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Summary
Therapeutic and surgical management of cicatricial laryngotracheal stenosis in children
Laryngotracheal stenosis in children often presents an iatrogenic etiology, being the result
of prolonged intubation or tracheostomy used as emergency maneuvres to save the patient's life.
Other causes that can provoke cicatricial stenosis are combustion of respiratory pathways and
cervical trauma. It is necessary to study specialized material for assessing the etiopathogenisis
and the most effective treatment methods in laryngotracheal stenosis in children.

Rezumat

Stenozele laringotraheale la copii deseori prezintd o etiologie iatrogena, fiind rezultatul
intubatiei prelungite sau traheostomiei utilizate ca manevre urgente pentru salvarea vietii
pacientului. Alte cauze care pot provoca stenozele cicatriciale sunt combustiile cailor respiratorii
si traumatismele cervicale. Este necesara studierea materialului de specialitate pentru aprecierea
etiopatogeniei si celor mai eficace metode de tratament in stenozele laringotraheale cicatriceale
la copii.

Actualitatea temei

Stenozele cicatriceale laringotraheale sunt prin definitie cicatrice invadante, Tnlocuitoare
de spatiu, ce cuprind laringele si primele inele traheale, deci reprezintd o alterare grava organica
a peretilor laringotraheali si a starii functionale a laringelui si traheei.

Incidenta stenozelor laringotraheale postintubationale este estimatd a fi 0,1-20% din
cazurile de intubatie prelungitd sau de lunga duratd. La copiii prematuri sau la cei care au suferit
o interventie chirurgicala majord se poate dezvolta insuficientd respiratorie, desaturafie si
pneumonie, care necesita o ventilatie de lungd duratd. Intubatia orotraheala prelungitd des duce
la stenoze traheale, care necesitd corectie chirurgicald. Pasajul aerian al unui prematur sau sugar
este mult mai vulnerabil fata de ocluzie decat al unui matur. Ambele, atat intubatia endotraheala
trans-laringiana cat si traheostomia, pot duce la complicatii frecvente si severe, clasificate in
imediate, precoce si tardive. Complicatiile pot avea loc in diferite etape ale intubatiei
endotraheale: pe parcursul intubatiei, dupd intubatie, pe parcursul timpului operator, in timpul
extubatiei si dupa ea.

Traumatismele externe sunt generate de lovituri si caderi cu gatul deflectat pe obiecte tari
(accidente rutiere, traume sportive, agresiuni etc) cand in primul rand este accidentat laringele, si
mai rar traheea, ceea ce de asemenea poate produce stenoze cicatriciale. Lezarea arborelui
traheobrongic este Intalnita mult mai rar, datorita fortificatiei costo-toracale, si este posibild in
traumatisme prin arme reci i de foc. Combustiile prin ingestie a substantelor caustice sau lichide
fierbinti si prin inhalatia de gaze fierbinti sau toxice produc accidentarea atat a laringelui cat si a
tractului traheobronsic.

In mod obisnuit adresarea la medic are loc cand stenoza implicd aproximativ 70% din
lumenul traheal normal. Din aceastd cauza, la pacientii cu un grad mai mic de stenoza, stabilirea
unui diagnostic corect este dificil si acestia sunt tratafi pentru astm bronsic, bronsita cronica sau
insuficienta respiratorie sau cardiaca.

Scopul lucrarii
Studierea literaturii de specialitate in vederea stabilirii cauzelor principale in etiologia
stenozelor laringotraheale cicatriceale si a celor mai eficace metode de tratament.
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Material si metode
Studiul a fost efectuat in baza literaturii disponibile, tratatelor publicate referitor la
afectiunea studiata, cat si a materialelor oferite de serviciul Internet-MedLine.

