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Postintubation tracheal stenosis – 
a rare cause of dyspnea

Stenoza de trahee postintubațională – o cauză rară de dispnee
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ABSTRACT
Tracheal stenosis is a rare complication of tracheal intubation, which usually becomes symptomatic after some 
time after detubation, with typical superior airway obstruction signs and symptoms. This is a case of a 62-year-
old female with post intubation tracheal stenosis, with interesting problems of differential diagnosis until the final 
diagnostic was found. Clinical and imagistic investigations led us to our final diagnosis of iatrogenic post 
intubation tracheal stenosis.
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REZUMAT
Stenoza traheală este o complicație rară a intubației orotraheale ce se manifestă de obicei la distanță de la 
extragerea sondei de intubație, prin simptome și semne tipice obstrucției de căi aeriene superioare. Această 
patologie trebuie activ căutată la pacienții cu istoric de intubație orotraheală. Vă prezentăm cazul unei pacien-
te în vârstă de 62 ani cu stenoză traheală postintubațională, care a pus probleme interesante de diagnostic 
diferențial până la elucidarea cazului. Investigațiile clinice și paraclinice efectuate au condus la diagnosticul 
final de stenoză traheală iatrogenă postintubație.
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INTRODUCERE

Stenoza traheală este o complicație tardivă și 
rară a intubației orotraheale prelungite, care poate 
deveni amenințătoare de viață. Incidența acesteia 
nu este bine stabilită, neexistând suficiente date la 
acest moment, însă un studiu publicat în 2007 
menționa o incidență de 1-11% (1), iar un altul din 
Marea Britanie realizat pe o populație de 2,72 mi-
lioane de oameni a estimat incidența stenozei tra-
heale postintubație la 4,9% pe an (2). Vă prezen-
tăm cazul unei paciente cu stenoză traheală 
iatrogenă postintubație orotraheală prelungită, 
care a devenit simptomatică la două luni de la intu-
barea orotraheală.

PREZENTAREA CAZULUI

Pacientă în vârstă de 62 ani, cunoscută cu dia-
bet zaharat tip 2 insulinonecesitant de 12 ani, se 
prezintă la camera de gardă pentru durere toracică 
anterioară difuză și dispnee de repaus, simptoma-
tologie debutată cu o zi anterior examinării. Din 
antecedentele personale ale pacientei, reținem: is-
toric recent (cu două luni anterior) de infarct mio-
cardic cu supradenivelare de segment ST în terito-
riul inferior trombolizat, complicat cu bloc 
atrioventricular complet tranzitor, cu necesar de 
cardiostimulare temporară și stop cardio-respirator 
cu necesar de intubație orotraheală prelungită (10 
zile), leziuni tricoronariene (angioplastie per pri-
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mam cu stent farmacologic activ pe artera coronară 
dreaptă în segmentul I-II și leziuni restante: steno-
ză 70% pe artera descendentă anterioară în seg-
mentul mediu, și stenoză 70% pe artera circumfle-
xă în porțiunea medio-proximală), și disfuncție 
sistolică moderată de ventricul stâng (VS). La exa-
menul clinic, identificăm o pacientă suprapondera-
lă (IMC de 27,34 kg/m2), cu dispnee de repaus, 
saturația în oxigen 90% cu oxigenoterapie pe mas-
ca facială cu 6 l/min, fără raluri pulmonare, fără 
sufluri cardiace audibile, fără frecătură pericardică, 
fără galop, fără semne de congestie sistemică, în 
rest fără modificări patologice. Electrocardiogra-
ma arată un ritm sinusal, 70 bătăi pe minut, unda Q 
și T negativ în derivațiile inferioare, aspect 
staționar pe parcursul internării. Biologic, remar-
căm valorile NTproBNP și D-dimeri crescute, fără 
creșterea în dinamică a markerilor de necroză mio-
cardică (mioglobină, troponină, CK/CKMB), he-
mogramă în limite normale, fără alte modificări 
patologice. Ecografia cardiacă arată ventricul 
stâng nedilatat, cu hipokinezie perete inferior şi la-
teral, disfuncție sistolică moderată de VS, FEVS 
40%, regurgitare mitrală moderată ischemică, re-
gurgitare tricuspidiană severă, cavități drepte nedi-
latate și hipertensiune pulmonară ușoară. 

