Complicanze della tracheostomia eseguita

in Unita di Terapia Intensiva*

Tracheostomia subtiroidea vs cricotiroidotomia chirurgica

Bruno Frangois, MD; Marc Clavel, MD; Arnaud Desachy, MD;
Stéphane Puyraud, MD; Jérome Roustan, MD; Philippe Vignon, MD PhD

Background: La morbilita della tracheostomia chirurgica effettuata in pazienti critici non &
nota. Di conseguenza, lo scopo di questo studio & quello di determinare I'incidenza e la gravita
delle complicanze associate a tracheostomia subtiroidea e a cricotiroidotomia in pazienti rico-
verati in Unita di Terapia Intensiva (UTI).

Metodi: In un periodo di 2 anni, sono stati studiati pazienti candidati a tracheostomia elettiva. Il
tempo e la modalita di esecuzione della tracheotomia sono stati decisi dai medici. Tutte le pro-
cedure sono state compiute a letto dell’ammalato. Prima delle dimissioni & stato eseguito un
esame completo del laringe, prima della decannulazione e 6 mesi dopo la tracheostomia.
Risultati: La tracheostomia (subtiroidea, in 86 pazienti; cricotiroidotomia, in 32 pazienti) ¢ stata
eseguita in 118 dei 1.574 pazienti (etd media [+ SD], 54 + 18 anni; 79 uomini, 39 donne; media
APACHE [valutazione di salute acuta e cronica] score II, 19 = 2). Nessuno dei decessi registrati &
stato possibile attribuirlo alla procedura, e 40 complicanze si sono verificate in 36 pazienti (30%),
con un’incidenza simile in entrambi i gruppi (gruppo tracheostomia subtiroidea, 30 di 86 pazienti;
cricotiroidotomia, 10 di 32 pazienti; p = 0.9). La gravita e I'insorgenza di complicanze era simile
tra i due gruppi.

Conclusioni: In questo studio, 'incidenza e la gravita di complicanze associate a tracheostomia
subtiroidea convenzionale e cricotiroidotomia chirurgica effettuate in ITU erano simili. La cri-
cotiroidotomia a letto che & tecnicamente piu facile da compiere rappresenta una valida alter-

nativa alla tracheostomia convenzionale nella gestione di pazienti critici.

Parole chiave: terapia intensiva; complicanze postoperatorie; tracheostomia

Abbreviazioni: APACHE = valutazione dello stato di salute acuto e cronico

(CHEST Edizione Italiana 2003; 4:75-81)

Anche se la tracheostomia chirurgica & divenuta

una procedura comune in pazienti criticil, la
morbolita delle diverse tecniche chirurgiche usate
attualmente in UTI non & nota. Studi precedenti
hanno riportato percentuali di complicanze da tra-
cheostomia chirurgica che variano dal 6 a 65%%4.
Ad eccezione dello studio di Stauffer et al® che
valuta i pazienti 6 mesi dopo la procedura, solo
alcuni studi hanno riportato le complicanze attribui-
bili alla tracheostomia in un periodo successivo pre-
definito. Nel tentativo di ridurre I'incidenza di com-
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plicanze attribuite alla tracheostomia chirurgica, i
medici della terapia intensiva, solitamente coinvolti
nella gestione di queste complicanze, hanno svilup-
pato alcune procedure?.

La tracheostomia chirurgica convenzionale si
effettua attraverso un’incisione subtiroidea della tra-
chea, tra il secondo e il terzo anello tracheale. La
cricotiroidotomia & usata tradizionalmente come
una procedura di emergenza, a causa dell’alta inci-
denza iniziale di stenosi subglottiche riportata in
seguito all'utilizzo di tale tecnica che richiede un
intervento chirurgico rischioso®”. In un grande stu-
dio retrospettivo che include 655 pazienti con un
follow-up di 1 anno, Brantigan e Grow® hanno
dimostrato che le complicanze attribuite alla cricoti-
roidotomia chirurgica non erano pitt severe o piu
frequenti di quelle associate alla tracheostomia sub-
tiroidea convenzionale.

In base alla nostra conoscenza, nessuno studio ha
paragonato ancora le complicanze attribuite ad
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entrambe le tecniche chirurgiche usate per tracheo-
stomizzare pazienti critici. Di conseguenza, abbiamo
cercato di determinare I'incidenza e la gravita di tali
complicanze in pazienti ricoverati in UTI sottoposti a
tracheostomia utilizzando le due tecniche sopra citate.