Rezultate si discutii

Intubatia endotraheald poate produce leziuni marcante ale laringelui si traheei. Stenoza
subglotica este cea mai periculoasa consecinta lezionala la copiii mici. Factorii de risc potentiali
pentru stenoza subglotica postintubationalad includ: patologia de baza care a necesitat intubatia
endotraheald, relaxare insuficientd si aparitia proceselor infectioase, hipotensiunea sau hipoxia
pe parcursul intubatiei si intubatia traumatica [2, 3]. Etiologia stenozei traheale este greu de
stabilit. Stenoza cicatriceald prezinta evolutia sa inflamatorie si este greu de spus cand a Incetat
cu desavarsire aceastd componentd. Stenoza postintubagie prelungita la copii este cea mai
frecventd, factorii etiopatogenici fiind similari celor de la adulti: diametrul tubului, durata
intubatiei, infectia, refluxul gastroesofagian, sonda nazogastrica, factori sistemici, efectul de
piston al respiratorului [3, 8]. Multi autori considera ca trauma mecanica a mucoasei, $i mai ales
compresia si ischemia asociata necrozei segmentului stenotic, a fi cauza principald a stenozei.
Infectia locald, administrarea de steroizi, sensibilitatea pacientului la materialele utilizate si
agentii chimici folositi pentru sterilizarea tubului de intubatie, de asemenea, reactiile
idiosincrazice individuale. Unii autori sugereaza rolul sucului gastric aspirat care a fost confirmat
in experimente pe caini. Balluch (1983) considera deficienta dobandita a factorului XIII fibrin-
stabilizator fiind o cauza a stenozelor laringotraheale [15].

Clasificarea stenozelor laringotraheale postintubatie in functie de criteriul topografic si
aspectul anatomopatologic:

- Supraglotice ce prezinta edem sau ulceratia mucoasei.

- Glotice sunt cele mai frecvente si mai diverse. Ulceratia portiunii posterioare a
corzilor vocale si a aritenoizilor, edem glotic ce afecteaza partea posterioard, pareza
sau paralizia corzilor vocale, care este foarte rard si granuloame cu aparitie tardiva.

- Subglotice ce prezintd abcese cricoidiene prin contaminare bacteriand de la nivelul
ulceratiilor.

- Traheale in care afectarea traheala se produce prin presiunea exercitatd de balon,
varful tubului sau prin cateterele de aspiratie. Incidenta fistulei traheo-esofagice este
mai mica de 5% si posibilitatea unei fistule arterio-traheala este redusa [5, 6, 13].

Sedarea este esentiald la pacientii pediatrici intubati deoarece rezistenta la intubatia
endotraheala poate rezulta in trauma repetatd a stratului mucos si submucos a traheei ce ar duce
la edemul mucoasei, formarea tesutului granular cu fibroza ulterioard la etapele tardive de
vindecare. Stenoza traheald este o complicatie bine cunoscuta care rezultd din intubatia
prelungita [4-7].

Zagalo et al (2002) in studiul lor au determinat ca:

1. Inflamatia cronica si fibroza sunt responsabile de deformarea traheei la pacientii cu
stenoza traheala.

2. Osificarea metaplastica a inelelor cartilaginoase are loc numai dupa obturarea completa a
lumenului traheal.

3. Pierderea cililor si prezenta tesutului osos metaplastic sunt indicatorii unui prognostic

sdrac pentru stenoza traheala [15].

