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Rezumat

Studiul realizeaza analiza particularitatilor traheostomiei efectuate in operatiile combinate, extinse §i organomena-
jante a cancerului laringian la 182 bolnavi. Complicatiile postoperatorii locale au atins nivelul de 60% 1n lotul de bolnavi
cu traheostomie definitiva. Sunt evidentiate procedeele tehnice utile in formarea traheostomei permanente si temporare ce

pot duce la micsorarea complicatiilor postoperatorii.

Cuvinte-cheie: cancer laringian, traheostoma permanenta, traheostoma temporara

Summary. Particulars of traheostomy in radical surgical treatment of laryngeal cancer

The work presents the analysis of different methods of performing tracheostomy in combined surgery and or-
ganohousehold enlarged in laryngeal cancer at 182 pacients. Based on the frequency of complications studying local
peculiarities (60% patiens) have been developed to perform tracheostomy and methods of prevention of posto-

perative complications.

Key words: laryngeal cancer, temporar tracheostomy, permanent tracheostomy

Pesome. Oco0eHHOCTH TPAXeOCTOMHIH NPH PATHKAJIbHBIX ONEPALHUSX 110 MOBOAY PAKa FOPTAHH

B pa60Te MNpeACTaBJICH aHaJIn3 pa3IMYHbIX CII0COOOB BBINOIHCHUS TPaxeoCTOMHUU IIPpU

KOM6I/IHI/IpOBaHHBIX

U OpPTraHOCOXPAHSIOIIUX OINEpalMsIX II0 TOBOAY paka ropranu y 182 OonbHbIX. Ha OCHOBaHMM HM3y4YEeHHUS! YacTOTHI
BO3HHMKHOBEHHS MECTHBIX OcJIOKHEHUH (y 60% O0bHBIX) pa3paboTaHbl 0COOCHHOCTH TEXHUKH BBIITOJIHEHHUS TPAXEOCTOM
1 crIcOObI MPOPUIIAKTUKY TTOCIIETIEPALMOHHBIX OCJIOKHEHHH.

KiaioueBrnle ciioBa: PpaK ropraHu, NOCTOAHHAA TPaxeoCTOMa, BpEMCHHAs TPaxeoCToMa

Introducere

Evaluarea situatiei arata ca anual in R.Moldova
sunt Inregistrate cumulativ 120 persoane cu cancer
laringian, iar In perspectiva se atestd o crestere a nu-
marului de cazuri in randul persoanelor tinere, apte de
muncd. Pentru majoritatea pacientilor prognosticul
este nefavorabil fiind una din tumorile cele mai rezis-
tente la tratatament. In incercarea de a ameliora pro-
gnosticul dispunem in prezent de multiple modalitati
terapeutice, fara a exista o standardizare a acestora:
rezectia, diverse metode radioterapeutice, criochi-
rurgia, radiofrecventa, microundele, laserul, chimio-
terapia sistemicd, imunochimioterapia. In majoritatea
cazurilor la acesti pacienti la prima etapa, pentru re-
alizarea tratamentului radical, se propune efectuarea
traheostomiei.