MATERIALE E METODI

Popolazione dello stucio

In un periodo di 2 anni, sono stati studiati tutti i pazienti rico-
verati nei 22 posti letto UTI dell'Ospedale Universitario di Limo-
ges (Francia) che hanno subito una tracheostomia elettiva. I cri-
teri di esclusione comprendevano: (1) aver subito una tracheosto-
mia di emergenza e (2) una storia di tracheostomia precedente,
chirurgia del collo, irradiazione cervicale o malattia laringea.

In ciascuno paziente, sono stati valutati i seguenti parametri:
etd; sesso; indice di massa corporea; APACHE (valutazione di
salute acuta e cronica) score II all'ingresso in UTIL; il motivo del
ricovero in UTL; il tempo di ricovero; l'indicazione alla tracheosto-
mia; la durata della ventilazione meccanica prima dell'intervento;
il numero di intubazioni endotracheali prima dell'intervento; la
durata dell'incannulamento ed altri fattori che potevano determi-
nare una tracheostomia chirurgica, incluso la presenza di un’ana-
tomia distorta del collo o coagulopatie. Sono state registrate la
morbilith in UTT e la mortalita 6 mesi dopo le dimissioni.

I pazienti sono stati divisi in due gruppi, secondo la tecnica di
tracheostomia usata (tracheostomia subtiroidea vs cricotiroidec-
tomia chirurgica). Non & stata effettuata randomizzazione fino
alla scelta della tecnica condotta basandosi su fattori anatomici o
funzionali che influenzano la praticabilita della procedura. La
cricotiroidotomia ¢ stata eseguita in presenza di almeno uno dei
criteri seguenti: (1) distorsione severa dell’anatomia del collo (es.
collo corto, cifosi cervicale severa, e trachea profonda); (2) obe-
sita (indice di massa corporea > 40); o (3) pazienti con prognosi
severa. In assenza di questi criteri, di solito si eseguiva una tra-
cheostomia convenzionale subtiroidea.

Tracheostomia

Le indicazioni per una tracheostomia comprendevano: (1)
necessita di ventilazione meccanica prolungata (es. tetraplegia o
poliradicoloneuriti); (2) difficolta nello svezzare un paziente dal
ventilatore (eg, danno cerebrale o stroke); (3) necessita di venti-
lazione assistita (es. pazienti con insufficienza respiratoria cro-
nica); e (4) trauma facciale grave. La data della tracheostomia
era decisa dal medico.

Tutte le tracheostomie sono state programmate ed eseguite al
letto del paziente, in UTI, da quattro medici intensivisti adde-
strati. Lattrezzatura chirurgica, le condizioni asettiche e I'illumi-
nazione erano identici a quelli delle sale operatorie e tutte le
procedure sono state eseguite col paziente in anestesia generale.
L'ECG del paziente, la saturazione di ossigeno, la pressione arte-
riosa ed il volume corrente erano continuamente monitorati
durante I'intervento. La tracheostomia & stata eseguita dopo un
periodo di digiuno di almeno 10 ore e sotto ventilazione volume
controllata con una frazione di ossigeno inspirato di 1 litro. Le-
stensione del collo ¢ stata ottenuta mettendo un piccolo cuscino
tra le scapole. In tutti i pazienti, sono state usate cannule per tra-
cheostomia con cuffia a bassa-pressione, (ULTRA Trachéoflex;
Rusch; Kernen, Germania). Indipendentemente dalla tecnica
usata, il diametro della cannula & stato scelto a seconda della
grandezza dello stoma e del diametro della trachea.
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E stata effettuata una tracheostomia subtiroidea tradizionale
secondo la tecnica descritta da Heffner et al®. Dopo la separa-
zione del tessuto sottocutaneo e dei muscoli sottostanti, & stata
praticata un’incisione orizzontale o una piccola finestra tra il
secondo e il terzo anello tracheale, senza legatura dell'istmo
tiroideo. Il tubo endotracheale & stato poi rimosso ed ¢ stata
inserita una cannula in trachea distale sotto controllo monitor.
La pelle & stata suturata poi su ambo i lati.

