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R�þçÃ�ã
Malformaţiile traheo-bronşice la copilul mic presupun un abord terapeutic eficient şi rapid, într-un mo-

ment în care intervenţiile chirurgicale se pot dovedi dificil de executat. Autorii îşi propun să discute despre 
oportunitatea şi eficienţa stenturilor traheobronşice la copiii cu traheobronhomalacie (TBM) sau stenoze be-
nigne ale arborelui respirator, ca variantă terapeutică în insuficienţele respiratorii la copiii mici, analizând 
avantajele şi dezavantajele dispozitivelor existente la ora actuală. Fiecare tip de stent este grevat de posibile 
complicaţii evolutive şi dificultăţi de îngrijire. Cele din nitinol sau silicon par a fi cele mai potrivite anatomiei 
traheale la copilul mic. Decizia de a folosi stenturi sau a merge către o intervenţie chirurgicală presupune în 
esenţă un abord interdisciplinar.

Cuvinte cheie: traheomalacie, stenturi traheale

A�ÝãÙ��ã
Tracheo-bronchial malformations in small children need urgent therapeutical approach, usually in lack of 

other medical options. The authors discuss the availability and medical efficiency of tracheo-bronchial stent-
ing in children with tracheo-bronchomalacia or benign respiratory stenosis of the upper airways. The advan-
tages and risks associated with existing devices are presented. Each of the available stents can produce serious 
complications and are difficult to manage in long term surveillance. The nitinol stents and the silicon types 
seem the most suitable for tracheal anatomy in small children. In the end, the decision for stenting or indicate 
surgery for tracheal malformations needs a careful multidisciplinary team approach.
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Copiii mici sunt mult mai susceptibili la in-
suficiențele respiratorii decât adulții sau copiii 
mari, întrucât, la o scădere foarte mică a calibru-
lui arborelui respirator există modificări foarte 
mari ale rezistenței căilor aeriene. De exemplu, 
rezistența la nivelul căilor aeriene este invers 
proporțională cu de 4 ori valoarea diametrului 
respirator. Edemul mucoasei de 1 mm poate 
reduce ventilația cu 35% (1). În aceste condiții, 
riscul de morbiditate și mortalitate este foarte 
mare.

Spre deosebire de patologia adulților, la 
care obstrucția căilor respiratorii este generată 
de leziuni tumorale, adesea cu caracter inope-
rabil sau terminale, la copii, patologia traheală 
este dominată de corpii străini traheobronșici 
și malformații precum traheomalacia sau alte 
stenoze respiratorii de tip benign (de exemplu: 
leziunile iatrogene, posttraheotomie).

Traheobronhomalacia (TBM) primară a fost 
descrisă prima dată de către Hollinger (1). El a 
definit această afecțiune congenitală drept o 
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slăbiciune în structura cartilaginoasă a inelelor 
traheale, cu dimensiuni mărite ale peretelui 
posterior traheal care este moale și diskine-
tic, conferind un aspect „turtit“ al lumenului 
traheobronșic.

Clinic, boala se caracterizează prin colaps 
expirator al căilor aeriene intensificat de efor-
tul respirator din timpul plânsului sau al tusei  
(4,13). Ineficiența respirației duce la imposibi-
litatea eliminării secrețiilor, atelectazie pulmo-
nară, infecții respiratorii recurente, hipercapnie, 
hipoxemie și insuficiență respiratorie. Poziția 
specifică a copilului este cu capul în hiperexten-
sie, poziție ce permite întinderea și menținerea 
traheei în poziție relativ deschisă. Efortul respi-
rator este reflectat și de coborârea diafragmei 
concomitent cu orizontalizarea coastelor. În ca-
zul interesării bronhiilor, se mai poate asocia și 
un grad de emfizem lobar (2,3).

