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Fistola tracheo-esofagea acquisita

Acquired tracheoesophageal fistula
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Caso clinico

Donna di 41 anni, in stato neurologico vegetativo
con doppia emiplegia spastica a seguito di inci-
dente stradale 5 mesi prima, portatrice di cannu-
la tracheostomica in respiro spontaneo, & giunta
presso il Pronto Soccorso della nostra Azienda
Ospedaliero-Universitaria in stato di shock settico.
Iperpiretica, tachicardica, tachipnoica e instabile
emodinamicamente, negli ultimi 2 mesi aveva pre-
sentato stati settici subentranti gestiti con molte-
plici terapie antibiotiche presso la Struttura Riabili-
tativa ove era ospitata.

L'RX torace all'ingresso mostrava una obiettivita
non significativa (Fig. 1) con i limiti della sola
proiezione PA e nelle condizioni possibili, I'eco-
cardio non evidenziava alterazioni della valvola
mitralica o aortica suggestive di endocardite,
una broncoscopia flessibile effettuata in urgen-
za attraverso la cannula tracheale ad uso micro-
biologico aveva escluso la presenza di secrezioni
endoluminali.

Per il quadro di shock settico a partenza indetermi-
nata e il concomitante rilievo di anemizzazione e
piastrinopenia la paziente veniva immediatamente sottoposta a TC total body che evidenziava un’estesa soluzione
di continuo della parete posteriore della trachea delle dimensioni di circa 18 mm all’altezza dei somi di C6 e C7 in
corrispondenza della porzione prossimale della cannula tracheostomica (Figg. 2, 3). Era presente, inoltre, ateletta-
sia parziale di entrambi i lobi polmonari inferiori.

La paziente veniva quindi immediatamente sottoposta a broncoscopia flessibile: la cannula tracheale appariva

Figura 1. Rx torace, proiezione postero-anteriore: non altera-
zioni pleuroparenchimali.
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Fistola tracheo-esofagea acquisita

TC torace con mdc, sezioni assiali. Pars membranacea del tratto cervicale della trachea integra (A) e con voluminosa
soluzione di continuo (B) che mette a diretto contatto lume tracheale e lume esofageo.

P correttamente posizionata in trachea e non erano
§ evidenti segni indiretti di raccolte flogistiche peri-
; stomali (Fig. 4), ma la progressione dello strumento

' ! '

endoscopico a valle confermava la presenza di ampia
fistola tracheo-esofagea (TE) a margini di aspetto re-
golare, coinvolgente I'intera pars membranacea della
trachea per un tratto di circa 3 cm (Fig. 5).

La fistola era localizzata a monte della cuffia della
cannula tracheale, in corrispondenza del punto di in-
serzione della stessa a livello della parete tracheale
anteriore.

Non erano presenti ingesti o altro da segnalare nel
distretto tracheobronchiale sottostante.

La situazione clinica della paziente veniva condivisa
in ambito multidisciplinare con coinvolgimento dei
chirurghi toracici, rianimatori e gastroenterologi: no-
nostante il miglioramento dello stato settico dopo
terapia antibiotica (come nel caso degli episodi pre-
cedenti) I'intervento chirurgico di chiusura della fi-
stola TE, anche in considerazione dellalto rischio di

‘ evoluzione sfavorevole del quadro clinico globale per
le gravi comorbilita, presentava un altissimo rischio di
TC torace con mdc, sezione sagittale. Soluzione di mortalita peri- e post-operatoria.

continuo della parete posteriore della trachea delle dimensioni

di circa 18 mm all‘altezza dei somi di C6 e C7. La paziente veniva quindi re-inviata alla struttura ria-

bilitativa per proseguire sola terapia di supporto.

Discussione

La fistola TE & un’anomala comunicazione tra la trachea e I'esofago con conseguente passaggio di ingesti nel lume

aereo '. Puo essere congenita o acquisita. La forma congenita & una patologia neonatale solitamente associata

all'atresia esofagea. La fistola TE acquisita — di piu frequente riscontro nell’adulto — puod essere a sua volta: a) se-

condaria a patologia neoplastica, piu frequentemente neoplasie dell’esofago/trachea, talvolta conseguenza del

trattamento chemio/radioterapico (fistola TE maligna) ovvero b) secondaria a traumatismi (fistola TE benigna). A

guesto proposito fattori predisponenti possono essere:

¢ una prolungata ventilazione meccanica attraverso tubo endotracheale o cannula tracheostomica con eccessive
pressioni di cuffiatura,

¢ lesioni traumatiche delle vie aeree anche in fase di intubazione,

* ingestione di corpi estranei o di natura corrosiva 2,

e attrito di un tubo orotracheale (OT) o di una cannula tracheale vs un concomitante sondino naso-gastrico 3.

La sintomatologia associata a tale condizione patologica é strettamente correlata alla sede della fistola (al di sopra

o al di sotto della cuffia di un tubo OT/cannula tracheostomica) e alle sue dimensioni. Piu frequentemente sono
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Figura 4. Broncoscopia diagnostica. Visione endoscopica Figura 5. Broncoscopia diagnostica. Visione endoscopica del

del lume tracheale con cannula tracheostomica corretta- lume tracheale con presenza di ampia fistola tracheo-esofagea

mente posizionata all'interno del lume. a margini di aspetto regolare (freccia gialla) coinvolgente I'intera
pars membranacea della trachea. E visibile il sondino naso-gastri-
co ( ¥r) all'interno del lume esofageo.

presenti tosse, iperpiressia e polmoniti ricorrenti. Nel caso della nostra paziente se la broncoscopia urgente effet-
tuata al momento del ricovero fosse stata completata da un’ispezione condotta per via nasale la diagnosi sarebbe
stata fatta in tale fase diagnostica.

Il gold standard del trattamento & rappresentato dalla riparazione chirurgica. Nel caso di fistole di piccole dimen-
sioni, soprattutto in pazienti con gravi comorbilita & proponibile la chiusura per via endoscopica (colla di fibrina/
protesi).
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