La cricotiroidotomia & stata eseguita secondo la tecnica
descritta da Brantigan e Grow®, dopo aver individuato lo spazio
cricotiroideo sotto la cartilagine tiroidea con la palpazione. B
stata effettuata un’incisione orizzontale della membrana cricoti-
roidea e in seguito si ¢ posizionata una cannula. La procedura
chirurgica utilizzata era uguale a quella tradizionale, la diffe-
renza principale era dovuta alla posizione pitt superficiale della
membrana cricotiroidea.

Subito dopo l'intervento ed il giorno seguente & stata eseguita
una radiografia del torace al letto. Il tempo per la decannula-
zione & stato stabilito dal medico, sia per i pazienti ancora ricove-
rati in UTI che per quelli dimessi.

Follow-up

Durante il follow-up & stato eseguito un esame laringeo com-
pleto in ciascun paziente: (1) prima delle dimissioni dall'UTI;
(2) prima della decannulazione; e (3) 6 mesi dopo la tracheosto-
mia. Sono state compiute valutazioni supplementari come richie-
sto (es. decannulazioni accidentali o insorgenza di nuovi sintomi
riferibili potenzialmente alla tracheostomia). Tutti gli esami sono
stati effettuati da un otorinolaringoiatra, compreso un esame
endoscopico a due-tempi (Olympus; Tokio, Giappone) effettuato
col paziente in anestesia locale (lidocaina). Prima, il fibrobronco-
scopio & stato introdotto per via nasale per visualizzare la por-
zione superiore del laringe e stimare la funzionalita delle corde
vocali. Poi, il fibrobroncoscopio & stato introdotto attraverso
lo stoma (rimossa la cannula temporaneamente) per permettere
un esame completo della trachea. Inoltre, ogni qualvolta possi-
bile, i pazienti sono stati interrogati su sintomi riferibili alla tra-
cheostomia.

Le complicanze sono state classificate in una delle categorie
seguenti: immediate, per eventi riferibili direttamente alla pro-
cedura chirurgica; precoci, se si verificavano durante il ricovero;
tardive se diagnosticate dopo le dimissioni dall'UTI e durante i 6
mesi di follow-up. Ogni complicanza & stata classificata come
maggiore o minore, secondo la sua attinenza clinica. Minore
quando provocava un disagio lieve o moderato (es. edema larin-
geo transitorio o granulazione tracheale). Una complicanza grave
ha dato luogo a severe conseguenze o lesioni minacciose per la
vita (es. stenosi subglottica, disfunzione cronica delle corde
vocali o fistola esofagotracheale).

Indipendentemente dalla gravita, le complicanze sono state
considerate solamente durante il periodo di follow-up. Per
esempio, una complicanza insorta durante I'intervento che persi-
stiteva dopo la dimissione dall’ospedale & stata considerata come
complicanza immediata. Se persisteva durante il follow-up, &
stata considerata una sequela. Non sono state considerate com-
plicanze infettive.

Analisi statistica

Le caratteristiche dei pazienti e I'incidenza di complicanze da
tracheostomia sono state confrontate nei due gruppi (il gruppo
con tracheostomia subtiroidea vs il gruppo con cricotiroidotomia
chirurgica). Le variabili qualitative sono state paragonate usando
il test del chi-quadro, o, nei casi appropriati, con il test di
Fischer. Tutti i parametri quantitativi sono stati paragonati con il
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test di Mann-Whitney. I risultati sono stati espressi come media
+ SD. Per tutti i parametri e stato considerato come statistica-
mente significativo un valore di p < 0.05.

RISULTATI
Popolazione studiata

Durante il periodo di studio 1.574 pazienti sono
stati ammessi nella nostra UTI. La tracheostomia ¢
stata praticata in 118 pazienti (7.5%) che costituivano
la popolazione in studio (eta media, 54 + 18 anni; 79
uomini, 39 donne; apache II score, 19 + 2). Di que-
sti, 86 pazienti (73%) sono stati sottoposti a tracheo-
stomia subtiroidea, mentre i 32 pazienti rimanenti
(27%) sono stati sottoposti a cricotiroidotomia chirur-
gica. I requisiti per il ricovero in UTI erano i
seguenti: condizione cliniche acute, 57 pazienti
(48%); complicazioni postoperatorie, 16 pazienti
(14%); e trauma multiorgano, 45 pazienti (38%). In
73 pazienti (62%) la tracheostomia & stata praticata
per la ventilazione prolungata, in 25 pazienti (21%) a
causa della difficolta dello svezzamento dal ventila-
tore, in 14 pazienti (12%) a causa dello stadio avan-

zato dell'insufficienza respiratoria cronica, e in 6
pazienti (5%) a causa di trauma facciale severo.

