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Abstract Rezumat

latrogenic tracheal stenosis in COPD

patients: a medical-surgery challenge

This study analyzes a series of iatrogenic tracheal stenosis
occurring in patients with COPD exacerbation which required
oro-tracheal intubation. The tracheal stenosis occurred on
average after 24 days of intubation and were clinically severe.
Treatment algorithm first included bronchoscopic
interventional techniques with an immediate

success rate of 37%, but the results were unstable

in time, requiring tracheal stenting.

The surgical approach, which generally is the first choice
in the treatment of tracheal stenosis, had discouraging
results in these patients, with a low rate of success

(20%) and an increased incidence of restenosis. The

only solution for those postoperative complications

was, again, interventional bronchoscopy.

In conclusion, while for various other etiologies of
tracheal stenosis the surgical resection is the first

choice of treatment, in COPD patients interventional
bronchoscopy often remains the only way of solving.
Keywords: tracheal stenosis, interventional
bronchoscopy, COPD
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Stenoza traheala iatrogena la
pacientul cu BPOC:
O provocare medico-chirurgicala

Studiul isi propune analiza unei serii de cazuri de
stenoze traheale iatrogene apdrute la pacienti cu BPOC
a cdror exacerbare a necesitat intubatie oro-traheald.
Stenozele s-au dezvoltat, in medie, dupd 24 de zile de
intubatie si au fost severe, cu tablou clinic dramatic.
Algoritmul terapeutic a cuprins, intr-o prima

fazd, tehnici de bronhoscopie interventionald

cu o ratd de succes de 37%, dar rezultatele au

fost instabile in timp, necesitand protezare.

Abordarea chirurgicald, care este de electie in tratamentul
stenozelor traheale in general, in cazul acestor pacienti
a avut rezultate descurajante, cu o ratd micd de succes
(20%) si cu o incidentd crescutd a restenozdrilor in
postoperator. Aceste complicatii postoperatorii au avut
ca unicd rezolvare tot bronhoscopia interventionald.

In concluzie, in timp ce pentru diferite alte etiologii

ale stenozelor traheale rezectia chirurgicald

este prima alegere de tratament, la pacientii

cu BPOC bronhoscopia interventionald rdmdne

adesea singura modalitate de rezolvare.
Cuvinte-cheie: stenozd traheald,

bronhoscopie interventionald, BPOC
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Introducere

Bronhopneumopatia cronicd obstructiva (BPOC)
reprezintd o cauzd majora de morbiditate si mortalitate
in toatd lumea®. Pacientii care sufera de aceasta boala pot
muri precoce din cauza complicatiilor, una dintre cele mai
redutabile fiind exacerbarea severa de BPOC, care poate
necesita intubatie oro-traheala si ventilatie mecanica.
Aceasta poate fi urmati de aparitia unei stenoze trahea-
le iatrogene post-intubatie.

Stenoza trahealad post-intubatie a fost prima data
recunoscuta ca entitate clinicd in 1889, dupa ce MacEwen
a instituit intubatie orotraheala prelungiti la patru paci-
enti cu obstructie de cii aeriene superioare®.

Astizi, stenoza traheala post-intubatie si stenoza post-
traheotomie sunt recunoscute ca entitati clinice cu o inci-

miza acest prejudiciu, pot fi utilizate ca variante alterna-
tive sondele de intubatie cu volume mari si presiuni mici.

Stenoza traheald poate aparea oriunde la nivelul tra-
heei, pe intreaga lungime de proiectie a sondei de intu-
batie pe mucoasa trahealid. Totusi, cel mai fecvent,
stenoza traheald se manifestd in zonele unde sonda de
intubatie intra in contact nemijlocit cu peretele traheei.
Aceastd lezare ischemica incepe in primele ore de la intu-
bare, iar vindecarea regiunii deteriorate poate duce la
fibroza in termen de 3 pani la 6 saptimani'®.

In cazul unei stenoze post-traheostomie, aceasta are
sediul la nivelul stomei traheale, rezultand cel mai frec-
vent prin:

B vindecarea anormala a ranilor cu formare in exces
de tesut de granulatie in jurul orificiului de traheotomie;

B dezvoltarea tesutului de granulatie in exces peste
un cartilaj fracturat, ca urmare a tehnicii defectuoase de
traheotomie;

B necrozarea cartilagiului traheal vecin traheostomei
prin efectul de parghie mecanica exercitat de canula tra-
heali si tubulatura de ventilatie nesustinute de accesori-
ile ventilatorului;

B in 42% din stenozele traheale post-traheostomie a
fost identificata drept cauza principali starea septica®®.

denta estimata de 4,9 cazuri per milion pe an in populatia
generald’. Dintre toti pacientii intubati, incidenta rapor-
tatd a stenozei post-intubatie orotraheali si post-trahe-
ostomie variazi de la 10 1a 22%; doar 1-2% dintre pacienti
sunt ins3 simptomatici sau au stenoza severd®'2
Mecanismul patogenic al stenozelor traheale post-
intubatie este reprezentat de presiunea exercitata de son-
dele de intubatie endotraheald asupra mucoasei traheale,

care produc ischemie si necroza mucoasei. Pentru a mini-
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In dezvoltarea stenozelor traheale post-intubatie si post-
traheostomie au fost identificati multipli factori de risc:

B traheostoma care intereseaza mai multe cartilagii;
perioada de intubare prelungita;
intubatii traumatice;
istoric de intubare anterioar;
accesarea terapiei cortizonice;
varsta inaintata;
sexul feminin (profil hormonal estrogenic);
boala de reflux gastro-esofagian;
insuficienta respiratorie severa;
boli autoimune (granulomatoza Wegener, sarco-
idoza si altele);

B sindromul de apnee in somn de tip obstructiv;

B radioterapia pentru laringian si
orofaringeal®.

In managementul stenozei traheale iatrogene, bron-
hoscopia are multiple roluri:

B de diagnostic (vizualizarea stenozei);

B de evaluare (lungimea stenozei, diametrul traheal
restant, caracterul);

B terapeutic: bronhologie interventionala (dilatatie,
dezobstructie, protezare).

Procedurile de bronhoscopie interventionald sunt in
multe cazuri de stenoza traheala unica alternativa, starea
pacientului sau comorbiditatile contraindicand rezolvarea
chirurgicala a cazului. Procedurile de bronhologie interven-
tionali utilizate pot fi: dilatatie cu balon, bujii, bronhoscop
rigid de diametru crescind; dezobstructia prin terapia cu
laser, electrocauterizare, excizie mecanica si protezarea. Ele
necesita echipe pluridisciplinare cu personal inalt calificat.
Studiile anterioare au raportat rate variabile de succes ale
acestor proceduri, cu variatie intre 32 si 66%"2.

In algoritmul terapeutic al stenozei traheale iatroge-
ne, rezolvarea chirurgicali prin rezectie/anastomoza
ramane indicatie princeps, cu rezultate bune in 93,7% din
cazuri, cu o ratd de esec de 3,9% si o rata de mortalitate
de 2,4%. Rezectia chirurgicala in stenoza traheala post-
intubatie raméane totusi o problema controversati, din
cauza riscului de reaparitie a stenozei la locul de anasto-
moz3, mai ales la pacientii la care persista cauzele medi-
cale ce au provocat intubatia (decompensiri BPOC, boli
neurologie, boli metabolice etc.)®.

Odata cu recunoasterea acestei entitati clinice si dez-
voltarea strategiilor de imbunatatire a calitatii sondelor
de intubatie, incidenta stenozei traheale post-intubatie
a scazut. Cu toate acestea, ea ramane cea mai frecventa
indicatie pentru rezectia traheala.

cancer

Prezentarea studiului

Am afectuat o analiza retrospectivd a 13 cazuri de paci-
enti cu BPOC cu exacerbiri grave care au necesitat intubatie
si care au dezvoltat stenozi traheali iatrogena post-intuba-
tie. Pacientii au fost diagnosticati si tratati pentru stenoza
traheald iatrogeni post-intubatie in Departamentul de
Endoscopie Bronsica a Institutului National de Pneumologie
»Marius Nasta“ in perioada 2004-2009.

In acesti 6 ani, in spitalul nostru aproximativ 360 de
pacienti cu BPOC au necesitat intubatie oro-traheali si
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ventilatie mecanica. Doar trei dintre acestia au dezvoltat
stenozi traheald post-intubatie. Restul pacientilor pre-
zentati proveneau din alte servicii de terapie intensiva
din Bucuresti.

Caracteristicile grupului: cei mai multi pacienti (46%)
apartineau grupului de varsti peste 60 ani, 38,4% dintre
ei avand varsta sub 50 de ani (figura 1). Majoritatea erau
de sex masculin (10 din 13).
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| Figura 1. Distributia pacientilor pe grupe de varstd

Toti pacientii erau fumitori cel putin 30 PA (trei
fumatori activi) si primeau tratament bronhodilatator
maximal conform GOLD cu compliantd buni la trata-
ment. In ceea ce priveste severitatea BPOC, noua se aflau
in stadiul IV GOLD si patru se aflau in stadiul III GOLD.

Unii dintre ei prezentau si patologie asociati de
tipul sepsisului (doua cazuri), candidoza oro-traheala
(un caz), maladie neuromusculara (un caz), cancer pul-
monar (un caz).

Toti pacientii au avut un episod de exacerbare severa
a BPOC ce a necesitat intubatie oro-traheala si ventilatie
mecanicd pentru o duratad cuprinsa intre 7 si 42 de zile
(figura 2). Durata medie de intubatiei a fost de 24 de zile.

Opt pacienti au necesitat traheotomie.

La 2-3 saptimani dupi extubatie, pacientii au inceput
sd prezinte simptomatologie sugestiva de stenoza trahea-
14: dispnee, stridor, tiraj inspirator.

