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چکیده
اهـداف و زمینـه: تراکئوسـتومی پرکوتانئوس، یک روش جراحی شـایع در زمینه اعمال  گوش وحلق و بینی اسـت، که با عوارضی مثـل خونریزی، عفونت، 

آمفیزم زیرپوسـتی، پنوموتوراکس، آسـیب عصب راجعه حنجره ای و شکسـتگی حلقه تراشه همراه است.
معرفـی بیمـار: خانـم هفتاد سـاله ای که قرار بود که تحت تراکئوسـتومی اورژانس بدلیل انسـداد ناکامل راه هوایی همراه با زجر تنفسـی شـدید و تنگی نفس 
بدنبـال عـود کانسـر تیروییـد مـدولاری قرار بگیـرد، که حـدود دودقیقه پس از کار گذاری تراکئوسـتومی، فشـارخون و اکسـیژن شـریانی بیمار، افـت کرد اما 
فشـار راه هوایـی افزایـش یافـت. در معاینه فیزیکـی، صداهای ریوی دوطرف، کاهش، و شـکم به صورت ژنرالیزه بزرگ شـده بود. بلافاصله یک لوله-تراشـه تا ده 
سـانتی متر وارد منفذ تراکئوسـتومی شـده و به داخل  تراشـه هدایت شـد. با شـک به پنوموپریتوئن اقدام به پونکسـیون شـکم با سـرنگ بیسـت سی- سی شد 
کـه هـوا خـارج گردیـد. بیمار پس از دو روز بسـتری در بخش مراقبت های ویژه بدون عارضه جانبی مرخص شـد. مکانیسـم های احتمالی که باعث این مشـکل 

شـدند عبارتنـد از: عدم جای گذاری درسـت تراکئوسـتومی به دلیل محل تومـور، جابه جایی لوله تراکئوسـتومی و باروتروما.
در واقـع پارگـی دیـواره آلوئول هـا یـا برونش ها موجب انتشـار هوا به داخـل فضای پلور و ایجـاد پنوموتوراکس می شـود و بااینکه فضای توراکـس و پریتوئن از 

طریـق دیافراگـم جدا شـده اند، ممکن اسـت بدلیل نقائص مـادرزادی، ارتباط بین این دو وجود داشـته باشـد.
بنابرایـن انجـام تراکئوسـتومی، به خصـوص در بیمـاران دارای توده گردنی می تواند با عـوارض جدی و تهدیدکننده حیات همراه باشـد. باتوجه به وجود چنین 

خطـری، درمـان به موقع مـی تواند باعث کاهش موربیدیتی و مورتالیتی شـود.
واژه های کلیدی: پنوموتوراکس، پنوموپریتوئن، تراکئوستومی

مقدمه 
بیمـار خانمـی 70 سـاله که جهت انجـام تراکئوسـتومی اورژانس 
به علت دیسـترس تنفسـی شدید ناشی از انسـداد نسبی راه هوائی 
کانسـر  به علـت  بـود. وی  آورده شـده  اتـاق عمـل  بـه  فوقانـی 
مـدولاری تیروئیـد در14 سـال قبـل تحـت عمـل تیروئیدکتومی 

قـرار گرفتـه و پـس از آن رادیوتراپـی شـده بـود. از یک سـال 
پیـش دچـار تـورم در سـمت راسـت گـردن شـده کـه به تدریـج 
بزرگتـر گردیـده به طوریکـه از 6 مـاه قبـل دچـار تنگی نفـس در 
فعالیـت شـده و در 3 مـاه گذشـته در اسـتراحت نیـز تنگی نفس 
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داشـته اسـت. بیمـار سـابقه ای از آسـم و بیمـاری مزمـن ریوی و 
پنوموتوراکـس نداشـته اسـت. در سی تی اسـکن تـوده ای بـه ابعاد 
8×5 سـانتی متر در سـمت راسـت گـردن مشـاهده می شـد کـه 
تراشـه را تحـت فشـار قـرار داده و قطـر آنـرا بـه حدود یک سـوم 