Ad eccezione dell’eta media e dell'indice di massa
corporea, le caratteristiche dei pazienti erano simili
nei due gruppi (Tabella 1). In particolare, le ragioni
del ricovero in UTI, le indicazioni per la tracheosto-
mia, la durata della ventilazione meccanica, cosi come
il numero di intubazioni endotracheali prima di effet-
tuare una tracheostomia erano simili nei due gruppi.
La durata dell'incannulazione tendeva ad essere pit
lunga in pazienti che avevano subito cricotiroidotomia
(Tabella 1). Come era prevedibile, i fattori predittivi
delle difficolta tecniche per I'esecuzione della tra-
cheostomia sono stati pitt frequenti in pazienti che
avevano subito cricotiroidotomia chirurgica rispetto al
gruppo di pazienti che sottoposti a tracheostomia sub-
tiroidea (rispettivamente 10 pazienti su 32 vs 7
pazienti su 86; p = 0.004) [Tabella 1].

Per l'intera popolazione in studio, I'UTT e i tassi di
mortalita alla fine del periodo di follow-up di 6 mesi
erano rispettivamente 9% e 22%. 1l tasso di morta-
lita tendeva ad essere piti alto nei pazienti sottoposti
a cricotiroidotomia, anche se il punteggio apache II

Tabella 1—Caratteristiche dei pazienti nei due gruppi di studio”

Caratteristiche cricotiroidotomia (n = 32) tracheostomia subtiroidea (n = 86) Valore della p
Eta, anni 67 + 8 (48-83) 49 + 18 (10-77) < 0.001
Sesso 0.20
Uomini 18 61
Donne 14 25
Indice di massa corporea (BMI) 27 +5 31+7 0.02
APACHE II score 19 + 8 (3-25) 18 + 7 (6-35) 0.54
Ragioni del ricovero in UTI
Cliniche 19 38 0.21
Complicanze postoperatorie 4 12 0.92
Traumi multiorgano 9 36 0.25
Indicazioni per la tracheostomia
Ventilazione prolungata 20 53 0.90
Difficolta di svezzamento 6 19 0.89
Insufficienza respiratoria cronica 5 9 0.65
Trauma facciale severo 1 5 0.90
Fattori associati alla tecnica challenging tracheostomia 10 7 0.004
Anatomia
Collo corto 2 0 0.12
Cifosi cervicale 1 (severa) 3 (moderata) 0.63
Trachea profonda 2 0 0.12
Obesita 4 0 0.006
Coagulopatia 1 4 0.88
Durata della ventilazione meccanica prima 12 + 7 (2-27) 14 + 9 (9-44) 0.24
della tracheostomia, d
Intubazioni endotracheali prima della tracheostomia 2+ 1(1-5) 2+ 1 (1-6) 0.67
Durata del ricovero in UTI, d 35 + 24 (5-118) 38 + 20 (9-108) 0.48
Durata dell'incannulazione, d 55 + 31 (21-128) 46 + 46 (13-170) 0.06
Mortalitd in UTI 4(12.5) 7(8) 0.71
Mortalita al follow-up di 6 mesi 6(21.5) 9 (11) 0.37
Mortalita complessiva 10 (31) 16 (18.5) 0.22

“Valore espresso come media + SD (range) o No. (%).
Pazienti senza cannula tracheostomica in sede alla fine del periodo di follow-up di 6 mesi.
$Percentuale calcolata sul numero di vivi alla dimissione dall'UTT.
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non era significativamente maggiore di quello dei
pazienti sottoposti ad un intervento convenzionale
(Tabella 1). Nessun decesso poteva essere attribuito
direttamente o indirettamente alla tracheostomia,
indipendentemente dalla tecnica usata. Fra pazienti
vivi alla fine del periodo di follow-up, 32 (35%)
aveva ancora la cannula tracheostomica in sede, con
una proporzione simile nei due gruppi (rispettiva-
mente 24 pazienti su 70 vs 8 pazienti su 22; p = 1).

