
Rezumat
Lucrarea aduce în discuåie un subiect de actualitate în trata-
mentul chirurgical al cancerului bronhopulmonar non small æi
anume limfadenectomia optimã pentru localizãrile stângi,
åinând cont de particularitãåile anatomice de drenaj specifice.
Acest obiectiv poate fi realizat prin diverse metode clasice sau
recent introduse în arsenalul diagnostical cancerului bronho-
pulmonar stâng. Este prezentat detaliat un caz de limfadenec-
tomie extinsã pentru un cancer bronhopulmonar non small
stâng cu abord paratraheal drept fãrã a se secåiona ligamentul
arterial. Metoda a permis o stadializare corectã a cazului æi o
raportare mai exactã a prognosticului. Scopul imediat al 
autorilor este de a pune în luminã aceastã tehnicã chirurgicalã,
iar pe termen lung de a realiza un lot cu semnificaåie statisticã
în vederea aprecierii valorii acestei metode. 
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Abstract 

Extended lymphadenectomy for left NSLC – case report

The paper brings up a topical issue in the surgical treatment of
non small lung cancer, namely optimal lymphadenectomy for
tracking left, considering the anatomical features of specific
drainage. This can be achieved by various methods recently

introduced  in the classical arsenal left lung cancer diagnosis.
It’s presented  in detail a case of extended lymphadenectomy
for lung cancer non small left to right paratraheal approach
without ligament arterial section. The method allowed a 
correct staging and reporting of the case more accurate 
prognosis. The immediate goal of the authors is to discuss on
this surgical technique and for long term to achieve a lot with
statistical significance  in order to assess the value of this
method.
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IntroducereIntroducere

Unul dintre cele mai importante elemente de prognostic în
cancerul pulmonar non-small operabil este prezenåa sau
absenåa metastazelor ganglionare locale æi regionale. În acest
sens, evaluarea histopatologicã a staåiilor ganglionare (N) se
face prin biopsierea (sampling-ul) sau prin limfadenectomie
sistematicã a staåiilor N2 æi N1. Prin studii randomizate nu 
s-au obåinut rezultate mai bune din punct de vedere al
supravieåuirii în cazul practicãrii limfadenectomiei, faåã de
simpla biopsiere ganglionarã, dar aceasta e preferatã datoritã
stadializãrii mai corecte. (1,2)

Controversele persistã în ceea ce priveæte extensia 
limfadenectomiei optime. Unanim acceptat se recomandã o
limfadenectomie minimã de cel puåin 3 staåii ganglionare.
Existã deasemenea diferenåe în ceea ce priveæte limfadenec-
tomia pentru cancerul bronhopulmonar non small drept faåã
de cel stâng, atât datoritã diferenåelor anatomice, cât æi 
particularitãåilor de drenaj limfatic (1-5).  
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Pentru cancerul situat la nivel de hemitorace drept se 
recomandã disecåia completã a staåiilor ganglionare centrale
(14-10), mediastinale inferioare (7-9) æi mediastinale superioare
(1-4). Pentru partea stângã este recomandatã o limfadenectomie
care sã cuprindã staåiile centrale (14-10), mediastinale inferioare
(7-9) æi mediastinale superioare (5,6), limfadenectomia para-
trahealã nefiind practicatã de rutinã. Aceasta se poate realiza
prin sternotomie medianã, toracotomie stângã cu mobilizare de
arc aortic æi secåiune de lig. arterial, tehnici miniminvazive nou
apãrute TEMLA* sau VAMLA**. Ultimele douã sunt realizate
de obicei ca manevre preoperatorii propriu zise. (6-11)

Prezentare cazPrezentare caz

Prezentãm un caz al unei femei de 67 ani, nefumãtoare care
s-a prezentat cu tuse seacã, astenie, scãdere ponderalã de
aproximativ 12 kg în 2 luni. Examenul fizic toracic a 
evidenåiat prezenåa unui murmur vezicular redus pe partea
stângã, iar din punct de vedere al sistemului ganglionar 
limfatic nu au fost decelate adenopatii periferice palpabile.

Examenul radiologic (Fig. 1) a pus în evidenåã prezenåa
unei opacitãåi centrohilare stângi, de intensitate subcostalã,
slab delimitatã, cu dimensiuni de aproximativ 4/3 cm.

Examenul CT toracic cu substanåã de contrast a evidenåiat
prezenåa unei formaåiuni tumorale pulmonare stângi de 
aproximativ 4/2,5 cm în contact cu artera pulmonarã la nivel
scizural æi cu adenopatii hilare de aproximativ 2 cm; fãrã
pleurezie æi fãrã noduli pulmonari sateliåi. Ganglionii situaåi în
loja Barety sunt de dimensiuni normale (1-1,5 cm). (Fig. 2) 

Probele funcåionale respiratorii au indicat o funcåie 
respiratorie normalã cu valori ale VEMS-ului de 2,8 l,
respectiv 86% æi ale capacitaåii vitale de 3 l, respectiv 82 %.

Examenul fibrobronhoscopic a evidenåiat prezenåa unei
infiltraåii neoplazice la nivel distal al bronæiei primitive stângi,
cu afectarea ultimului cartilaj æi cu extensie la nivelul bronæiei
lobare inferioare stângi. Arborele bronæic drept prezenta un
aspect normal. La examenul traheei nu au fost evidenåiate 
modificãri patologice atât din punct de vedere al pintenelui
carinal, cât æi al dinamicii pereåilor traheali. Rezultatul
histopatologic al biopsiei bronæice la nivelul infiltraåiei 
distale a primitivei stângi a evidenåiat prezenåa unui cancer
epidermoid.