TBM se poate întâlni fie ca afecțiune izolată 
la copiii prematuri sau cu bronhodisplazie ori în 
asociere cu diferite sindroame congenitale, pre-
cum sindromul Di George sau alte patologii, pre-
cum fistule traheoesofagiene, traiecte aberante 
ale marilor vase la nivelul mediastinului. Acestea 
din urmă pot forma „inele“ anatomice, compri-
mând diferite zone ale arborelui traheobronșic 
(de exemplu: dublul arc aortic, aorta circumfle-
xă, arc aortic drept cu un ligament arterial stâng, 
anomalii ale arterei carotide comune stângi sau 
arteră subclavie dreaptă aberantă, malformații 
ale arterei pulmonare (cordoane, anevrisme – 
în tetralogia Fallot cu absența valvei pulmona-
re), hipertensiunea pulmonară cu hipertrofia 
atriului stâng, șunturile arteriale mari neciano-
gene (4-6). Compresiuni extrinseci ale arborelui 
bronșic se întâlnesc și în chistele mediastinale, 
neoplasme, hiperplazia timusului, pectus exca-
vatum (7). Compromiterea căilor aeriene a fost 
raportată și după cura fistulelor traheoesofagie-
ne (8), după manevra Lecompte de reimplanta-
re posterioară a unei aorte ascendente dilatate 
(9) și după transplantul pulmonar (10).

Evaluarea endoscopică (bronhoscopia rigidă 
sau flexibilă) care poate fi asociată cu o traheo-
bronhografie sau angiocardiografie (când avem 
suspiciunea unor malformații cardiovascula-
re) sau cu o imagistică RMN-ul (Cheung) poate 
ajuta, în funcție de rezultat, o alegere corectă 
a variantei de tratament. Un diagnostic rapid și 
complet poate fi dat și de computertomografia 
ultrarapidă 3D. Această investigație oferă crite-
riile de diagnostic ale pacienților candidați pen-
tru inserția de stenturi (cu reprezentarea tridi-
mensională, cu acuratețe, a anatomiei arborelui 

traheobronșic, cu măsurarea diametrelor, cu 
evaluarea segmentelor poststenotice inaccesi-
bile vizualizării bronhoscopice, cu evaluarea în 
dinamică a morfologiei căilor respiratorii). To-
tuși, bronhoscopia repetată, deși este o metodă 
invazivă, este cea mai indicată pentru urmărirea 
pe termen lung a rezultatelor postintervențio-
nale (11,12).

Hagl a imaginat stenturi care se pozițio-
nează în exteriorul peretelui bronșic, în cazul 
malaciilor cu disfuncționalitate permanentă a 
pars membranaceea și cu tendințe la resteno-
zare (13). Aceste stenturi sunt confecționate din 
PTFE (polytetrafluorothylene) și au un diame-
tru mai mare decât calibrul bronșic, anticipând 
creșterea arborelui bronșic. Aceste stenturi care 
stabilizează traheea extern sunt suturate cu fire 
separate la adventicea bronșică și au avantajul 
că nu produc țesut de granulație secundar re-
acției de corp străin endobronșic. Dezavantajul 
montării acestui tip de stent este dat de invazivi-
tatea intervenției, care necesită toracomie. 

Stenturile interne, plasate endoscopic, au 
fost descrise în 1965 de către Montgomery, 
care a utilizat tuburi în T, confecționate din si-
licon. Acestea au fost experimentate la adulți. 
Dezavantajele acestui tip de stenturi sunt re-
prezentate de: diminuarea calibrului bronșic 
util, împiedicarea clearence-ului mucociliar și 
a epitelizării, dezvoltarea granuloamelor endo-
bronșice care predispun la infecții și sângerări 
(prin contactul lor pe o suprafață mare cu pe-
retele bronșic), migrarea stentului (14). Pentru 
a corecta aceste dezavantaje, Wallace (1986) 
a adaptat ca design pentru stenturi baloanele 
de dilatație folosite în boala obstructivă arteri-
ală (15). În 1997, Fraga și Filler au efectuat un 
studiu pentru urmărirea complicațiilor, inserând 
stenturile metalice în trahee la pisici. Au conclu-
zionat că granuloamele formate la extremitățile 
stentului dar și perforația și fibroza secundare, 
datorită tensiunii exercitate de stent la nivelul 
peretelui bronșic, sunt complicațiile cele mai 
frecvente (16). 