Complicanze

Durante il follow-up, si sono verificate 40 compli-
canze in 36 pazienti (30%). Quattro di questi
pazienti hanno riportato due complicanze. Compli-
canze gravi sono satte osservate in sei pazienti (5%),
con un’incidenza simile nei due gruppi (gruppo con
cricotiroidotomia, 4 pazienti su 86; tracheostomia
subtiroidea, 2 pazienti su 32; p = 0.9). Complicanze
minori sono state osservate in 30 pazienti (25%), con
una proporzione simile tra i due gruppi (rispettiva-
mente 26 pazienti su 86 vs 8§ su 32,; p = 0.7).

La gravita e il tipo di complicanze dopo tracheosto-
mia in entrambi i gruppi in studio sono riportate in
Tabella 2. Lincidenza di complicanze immediate, pre-
coci e tardive sono state simili nei pazienti sottoposti a
tracheostomia subtiroidea e cricotiroidotomia, (rispet-
tivamente complicanze immediate, 6 pazienti su 86 vs
1 su 32, [p = 0.73]; complicazioni immediate, rispetti-

vamente 18 pazienti su 86 vs 7 su 32, [p = 0.89]; com-
plicanze tardive, rispettivamente 6 pazienti su 86 vs 2
su 32, [p = 0.78]). La complicanza immediata pit fre-
quente & stata un lieve sanguinamento che si & sempre
risolto con un tamponamento locale. Tutte le compli-
canze emorragiche si sono verificate in pazienti con
coagulopatia (rispettivamente 4 su 86 pazienti vs 1 su
32; p = 0.88). Non si sono verificati episodi di ipoten-
sione o necessita di trasfusioni di sangue. Un paziente
sottoposto a una tracheostomia subtiroidea convenzio-
nale ha riportato un pneumotorace ipertensivo bilate-
rale a causa di incannulazione del mediastino, che ha
richiesto il drenaggio pleurico bilaterale immediato,
mentre in un altro paziente & stato difficile compiere
I'incannulazione tracheale (Tabella 2).

Complicanze precoci severe postoperatorie si sono
verificate in cinque pazienti (Tabella 2). Un paziente
di ogni gruppo ha riportato una stenosi subglottica
che ha richiesto successivamente I'impianto di tubo
endotracheale. Un paziente con tracheostomia subti-
roidea ha riportato paralisi persistente delle corde
vocali, mentre un altro paziente che necessitava di
ventilazione ha sviluppato bradicardia ipossica
secondaria a dislocazione accidentale del tubo ed un
reincannulamento difficoltoso della trachea infe-
riore. In un solo paziente sottoposto a cricotiroidoto-
mia, si & verificata una fistola tracheoesofagea asinto-
matica, risoltasi spontaneamente dopo decannula-
zione. Ledema dello stoma dovuto ad infezione della

Tabella 2—Tipo e severita di complicanze osservate durante i 6 mesi di follow-up nei gruppi di studio

cricotiroidotomia

(n =32)

Caratteristiche

tracheostomia subtiroidea

(n = 86) Valore della p Potere statistico,* %

Immediate (n = 7)

Gravi(n=1) 0
Pneumotorace 0

Minori (n = 6)

Emorragia
Incannulazione difficoltosa
Precoci (n = 25)

Gravi (n = 5) 2
Stenosi subglottica 1
Insufficienza respiratoria acuta per

decannulazione accidentale 0
Fistola esofagotracheale 1
Disfunzione cronica delle corde vocali 0
Minori (n = 20) 5
Decannulazione accidentale 1
Edema laringeo 3
1
0

S =

Granuloma dello stoma
Disfunzione temporanea delle corde vocali
Tardive (n = 8)
Maggiori (n = 0)
Minori (n = 8)
Granuloma tracheale
Ferita persistente
Cicatrici

DO O N

0.60 95

0.90 88

— s U =

(o)

0.88 87

_—O = —

—
Ut

0.96 59

~1 WL ~

i~

0.78 50

— s O

*Potere d’analisi espresso come differenza nell'incidenza delle complicanze maggiori (immediate, precoci o tardive) del 20% tra i due gruppi.
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ferita & stata la complicanza minore e precoce osser-
vata pit frequentemente. In tutti i pazienti, queste
lesioni si sono risolte rapidamente mediante applica-
zione locale di soluzione di nitrato di argento.