Coroborând datele imagistice cu examenul bronhologic s-a
decis æi ulterior s-a practicat prin toracotomie axilarã stângã
pneumonctomie stângã asociatã cu limfadenectomie. Limfa-
denectomia s-a practicat pe staåiile subaorticã, paraaorticã,
subcarinalã, paraesofagianã, a ligamentului triunghiular æi
hilar. Adenopatiile hilare, subaortice æi paraaortice au fost
macroscopic cu dimensiuni peste 2 cm, semn de posibilã
afectare neoplazicã.

Staåia ganglionarã 7 subcarinalã a prezentat o dimensiune
uæor crescutã de aproximativ 1,5-2 cm, dar cu un aspect
macroscopic de antracozã.

* TEMLA – limfadenectomie mediastinalã extinsã transcervical
** VAMLA – limfadenectomie videoasistatã cu mediastinoscopul

Figura 1. Radiografie toracicã anteroposterioarã standard –
opacitate parahilarã stângã 
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Figura 2. Examen computer tomograf toracic - formaåiune
tumoralã pulmonarã stângã cu contact scizural, 
fãrã adenopatii mediatinale evidente
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S-a practicat o limfadenectomie extinsã prin tracåiunea
asupra bronæiei primitive stângi, comprimarea arterei 
pulmonare stângi. (Fig. 3, Fig. 4) Disecåia s-a efectuat între
bronæia primitiva stângã æi bontul arterei pulmonare stângi,
ajungând astfel la carenã. Accesul în regiunea paratrahealã
dreaptã a fost facilitat æi de prezenåa unui arc aortic înalt 
situat. Mobilizarea carenei a fost realizatã dupã ce iniåial s-a
efectuat limfadenectomia staåiei 7. Prin tracåiunea bronæiei
primitive stângi s-a reuæit mobilizarea bronæiei primitive drepte
æi a carenei. Ulterior s-a practicat excizia staåiei gangionare
pretraheale. Abordul spaåiului paratraheal drept s-a realizat
prin secåionarea fasciei pretraheale, ulterior practicându-se
excizia ganglionului paratraheal inferior drept.

Astfel, s-a reusit accesul la staåia paratrahealã dreaptã
cu limfadenectomie la acest nivel. (Fig. 5)

Evoluåia postoperatorie a fost favorabilã cu o disfonie
tranzitorie, recuperatã în aproximativ 4 zile. 

DiscuåiiDiscuåii

Rezultatul anatomopatologic a confirmat prezenåa unui cancer
epidermoid bronhopulmonar la nivelul piesei de pneumonec-
tomie cu bont bronæic în limite sãnãtoase fãrã infiltraåie 
neoplazicã. Din punct de vedere al staåiilor ganglionare s-a 
evidenåiat afectare neoplazicã de tipul infiltraåie majorã cu
rupere capsularã la nivelul staåiilor 5,6 æi 10, iar la nivel 
subcarinal prezenåa micrometastazelor.

Analiza histopatologicã a staåiei paratraheale drepte a
evidenåiat prezenåa a 4 ganglioni fãrã însã sã fie afectaåi neo-
plazic.

Limfadenectomia extinsã a cancerului bronhopulmonar
non small stâng operabil este recomandat sã fie realizatã la
momentul operator propriu-zis în lipsa unor elemente imagis-
tice (CT) de afectare evidentã a staåiilor paratraheale drepte æi
poate fi realizatã fãrã secåiunea ligamentului arterial æi 
mobilizarea arcului aortic. Ea este favorizatã de o dispoziåie
înaltã a arcului aortic.

În mod clasic limfadenectomia staåiilor ganglionare para-
traheale se realiza prin proceduri preoperatorii TEMLA sau
VAMLA, prin secåiunea ligamentului arterial (Fig. 5) æi mobi-
lizarea arcului aortic (Fig. 5) sau postprocedural prin adãugarea
unei sternotomii sau minitoracotomii drepte. (5,7,9,10)

Procedura simplificã algoritmul chirurgical terapeutic în
cazuri selecåionate având efecte evidente pe costuri æi zile de
spitalizare. 

ConcluziiConcluzii

Practicarea acestei proceduri permite o stadializare mai corectã
a cazurilor, cu evidenåierea ganglionilor cu micrometastaze, în
cazul nostru la nivel paratraheal, o mai bunã corelare între

Figura 3. Aspect intraoperator – 1 - bont arterã pulmonarã stângã;
2 - bronæie primitivã dreaptã; 3 - bont venã pulmonarã
superioarã stângã; 4 - bronæie primitivã stângã 
tracåionatã; 5 – ganglion pretraheal

Figura 4. Aspect intraoperator – 1 - spaåiu paratraheal drept
dupã limfadenectomie; 2 - bronhie primitivã dreaptã;
bronhie primitiva stângã

Figura 5. Schemã abord pentru limfadenectomia dreaptã în 
cancerul nonsmall stâng (figurã dupã Anatomia
toracelui – Prof. Dr. N. Galie)
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stadiile pre æi postoperatorii æi o evaluare mai corectã a 
prognosticului 

Prin prezentarea acestui caz încercãm sã deschidem calea
abordului ganglionar paratraheal drept în cancerul bronho-
pulmonar non small æi introducerea acestei metode în proto-
colul limfadenectomiei pentru cancerul bronhopulmonar
stâng în cazuri selecåionate.
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