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Emilia Crisan, Tracheal stenosis is a disorder which is very difficult to
Ruxandru Ulmeanu, diagnose in its early stages. Most cases are reffered to the
Mihai Alexe hospital with an obstruction of at least 50% of the tracheal
) o lumen, when dyspnea is already symptomatic. The cases with
[Pyt obstructive phenomena of over 70% represent immediately
) ) endoscopic emergencies, due to the risk of decompensation
Or. Comel ‘f‘m‘“’, "f enta: by adding the obstruction secondary to tracheo-bronchial
Institutul National de Pneumologie secretions and bleeding. Initial management of a
T compromised central airway by endoscopic technique allows
e-mail:adi_petreanu@yahoo.com to obtain optimal conditions for the curative treatment.
The main cause is malignancy and the for treatment are
used endoscopic techniques with palliative visa. After
restoring the permeability of the affected airways, stenting
is mandatory to keep them open. Among the first stents
invented, there was Montgomery type in 1965. Besides the
silicon stent, there are the newest type, metallic or hybrid,
which try to compensate disadvantages of silicone type,
but with significant financial costs. Though Montgomery
stent appeared more than 50 years ago, they are still used
with good results, with clear advantages, especially in
low incomes public health systems. The paper presents
technical data, indications, advantages, disadvantages and
techniques for effective placement. It also presents a well-
documented clinical case of effective placement of a tracheal
stent, with video-documentatio of the whole procedure
performed by a mix team: endoscopist and surgeon.
Keywords: tracheal stenosis, interventional
bronhology, stenting, Montgomery stent
Introducere

Stenozele traheale reprezintd o patologie greu de
diagnosticat in formele incipiente. Majoritatea
cazurilor ajung in reteaua medicald la o obstructie de
cel putin 50% din lumenul traheal, moment in care
apar manifestdrile clinice de tip dispneic. Cazurile cu
fenomene obstructive de peste 70% reprezintd urgente
endoscopice, din cauza riscului de decompensare
imediatd prin supraaddugarea obstructiei datorate
secretiilor, hemoragiilor. Stabilizarea initiald a caii
aeriene centrale compromise prin tehnici endoscopice
permite obtinerea conditiilor optime pentru aplicarea
tratamentului definitiv. Principala cauza este cea
maligna, solutia fiind una paliativd, pe cale endoscopica.
Pe ldngda tehnicile de permeabilizare, sunt necesare
tehnici de mentinere a patentei luminale, si anume de
stentare. Printre primele stenturi imaginate a fost cel tip
Montgomery, in 1965. Pe langd cele de silicon, mai nou
au apdrut stenturi metalice sau hibride, care incearca
sd compenseze dezavantajele celor de silicon, dar cu
costuri financiare semnificative. Protezele Montgomery,
desi au aparut de peste 50 de ani, isi pastreaza locul

in cadrul solutiilor de stentare, cu avantaje nete in
special intr-un sistem sanitar deficitar din punct de
vedere financiar. Articolul prezintd date tehnice,
indicatiile, avantajele, dezavantajele si tehnicile de
plasare efectivd. De asemenea, este prezentat un caz
clinic bine documentat imagistic cu etapele plasdrii
efective in urma colabordrii bronholog-chirurg.
Cuvinte-cheie: stenozd traheald, bronhoscopie
interventionald, stentare, proteza Montgomery

Stenoza traheali trebuie recunoscuti ca fiind orice situatie
patologici ce interfereaza cu anatomia si fiziologia traheala.
Astfel, o etalare a pintenelui traheal sau o fixare a peretelui
membranos prin alterarea anatomiei si dinamicii normale au
drept consecinti o alterare a functionalitatii traheale. Leziunea
obstructiva se refera la reducerea propriu-zisa a diametrului
luminal traheal. Prin extindere, in practica curentd, termino-
logia de stenozi traheali se refera la aceste leziuni obstructive.