Non & stata osservata alcuna complicanza tardiva
di notevole entita (Tabella 2). Dopo la dimissione
dall'UTT, otto pazienti hanno riportato complicanze
minori, incluse cicatrice persistente che ha richiesto
chirurgia plastica (tre pazienti), suppurazione cro-
nica persistente della ferita (un paziente), e granu-
lomi tracheali guariti dopo terapia steroidea siste-
mica (quattro pazienti) [Tabella 2].

Due dei sei pazienti con complicanze gravi ave-
vano sequele a distanza di 6 mesi dall'intervento. In
un paziente del gruppo sottoposto a tracheostomia
subtiroidea persisteva paralisi delle corde vocali,
mentre un altro paziente dello stesso gruppo pre-
sentava una stenosi subglottica persistente dopo la
rimozione del tubo endotracheale (Tabella 2).
Infine, non sono state osservate ulcerazioni dell'ar-
teria anonima.

DISCUSSIONE

La Tracheostomia & di solito eseguita dai chirur-
ghi in sala operatoria. Per evitare i rischi potenziali
associati al trasporto di pazienti critici e ritardi nella
procedura dovuti ai tempi d’attesa per la sala opera-
toria sono state sviluppate tecniche di tracheostomia
alternative. La tracheostomia al letto & stata inizial-
mente proposta come un’alternativa alla tracheosto-
mia convenzionalet10-11, Ta tracheostomia con dila-
tazione percutanea eseguita al letto dai rianimatori
viene sempre pitt usata nelle UTI#12-14, Molti studi
hanno paragonato la morbosita della tracheostomia
subtiroidea convenzionale condotta in sala operato-
ria alla dilatazione percutanea al letto del paziente®.
A nostra conoscenza, questo & il primo studio pro-
spettico che valuta le complicanze associate alla tra-
cheostomia subtiroidea e alla cricotiroidotomia chi-
rurgica condotte al letto del paziente in UTI, inclusi
gli eventi tardivi che si verificano durante un
periodo di follow up di 6 mesi dopo l'intervento.

Incidenza e gravita delle complicanze associate
alla tracheostomia chirurgica al letto del paziente

Nel presente studio, escludendo le complicanze
associate a infezioni, & stata osservata un’incidenza
del 30% di complicanze correlate alla tecnica chirur-
gica, con solo il 5% di queste classificate come eventi
maggiori. Inoltre, nessun decesso & stato attribuito
alla tecnica usata (Tabella 2). In sala operatoria, le
complicanze attribuite alla tracheotomia chirurgica
state riportate precedentemente®#15 dal 6 al 66%
dei pazienti. Questo ampio range riflette presumibil-

mente la grande varieta di complicanze incontrate e
I'eterogeneita della popolazione in studio.

In questa serie prospettica, un’incidenza del 6% di
complicanze immediate attribuite alla tracheostomia
era simile a quella riportata con la tecnica di dilata-
zione percutanea® (Tabella 2). Nessuno dei nostri
pazienti ¢ stato escluso dallo studio per criteri fun-
zionali o anatomici, mentre pazienti ad alto rischio
per complicanze da tracheostomia (es. distorsione
dell’anatomia del collo, obesita o coagulopatia
severa) non sono stati valutati con studi prospettici
che valutavano la tracheostomia con dilatazione per-
cutanea’13.