Luând în considerare debutul brusc al simpto-
matologiei, creșterea D-dimerilor și antecedentele 
recente de imobilizarea prelungită la pat a pacien-
tei, se completează investigațiile cu tomografie 
computerizată de torace cu substanță de contrast, 
care relevă trombi neocluzivi la nivelul arterelor 
principale pulmonare.

Astfel, la internarea pacientei avem câteva dia-
gnostice posibile. Un sindrom coronarian acut 
susținut de simptomatologia descrisă, la o pacientă 
cu factori de risc, cu un infarct miocardic acut re-
cent cu angioplastie per primam și leziuni corona-
riene restante (posibil tromboză precoce intrastent 
sau implicarea unor noi leziuni dintre cele restan-
te). Lipsa modificărilor pe EKG, markeri de necro-
ză miocardică recoltați în dinamică în limite nor-
male și lipsa tulburărilor de noi de cinetică la 
ecografia cardiacă sunt argumente împotriva diag-
nosticului de sindrom coronarian acut (SCA) – in-
farct miocardic acut fără supradenivelare de seg-
ment ST, rămânând posibilitatea unei angine 
instabile. Simptomatologia poate fi explicată și 
prin acutizarea unei insuficiențe cardiace (IC) la o 
pacientă cu cardiopatie ischemică cu disfuncție 
sistolică moderată de VS și NT proBNP crescut. 
Putem lua în considerare ca factor precipitant al IC 
un SCA – angina instabilă. Se exclud o anemie, o 
intercurență respiratorie, o tulburare de ritm sau 

conducere sau un proces infecțios ca factori ai de-
compensării insuficienței cardiace. Un al treilea 
diagnostic ce poate explica simptomatologia este 
trombembolism pulmonar cu risc intermediar scă-
zut (fără disfuncție ecografică a ventriculului 
drept, fără creșterea troponinei înalt sensibile, fără 
criterii de șoc). Pe de altă parte, putem considera 
că trombii vizualizați s-au dezvoltat în perioada în 
care pacienta a fost imobilizată la pat și pot să nu 
fie neapărat implicați în declanșarea simptomato-
logiei.  

Ca atitudine terapeutică, se inițiază tratament 
anticoagulant cu heparină cu greutate moleculară 
mică în doză terapeutică și se continuă tratamentul 
bolii cardiace ischemice și al disfuncției sistolice 
de VS. Sub acest tratament, evoluția pacientei a 
fost staționară, fără o îmbunătățire clinică eviden-
tă, cu persistența dispneei de repaus. Ulterior, paci-
enta dezvoltă disfonie și stridor, semne tipice unei 
obstrucții de căi respiratorii superioare și, având în 
vedere că pacienta are istoric recent de intubație 
orotraheală, se ridică suspiciunea unei complicații 
tardive a manevrei invazive, și anume stenoză la-
ringo-traheală. Se solicită consult ORL cu efectua-
rea laringoscopiei, care nu identifică elemente pa-
tologice la acest nivel. Se continuă bilanțul cu 
efectuarea unei tomografii computerizate a regiu-
nii gâtului, care relevă o reducere a calibrului tra-
heei de la 15 mm la 9 mm, pe o lungime de 2 cm. 
În aceste condiții, se solicită consult de chirurgie 
toracică cu efectuarea bronhoscopiei, care pune în 
evidență o stenoză circumferențială „în diafragm“ 
la nivelul treimii medii a traheei. La acel moment, 
se consideră că pacienta nu are indicație de 
intervenție chirurgicală și se inițiază tratament an-
tiinflamator steroidian sistemic, sub care evoluția 
clinică a pacientei este favorabilă, cu remiterea 
simptomatologiei și evoluție locală la nivel traheal 
bună. Ulterior, pacienta a fost reevaluată într-o cli-
nică de chirurgie toracică, unde i s-au efectuat di-
latări endobronșice succesive, cu evoluție favora-
bilă.