Material si metode. Au fost inclusi in studiu 182
pacienti diagnosticati 1n anii 2005 -2014 cu carcinom
cu celule scuamoase a laringelui sau sinus piriform
si tratati chirurgical. Media de varstd a pacientilor
a fost de 55 ani, cu limite extreme de varsta Intre
32 si 78 ani. Ponderea barbatilor afectati de aceas-
ta maladie net mai mare (172) fata de cea a femei-
lor (10). Pentru colectarea, analiza si interpretarea
datelor necesare evaluarii rezultatelor studiului, am
folosit urmatorul algoritm (1): anamneza, examen
clinic general, examen otorinolaringologic, examene
imagistice (radiografia pulmonara, radiografia de pro-
fil a laringelui, tomografia laringiana in plan frontal),
endoscopie laringiana, biopsie si examen histopato-
logic — acestea fiind investigatii de rutina, efectuate
la toti pacientii. In unele cazuri s-a efectuat in plus
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examenul CT sau RMN cervical, ecografie de parti
moi cervicale, examen imunohistochimic si dozari de
markeri tumorali. S-a efectuat examen clinic general
si examen ORL complet la toti pacientii din lotul stu-
diat. Prima metoda folositd pentru exminarea laringe-
lui a fost laringoscopia indirecta, in cadrul careia s-a
urmarit atat aspectul leziunii laringiene (localizare,
forma cresterii, extensie, dimensiuni) cat i mobilita-
tea laringiand, de o importanta vitald in stabilirea in-
dicatiei operatorii pentru laringectomiile partiale. Ca
modalitate de examen endoscopic s-a utilizat fibro-
scopia flexibila nazo-faringo-laringiana pentru prele-
varea biopsiei si utild in studiul mobilitatii laringie-
ne, pentru examinarea comisurii anterioare, stabilirea
extensiei tumorale, mai ales, la pacientii cu reflexe
faringiene exagerate. Un alt aspect urmarit in cadrul
examinarii clinice a fost palparea regiunii cervicale
pentru evaluarea ganglionilor limfatici regionali. In
cadrul lotului studiat s-a notat existenta adenopatiilor
laterocervicale palapabile in cazul a 28 pacienti, toti
prezentand lezuni tumorale supraglotice evidentiate
prin laringoscopie indirectd. Evaluarea pacientilor a
avut in vedere atat investigarea tumorii cat si a statu-
tului imunologic preoperator. Pentru diagnostic dife-
rential s-a inclus ecografie abdominala si radiografia
pulmonara si a mediastinului. Diagnosticul histopa-
tologic al fragmentelor bioptate au fost de carcinom
epidermoid spinocelular cheratinizat invaziv, bine
diferentiat sau slab diferentiat, la majoritatea cazuri-
lor. Am notat un caz de osteosarcom laringian si un
caz de leziune mixta, respectiv carcinom epidermoid
asociat cu tuberculoza laringiana, tabelul 1. Pe baza
datelor clinice, biologice, imagistice, endoscopice si
histopatologice am realizat bilanful extensiei tumora-
le si stadializarea clinica a leziunii, conform UICC,
versiunea 2002 (2).

Majoritatea pacientilor au prezentat stadii tumo-
rale avansate: din intregul lot de 182 pacienti, 127 -
au fost incadrati in stadiul T3 si ['Va din clasificarea
tumorii primare, adica tumora limitatd la laringe, cu
fixitate glotica si/sau invazia regiunii retrocricoidie-
ne, a lojei preepiglotice, a spatiului paraglotic si/sau
eroziune minima (pericondrul intern) a cartilajului
tiroid. 55 pacienti au fost incadrati in stadiile T1 si
T2, adica tumora a fost limitattd la o sub-localizare
a etajului laringian afectat, cu mobilitate laringiana

norvald. In ceea e priveste clasificarea ganglionilor
limfatici regionali N s-a notat ca 154 bolnavi din lot
erau fara adenopatii regionale (No). 22 pacienti au
prezentat metastaza ipsilaterala in diametrul sau cel
mare de 3 cm si 6 pacienti cu metastaze ganglionare
multiple toate de 3 cm. Nu am notat nici un caz de
metastaze la distantd in lotul de studiu. In stabilirea
indicatiei tratamentului, am tinut cont de bilantul
caracteristicilor leziunii, radioterapia preoperatorie
(40 Gy) efectuata la 80% bolnavi, cat si de starea
generald a pacientului, varsta, complianta, profesia si
dorintele sale. La toti pacientii s-a efectuat operatie
radicald pe laringe, asociinduse in 32 de cazuri di-
sectia cervicald comprehensiva sau selectiva. Inchi-
derea defectului faringian rezultat s-a efectuat prin
sutura manuald sau mecanica a mucoasei faringiene
restante. Intraoperator s-a montat sonda alimentara
nazo-gastrica. Tipul chirurgical a fost individualizat
in functie de particularitatea fiecarui caz: lacalizarea
si extensia tumorii, stadializare, caracteristicile histo-
patologice ale neoplasmei, afectiunile generale asoci-
ate si, nu in ultimul rand optiunea pacientului. Tinind
cont de particularitatile localizarii tumorii am efec-
tuat laringectomii tipice si variante de laringectomii
extinse (3) reprezentate in tabelul 2
Laringectomie totald tipicd — aceasta interventie
a fost practicatd la 85 bolnavi (46,7%) cu extirparea
completa a laringelui, valeculeleor, cartilajelor cricoi-
diene, urmata de reconstructia caii digestive prin tu-
bulizarea faringelui si formarea traheostomei perma-
nente. In unele situatii (32 cazuri) a fost necesara ex-
tinderea rezectiei tumorale prin evidarea ganglionilor
laterocervicali. Laringectomie combinata s-a efectu-
at in caz de extindere a tumorii in organele si tesutu-
rile adiacente. Au fost realizate urmatoarele variante
de laringectomie extinsa: superioard, inferioara, an-
terioara si posterioara (3). Pentru laringectomie totala
extinsa superior (20 cazuri -11,0%)) drept indicatie a
servit cancerul regiunii vestibulare a laringelui, sta-
diul 11, cu extindere in baza limbii, spatiul periglotic.
Varianta inferioarda a laringectomiei extinse (6 cazuri
—3,3%) a fost efectuatd in cancerul regiunii subgloti-
ce cu raspandire spre peretele traheei.Varianta ante-
rioard a laringectomiei extinse (16 cazuri-8,8%) a fost
indicata in cazurile in care procesul tumoral se extin-
de pe plicile faringoepiglotice si spatiul preepiglotic,
Tabelul 1