Tutte le complicanze maggiori sono state osservate
mentre i nostri pazienti erano ancora ricoverati in
UTI. Inoltre, le maggiori complicanze si sono verifi-
cate dopo, piuttosto che durante I'intervento di tra-
cheostomia (Tabella 2). Un episodio di pneumoto-
race bilaterale (0.8%) & stato la sola complicanza
severa che ¢ stata diagnosticata immediatamente al
momento dell’intervento. La bassa incidenza (4%)
di pneumotorace nei nostri pazienti & simile a quella
riportata precedentemente da Crofts et al'6. In que-
sto studio, una decannulazione accidentale ha con-
dotto ad insufficienza respiratoria acuta un solo
paziente. Lincidenza di questa complicanza perico-
losa per la vita & stata riportata in pitt del 15% dei
pazienti®. La fistola tracheoesofagea & stata storica-
mente descritta in seguito alla tracheostomia chirur-
gica convenzionale. In un solo paziente, tra quelli
studiati, si & verificata una fistola tracheoesofagea
asintomatica, riscontrata dopo un controllo endosco-
pico, che si ¢ risolta spontaneamente dopo decannu-
lazione (Tabella 2). Questa grave lesione & stata
secondaria ad un insulto dovuto alla cannula tra-
cheale, piuttosto che direttamente attribuibile alla
procedura chirurgica. La disfunzione cronica delle
corde vocali, come quella osservata in uno dei nostri
pazienti (Tabella 2), & stata anche descritta dopo tra-
cheostomia chirurgica. Nei nostri pazienti, un danno
traumatico ed irreversibile dei nervi ricorrenti puo
spiegare la disfunzione cronica delle corde vocali.
Infine, una stenosi subglottica & stata osservata in
due dei nostri pazienti (1.7%) [Tabella 2]. Anche se
un esame endoscopico di routine & di solito richiesto
per la diagnosi precoce di questa complicanza
several18 solo poche informazioni sono attual-
mente disponibili sul follow-up sistematico di
pazienti critici che hanno subito tracheostomia chi-
rurgica in UTIL. Usando una tomografia tracheale,
senza un esame endoscopico diretto, Stauffer et al
hanno riportato il restringimento del 10% del dia-
metro tracheale nel 65% dei casi. 1l criterio diagno-
stico e la tecnica usata in quello studio® incidono
sull’alta incidenza di stenosi tracheale rispetto al
nostro studio. L'uso esteso di cannule da tracheosto-
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mia con cuffia a bassa pressione ha notevolmente
ridotto I'incidenza di stenosi tracheale nonostante
periodi lunghi di incannulazione!%2° come mostrato
dal nostro studio.

Complicanze minori sono state descritte nel 29%
dei pazienti e costituiscono 1'85% degli eventi rela-
tivi alla tracheostomia (Tabella 2). La maggior parte
di essi si sono verificati durante il ricovero in UTI e
si sono risolti spontaneamente o sono rimasti asinto-
matici durante il follow-up.

I nostri risultati suggeriscono che la tracheostomia
chirurgica elettiva condotta a letto di un paziente in
UTI da un operatore addestrato & una procedura
sicura. Inoltre, questa procedura ¢ un’alternativa
preziosa alla tracheostomia convenzionale eseguita
in sala operatoria in pazienti severamente malati.

Tracheotomia subtiroidea tradizionale vs
cricotiroidotomia chirurgica

La cricotiroidotomia & pit facile, rapida e sicura
della subtiroidotomia convenzionale, per I'assenza di
nervi o vasi sanguigni nei tessuti circostanti, ¢ la tec-
nica chirurgica maggiormente utilizzata per una tra-
cheotomia in urgenza®!->*. Comunque, la potenziale
complicanza di stenosi subglottica severa che
accompagna questa procedura®?6 spiega perché
questa rimanga la tecnica chirurgica di primo inter-
vento usata di solito in pazienti che richiedono fre-
quentemente ventilazione meccanica prolungata.

In questo studio, i due gruppi erano simili per gra-
vita, indicazioni alla tracheostomia, lunghezza di
ricovero in UTI (Tabella 1). Inoltre, la durata di ven-
tilazione meccanica e incannulazione, il numero di
intubazioni endotracheali prima della tracheostomia,
che possono contribuire all'insorgenza di compli-
canze®’?8, & stata simile tra i due gruppi (Tabella 1).
Nonostante la maggior proporzione di pazienti con
fattori tradizionalmente associati a tracheostomie
tecnicamente difficoltose, I'incidenza complessiva
delle complicanze attribuibili alla cricotiroidotomia
chirurgica e stata simile a quella osservata in pazienti
sottoposti a tracheostomia subtiroidea (Tabella 2).
Questo risultato & dovuto presumibilmente alla rela-
tiva facilita della cricotiroidotomia. Nessun decesso &
stato attribuito alla tracheostomia chirurgica, il tasso
pit alto di mortalita osservato nel gruppo sottoposto
a cricotiroidotomia era dovuto all’eta pitt avanzata di
questi pazienti. Si preferisce la cricotiroidotomia chi-
rurgica in pazienti con prognosi peggiore in quanto
tecnicamente piti facile da eseguire.

