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PROBLEME DE TERAPIE5

REZUMAT
Leziunile bronşice post-traumatisme toracice închise sunt rare şi frecvent diagnosticate la distanţă. Odată ce 
diagnosticul a fost stabilit bronhoscopic şi confi rmat prin examen computer-tomografi c, intervenţia chirurgicală 
trebuie să fi e promptă pentru a putea obţine un prognostic bun.
Pentru prezervarea a cât mai mult parenchim pulmonar posibil, trebuie să apelăm la o rezecţie minimă. Prezentăm 
o serie de 5 cazuri cu stenoză post-traumatică de bronşie primitivă rezolvate chirurgical în cadrul clinicii noastre 
prin rezecţie bronho-anastomoză, două pe partea dreaptă şi trei pe partea stângă, cu rezultate bune la distanţă.
Prezervarea totală a parenchimului a fost posibilă în toate cele cinci cazuri în contextul prezenţei atelectaziei 
pulmonare.

Cuvinte cheie: stenoză bronşică posttraumatică; rezecţie bronho-anastomoză; 
prezervare pulmonară totală

ABSTRACT
Bronchial ruptures due to blunt chest traumas are rarely encountered injuries and frequently late diagnosed. Once 
the diagnostic is established by bronchoscopy and confi rmed by CT scans surgical treatment is mandatory and 
the outcome is good in most cases. In order to conserve as much lung parenchyma as possible, minimal possible 
resection is required. We present a series of fi ve cases with posttraumatic stenosis of the main bronchus managed 
in our department by means of main bronchial sleeve resection – two on the right side and three on the left side 
– with good early outcome. We were able to save the involved lung in all fi ve cases despite long-term 
atelectasis.

Key words: posttraumatic bronchial stenosis; delayed diagnosis bronchial injury; 
main bronchial resection
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INTRODUCERE

Rezecţia bronho-anastomoză reprezintă re zecţia 
circumferenţială a bronşiei cu anastomoză ter mino-
terminală pentru restabilirea continuităţii. Prima 
rezecţie de acest tip a fost efectuată în 1947 de 
Clement Price Thomas la Spitalul Westminster din 
Londra. (1) Rezecţia bronho-anastomoză cu pre-

zervare pulmonară totală este un tip de intervenţie 
chirurgicală indicată în cazurile în care patologia 
bronşică este limitată la peretele acesteia, fără ex tensie 
spre parenchimul pul monar.

Aceste variante de rezecţii bronhoplastice au fost 
in troduse în tehnica rezecţiilor pulmonare pentru tu-
mori afl ate până la nivelul orifi ciilor lobare, la pacienţi 
ce nu puteau suporta funcţional pneumonectomia.
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În practica chirurgiei toracice actuale, rezecţiile 
bronho-anastomoză sunt indicate la pacienţii cu 
tumori benigne sau leziuni neoplazice cu grad de 
diferenţiere înalt, cum sunt carcinoidele bronşice. 
Astfel, se păstrează din parenchimul pulmonar nor-
mal, în condiţiile respectării standardelor oncologi-
ce de rezecţie. Rezecţiile bronho-anastomoză mai 
pot fi  folosite în toate tipurile de patologii ale căilor 
aeriene precum stenoze benigne, leziuni infl amatorii, 
stenoze idiopatice sau postinfecţioase (TBC), rup-
turi bronşice post-traumatice, etc.

Leziunile arborelui bronşic secundare unui trau-
matism toracic nepenetrant sunt entităţi clinice rare, 
dar sunt, pe de altă parte, şi cele mai frecvente cauze 
de stenoze benigne ale căilor aeriene. Aproximativ 
0,5% din toţi pacienţii cu politraumă prezintă le-
ziuni traheo-bronşice. (2) De cele mai multe ori, 
acestea pun probleme majore de diagnostic, trata-
mentul fi ind întârziat cu luni sau ani de la eveni-
mentul traumatic iniţial. (3) Recordul raportat al 
unei intervenţii chirurgicale pentru cura unei ste-
noze post-traumatice este de 17 ani de la momentul 
producerii traumatismului. (4) Cele mai frecvente 
acuze ale unui pacient în această situaţie sunt dez-
voltarea fenomenelor respiratorii secundare ob-
strucţiei căilor respiratorii (dispnee, tahipnee, pne-
umotorax, pneumomediastin). (5)