Repartizarea bolnavilor dupa gradul de extindere §i localizarea neoplaziei laringiene

Stadiile regiunea supraglotica regiunea glotica regiunea subglotica
St. 1 5 4 1
St. 11 38 5 2
St. 111 100 12 5
St. I'Va 8 2
In total 151 21 10
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Tabelul 2

Variantele operatiilor efectuate

Volumul operatiei Cifre absolute %
Laringectomie totald tipica 85 46,7
Laringectomie totala extinsa superior 20 11,0
Laringectomie totala extinsa inferior 6 3.3
Laringectomie totala extinsad anterior 16 8,8
Laringectomie totala extinsa posterior 3 1,65
Hemilaringectomie 3 1,65
Laringectomie partiald fronto-laterala 6 33
Laringectomie partiald orizontala supraglotica 43 23.6
In total 182 100

cartilajul tiroid, glanda tiroida si tesuturile moi ale
gatului. Varianta posterioara a laringectomiei extinse
a fost efectuatd in cazul extinderii procesului tumoral
pe cartilagele aritenoide, pe regiunea postcricoida, pe
hipofaringe si 1/3 superioara a esofagului (3 pacienti-
1,65%). Hemilaringectomie — 3 pacienti (1,65%) au
indeplinit criteriile necesare practicarii acestui tip de
interventie: tumora situata la nivelul unui hemilarin-
ge (coarda vocala, ventricul, banda ventriculara, cu
sau fara extensie la nivelul aritenoidului sau subglo-
tei), cu mobilitate pastratd. Laringectomie partiald
fronto-laterala — s-a efectuat la 6 pacienti (3,3%) cu
extensie a tumorii de coarda vocald cétre comisura
anterioara si superior la ventricul. Laringectomie par-
tiald orizontald supraglotica — 43 cazuri (23,6%) la
care s-a efectuat rezectia 1/3 superioare a cartilajului
tiroid si a continutului sdau — corzile vocale false, epi-
glota, pliurile aritenocricoglotice - trecand razant de
comisura anterioara si fundul ventriculului. In cateva
situatii a fost necesara extinderea rezectiei tumorale
dincolo de limitele descrise in tehnica clasica, cu in-
cludere de bazi de limba si aritenoid. In tratamentul
chirurgical al cancerului laringian local avansat un
loc important il ocupa excizia radicald in teaca a te-
sutului limfoganglionar cervical. Aceasta interventie
chirurgicald s-a efectuat la 28 pacienti cu metastaze
decelabile in ganglionii limfatici cervicali.