Stenturile metalice cele mai utilizate în pato-
logia pediatrică și descrise în literatura de speci-
alitate sunt: 

Stenturile de tip Palmaz – sunt executate 
din oțel, cu sloturi rectangulare, se fixează cu 
ajutorul baloanelor de dilatație la dimensiunea 
dorită și astfel nu provoacă dilacerări ale țesu-
turilor. Dimensiunile maxime de dilatație ating 
diametre de 8-12 mm, iar lungimea stenturilor 
atinge 10-40 mm. Fiind dilatabile, ele se intro-
duc ușor, strânse, prin bronhoscopul rigid de 3 
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sau 3.5 mm, beneficiind de o înaltă precizie de 
fixare și cu variații minime ale lungimii sau ale 
diametrului.

Drept inconveniente ale acestui tip de stent 
au fost raportate:

1. Presiunea mare asupra peretelui bronșic 
din cauza rigidității și lipsei de compli-
anță, care uneori permit deformarea și 
chiar colabarea în lungul axului longitudi-
nal. Acest aspect poate permite migrarea 
stentului, în condițiile tusei, cu generarea 
unei presiuni mari intratoracice și trans-
murale, depinzând totodată și de localiza-
rea anatomică a stentului (în vecinătatea 
vaselor mari există o mobilitate foarte 
mare dată de pulsațiile ample care se 
transmit la peretele bronșic);

2. Imposibilitatea montării stentului în con-
dițiile în care segmentul interesat nu are 
un traiect liniar. Ele au fost frecvent utili-
zate în urgențele pediatrice ca o soluție 
pe termen scurt, în anii 1998 și un studiu 
amplu în acest sens a fost publicat de că-
tre Filler și Forte (17). Majoritatea sten-
turilor montate au fost traheale, urmate 
de stentarea bronhiei principale stângi. 
Au fost raportate extrageri în siguranță 
ale stenturilor după 14 luni, dar și un caz 
de mortalitate după tentativa de extrage-
re, la un copil care a beneficiat de mul-
tiple excizii ale țesutului de granulație, 
secundar existenței stentului, cu ajutorul 
laserului. Au mai fost descrise fistule tra-
heo-esofagiene, migrații ale stentului dar 
și eroziuni ale peretelui bronșic cu subție-
rea sa, fără a fi înregistrate însă perforații; 

3. Geller a raportat hemoragii traheale cu 
exitus la copiii cu traheomalacie (18). Ero-
ziuni la nivelul unui anevrism de aortă, 
produse prin deformarea de către stent a 
bronhiei principale stângi au fost raporta-
te de Slonim (19). Miyamoto descrie o fis-
tulă arterială traheo-pulmonară secunda-
ră unei dilatații a porțiunii distale a unui 
stent traheal. De asemenea, migrația 
stentului traheal către carenă se poate 
solda cu o perforație la acest nivel;

4. Santoro și Khatami au raportat exitusul 
prin sepsis la copiii stentați care prezentau 
și anomalii ale vaselor mari (20). Bacterii-
le incriminate în suprainfectarea țesutului 
de granulație asociat au fost streptococcus 
viridans, streptococci nehemolitici, Pse-
udomonas aeruginosa și Staphilococcus 
aureus (21); 

5. Colmatarea cu mucus a fost observată la 

20-90 de zile. Conform lui Furman, acest 
efect poate împiedica extragerea stentu-
lui (22). Aceste observații au fost contra-
zise de către Filler;