Stenoza traheald in copilarie poate fi de tip "grav" sau "usor" fiind tipice leziunile
primare si stenoza provocatd de trauma (dupa intubatie sau traheotomie esuatd) fiind de caracter
secundar. Traheotomia, chiar daca s-a practicat corect, poate fi cauza unei stenoze laringiene sau
traheale, de aceea aceste stenoze sunt considerate complicatii de temut a terenului chirurgical.
Infectia postoperatorie a stomei urmata uneori de condrita inelelor, este cauza aparitiei precoce a
granuloamelor si precipitd aparitia stenozei. Stenoza se poate datora exclusiv unor probleme de
cicatrizare de tip individual, pufin previzibile. Incizia in H cu ramura orizontald in spatiul
intercartilaginos, care nu efectueaza decat partea anterioara a doua cartilaje si realizarea inciziei
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cu aceeasi amplitudine, sunt cele mai bune metode de prevenir a stenozei. Traheotomia la copii
are urmatoarele indicatii: stenoza subglotica, tulburari ale sistemului nervos central, paralizia
corzilor vocale, prematuritate, detresd respiratorie si hemangiom subglotic. Aceasta are un
impact mai mare decat la adulfi, inducand producerea de mucus, inhibarea tusei, facilitarea
infectiei, stimularea aparitiei precoce a tesutului de granulatie si precipitare a traheomalaciei ce
necesita rezolvare prin fixarea traheei la muschiul strenocleidomastoidian [5-11].

Straturile subepiteliale joacd un rol important in originea stenozei traheale. Severitatea
stenozei depinde de gradul implicarii peretelui traheal. Implicarea totald a peretelui traheal duce
la o stenoza severa. Pacientii cu cai aeriene mai mici, mai ales sugarii si copii mici, prezintd o
incidentd mai inaltd a complicatiilor deoarece sunt mai susceptibili la obstructia aeriana
secundara edemului glotic si stenozei subglotice [10, 14].

Whited a raportat ca intubatia pe parcurs de 7 zile sau mai putin are o incidenta scazuta
de sechelare, in timp ce 10 zile sau mai mult prezintd o incidenta foarte inaltd de aparitie a
sechelelor. Utilizarea tuburilor cu balon pentru intubare prelungita si ventilare artificiald in mod
substantial mareste rata leziunilor laringiene si traheale. Presiunea mai mare de 25-35 mm col.
Hg duce la riscul compresiunii capilarelor traheale, ceea ce predispune catre ischemia mucoasei..
Selectarea unui tub cu diametru corect este foarte important si prezintd o parte fundamentala in
intubarea endotraheald. Utilizarea unor tuburi mai mari decat sunt necesare poate duce la o
incidentd crescutd a leziunilor laringiene, vocii ragusite si stenozei traheale in perioada
postoperatorie [1, 19-22].

In dependenti de severitatea degenerescentei si fibrozei ulterioare, stenoza traheald poate
deveni simptomatica imediat dupa extubatie sau se poate prezenta la o etapa mai tarzie cu
respiratie dificila. Ocazional, problema poate fi omisa din vedere pe parcursul mai multor ani.

Clinic, stenoza traheald prezintd dispnee neexplicatd din punct de vedere a patologiei
cardiopulmonare la un pacient care a beneficiat de ventilatie mecanica. n area subglotica si in
mod particular, traheea, leziunea este circumferentiala si localizata la nivelul manjetei tubului de
intubatie [19, 21].

Stridorul este comun dupa diminuarea diametrului traheei mai putin de Smm. Localizarea
exacta a acestei stenoze poate fi stabilita de fibrobronhoscopie sau CT cu contrast a regiunii
cervicale [16].

Traumatismele endocavitare prin combustie sunt rare, datoritd eficientei reflexe inalte a
triplului obturator laringian. Se produc prin ingestie, intentionatd sau accidentald a substantelor
caustice sau lichide fierbinti (in acest caz fiind afectatd cu precadere coroana laringiand) si prin
inhalatia de gaze fierbinti sau toxice, cand este afectat tot tractul traheobronsic. In toate cazurile
exista dispneea si persista pericolul real al unei asfixii. Disfonia este omniprezenta in combustiile
endocavitare extinse si e variabila in functie de gravitatea leziunilor. Tuse cu caracter spastic.
Endoscopia pune 1n evidentd un edem mai mult sau mai putin extins si, in cazul suprainfectiei,
false membrane [9].