Toate operatiile au fost realizate in anestezie ge-
nerald cu intubarea traheei prin traheostoma. Trata-
mentul planificat la toti pacientii a fost inceput cu
efectuarea traheostomei chirugicale sub anestezie
locala infiltrativa. In 127 cazuri (69,8%) a fost for-
mata traheostoma permanentd dupa extirparea larin-
gelui, prin sutura bontului traheal la pielea incizata
oval, iar in 55 cazuri (30,2%) s-a instalat traheostoma
temporara. In loja suprasternala, dupa incizia pielii,
tesutului celular subcutanat si a muschiului pielos al
gatului, disectia mediana a rafeului aponevrotic, prin-
tre muschii sternocleidohioidian si sternotiroidian
se expune istmul tiroidian, care se sectioneaza. Se
expune fata anterioara a traheei prin decolarea frag-
mentelor istmului tiroidian §i a capsulei peritiroidiene
corespunzator inelelor 2-3-4 traheale. La formarea
traheostomei temporare (tip Bjork) se aplicd un fir

de reper trecut prin al doilea inel traheal, cu ajutorul
caruia se executd o tractiune usoara (in scop de a
mentine in pozitie) a traheei, manevra care facilitea-
za incizia orizontald a peretelui anterior traheal Intre
al doilea si al treilea inel traheal. Incizia orizontala
poate fi completatd cu cate o incizie verticald, la fie-
care extremitate a inciziei orizontale si perpendicu-
lare pe aceasta, a inelului trei (la necesitate si inelului
patru) creindu-se un lambou in forma de ,,U”, baza
fiind orientatd spre partea caudald. Se trece al doilea
fir de reper prin al treilea inel traheal, expunandu-se
(prin tractiunea usoara a firelor de reper) bresa trahea-
14 creata chirurgical. Urmeaza refacerea anatomica a
planurilor inciziate cu fixarea marginilor bresei tra-
heale si lamboului format la piele. Aceasta preintam-
pind prabusirea canulei in spatiul celular pretraheal,
simplificd procedura de schimbare si ingrijire a ca-
nulei pe durata perioadei radioterapiei postoperato-
rii planificate. La aplicarea traheostomei temporare
pastratd pe o perioada scurtd lumenul traheei este
deschis pe linia mediand cu o incizie transversald a
inelelor 2 si 3 dupa care marginile bresei se suturiaza
la piele, avand grija ca trecerea firelor sa fie la inter-
vale mai mari, ca sd permita drenajul secretiilor si
eventual al aerului. Canula (cu un calibru compatibil
maxim dimensiunilor traheei) se introduce prin bresa
formatd cu miscari precaute de rotatie si impingere
progresiva si se etanseizeaza la peretele traheal prin
umflarea balonului de etanetanseizare. Pansamentul
plagii lasa orificiul extern al canulei liber, canula fiind
fixata cu o mesa in jurul gatului. Periodic, canula de
traheostomie se schimba (zilnic) datorita depunerilor
de secretie care diminueaza lumenul acesteia. Prean-
timpinarea reflexelor vagale se realizeza cu atropina
(Img s.c.). Tratamentul postoperator a inclus la toti
pacientii: profilaxia infectiei cu asociere de antibio-
tice cu spectrul larg de actiune, profilaxia refluxului
gastro-esofagian si al varsaturilor, profilaxia acciden-
telor tromb-embolice, mucolitice si fluidificante ale
secretiilor traheobronsice, bronhoscopie cu aspirarea
secretiilor, antialgice minore.

Rezultate si discutii. Complicatii intraoperatorii
grave si decese pe parcursul operatiilor nu au avut loc.
Au fost analizate complicatiile locale in aplicarea tra-
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Tabelul 3
Complicatii postoperatorii locale din partea stomei §i traheei
Caracterul complicatiilor Traheostomie permanenta Traheostomie temporard
cifre absolute % cifre absolute %
Procese inflamatorii cu dehiscenta plagii 57 44.9 10 18.1
Necroza inelelor traheale 12 9.4 1 1.8
Hemoragii 1 1,0 2 3.6
Emfizema subcutana 4 3.1 - -
Stenoza stomei 2 1.6 2 3,
Complicatii total 76 60 15 27.1