Stenoza traheala

Desi se constata o crestere a cazurilor benigne, datorita
accesibilitatii la metodele de intubare endotraheala, majorita-
tea cazurilor se dovedesc a fi maligne. Tumorile traheale malig-
ne reprezinti 80% din totalitatea tumorile traheale!. Intre
acestea, primul loc este detinut de tumorile maligne traheale
secundare unui cancer pulmonar. Aproximativ o treime din
cazurile de cancer pulmonar vor avea in timpul evolutiei cel
putin un episod de obstructie de cii aeriene centrale®34,
Pe langa leziunile maligne secundare cancerului pulmonar,
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intalnim o frecventa crescuti si a formelor secundare unui
cancer laringian, tiroidian si esofagian.

Tumorile traheale maligne primitive sunt rare, reprezen-
tdnd doar 0,1% din toate tumorile maligne cunoscute, iar
diagnosticarea si tratamentul lor nu sunt facile, reprezentand
o adevirati provocare pentru medicul practician. Cele mai
frecvente tipuri de tumori primitive maligne sunt carcinomul
epidermoid si carcinomul adenoid chistic’*6782,

In cadrul formelor benigne de stenoza traheald, pe primul
loc se situeaza cele post-intubatie prelungita sau secundare
unei trahestomii temporare. Intre cauzele benigne au fost
citate cele tumorale (lipoame, fibroame, mixoame sau chiar
angioame traheale), dar si cele infectioase (tuberculoza,
infectia herpetici), radioterapia, traumatismele, granuloma-
toza Wegener, compresiuni vasculare (anevrisme aortice) sau
mediastinita fibrozanta.

Solutii terapeutice

Majoritatea cazurilor ajung in reteaua medicali la o
obstructie de cel putin 50%, moment in care apar manifesta-
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Figura 1. Schema reprezentativd pentru inlocuirea canulei
de traheostomie cu protezd Montgomery (dupd A. Ernst)

rile clinice de tip dispneic. Tindnd cont de diametrul mediu de
12-18 mm al unei trahei normale, o diminuare sub 8 mm va
corespunde unei simptomatologii dispneice legate de efort, iar
una sub 5 mm - uneia de repaus. Cazurile cu fenomene obstruc-
tive de peste 70% reprezinta urgente endoscopice, din cauza
riscului de decompensare imediata prin supraadiugarea
obstructiei datorate secretiilor, hemoragiilor. Stabilizarea
initiala a cdii aeriene centrale compromise permite obtinerea
conditiilor optime pentru aplicarea tratamentului definitiv.

In principiu, abordarea terapeutici ideali este de indepar-
tare chirugicali a segmentului stenozat, indiferent de benigni-
tatea sau malignitatea leziunii traheale. In cadrul celor maligne,
indicatia rezectionala este destul de rar3, fiind vorba de leziuni
de vecinitate cu extensie loco-regionala si chiar la distanta.
Indicatia chirurgicali trebuie sa tind seama de particularitatea
traheii de organ unic cu lungime limitata, putdndu-se practica
rezectii pe lungimi de pina la jumatatea sa (5-6 cm).

In conditiile abrogarii solutiei chirurgicale, metodele endo-
scopice raman solutia principala. Acestea vor permite realiza-
rea permeabilizari luminale prin dilatare sau forare tumorals,
in timp ce patenta luminala trebuie sustinuti prin aplicarea
unei stentari.
Stentarea traheala'*''>3

Principiul stentirii este de a proteza o zoni a ciii aeriene
afectata de o patologie obstructiva, stenotica sau fistuloasa,
benigna sau maligna. Indicatiile sunt unele individualizate, in
functie de fiecare pacient. Dutau, unul din promotorii stenta-
rii traheale, mentiona ci ,stentul aerian ideal fara complicatii
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si care si preia toate functiile traheobronsice nu exista®.