Deşi rezecţia bronho-anastomoză cu prezervare 
totală de parenchim pulmonar reprezintă un pas im-
portant în managementul leziunilor bronşice, fi ind 
acceptat ca metodă de elecţie, există puţine serii de 
cazuri prezentate până în acest moment. (6)

MATERIAL ŞI METODĂ

Autorii prezintă experienţa unui singur centru în 
rezecţia bronho-anastomoză cu prezervare totală de 
parenchim pulmonar printr-o serie de 5 cazuri 
operate în clinică în perioada iunie 2005 – iunie 
2012.

Prezentăm cazurile a cinci pacienţi operaţi în 
clinica noastră pentru stenoză de bronşie primitivă 
după traumatisme toracice închise. Toţi pacienţii sunt 
adulţi tineri care au suferit politraumă în urma unor 
accidente rutiere – toţi au suferit traumatisme craniene, 
toracice şi abdominale. Trei au necesitat chirurgie 
abdominală pentru cura unei leziuni he patice, a unei 
leziuni splenice şi, respectiv, a unei leziuni spleno-
mezenterice. Ceilalţi doi pacienţi au necesitat inter-
venţie neurochirurgicală pentru eva cuarea de hema-
toame epidurale, iar unul dintre ei a necesitat şi 
sta bilizarea unor fracturi humerale şi claviculare.

În ceea ce priveşte leziunile toracice, toţi cei 5 
pacienţi au fost diagnosticaţi cu hemopneumotorax 

(doi pe partea dreaptă şi trei pe partea stângă), 
fracturi costale multiple, dintre care doi şi cu pneu-
momediastin minim. S-a practicat în toate cazurile 
drenajul pleural de partea hemitoracelui afectat. 
Din cauza traumatismelor multiple ce au implicat 
mai multe aparate sau sisteme, cât şi din cauza pre-
supunerii că hemotoraxul s-a datorat exclusiv frac-
turilor costale, tratamentul leziunilor bronşice a 
fost întârziat. Lipsa de expansiune a parenchimului 
pulmonar în absenţa pierderilor aeriene a condus la 
suplimentarea investigaţiilor în sfera toracică. 

Fibrobronhoscopia a permis stabilirea diagnos-
ticului de stenoză bronşică, pacienţii ajungând în 
clinica noastră după rezolvarea chirurgicală a celor-
lalte probleme de patologie traumatică (Fig. 1).

Pacienţii au fost admişi in clinica noastră cu 
dispnee de efort şi tuse seacă. Aspectul radiologic a 
fost tipic în toate cele 5 cazuri, sugerând atelectazie 
completă şi pneumotorax. Fibronbronhoscopia şi 
examenul computer-tomografi c de torace au com-
pletat investigaţiile şi au confi rmat diagnosticul de 
stenoză bronşică (Fig. 2).

Intervenţia chirurgicală a fost efectuată în ziua 
internării pacienţilor, în urgenţă. Pentru fi ecare pa-
cient în parte s-a evaluat intraoperator starea paren-
chi mului pulmonar retrostenotic, fără a se evidenţia 
însă modifi cări vasculare sau structurale în niciunul 
dintre cele 5 cazuri şi s-a practicat rezecţia zonei de 
stenoză de la nivelul bronşiei primitive cu anas-
tomoză termino-terminală. După efectuarea anas-
tomozei s-a verifi cat etanşeitatea structurii şi s-au 
bronhoaspirat secreţiile bronşice în scopul facilitării 
re-expansiunii pulmonare. Radiografi ile posto pe-
ratorii efectuate au evidenţiat expansionarea paren-
chimului pulmonar implicat şi persistenţa secreţiilor 
bronşice în teritoriile respiratorii periferice (Fig. 3). 
Controlul bronhoscopic s-a efectuat la o lună 

FIGURA 1. Aspect bronhoscopic cu stenoză totală 
bronşică post-traumatică
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postoperator, cu evidenţierea unui lumen bronşic 
indemn şi a unei linii de anastomoză fi n vizibilă 
(Fig. 4). Urmărirea postoperatorie la distanţă pe du-
rata a 2-4 ani nu a evidenţiat recidive în niciunul 
dintre ca zuri.

plămânului contralateral de contaminarea cu secreţii 
mucopurulente. Traheea mediastinală şi bronşia 
pri mitivă stenozată au fost disecate sistematic. 
Capetele proximal şi distal ale stenozei au fost sec-
ţionate cu îndepărtarea piesei din câmpul operator 
(Fig. 5). 

