
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Tabel III1.
Mortalitatea
Nr. Ziua Cauza decesului Patologia
1 Intraoperator AVC , urmat de stop cardiorespirator neresuscitabil | Stenozi postIOT
2 Ziua 0 Edem laringian, stop respirator Stenoza postIOT
3 Ziua 4 Fistula vasculara — trunchi brahiocefalic arterial Fistula esotraheali
4 Ziua 21 Fistuld anastomotica — mediastinita Fistula esotraheala

datoritd mediastinitei instalate dupa aparitia fistulei si a fost
prezentat mai sus. in cazul celorlalti doi pacienti (1,9%), la
unul a fost nevoie de montarea unei traheostomii definitive
(pacient cu carcinom anaplazic tiroidian invadat in trahee) la
cel de-al doilea fistula inchizdndu-se spontan prin tratament
conservator. Cu o rata de fistula anastomotica in seria noas-
tra de 2,8% suntem cam la acelasi nivel cu majoritatea studi-
ilor din literatura!s.

Evolutia pe termen lung a pacientilor cu stenoze postin-
tubatie a fost urmarita pe o perioadi variind de la 3 luni la
9 ani. Au fost pierduti din urmirire 17 pacienti (mentionim
ci cele 4 decese prezentate mai sus au apartinut acestei serii);
urmarirea s-a putut realiza la un numar de 53 de pacienti din
grupul cu stenoze traheale iatrogene. Complicatii pe termen
lung au aparut in 2 cazuri (2,7% din stenozele iatrogene); in
spetd vorbim despre restenozare; acesti pacienti au fost rereze-
cati si evolutia ulterioara a fost fara complicatii.

Dupa cum mentionam si mai sus, numerosi pacienti au
fost supusi unor sedinte de dilatare inaintea interventiei
chirurgicale, in mare masuri datoriti faptului ca prezentarea
la spital s-a ficut cu intirziere, pacientii dezvoltind stenoze
severe, cu dispnee importanta. Trebuie insi luat in conside-
rare ci fiecare sedinti de dilatatie traheali (ca de altfel si alte
manevre endoscopice interventionale practicate pentru
patologia tumorald) determina formarea unor leziuni fibroase
peritraheale si cresterea in lungime a zonei stenozate, fapt care
ingreuneaza foarte mult interventia chirurgicala ulterioara.

Tabelul IV prezinta histologia tumorilor primitive traheale
operate in clinica noastra. Evolutia pe termen lung a pacien-
tilor cu tumori traheale benigne a fost simpla, fira compli-
catii, toti pacientii fiind inca in evidenta.

Pentru tumorile traheale maligne, situatia este diferita si
este prezentatd in tabelul V pentru tumorile primitive si in
tabelul VI pentru cele secundare. Cu exceptia unui singur

Tabel IV.
Histologia tumorilor traheale primitive

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

SCC: carcinom epidermoid; ACC: carcinomul adenoid chistic

caz de ACC descoperit intimplator, pacientii din seria tumo-
rilor maligne traheale primitive sau secundare prezentau dis-
pnee medie sau severi datorita obstructiei, deci daci bilantul
de extensie al bolii a aritat lipsa determinarilor secundare
acesti pacienti au fost operati. Chiar si la pacientii cu boala
localid avansati, la care nu s-a reusit rezectie RO sau la cei cu
forme histologice agresive (2 cazuri de carcinom anaplazic
tiroidian) s-a obtinut o buni calitate a vietii ulterior interventiei
chirurgicale.

Discutii

Diagnosticul clinic al stenozelor traheale este usor diferit
in functie de etiologie. Pacientii prezinti dispnee (uneori foarte
severd), stridor, cornaj, caracteristice tuturor tipurilor de
stenozi de trahee, tuse seaca, iritativa, eventual hemoptizii in
cazul stenozelor tumorale. Antecedentele pacientilor (intubatia
prelungita) orienteaza imediat diagnosticul in cazul stenozelor
iatrogene. Din pacate stenozele tumorale sunt de multe ori
»scipate” la evaluarea initiald, multi pacienti fiind tratati de
astm pentru o perioada variabili de timp, de obicei mai lunga
in cazul tumorilor benigne. Fistulele esotraheale au o com-

Tabel V.
Evolutia pe termen lung a tumorilor traheale primitive

SCC

ACC Carcinoid atipic

2 cazuri — pierdute din evidenta

1 caz — recidivi la 18 luni, continui tratament
oncologic, deces la 23 luni postoperator

1 caz — fiard semne de recidivi locala sau la dis-
tanta — 9 luni

1 caz — fard semne de recidiva locali sau la dis-
tantd — 19 luni

1 caz — fara semne de recidiva locala sau la dis-
tanta — 38 luni

1 caz — recidiva la 2 ani, rerezectie,
evolutie buni la 7 luni

1 caz — fara semne de recidivi locala sau
la distantd — 13 luni

1 caz - fari semne de recidivi locala sau
la distantd — 27 luni

1 caz - fard semne de recidiva locali sau
la distantd — 56 luni

1 caz — fard semne de recidiva
locali sau la distanta — 23 luni

Total 6

Total 4 Total 1

SCC: carcinom epidermoid; ACC: carcinomul adenoid chistic
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Tabel VI.
Evolutia pe termen lung a tumorilor traheale secundare