Stentul (proteza) Montgomery tip T
Imaginat de citre Montgomery in 1965, singurele modifi-
céri aparute de-a lungul timpului au fost cele legate de mate-
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Figura 2. Schema reprezentativd a procedurii clasice de introdu-
cere a protezei Montgomery (arhivd personald, dupd Grillo H.)

rial - inlocuirea acrilului - cauciucului cu siliconul si aparitia
intr-o varietate mare de dimensiuni atat ca diametru, cit sica
lungimi pentru cele 3 brate. Consti intr-o portiune verticala
cilindrica, ce se va situa endoluminal si o portiune laterala
orizontala spre exterior, descriind forma literei ,T“ culcat.
Bratul exterior va descrie cu cel vertical un unghi superior de
90° sau 75°

Indicatiile lezionale sunt reprezentate de stenozele subglo-
tice si cele traheale, fiind utilizat pentru stentarea temporara
a caii aeriene, pentru stentarea definitivi in paliatia stenozei
de cii aeriene sau in complicatiile chirurgiei de reconstructie
traheala.

Este folosit pentru stentarea temporara pani la stabilizarea
lezionali in leziuni inflamatorii, pina la o ameliorare a statu-
sului unui pacient instabil sau care necesiti alte interventii (de
exemplu, ortopedice), pAnala un sevraj corespunzator de corti-
costeroizi (doza acceptata: 5 mg/zi de prednison).

Stentarea definitiva a fost folosita pentru leziuni nereze-
cabile (tumori extensive), pentru leziuni malacice sau infla-
matorii extensive.

Desi siliconul a reprezentat un salt tehnologic, prezinta
dezavantaje pe care inovatorii au incercat si le compenseze
prin generatiile ulterioare de stenturi (metalice, hibride).
Principalele dezavantaje sunt: grosimea peretelui mare in
raport cu diametrul luminal mic, interferenta cu clearance-
ul mucociliar, intoleranta in plasarea subglotica, formarea
de granuloame, flexibilitatea redusa pentru traiecte tortu-
oase, necesitatea unei abilititi tehnice sporite (bronhosco-
pia rigida) in timpul procedurii efectuate sub anestezie
generala.

Avantajele stentului de silicon sunt: repozitionarea si inde-
partarea fara dificultate, buna toleranta tisulara - chiar ani de
zile, posibilitatea furnizarii in multiple modele si dimensiuni,
costuri relative ieftine.
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Prezinti avantajul unei tolerante bune in sensul ci nu
exercitd presiune pe peretii traheali, nejenand circulatia san-
guina sau limfatica locala. in plus, spre deosebire de celelalte
stenturi siliconate, nu prezinti riscul migrarii datorita fixarii
biaxiale. Sunt furnizate intr-o mare varietate dimensionala,
cu diametre exterioare de la 6 la 16 mm. Numarul stentului
corespunde diametrului exterior. Lungimile furnizate sunt
pediatrice, standard, lungi sau foarte lungi (panala 15 e¢m), in
functie de nevoile lezionale. Ele vor fi croite adaptat cazului.
Sunt furnizate diverse radioopacititi. Bratul orizontal este
prevazut cu un inel tip guler, pentru a preveni o aspirare endo-
luminala de care este atasat un dop obstruant.

O calitate important, specifica unor sisteme medicale cu
restrictii financiare majore, o reprezinta pretul mai accesibil.
Necesita colaborare stransa intre chirurg si bronholog, intru-
cat se monteaza in conditiile asistarii cu bronhoscopul rigid,
ce permite ventilatia per procedural si vizualizarea pozitionarii
corecte la nivel endoluminal.

Metoda plasarii clasice

Cel mai bine se face sub anestezie generala, in respiratie
spontana, sau sub sedare completa, cu asistare in sistem des-
chis de tip jet ventilation.

Initial coroborate cu datele imagistice, se vor face masura-
torilelezionale si traheale in sensul evaluarii localizarii steno-
zei, a lungimii sale, a distantei distale intre extremitatea
distala a leziunii si carina, distanta proximala intre leziune si
spatiu subglotic. Se va practica traheostomia la nivelul
spatiului intercartilaginos 2 intre inelele 2 si 3 sau daca aceas-
ta este preexistenta se va practica o retusare a acesteia in
sensul caudalizarii orificiului cutanat al traheostomiei pentru
aavea o dispozitie in unghi drept (figura 1).