6. Bronhoscopiile repetate pot duce la dete-
riorarea acestui tip de stent. 

Stenturile autoexpandabile tip Wallstent 
(o plasă împletită din 15-20 de fire încrucișate 
luând o forma tubulară, dintr-un aliaj de nichel 
cu titan – are proprietăți de memorie a formei). 
Țesătura este mai fină decât la stenturile Palmaz. 
Au fost utilizate prima dată de către Goldstraw 
la adult, în 1988 (23). Aceste stenturi sunt dificil 
de amplasat, din cauza scurtării sale semnifica-
tive (20-40%) în timpul introducerii (24). Acest 
tip de stent, după o fixare parțială, nu mai poa-
te fi împins în calea aeriană, deși poate fi extras 
ușor. Comparații au fost efectuate în cazul adul-
ților cu stenturi similare de tip Ultraflex, acestea 
din urmă fiind mult mai ușor manevrabile, chiar 
după o fixare inițială. Ele sunt foarte flexibile, 
fiind ușor adaptabile unei angulații imediate și 
prezintă forțe dinamice de expansiune mai mari 
decât stenturile Ultraflex (25). 

Complicațiile care au fost raportate sunt: 
apariția țesutului de granulație, fragmentarea 
stentului sau acumularea de secreții și obstruc-
ționarea secundară a căilor respiratorii. Extra-
gerea stentului poate fi însă periculoasă, une-
ori letală (Filler) (17). Alte manevre asociate cu 
morbiditate la folosirea acestor stenturi sunt 
dilatările cu catetere cu balon (19).

Stenturile Gianturco au suferit de-a lungul 
timpului modificări, prezentând actual adaptări 
pentru căile respiratorii, cu diametre de 6-35 
mm și lungimi de 2,5-5 cm (15,24). Au un grad 
mare de flexibilitate la nivelul punctelor de jonc-
țiune din corpul stentului (26). 

Complicațiile raportate au fost: fractura, mi-
grarea, deșirarea, obstrucția și perforația tra-
heală și blocarea cateterului de aspirație în stent 
(27,28). Fistulele bronho-aortice sunt rare, dar 
cel mai adesea letale (29). Acest tip de stent 
a fost rar utilizat la copii. Freitag a semnalat o 
scădere a elasticității metalului la manevrele de 
întindere din cursul excursiilor respiratorii, care 
sunt mai ample la nivelul traheei la copil. De 
aceea, în cazul în care se decide montarea aces-
tui tip de stent, se preferă bronhia și nu traheea 
(30,31).

Stenturile din Nitinol/Ultraflex au fost tes-
tate de către Vinograd în 1994 pe iepuri (32). 
Nitinolul este un aliaj din nichel-titan care dez-
voltă o memorie a formei inițiale, schimbările 
de structură fiind termodependente. Astfel, la 
temperaturi joase, aliajul poate fi modelat la o 
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formă dreaptă, pentru introducere (33). Elasti-
citatea aliajului este de 11%, iar biodinamica sa 
este asemănătoare cu cea a arborelui traheo-
bronșic, rezistența la întindere fiind aproximativ 
similară cu cea a cartilajului. Încălzit la tempera-
turi mai mari, stentul poate memora o formă he-
licoidă si poate reveni la forma inițială când tem-
peratura scade. Această proprietate este foarte 
importantă deoarece, după expandare, nu mai 
poate exercita o presiune prea mare la nivelul 
peretelui căilor respiratorii, în contrast cu stentu-
rile expandabile metalice. El poate fi modelat sub 
diferite dimensiuni, cu posibilitatea autolimitării 
expansiunii sale, această flexibilitate permițând 
fixarea în zone stenotice complexe. Stenturile 
pot fi inserate, fixate și extrase foarte ușor înain-
te de epitelizarea completă, chiar în căile respira-
torii cu dimensiuni foarte mici. Acest tip de stent 
migrează foarte greu și de aceea poate fi utilizat 
și în tratamentul stenozelor subglotice. Stenturi-
le pot fi monitorizate eficient prin IRM (34).