Traumatismele externe ale laringelui si arborelui traheobronsic sunt generate de lovituri si
caderi cu gatul deflectat pe obiecte tari (accidente rutiere, traume sportive, agresiuni, etc), cand
in primul rand este accidentat laringele si, mai rar, traheea. Cand capul este tinut in anteflexie in
timpul accidentelor, traumele sunt mult mai usoare, prin efectul de amortizare creat de muschii
sternocleidomastoidieni. Gravitatea dispneei este dependenta de varietatea si gravitatea leziunii.
Se poate instala imediat (fracturi cu deplasare a componentilor scheletului cartilaginos,
hematoame, hemoragii, fragmente pediculate ale tesuturilor moi endolaringiene) sau prin
ascendenta (edem). La palpare poate fi identificatd mobilitatea anormala a elementelor suportului
cartilaginos, emfizemul cervical, hematoame, etc [9].

Tactica de tratament pentru stenoza laringotraheala la copii a fost pe parcursul multor ani
de tip conservator cu speranta la o rezolutie spontand a stenozei pe parcursul perioadei de
crestere a copilului. Dilatatiile laringo-traheale repetate sunt efectuate cu utilizarea
bronhoscoapelor rigide (set pediatric 3,5-6 mm si adult 7-9 mm). Se efectueaza dilatatii continue
folosind tub acrilic, teflon (Aboulker), aplicat prin laringoscopie suspendata. Tubul se schimba

345



lunar cu unul din ce in ce mai mare, durata tratamentului fiind de la cateva luni pana la 3 ani sub
control de laringoscopie suspendata. Dupa indepartarea ultimului tub si a canulei se fac dilatatii
intermitente folosind bujii Schroetter, laminare, ce se mentin 20-30 minute/zi §i se pot aplica si
retrograd [6-8]. Probleme des intalnite sunt deplasarea si obstructia tuburilor cu tesut granular si
secretii. Mai rar intalnite: perforatia peretelui tractului respirator sau in vasele sanguine apropiate
[18].

Excizia tesutului cicatricial pe cale endoscopica si aplicare de tub dilatator se indica in
stenoze limitate la sinechii in comisura anterioara si stenoze membranoase subtiri. Excizia se
face chirurgical clasic cu bisturiu, electrocauter si laser (fard sangerare, edem, cu cicatrizare
rapida, utilizare in mai multe sedinte si fara proteze dilatatoare) [11, 12, 22].

Metodele chirurgicale endoscopice au ca scop restabilirea filierii laringo-traheale cu
caracter curativ sau paleativ, prin largirea filierii laringiene $i mentinerea acesteia cu un stent,
pana in momentul rezolvarii chirurgicale a stenozei laringo-traheale sau protezarii. Stenturile au
forme si marimi diferite, fiind folosite ca prim tratament in colapsul filierii sau reconstructia
laringelui sau a traheei. Metodele de tratament endoscopic sunt dilatatiile, microchirurgia
laringiand cu instrumente reci sau laser. Doua tipuri de laser sunt utilizate in chirurgia stenozelor
laringo-traheale: laser CO: si laserul Nd-Yag [11].

Laserul CO:este cel mai utilizate in chirurgia stenozelor laringiene, practicandu-se ablatia
stenozei in 2 timpi, ablatia stenozei intr-un timp sau procedeul micro-trapdoor. In stenozele
comisurii posterioare se utilizeazd sectionarea cicatricei interaritenoidiene prin: vaporizarea
tesutului cicatricial; tehnica micro-trapdoor prin incizie la marginea superioard a cicatricei;
decolarea cu microdecolatorul a mucoasei ce acopera cicatricea si vaporizarea tesutului
cicatricial; repozitionarea microlamboului pe zona de excizie dupa cordectomia laser;
miomectomia; aritenoidectomia; vaporizarea laser in stenozele subglotice sau traheale. Este
necesard mentinerea dilatatiei prin stenturi de tip Aboulker si Montgomery [11, 22].