O data realizata traheostoria sub control bronhoscopic,
se va introduce bratul descendent si ajutat de o pensa se va
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I Figura 3. Protezd T-Y Webstay — CT. Bollinger

forta introducerea portiunii ascendente. Prin alunecarea aces-
teia spontana inspre proximal sau asistat de o pensi forceps
introdusa prin bronhoscopul rigid, se va putea vizualiza lume-
nul stentului. Se vor face evaluarile proximale si distale, astfel:
proximal sa fie in regiunea subglotica, dar sa nu ajunga la
nivelul corzilor vocale sau distal si depaseasca leziunea, dar
sa fie supracarinal. Cu cit e mai joasa dispozitia, toaletareava
fi mai dificila (figura 2).

Metoda plasarii de tip Cooper este utilizata in cazul leziu-
nilor peritraheostomie ce fac dificila insertia celor doua brate
ale stentului. Se utilizeaza o banda textila introdusa prin
bratul orizontal si iesitd prin cel ascendent. Aceasta banda
tractoare este scoasa prin bronhoscopul rigid cu ajutorul unei
pense forceps. Se vor introduce cele doua brate simultan sau
intai cel ascendent si ulterior cel descendent, facilitand astfel
pozitionarea prin parghia tractoare exercitata pe banda tex-
tila.

In chirurgia traheii trebuie respectate principiul lezional
- de a se rezeca in tesut sanitos si principiul parcimoniei - al
economisirii lungimii traheii. La unii pacienti cu traheostoma

Figura 5. Imagine din timpul dilatiei prin foraj tumoral prin intermediul bronhoscopului rigid; a) aspectul initial al stenozei
traheale; b) momentul ,incdrcarii” tijei rigide cu tesut tumoral; c) aspect final al dezobstructiei, cu vizualizarea regiunii carinale

(arhivdé Prof. dr. E. Crisan)
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Figura 6. Adaptarea initiald a protezei la mdsurdtorile
efectuate (arhiva personald)

temporara efectuata in urgenta, se poate face recaptura tra-
heala prin plasarea stentului Montgomery exact in leziunea
cervicala, permitand recuperarea traheii corespunzatoare
traheostomiei originale.

Croirea stentului siliconat se face prin sectionare cu foar-
feca si prin netezirea marginilor, astfel incat acestea sa nu fie
iritative. Bratul exterior este lung, depasind cu mult suprafata
cutanati, dar acesta poate fiscurtat mai tarziu, dupa reducerea
edemului postoperator, pentru a nu jena.

Prezinta versalititate in utilizare, astfel: in stenozele inal-
te se va lasa bratul orizontal deschis in mod permanent sau
tranzitor in timpul efectudrii toaletei. Se inchide pentru a
permite vorbirea in stenozele traheale.

Este esentiala toaletarea zilnica si umidificarea protezei,
pentru a evita colmatarea cu secretii in special in perioada
initiala cidnd secretia este mai abundenta. Toaletarea se face
prin tuse si prin instilare de cativa mililitri de ser fiziologic.
Aspirarea se va face in ambele extremitati, atit proximal spre
corzile vocale, cat si distal spre carina. Dopul obstruant este
atasat fie la bratul exterior la nivelul unui guler ce nu permite
aspirarea protezei sau la nivelul unui fir colar. Se recomanda
inchiderea protezei cu dopul a bratului exterior si desfacerea
acestuia in timpul toaletarii sau aplicarii tratamentului.
Orificiul cutanat de traheostoma nu necesita ingrijiri speciale,
doar toaletare zilnici cu solutie salini. Se recomandi instruc-
tajul atat al familiei in vederea asistarii pacientului astfel
protezat, cit si a pacientului in sensul apelarii la specialist in
cazul unei agravari inexplicabile a respiratiei sau in cazul
perceptiei wheezing-ului. Printr-o ingrijire atenta, se pot
mentine functionale timp de un an, perioada dupa care se
recomanda schimbarea, din cauza pierderii calititilor materi-
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Figura 7. a) cervicotomie anterioard cu disectia traheii cer-
vicale; b)-c) introducerea bratului lung vertical; d) asistenta
endoscopicd pentru plasarea corectd (arhivd personald)

aluluide silicon. S-a observat ca, daca exista toleranta timp de
2 luni, riscul de a avea probleme tardive scade.