تقلیـل داده بود.
  الکتروکاردیوگرافـی، عکـس  قفسـه سـینه و آزمایشـات بیمار در 
حـد طبیعـي بـود. بیمـار تحـت پایـش )پالس اکسـی متری%94، 
فشـارخون 130/70 و ضربان قلب 90 ضربه در دقیقه( قرارگرفت 
و تحـت بی حسـی موضعـی اقدام به تراکئوسـتومی توسـط جراح 
گردیـد. بـا توجـه به اینکـه در مسـیر باز کـردن تراشـه مجبور به 
ورود بـه تـوده شـده کـه بـا خونریـزی همـراه بـود و هم چنیـن 
به علـت عـدم جایگـذاری مناسـب لولـه تراکئوسـتومی از طـرف 
جـراح درخواسـت شـد کـه بیمـار تحـت بیهوشـی قـرار گرفته و 
لوله گـذاري تراشـه گردد. بیمار بـا پروپوفول و ساکسـینیل کولین 
و فنتانیـل تحـت بیهوشـي قـرار گرفتـه و لوله گـذاري تراشـه بـا 
لولـه اندوتراکئال شـماره 5 انجام شـد. پس از کنتـرل خونریزي و 
کارگـذاری مجدد لوله تراکئوسـتومی لوله تراشـه خـارج گردید و 
بیمار از طریق تراکئوسـتومی تهویه شـد اما در طي 3 تا 4 دقیقه 
پالس اکسـی متری بـه 80% و فشـارخون بـه 85/50 کاهش یافته 
و فشـار راه هوائـی تا 25 سـانتی متر آب بالا رفت. در سـمع ریه ها 
صداهـا کاهـش یافتـه بـود و شـکم نیز متسـع گردیـده و در دق 
صـدای مافـل داشـت. با شـک به عـدم جایگـذاری مناسـب لوله 
تراکئوسـتومی و یـا انتشـار تومـور بـه  نواحی دیسـتال بـه انتهای 
لولـه تراکئوسـتومی، بـه  نحوي که بیمـار قابل تهویه کـردن نبود، 
لولـه خـارج گردید و برای بیمـار از محل تراکئوسـتومی یک لوله 
تراشـه شماره 5 وارد نموده و10 سانتی متر به جلو هدایت گردید. 
در همـان محـل ثابـت گردیـد و بیمـار از طریـق آن تهویـه شـد. 
لولـه بینی معـدی نیـز گذاشـته شـد کـه چیـزی خـارج نگردید. 
بـا شـک بـه پنوموپریتوئـن اقدام به پونکسـیون شـکم با سـرنگ 
20 میلی لیتـري شـد کـه هـوا خـارج گردیـد. هم چنیـن، به علت 
کاهـش صداهـاي تنفسـي بـا شـک بـه پنوموتوراکـس توسـط 
آنژیوکـت 18 ابتـدا از فضـای بیـن دنـده ای 2 و سـپس 6 و7 در 
محـاذات خـط میدکلاویکـولار وارد فضـای جنبی شـدیم که هوا 
خـارج گردیـد. برای بیمار لوله قفسه سـینه دو طرفه کار گذاشـته 

شـد که تنها از سـمت راسـت خروج هوا مشـهود بـود. هم چنین، 
هـوای داخـل پریتوئـن توسـط سـرنگ 50 میلی لیتري بـه کرات 
کشـیده شـد. پـس از خـروج حـدود 800 میلی لیتـر هـوا اتسـاع 
شـکم کاهـش یافته و شـکم نرم شـد. پـس از انجام ایـن اقدامات 
علائـم حیاتـی  بیمـار پایـدار شـده و پالس اکسـی متری بـه %93 
و فشـارخون بـه 105/70 افزایـش یافته و فشـار راه هوائـی تا 15 

سانتی متر آب کاهش و بیمار به ریکاوری انتقال پیدا کرد. 
بیمـار 2 روز در بخـش مراقبت هـای ویـژه تحت تهویـه مکانیکی 
بـا حجـم جاری و فشـار مثبت انتهـای بازدمی کم بوده و سـپس 
لولـه تراشـه خـارج شـد و بـه بخـش منتقـل گردیـد. یـک هفته 
پـس از عمـل، از بخـش گـوش و حلـق ترخیـص و جهـت انجـام 
تراکئوسـتومی توراسـیک به بخش جراحی توراکس انتقال یافت.

بحث
آمفیـزم  شـیوع  دارد.  بسـیاری  بالقـوه  عـوارض  تراکئوسـتومی 
زیرجلـدی درحـدود 1/4% و پنوموتوراکـس 0/8% گزارش شـده 
اسـت)3(. امـا بروز همزمـان امفیـزم زیرجلـدی و پنوموتوراکس و 
پنوموپریتوئـن در یـک بیمـار بسـیار نـادر اسـت. اگـر چـه چند 
مـورد گـزارش در این مـورد وجود دارد)7-4( اما شـیوع بروز چنین 
حالتـي تـا به حـال گزارش نشـده اسـت. مکانیسـم های بسـیاری 
بـرای ایجـاد آمفیـزم و پنوموتوراکـس بـه  دنبـال تراکئوسـتومی 
مطـرح شـده اسـت که شـامل آسـیب دیـواره قدامی)8( یـا خلفی 
تراشـه)9( و عـوارض مرتبط بـا کانول تراکئوسـتومي)10( و یا جابجا 

سیدعلیرضا بامشکي و همکاران
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شـدن کانـول و جایگزینی پاراتراکئـال و باروتروما)8و10( می باشـد. 
ایـن مکانیسـم ها منجربـه نفـوذ هوا از تراشـه به بافـت زیرجلدی 

و مسـیرهایی بـا مقاومـت کمتر می شـود.
در مـورد بیمـار مـا، مـوارد زیـر مي توانسـته عامـل عـدم تهویـه 