Complicanze immediate sono state prevalente-
mente osservate in pazienti che avevano subito tra-
cheostomia subtiroidea convenzionale (Tabella 2).
Un lieve sanguinamento & stato la complicanza pit
frequente attribuita direttamente alla tracheostomia
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tradizionale®. Tutti i pazienti che hanno riportato
episodi di sanguinamento erano coagulopatici. Las-
senza di legatura dellistmo tiroideo, eseguita
secondo la tecnica descritta da Heffner et al®, puo
aver giocato un ruolo, dato che questa complicanza
e insorta prevalentemente dopo che un paziente era
stato sottoposto a tracheostomia subtiroidea (Tabella
1). Non é stata riportata instabilita emodinamica o
necessitd di emotrasfusioni. Questi risultati sono
presumibilmente da riferire alla posizione profonda
del secondo e terzo anello tracheale, rispetto alla
membrana cricotiroidea superficiale. Questo com-
porta una maggiore difficolta e una maggiore fre-
quenza di complicanze della tecnica di tracheosto-
mia subtiroidea. Inoltre, la reincannulazione in
emergenza dalla membrana cricotiroidea & notevol-
mente pitt semplice che dallo stoma subtiroideo.

Nel presente studio, solo un paziente in ogni
gruppo ha riportato stenosi subglottica, trattata con
successo con intubazione endotracheale. Non & stata
osservata, in pazienti sottoposti a cricotiroidotomia,
un’incidenza pit alta di stenosi subglottiche che
hanno richiesto correzione chirurgica, nonostante
un pitt lungo periodo di incannulazione (Tabella 1).
Questo ¢ in contrasto con i risultati precedenti che
hanno evidenziato una frequenza alta di stenosi
laringea pari al 93% dopo tracheostomia’. Sia le
indicazioni alla tracheostomia che le tecniche chi-
rurgiche sono cambiate nel tempo. Usando I'incan-
nulazione della membrana cricotiroidea, Brantigan e
Grow® non hanno trovato nessun caso di stenosi
subglottica in 655 pazienti e questi risultati sono
stati confermati da altri autori29-31,

Limitazioni

La limitazione principale di questo studio e che la
tecnica di tracheostomia ¢ stata scelta dai medici
basandosi su fattori anatomici e funzionali, piuttosto
che con randomizzazione. Questo potrebbe aver
comportato un bias sostanziale dal momento che la
cricotiroidotomia chirurgica e stata eseguita pit fre-
quentemente in presenza di criteri tradizionalmente
associati all’esecuzione di tracheostomie subtiroidee
tradizionali tecnicamente difficoltose. Ad eccezione
dell’eta e dell'indice di massa corporea, i due gruppi
in studio erano simili per tutte le altre caratteristi-
che (Tabella 1). II potere di analisi ha mostrato, che
I'ampiezza della nostra popolazione in studio era
adeguata per evidenziare una differenza del 20%
nell'incidenza di complicanze notevoli (es. imme-
diate o ritardate) tra i due gruppi (Tabella 2).

Nel nostro studio, non sono state prese in considera-
zione intenzionalmente le complicanze dovute ad infe-
zioni. Anche se la tracheostomia contribuisce alla colo-
nizzazione batterica del tratto bronchiale, I'attinenza
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clinica di tali infezioni rimane controversal532-35. Un
esame endoscopico sistematico seriato ha permesso
diagnosi esaurienti di varie complicanze asintomatic-
che che sono attribuibili alla tracheostomia.

CONCLUSIONE

In questo studio, complicanze notevoli in seguito
alla tracheostomia compiuta in UTI sono state osser-
vate in solamente il 5% dei pazienti critici. Dopo un
periodo di follow-up di 6 mesi, I'incidenza di com-
plicazioni, inclusa la stenosi subglottica, & stata
simile in pazienti sottoposti a tracheostomia conven-
zionale subiroidea ed in pazienti sottoposti a cricoti-
roidotomia chirurgica. Dato che la seconda proce-
dura e tecnicamente pitt semplice da effettuare, rap-
presenta un’alternativa preziosa alla tracheostomia
convenzionale nella gestione di pazienti critici
quando eseguita a letto del malato da operatori
esperti. Uno studio prospettico randomizzato che
paragoni la cricotiroidotomia a letto del malato con
procedure di dilatazione percutanea in pazienti cri-
tici sarebbe utile per determinare quali tecniche
siano preferibili in UTL.

RICONOSCIMENTI: Ringraziamo il Dott. Pierre-Marie Preux
per il suo aiuto nell’analisi statistica.
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