Printre complicatiile intalnite, cele mai frecvente au fost
legate de colmatare cu secretii. Rar, s-a relatat hemoragia
fudroaianta prin lezare de trunchi brahiocefalic, complicatie
specifica celor metalice rigide. Au avantajul lipsei migrarii,
tolerantei crescute, posibilitatii de toaletare. Spre deosebire
de cele metalice, nu sunt formatoare de granuloame. Astfel,
prin pretul relativ accesibil si prin pastrarea vocii, permit o
insertie sociali foarte buni. Au dezavantajul deschiderii cuta-
nate cervicale.

Pe parcursul timpului au aparut modificari si adaptari a
formelor imaginate original. Astfel, in cazul unei distante mari
intre traheea cervicala si suprafata cutanata, se poate alungi
segmentul exterior prin adiugarea unei portiuni tubulare de
lao proteza cu un numar mai mare.

O adaptare semnificativa a realizat-o Webstay, care a
confectionat tubul siliconat de o maniera T-Y, vizand leziu-
nile ce afectau carina si bronhiile primitive. Plasarea acestei
proteze poate fi ficutd asistat de fire ghid - de obicei, cu
sonde uretrale plasate prin tubul central si prin bratele
»Y-ului“ pana in bronhiile primitive sau cu ajutorul unei
pense forceps ce dirijeazi endoscopic bratele corespunzitor.
Datorita variatiilor anatomice de dimensiuni si de unghiuri
specifice fiecarei persoane, este necesara personalizarea pro-
tezei in functie de pacient. Portiunea externi a unei astfel
de sonde T-Y nu se desprinde intr-un unghi drept, ci intr-unul
obtuz, inspre distal, pentru a facilita directionarea secretiilor
si a sondei de aspiratie. Si acest model prezinta fixitate, in
sensul nemigrarii, ea fiind tintuita intre bratul orizontal si
Y-ul distal carinal.

In cazul unei leziuni stenotice subglotice, se poate utiliza
o sondi in ,T* dar cu brat superior de dimensiuni mai mici,
suficient cat si patrunda in spatiul vestibular laringian.
Device-ul imaginat de Lofgren interfereaza cu fonatia si cu
deglutitia, dar prin antrenament acestea pot fi controlate.

O alta modificare a fost facuta de Keszler, care aindepartat
portiunea lungé externa cuun capat scurt subcutanat, pentru
confortul psihologic al pacientului.

29

Pneumologia

REVISTA SOCIETATII ROMANE DE PNEUMOLOGIE



REFERATE GENERALE

Figura 9. Evaluarea pozitiondrii: a) aspect exterior; b) aspect endoscopic proximal; ¢) aspect endoscopic intraprotetic — patentd
pdstratd;, d) aspect endoscopic distal — patentd carinald (arhivd personald)

Caz clinic

Pacienta in varsta de 64 ani, nefumatoare, cu expunere la
noxe (otelarie), se interneaza cu dispnee de repaus, stridor,
simptomatologie instalata progresiv de aproximativ o sapta-
mana. Examenul radiologic standard posteroanterior a indicat
prezenta unui mediastin usor largit in etajul superior.

Examenul computer-tomograf a detectat prezenta unor
adenopatii confluente la nivel mediastinal, cu efect de masa
asupra traheii toracice si cu proces tumoral intraluminal.

Examenul fibrobronhoscopic a indicat prezenta unei ste-
noze strinse de aproximativ 4 mm la nivelul traheii mijlocii,
prin efect compresiv local pe peretele posterior silateral extern
drept si prin proces tumoral vegetant la acelasi nivel; secretii
abundente.