heostomei permanente la 127 si traheostomiei tem-
porare la 55 pacienti. Varsta, sexul, situsul tumoral
primitiv, infiltrarea tesutului moale sau a cartilagelor,
doza radioterapeuticd preoperatorie nu au influentat
rata complicatiilor postoperatorii. Complicatiile ime-
diate sunt consecinta actului chirurgical si pot fi evitate
sau minimalizate prin pregatirea judicioasd preopera-
torie si traumatism operator minim, evitarea suprainci-
ziei si supradecolarii gl. tiroide, manipulare cu atentie
a tesuturilor, traumatism minim mecanic §i termic a
cartilagelor traheei (4). Cel mai frecvent incident este
hemoragia intraoperatorie (ca sursd de sangerare men-
tionam trunchiul venos brahiocefalic, vena jugulara
anterioard). Alt incident ce poate aparea intraoperator,
este senzatia de sufocare a pacientului si chiar apnee,
de origine centrala, care survine datoritd patrunderii
unei cantitati mari de oxigen, ce inhiba respiratia la un
pacient anoxic si hipercapnic cronic, urmat de stopul
cardiac. Prevenirea acestei complicatii se poate realiza
prin deschiderea treptatta a traheii, cu ajutorul unui di-
latator. De asemenea pot aparea in cursul interventiei
lezari ale organelor vecine, pneumotorax, pneumome-
diastin. In lotul studiat complicatiile imediate au fost
tranzitorii, dar au intarziat vindecarea. Observatiile
noastre constata ca procesul vindecarii plagii traheos-
tomei este influentat de complcatiile la nivelul plagii
de baza ce duc la suprainfectia stomei traheale. Frec-
venta complicatiilor tardive la nivelul stomei la lotul
studiat este de 60% la aplicarea traheostomei perma-
nente §i27,1% la instalarea traheostomei temporare si
este ilustrata in tabelul 3.

Alte incidente tardive - expulzia canulei, frecven-
ta, mai ales, la pacientii cu gat scurt si gros, la care s-a
introdus o canuld cu dimensiuni necorespunzatoare.
Obstructia traheobrongica este deasemenea posibila,
desi canula este permeabila cu aspiratia secretiilor. Se
realizeaza traheoscopia in vederea extragerii dopului
de mucus. Pneumotoraxul si emfizemul subcutanat
pot de asemenea sa apard, aldturi de hemoragia pos-
toperatorie pericol de sangerare in cazul in care tubul
erodeaza intr-un vas de sange important (5). Fistula
eso-traheald este suspectatd in momentul aparitiei tu-
sei si continutului gastric in cursul curatarii canulei.
Postoperator infectia traheostomei poate aparea da-
toritd unei ingrijiri inadecvate. O alta complicatie la

distanta este stenoza traheala, aparitia ei putand fi Im-
pedicata prin plasarea si intretinerea corecta a canulei
si prevenirea leziunilor determinate de aceasta. In 2 ca-
zuri s-au instalat fenomene de insuficien{a respiratorie
acutd dupa inlaturarea desinestatitor a canulei urma-
td de stenoza stomei, care au necesitat redeschiderea
orificiului de traheostoma. Ambii pacien{i prezentau
status post-laringectomie partiala cu edem important
al coroanei mucoasei neolaringelui. Avand in vedere
faptul ca dupa acest tip de interventie am recomandat
radioterapie adjuvanta tuturor pacientilor, nu s-a efec-
tuat decanularea in perioada postopertorie imediata, ci
doar dupa terminarea tratamentului oncologic si remi-
terea edemului postradic laringian (la 3-4 luni posto-
perator). Renuntarea la orificiul de traheotomie tem-
porard s-a realizat intre a 7-a i a 21-a zi postoperator.
Decanularea se pregateste progresiv prin utilizarea de
canule din ce in ce mai mici, ventilatia fiind posibila si
cu traheostoma inchisa.

Concluzie. Pe baza rezultatelor studiului, a ex-
perientei si observatiilor noastre anterioare, conside-
ram ca traheostomia stabilitd cu maxima acuratete si
adecvata situatiei volumului interventiei chirurgicale
pe laringe Imbunatateste controlul loco-regional prin
minimalizarea dezavantajelor provocate de complica-
tii. Pacientul purtator al unei traheostome definitive
sau temporare trebuie instruit in privinta Ingrigirii
traheostomei (toaletarea locald, schimbarea canulei,
umidifierea aerului inspirat etc.).
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