Excizia pe cale externd a stenozei si aplicarea mentorului de dilatatie este indicatd in
stenoze foarte stranse sau in stenoze extinse la 2-3 etaje. Se practica sectionarea cricoidului pe
linia mediana. In cazul tesutului cicatricial redus cantitativ, glotic, subglotic nu se face excizie si
se aplica direct proteza dupa cricotomia pecetei. In cazul tesutului cicatricial masiv se practica
excizia cu bisturiul electric sau rece. Acoperirea zonelor rezecate se face cu grefa dermo-
epidermicd, mucoasd, fascia lata sau lambou din epiglotd, din regiunea posterioara
supraaritenoidiana.

Metodele chirurgicale clasice deschise sunt indicate in caz de esec al chirurgiei
endoscopice sau cand exista stenoze complexe, severe, ce nu-si gasesc rezolvarea pe cale
endoscopica. Procedeele conservatoare sunt:

- excizionale de eliberare a filierii laringo-traheale de tesut cicatricial;

- procedee de largire a filierii laringo-traheale;

- procedee de ramforsare a traheei in traheomalacie.

Procedeele radicale realizeaza rezectia portiunii stenozate, urmata de anastomoza. Pentru
tratamentul stenozelor comisurii posterioare laringiene se folosesc urmatoarele metode
chirurgicale: metoda Rethi (1957), Aubry-Senechal, Fletscher (1951), Aboulker si Demaldent
(1967), Meyer, Rooper (1962). In cazul stenozei comisurii anterioare laringiene urmitoarele
metode au fost utilizate pe parcursul anilor cu rezultate pozitive: metoda Grillo (1981), metoda
Lapidot (1988), procedeu excizional si plasare de stent Keel, procedee de expansiune cu excizia
tesutului cicatricial si interpozitia de grefon cartilaginos sau 0sos, tirotomie cu excizia tesutului
cicatricial si epiglotoplastie tip Tucker-Peche [2, 5, 6, 11, 12].

Tratamentul stenozelor vestibulare §i ale comisurii anterioare laringiene se realizeaza prin
diferite procedee: procedeul Ogura (1964), procedeul Nasta si epiglotoplastia Bouche-Freche sau
Tucker-Peche [6, 17].

Tratamentul stenozelor anterioare laringiene cu pierderi de substanta cartilaginoasa si sau
tegumentard se efectueaza prin procedeul Aboulker cu grefon costal invelit in fascia lata si
folosirea unui tub de teflon pentru recalibrare si procedeul Aubry cu folosirea de cartilaj costal,
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de vitel sau teflon, invelit intr-un lambou indian cervical format din tegument si platysma sau
tegument si muschiul sternocleidomastoidian [7].

de

Managementul medicamentos s-a demonstrat a fi cu succes in anumite cazuri. O terapie
atac cu glucocorticosteroizi intravenos sau inhalator este indicatd in stenoza traheald

postintubationala diagnosticata precoce. Se considera ca 200ug de beclometazona in aerosol la
fiecare 6 ore amelioreaza simptomatica pacientilor. De asemenea, s-a administrat hidrocortizon
intravenos la pacientii ce au prezentat granulatii suprastomale. Bronhoscopia dupa tratament a
aratat o rezolutie completa a tesutului granular [15].

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Concluzii

. Prevenirea stenozei laringotraheale cicatriciale post-intubationale este posibilda cu un

management mai bun al intubatiei endotraheale: sedarea corectd a copiilor, utilizarea
tuburilor de intubatie cu dimensiuni corespunzdtoare si respectarea regimului de control a
presiunii balonului.

Tratamentul contemporan al stenozelor laringotraheale cicatriciale constd 1in
laringotraheoplastiile cu variantele lor, rezectiile cartilaginoase si metodele chirurgicale
endoscopice cu utilizarea laserului CO: si Nd-Yag.
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