Durata intubatiei 71ile 21 zile >301zile

L) Cazuri 1 6 6

| Figura 2. Durata intubatiei

Diagnosticul clinic a fost confirmat de bronhoscopie,
care a pus in evidenti stenoza traheali, precum si carac-
teristicile acesteia:

B localizarea: 8 cazuri in treimea proximala si 5 in
treimea medie a traheei;

B lungimea: mai mare de 2 cm in 7 cazuri, respectiv
mai mici de 2 cm in celelalte 6 cazuri;

B diametrul: mai mic de 5 mm in toate cazurile, tra-
ducand o stenoza traheala stransa;

B caracterele: prezenta de diafragm fibros, granuloa-
me sau asocieri din cele doua.

Testele functionale respiratorii efectuate inaintea bronho-
scopiei au evidentiat aspecte in platou ale curbei debit-volum,
sugestive de obstructie de cai aeriene superioare (figura 6).
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Tratament: in toate cazurile s-au practicat tehnici de
bronhoscopie interventionala:

B dilatatia stenozei pentru restabilirea lumenului
traheal (figura 3);

B excizia granuloamelor prin metode mecanice, elec-
troterapie sau laserterapie (figurile 4, 5).

Figura 5. Stenozd traheald: laserterapie

Aceste proceduri s-au efectuat sub anestezie generala
intravenoasa cu jet ventilation si au avut rezultate ime-
diate spectaculoase: clinice si functionale respiratorii
(figurile 6, 7).

Din picate, rezultatele au fost instabile in timp, astfel
incat la opt dintre pacienti s-a recurs la protezare pentru
stabilizarea lumenului traheal, iar la alti cinci pacienti s-a
apelat la rezectie chirurgicala.

Pentru protezare au fost utilizate proteze tip
Montgomery (sase cazuri) si Poliflex (doui cazuri).

La trei din opt pacienti s-a inliturat definitiv proteza
dupi o perioadi de timp cuprinsa intre 1,5-2 ani (doua
Poliflex si un Montgomery). Restul au ramas purtitori
cronici de proteze, ei fiind urmdriti permanent in servi-
ciul de bronhologie pentru tratarea complicatiilor (excizie
granuloame, bronhoaspiratie, toaletare proteza) si pentru
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Figura 6. Stenozad
traheald: inaintea
dilatatiei
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Figura 7. Stenozd
traheald: dupd dilatatie
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schimbarea protezei la fiecare sase luni.

La cei 5 pacienti tratati chirurgical s-a practicat rezec-
tie traheala cu anastomozi termino-terminala, traheo-
traheala, excizandu-se lungimi intre 2 si 4 cm in treimea
cervicali si medie a traheei (figura 8).

Figura 8. Stenozd traheala:
rezectie chirurgicald cu
anastomozd traheo-
traheald
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Evolutia post-terapie chirurgicali a fost in general nefa-
vorabila, unul din pacienti decedand prin mediastinita in
prima saptdmani postoperatorie (un pacient cu stenoza de
trahee medie). La alti trei pacienti s-a dezvoltat restenozare
pe linia de anastomoza la 14-21 zile postoperator (in doui
cazuri de stenoze de trahee medie si o stenozi de trahee
proximala). Ei au necesitat bronhoscopie interventionala cu
dilatatie si protezare trahealid (doui Montgomery, una
Poliflex). Un singur caz a fost rezolvat cu succes prin chirur-
gie, cu evolutie favorabila pe termen lung (stenoza de trahee
proximala).

Discutii

In cazul stenozelor traheale iatrogene la pacientii cu
BPOC, bronhoscopia interventionald a avut rezultate spec-
taculoase imediate, dar instabile in timp, toti pacientii
necesitand cel putin trei dilatatii si, in final, protezare tra-
heald pentru mentinerea diametrului traheal convenabil.
Trei din opt cazuri (37,5%) nu au mai necesitat proteza
dupa 1,5-2 ani.

Abordarea chirurgicala in stenoza traheald post-intubatie
la pacientii cu BPOC cu comai hipercapnici a avut rezultate
descurajante: rata de succes a fost de un caz din cinci (20%),
comparativ cu trei din opt in cazul bronhologiei interventi-
onale (37,5%).

Bronhologia interventionala (protezarea) a reprezentat
ultima si unica alternativd pentru cazurile complicate
postchirurgical cu restenozare.

Concluzii

Stenoza traheali iatrogena este o provocare pentru bron-
hoscopist, chirurg toracic si anestezist, mai ales in contextul
pacientilor cu BPOC si insuficienta respiratorie hipercapnica.

In timp ce pentru diferite alte etiologii ale stenozelor
traheale rezectia chirurgicala este prima alegere de trata-
ment, la pacientii cu BPOC bronhoscopia interventionala
ramane adesea singura modalitate de rezolvare.

Recomandarile internationale acceptate in terapia steno-
zei traheale nu sunt aplicabile in aceasta etiologie particula-
ri de stenoza traheala. W
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