FIGURA 2. Aspect computer-tomografi c cu atelectazie 
totală de parenchim pulmonar stâng şi pneumotorax

FIGURA 3. Aspect radiologic postoperator imediat 
(stânga) şi la 10 zile postoperator (dreapta)

TEHNICĂ OPERATORIE 

Intervenţia chirurgicală a fost realizată prin to-
racotomie anterolaterală cu intubaţie orotraheală 
se lectivă cu sondă cu dublu lumen pentru protejarea 

FIGURA 4. Aspect bronhoscopic de control la 1 lună 
postoperator

FIGURA 5. Aspectul piesei de rezecţie cu zona de 
stenoză bronşică

S-a realizat anastomoză termino-terminală prin 
sutura continuă cu un fi r monofi lament, resorbabil, 
4-0, cu două ace, pornind din posterior de la jonc-
ţiunea membrano-cartilaginoasă spre anterior, ast-
fel încât nodurile să fi e plasate în afara lumenului 
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bronşic. Bonturile bronşice au necesitat minimă 
ajus tare, nu atât pentru echilibrarea calibrului celor 
două lumene, cât pentru îndepărtarea ţesutului de 
granulaţie cu potenţial proliferativ şi compromiţător 
pentru anastomoză. Pentru verifi carea etanşeităţii 
bronhoanastomozei s-a folosit ser fi ziologic izoton. 
Ligamentul pulmonar a fost disecat şi parţial re-
zecat, cu dublu rol, facilitând atât mobilizarea şi 
disecţia traheei şi bronşiei primitive, cât şi reducerea 
tensiunii la nivelul tranşei de anasto moză.

EVOLUŢIE POSTOPERATORIE

Funcţia parenchimului pulmonar implicat a fost 
restabilită în cazul tuturor pacienţilor, antibioterapia 
cu spectru larg, bronhoaspiraţiile repetate şi kine-
toterapia respiratorie servind ca elemente cheie în 
evoluţia postoperatorie favorabilă a pacienţilor şi 
evitarea posibilelor complicaţii.

DISCUŢII

Procedurile de bronhoplastie au fost inţial dez-
voltate spre a servi pacienţilor cu afecţiuni pul-
monare care necesitau rezecţii largi precum pneu-

monectomia, dar pe care nu le puteau suporta din 
cauza funcţiei respiratorii precare. (7)

În acest moment procedurile de bronhoplastie 
sunt indicate în leziuni specifi ce precum tumorile 
benigne sau maligne cu grad de diferenţiere înalt 
ale căilor respiratorii, sau stenozele bronşice be nig-
ne, care permit prezervarea totală a parenchimului 
pulmonar şi care asigură rezultate oncologice com-
parative cu rezecţiile pulmonare extinse. (8)

Leziunile traheobronşice post-traumatice sunt 
rare şi greu de diagnosticat atunci când nu dispunem 
de un fi brobronhoscop. Semne precum pneumo-
toraxul sau pneumomediastinul pot fi  înşelătoare 
dacă ţinem cont de faptul că stenozele bronşice se 
dezvoltă în timp, acestea putând deveni manifeste 
la luni sau ani de zile după traumatism. (9,10)

CONCLUZII

Atâta timp cât parenchimul pulmonar rămâne 
viabil după o perioadă îndelungată de atelectazie, 
considerăm că rezecţia bronho-anastomoză cu pre-
zervare totală de parenchim pulmonar este utilă în 
cazul unor pacienţi atent selecţionaţi, precum cei cu 
stenoze bronşice benigne. (11)
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