In regim de urgenta s-a practicat dezobstructia prin inter-
mediul bronhoscopului rigid, cu foraj tumoral. Dupa obtinerea
unui lumen de aproximativ 10/14 mm, s-a practicat si stenta-
rea cu ajutorul unei proteze tip Montgomery de 16.

Astfel, s-a practicat cervicotomie anterioara cu disectie
traheala. S-a practicat traheotomie transversal la nivelul ine-
lului intercartilaginos 3. S-a aplicat un fir tractor pe marginea
inferioara a traheotomiei, pentru o mai buna expunere.

In acest moment, s-a practicat o ajustare a dimensiunilor
de lungime, masurate pe baza bronhoscopiei rigide a bratelor
verticale, superior si inferior.

Ulterior, s-a introdus cu ajutorul unei pense Péan bratul
lung vertical in distalitatea traheii sub control endoscopic.

Ulterior, bratul vertical superior al protezei este introdus
cu ajutorul pensei in lumenul traheii, superior de traheotomie
(figura 7 d). Este mentinut controlul endoscopic.

O data pozitionat, s-a practicat controlul bronhoscopic pe
calea rigidului cu ajutorul celui flexibil. S-au evaluat reperele
proximale si distale (raportul protezei cu corzile vocale si cu
regiunea carinal3), patenta luminali a protezei. S-a constatat
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o pozitionare inadecvata proximala cu ,jenarea” mobilitatii
corzilor vocale de catre proteza, patenta luminala a protezei si
o dispunere corecta in raport cu regiunea carinala (figura 9).

S-a decis scurtarea bratului superior vertical cu aproxima-
tiv 1 em pentru a pastra functionalitatea corzilor vocale si s-a
repozitionat proteza. Controlul cu bronhoscopul flexibil, avind
bronhoscopul rigid la nivelul corzilor vocale, a indicat un bun
raport proximal.

Ulterior, s-a practicat sutura subcutanta si cutanata a cer-
vicotomiei in jurul bratului orizontal. Evolutia a fost favora-
bils, cu ameliorarea simptomatologiei acute, pacienta devenind
capabila sa efectueze activitate medie usoara. A fost retinuta
pentru 3 zile, pentru a se adapta si a deprinde aptitudinile
pentru toaletarea zilnica. Ulterior, a fost indrumata catre un
serviciu de oncologie, rezultatul histopatologic indicind un
adenocarcinom pulmonar, slab diferentiat.

Stenturile de silicon prezinti o ratd mai crescuti a
complicatiilor de tipul migrarii sau colmatirii cu secretii,
insa datorita usurintei in revizuire prin indepartare,
repozitionare si costurilor mici, isi giseste o mare aplicabi-
litate. Bratul orizontal confera, pe langa fixare si limitarea
migrarii, posibilitatea aspirarii facile si a toaletarii optime.
La nivel de institut s-au aplicat in ultimii 5 ani 16 proteze
Montgomery, majoritatea pentru leziuni maligne secundare
unui cancer pulmonar, adenopatiilor mediastinale sau unui
cancer esofagian. In doui cazuri a fost aleasi ca solutie tem-
porara, in cazul restenozarii postrezecl;innale pentrusteno-
za post-intubatie, cu suprimare dupi stabilizare obiectivata
la minimum 9 luni.

Desi prezintd dezavantaje certe in raport cu cele de
generatie noud, de tip metalic sau de tip hibrid, proteza
Montgomery, prin particularitatile sale si mai ales prin acce-
sibilitatea pecuniari, rimane o solutie de actualitate, chiar si
1a 50 de ani de la introducerea in practica medicals.
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Figura 10. Adaptarea si repozitionarea protezei (arhivd personald)

Figura 11. Aspecte endoscopice a) pozitia orificiului extern;
b) patentd carinald; c) patentd luminald proteticd; d) raport
corect cu corzile vocale - pdstrarea functionalitdtii fonatorii
(arhiva Prof. dr. E. Crisan)

Figura 12. Sutura periorificiald la nivelul traheostomei
(arhivd personald)
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