DISCUŢII

Intubația orotraheală este o manevră invazivă 
menită să mențină permeabilitatea căilor aeriene 
superioare și, astfel, asigurarea unei oxigenări 
adecvate în timpul intervențiilor chirurgicale sau 
în cazul insuficienței respiratorii acute. Este o ma-
nevră din ce în ce mai des utilizată, încă din timpul 
celui de-al doilea război mondial, dar este însoțită 
de o serie de complicații locale, cum ar fi edem, 
ulcerații, pseudomembrane sau țesut de granulație 
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la nivelul laringelui sau traheei sau mobilitate 
anormală a corzilor vocale (3-5). În trecut, se utili-
zau sonde de intubație cu balon cu volum și presi-
une mari care predispuneau la complicații postpro-
cedurale. Medicul Hermes C. Grillo a fost cel care 
a demonstrat beneficiile utilizării unei sonde trahe-
ale cu balon cu volum mare și presiune mică în 
detrimentul celor cu volum și presiuni crescute în 
prevenția stenozei traheale (6). Astfel, incidența 
acestei complicații a scăzut pe parcursul anilor, 
însă rămâne o patologie cu morbiditate importantă 
și, în unele cazuri, poate fi fatală. Până în acest 
moment, incidența exactă a acestei complicații nu 
a fost determinată.

Fiziopatologic, presiunea balonului aplicată pe 
mucoasa traheală poate induce ischemie la acest 
nivel dacă aceasta depășește presiunea capilarelor 
(7). Dacă această presiune este menținută pe o du-
rată mai lungă, se poate transforma în necroză. Ul-
terior, după înlăturarea tubului, începe procesul de 
cicatrizare care se poate întinde pe o durată de 3 
până la 6 săptămâni (6,7), explicând debutul tardiv 
și progresiv al simptomelor specifice obstrucției 
de căi aeriene superioare, exact ca în cazul pacien-
tei noastre. Pentru a preveni acest proces, în pre-
zent se recomandă monitorizarea zilnică a presiu-
nii din balonul sondei de intubație și menținerea 
acesteia la valori mai mici de 30 mmHg (6,7). Ro-
lul balonului nu este numai de a fixa sonda de 
intubație, ci și de a preveni refluxul sucurilor gas-
trice în căile aeriene care pot genera leziuni (7,8). 
Pe parcursul timpului, s-au publicat articole și stu-
dii care au încercat să identifice o serie de factori 
de risc care predispun la dezvoltarea stenozei tra-
heale postintubație. Un astfel de studiu publicat în 
2007 a identificat intubația prelungită peste 48 de 
ore ca factor predispozant pentru stenoze laringo-
traheale (1). 

Clinic, simptomatologia stenozei traheale 
postintubaționale nu diferă de cea a obstrucției de 
căi aeriene superioare, și anume se manifestă prin 
wheezing, stridor și dispnee. Aceasta devine evi-

dentă atunci când apare o reducere a diametrului 
traheal de 75% (7). Însă aceste semne și simptome 
se instalează lent, uneori pretând la confuzie cu de-
butul unui astm bronșic. Conform lui Hermes C. 
Grillo, în cazul oricărui pacient care dezvoltă 
simptome de obstrucție de căi aeriene, cu istoric 
recent de intubație și ventilație mecanică, trebuie 
luată în considerat o leziune organică până la pro-
ba contrarie (6). Pentru evidențierea și localizarea 
leziunii, se folosesc metode imagistice precum ra-
diografia toracică, tomografia computerizată sau 
imagistica prin rezonanță magnetică (9,10). Bron-
hoscopia este o metodă invazivă care permite vizu-
alizarea directă și caracterizarea leziunii organice 
laringo-traheale, dar și tratamentul endoscopic al 
acesteia (11). 

Particularitatea cazului prezentat constă în aso-
cierea a trei diagnostice care puteau să justifice 
simptomatologia la o pacientă care s-a prezentat în 
urgență pentru dispnee. Un sindrom coronarian 
acut – angina instabilă, insuficiență cardiacă acuti-
zată și trombembolismul pulmonar, la o pacientă 
cu antecedente de infarct miocardic cu supradeni-
velare de segment ST recent complicat cu stop car-
dio-respirator, cu necesar de intubație orotraheală 
prelungită și imobilizare la pat (10 zile), cu leziuni 
tricoronariene parțial rezolvate intervențional și 
disfuncție sistolică moderată de VS. 

Surpriza cazului a fost că pacienta asocia o ste-
noză traheală postintubație orotraheală prelungită, 
cu evoluție clinică și locală foarte bună sub trata-
ment medicamentos. Astfel, cel mai probabil, 
această stenoză traheală era patologia ce a determi-
nat simptomatologia pacientei. 

CONCLUZII

Stenoza traheală este o complicație tardivă rară 
și gravă, dar care trebuie luată în considerare și 
obiectivată la pacienții care au istoric recent de 
intubație orotraheală, aceasta având morbiditate 
crescută.
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