Neoplasm pulmonar cu invazie traheald

Neoplasm tiroidian cu invazie trahealid

5 pacienti decedati — 7, 11, 12, 18, 27 luni postoperator

1 pacient — recurenta la distantd la 9 luni postoperator,
continui PCT si RT

3 pacienti — fara semne de recurenti la 8, 17, 62 luni

3 pacienti decedati — 6, 8, 9 luni postoperator

2 pacienti — fara semne de recurenti la 5, 11 luni

2 pacienti — pierduti din evidenta

Total 9

Total 7

PCT - polichimioterapie, RT - radioterapie

portare clinica patognomonica — aparitia sindromului de de-
glutitie-tuse, expectoratia continand resturi alimentare si sem-
nele si simptomele unei pneumonii de aspiratie.

Cresterea constantd a numarului de pacienti asistati ven-
tilator in ultimele decenii a dus la o crestere direct pro-
portionala a numarului de stenoze traheale iatrogene.
Folosirea in ultimii ani a sondelor de intubatie sau canulelor
de traheostomie cu baloane ce au volum mare si presiune
scazutd nu a dat rezultatele scontate, numirul de pacienti cu
stenoze traheale fiind in continuare relativ mare. Aceasta eti-
ologie este de departe cea mai frecventa, atat in seria noas-
tra de pacienti cat si in celelalte raportate la nivel mondial.
Un subgrup aparte este reprezentat de pacientii la care apar
si fistulele esotraheale postintubatie, complicatie severd, cu un
protocol terapeutic aparte.

Tumorile traheale primitive sunt foarte rare. Foarte putine
serii prezintd un numar suficient de cazuri pentru a permite
niste concluzii pertinente iar experienta in tratamentul aces-
tora este limitatid. Tocmai din aceastd cauza intarzierea diag-
nosticului si tratamentul initial eronat (numerosi pacienti
tratati pentru astm bronsic!) sunt frecvente. in ciuda simila-
ritatii histologice cu tumorile bronhopulmonare, tumorile tra-
heale primitive sunt de 100 de ori mai rare si reprezinta
aproximativ 2% din tumorile aparatului respirator!2. Tumorile
maligne traheale primitive sunt mai frecvente decat cele
benigne si sunt reprezentate in principal de carcinomul epi-
dermoid (SCC) si carcinomul adenoid chistic (ACC).
Comparativ cu tumorile benigne, diagnosticul se stabileste ceva
mai rapid datoritd ratei mai mari de crestere si posibilitatii
aparitiei unor simptome evident ingrijoratoare, care grabesc
prezentarea la medic, cum ar fi, de exemplu, hemoptiziile.
Caracteristica tumorilor maligne este necesitatea efectuarii lim-
fadenectomiei regionale, in functie si de localizarea tumorii
desi nu s-a putut dovedi clar care este efectul acesteia asupra
supravietuirii. in urma analizei statistice a celei mai mari serii
de tumori traheale publicate vreodata (2004 — Grillo)!® s-a
ajuns la urmatoarele concluzii: supravietuirea este influentata
de rezectie, care trebuie si fie completd, cu rezultate mai bune
pentru ACC, si nu este influentata de dimensiunile tumorii
si statusul adenopatiilor regionale. De asemenea, se mai pre-
cizeaza ci rezectia paleativa are supravietuire superioara altor
metode de tratament paleativ.

Pacientii cu tumori primitive operate au avut o evolutie
buni. Numairul scizut de cazuri nu ne permite tragerea unor
concluzii semnificative statistic legate de supravietuirea pe ter-
men lung dar este evidentd evolutia mai buna a pacientilor
cu ACC comparativ cu cei cu SCC, aspecte prezentate si in
literatura de specialitate!8. Cei mai importanti factori de prog-
nostic in tumorile traheale maligne sunt histologia tumorii si
tratametul aplicat. Astfel, carcinomul adenoid chistic si car-
cinomul mucoepidermoid au un prognostic mult mai bun
decat alte tipuri de neoplazie trahealal?, iar supravietuirea la

pacientii rezecati este mai crescuti decat la cei care beneficia-
zé de alte tipuri de tratament, in special cind avem o rezectie
completd, dar surprinzator, si cind rezectia este microscopic
incompleta, radioterapia completind sterilizarea tesuturilor;
este clar dovedit ca mai bine raiman margini microscopic po-
zitive de rezectie decit si existe tensiune in sutura traheali20.
Factori aparent de importanti majord, al caror efect incid nu
a putut fi determinat este statusul adenopatiilor regionale; nu
existd inca studii care sa coreleze statusul ganglionar cu
supravietuirea. Existd doua incerciri de stadializare TNM a
neoplasmelor traheale?!:2? dar rezultatele pe termen lung
privind valabilitatea acestora intarzie sa apara.