În cazul presiunilor mari apărute în cursul tu-
sei, acest tip de stent nu dezvoltă o contrapresi-
une crescută asupra peretelui căilor respiratorii, 
evitând afectarea mucoasei, dar în același timp 
are și o rezistență crescută, permițând să nu se 
deformeze. Nitinolul prezintă o biocompatibili-
tate mare cu țesuturile umane, spre deosebire 
de stenturile din oțel care, în prezența ionilor de 
clor, prezintă un efect de coroziune generând in-
flamație, fibroză și necroză cronice (35).

Stenturile din silicon utilizate în patologia 
pediatrică sunt de 4 tipuri: stenturi Dumon, 
stenturi Dynamic în Y, stenturi Poliflex și stentul 
clasic de tip Montgomery T-tube. Jacob a rapor-
tat o mortalitate destul de ridicată (40%) după 
montarea de stenturi la nivel traheal (36). Acest 
fapt se datorează următoarelor condiții: mobi-
litate mai mare comparativ cu cele metalice, 
întreruperea funcției mucociliare cu infectarea 
bacteriană secundară și preexistența unui teren 
afectat (de exemplu, inflamație cronică sau mu-
coasă respiratorie traumatizată în urma dilatați-
ilor sau intervențiilor chirurgicale). 

Dificultăți apar în cazul stenturilor din silicon 
și din cauza limitării dimensiunilor acestora la 
mărimi incompatibile cu nou-născutul sau su-
garul sub 3 luni (37). În plus, odată cu crește-
rea, aceste stenturi trebuie înlocuite cu altele 
de dimensiuni potrivite pacientului; cele vechi 
pot migra și determina complicații obstructive 
severe. 

Ca tendințe actuale, se studiază materialele 
bioresorbabile pentru susținerea structurilor 
anatomice (38). Stenturile bioresorbabile cu 

structură din acid poly-L-lactic si poly-glycolic au 
proprietăți care includ: rezistență, versatilitatea 
formei și resorbabilitate și pot reprezenta o so-
luție de viitor pentru traheomalacie.

Steturile Polyflex cu structură țesută din fire 
de poliester învelite intr-o peliculă fină de sili-
con dar și cele Dumon, care prezintă la exterior 
spiculi, favorizează și ele apariția țesutului de 
granulație, dar mențin un lumen traheal relativ 
integru (din punct de vedere al ocupării lume-
nului, mai puțin al migrației) (39). 

DISCUŢII 

Arborele traheobronșic al copilului consti-
tuie o problemă complexă în patologie, cu re-
zultate terapeutice nesigure pe termen-lung. 
Experiența personală este adesea limitată ca 
număr de cazuri. Esențială este însă stabilirea 
unui diagnostic corect anatomic și funcțional și 
evaluarea unor posibilități terapeutice pe ter-
men lung. Inițial, se poate încerca un tratament 
conservator prin ventilație cu presiuni pozitive 
(care sa mențină deschisă calea aeriană) și co-
rectarea altor anomalii care favorizează accen-
tuarea depresiei respiratorii. De exemplu, un 
element asociat frecvent colapsului traheobron-
șic este compresiunea extrinsecă generată de 
vasele mari din mediastin. Astfel, în aceste ca-
zuri, inițial se practică aortopexia, suturând ad-
venticea aortei ascendente la nivelul sternului 
și reducând astfel efortul respirator, cu rezultate 
foarte bune. Fiecare opțiune terapeutică trebu-
ie exploatată la maxim. Ca variantă mai puțin 
traumatică, s-a imaginat și aortoplastia cu un 
petec din pericard. Au fost descrise și metode 
toracoscopice (40). Berlinger a descris pexia ar-
terei pulmonare pentru a elibera bronhia stângă 
în pensarea cu arcul aortic (6).

Kamata a demonstrat că aortopexia este ne-
cesară pentru a anihila colapsul la nivelul trahe-
ei distale, bronhiei principale drepte și porțiunii 
proximale a bronhiei principale stângi, iar pexia 
arterei pulmonare ameliorează rezistența la 
nivelul jumătății distale a bronhiei principale 
stângi (41).

În bronhomalacia izolată se poate practica 
bronhopexia, bronhia principală stângă fiind 
suspendată la ligamentul arteriosum (42). 

Ca element de evaluare permanentă a statu-
sului postintervențional, bronhoscopia este de 
primă intenție.

Un stent ideal ar trebui sa aibă următoarele 
proprietăți: să fie ușor de poziționat, dar și de ex-
tras, să mențină o expansiune corespunzătoare 
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la nivelul căii aeriene, să fie bine tolerat de că-
tre organism, cu o minimă reacție de granulație, 
să nu interfere cu funcția mucociliară, să aibă 
o bună aderență la peretele bronșic și să poa-
tă fi disponibil într-o gamă largă de dimensiuni, 
adaptate pentru copiii de diferite vârste (33). 
Aceste deziderate, din păcate, nu au fost atin-
se în totalitate de nici un stent aflat în uz până 
acum.

CONCLUZII

Stenturile oferă o alternativă uneori mai 
puțin riscantă, în condițiile unui copil deja cu 
patologii asociate și importante. Stenturile din 
nitinol sunt cele mai apropiate de profilul fizi-
ologic al traheei copilului. Cei mai mulți autori 
consideră stenturile metalice ca fiind perma-
nente (definitive). Stenturile mici necesită o 
revizie periodică, putând fi nevoie de dilatații, 
recalibrări sau distrucții laser ale țesutului gra-
nulomatos. Mai dificil pot fi schimbate sau chiar 
extrase, cu riscuri aferente, în măsura în care 
necesitatea menținerii lor a dispărut. Evaluarea 
pe termen lung este foarte importantă tocmai 
pentru a preveni complicațiile care pot fi letale. 
Aceasta se efectuează bronhoscopic, dar și prin 
teste ale funcției pulmonare la 3 săptămâni, 2 
luni, 6 luni și 1 an.

Stenturile aduc beneficii pe termen scurt, iar 
o apreciere a efectelor pe termen lung este încă 
pe cale de evaluare. Rata de rezolvare a condiți-
ei clinice rămâne modestă, puțin peste jumătate 

din cazuri (43). Procentul de succes depinde in-
clusiv de afectarea clinică și starea pacientului. 

Tipul de stent trebuie atent ales în funcție de 
localizarea, indicația și severitatea obstrucției 
căii aeriene. În cazul stenozelor bronșice se uti-
lizează stenturi metalice, de nitinol sau Dumon. 
În cazul malaciei severe interesând și carina, se 
utilizează stenturile de silicon în Y.

Traheomalacia are un prognostic mai bun 
decât bronhomalacia, iar malacia primară (moș-
tenirea slăbiciunii în structura cartilaginoasă a 
peretelui cu o lărgire a peretelui posterior) mai 
bun decât cea secundară/ iatrogenă (asocia-
tă cu fistulă traheoesofagiană sau cu anomalii 
cardiovasculare cu efect compresiv pe arborele 
bronșic) (44).

Indicațiile stentării sunt: bronhomalacia, co-
piii cu simptomatologie clinică severă, după eșe-
cul tratamentului chirurgical (în restenozare s-a 
practicat montarea de stenturi Dumon), după 
ineficiența manevrelor de dilatație bronșice. 

În cazurile cu tendință la autolimitare a bolii, 
în jurul vârstei de 3 ani și în majoritatea cazuri-
lor cu simptomatologie blândă, se preferă trata-
mentul conservator.

Indiferent de alegere, managementul tra-
heo-bronhomalaciei în cazul copiilor rămâne în 
continuare o provocare.
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