Tumorile maligne traheale secundare sunt reprezentate
de invazia traheali de citre tumori maligne ale organelor din
vecinatate, in spetd laringele, tiroida, plamanul si esofagul.
Cazuri atent selectionate pot beneficia de rezectia chirurgi-
cald in bloc incluzind si un segment de trahee, cu supravietuire
si calitate a vietii postoperatorie bune.

Pacientii cu tumori traheale secundare sunt o categorie
aparte, care trebuie discutati separat. Neoplasmele laringiene
cu invazie traheald sunt apanajul colegilor ORL-isti, iar tumo-
rile de esofag cu invazie traheald au indicatie chirurgicala
exceptionali. In aceste cazuri discutaim despre pacienti cu
tumori avansate, la care interventia chirurgicala se practica
in scop curativ sau paleativ in cazuri bine selectionate.
Neoplasmul bronhopulmonar cu invazie de careni a fost resta-
dializat in ultima editie a ,,the TNM Classification of malig-
nant tumour* de la ITIB la ITIA daci adenopatiile mediastinale
sunt negative, tocmai datorita rezultatelor bune care se obtin
pe termen lung in cazul rezectiilor complete, rezectia fiind
atunci cu scop curativl®. Asadar, aceastd formd de tumora
maligni traheald secundari — cancer epidermoid cu invazie
de carend — necesita la un grup, foarte bine selectionat, de
pacienti pneumonectomie dreapta cu rezectie de carend, inter-
ventie chirurgicala de anvergura care se poate de obicei efec-
tua doar in centre supraspecializate de chirurgie toracica. in
seria noastrd de 9 pacienti, 4 au fost cu implicare ganglionara
mediastinali, trei dintre ei decedand in primul an dupa inter-
ventie, si al patrulea fiind cu continuare de evolutie a bolii,
acest aspect confirmand studiile internationale care con-
traindica rezectia in cazul prezentei N2 pozitiv si care reco-
mandi efectuarea unei mediastinoscopii de stadializare de
principiu la candidatii pentru aceasta operatie?3.

Pentru neoplasmul tiroidian cu implicare traheali s-au pu-
blicat numeroase studii pe serii destul de mari de cazuri, cu
rezultate foarte bune pentru carcinoamele diferentiate, si o
paliatie convenabila in cazul carcinoamelor anaplazice. Astfel
de interventii chirurgicale majore necesitd pacienti apti sa
suporte interventia si chirurgi experimentati in vederea
obtinerii de rezultate cat mai bune. Evaluarea pacientilor este
complexi, diseminarea la distanta a bolii fiind in general o con-
traindicatie pentru astfel de operatii. La pacientii cu carcinoame
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anaplazice (bine selectionati) se poate obtine o paliatie de cali-
tate cu o supravietuire mai mare, prin rezectia tirotraheala
decit cea obtinuta prin tratament endoscopic si oncologic?4.

Multiple studii din ultimii ani recomanda pentru tumo-
rile traheale maligne primitive si secundare tratament
chirurgical urmat de radioterapie. Tratamentele endoscopice
trebuie efectuate doar in cazurile in care pacientul nu poate
fi operat, ca pregitire in vederea interventiei chirurgicale, sau
pentru dezobstructia de urgenta a ciii aeriene. Rezultate
exceptionale prin tratamente endoscopice s-au obtinut pen-
tru patologia tumorali benigna, evitindu-se astfel interventia
chirurgicala?>.

Datoriti numirului mic de cazuri si tratamentului ne-
corespunzitor aplicat pacientilor cu stenoze traheale, aspecte
prezentate in citeva studii nationale, cele mai recente fiind din
Olanda?6, Danemarca?’ si Finlanda?8, se recomandi crearea
unor centre specializate in tratamentul acestei patologii, toti
pacientii diagnosticati fiind indreptati spre aceste departamente
pentru un management cat mai corespunzitor. Recomandarile
sunt pentru existenta unui astfel de centru la o populatie intre
10 si 20 de milioane de locuitori, deci pentru Romania exis-
tenta unui singur astfel de centru ar fi suficienta.

Concluzii

Rezectia traheala cu reconstructie imediata este singurul
tratament curativ pentru toate tipurile de stenoze, fie ele iatro-
gene sau tumorale, benigne sau maligne. Din nefericire,
patologia este greu recunoscuta si dirijarea pacientilor spre
centre specializate se face de multe ori tardiv. Endoscopia
interventionald are un rol extrem de important in manage-
mentul complex al stenozelor traheale, atit prin evaluare cat
si prin manevre terapeutice temporare sau definitive.
Interventia chirurgicala de urgenta este posibila si indicata in
cazuri selectionate. Rerezectia traheald, necesari uneori,
reclama o mare experienta in astfel de interventii chirurgicale.
Colaborarea eficienta endoscopist-anestezist-chirurg este cheia
reusitei in aceastd patologie. Datorita numarului mic de cazuri,
sustinem infiintarea unor centre specializate, dedicate aces-
tei patologii, spre care sa fie indreptati toti pacientii, doar acolo
fiind posibila stabilirea corecti a diagnosticului si a conduitei
terapeutice.
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