مناسـب و کاهـش اشـباع اکسـیژن خـون شـریاني شـود:
1- عـدم جاي گذاري مناسـب لولـه تراکئوسـتومي به علت وجود 
تومـور و در نتیجـه آسـیب جـدار تراشـه و دمیده شـدن گازهاي 
تنفسـي بـه لایه بیـن تراشـه و پلور که منجـر بـه پنوموتوراکس 

و عوارض بعدي شـده اسـت.
2- بروز آسـیب فشـاری و به دنبـال آن پنوموتوراکـس در ابتداي 

شـروع تهویـه با فشـار مثبت. 
3- عـدم تهویه مناسـب به علت گسـترش تومور بـه نواحي پایین 

گردن و ابتـداي توراکس.
4- کنـده شـدن بخشـي از نسـج تومـورال در هنـگام ورود لولـه 

تراکئوسـتومي و انسـداد نسـبي مسـیر توسـط آن.
کـه البتـه بـا توجـه بـه افـت فشـارخون و بـروز پنوموتوراکـس 
مـوارد 1 و 2 محتمل تـر به نظـر مي آیـد. هـر چنـد کـه انسـداد 
راه هوایـي حتـي به علـت لختـه خـون نیـز مي توانـد منجـر بـه 
تـوده  یـا  لختـه خـون  آسـپیره شـدن  شـود)3(.  پنوموتوراکـس 
تومـورال باعـث انسـداد راه هوائی شـده که ممکن اسـت به صورت 
دریچـه یک طرفـه عمـل کـرده و باعـث افزایـش فشـار راه هوائـی 
ومتعاقـب آن پنوموتوراکـس شـود. پارگـی دیـواره آلوئولـی یـا 
برونـش و برونشـیول ها بـه هـوا اجـازه ورود بـه فضـاي پلـورال و 
ایجـاد پنوموتوراکـس را می دهـد)11(. اگـر چه فضاهای توراسـیک 
و پریتوئـن توسـط دیافراگـم از هـم مجـزا می شـوند ولـی ممکن 
اسـت از طریـق نواقص مـادرزادی مانند کانـال پلوروپریتونه ال)12( 
یـا نواقـص مجـاور آئـورت یـا مـری بـه یکدیگـر مرتبـط باشـند. 
هـوای محبـوس شـده در فضـای جنبـی یـا مدیاسـتن می توانـد 
از طریـق ایـن صفحـات بافتـی بـه سـمت رتروپریتوئن نیـز نفوذ 

کنـد)13(. اینگونـه آسـیب ها هم چنیـن می توانـد از طریـق آمفیزم 
زیرجلـدي باعـث آمفیـزم اطراف چشـم شـده و منجر به آسـیب 
عصب بینائـی گـردد)14(و یـا با ایجـاد آمبولی هوای شـریانی منجر 
بـه آسـیب هاي مغـزی گـردد کـه جهـت تشـخیص ایـن مـوارد 

انجـام ام آرآی مغـزی مفیـد می باشـد)15(.
درمـان پنوموتوراکـس تخلیـه هـوا توسـط لولـه قفسه سـینه و 
درمـان پنوموپریتوئـن به جز در موارد بروز  پریتونیت و سپسـیس 

عمدتـا حمایتي اسـت)17-19(.  
در مطالعـات اخیـر در بیماران با پارگی ایاتروژنیک تراشـه، درمان 
حمایتـی با حجم جاری کم  و فشـارمثبت انتهـای بازدمی کم در 
تهویه  مکانیکی در صورتی که افت اشـباع اکسـیژن خون شـریاني 
و گسـترش نشـت هوا نباشـد، توصیه می شـود و اقدام جراحی در 
صورتی کـه نشـت هوا افزایش و یا شـواهدی از مدیاسـتینیت و یا 

پارگی مری وجود داشـته باشـد انجام می شـود)20(.                                                                                                         
در بیمـار معرفـي شـده علی رغـم انتشـار وسـیع هـوا به داخـل 
از 2 روز مراقبـت در  بـدن وی پـس  کمپارتمان هـای مختلـف 
از  بدون عارضـه  حمایتـی  درمـان  و  ویـژه  مراقبت هـای  بخـش 
بخـش مراقبت هـای ویـژه مرخـص گردیـد و هیچ گونـه علائـم 
آسـیب مغـزی هایپوکسـیک یـا عارضـه عصبـي مشـاهده نشـد.

برخـي پیشـنهاد نموده اند که پـس از تعبیه کانول تراکئوسـتومی 
مي توان با انجام برونکوسـکوپی از احتمـال قرارگیري نابجاي لوله 
و یا انسـداد به علت لخته خون و توده تومورال پیشـگیري نمود )2(.

نتیجه گیری
انجــام تراکئوســتومي به خصــوص در بیمــاران بــا توده هــاي 
ــات  ــده حی ــدي و تهدیدکنن ــوارض ج ــا ع ــد ب ــي مي توان گردن
ــن  ــروز ای ــال ب ــبت به احتم ــت نس ــه و دق ــد. توج ــراه باش هم
عــوارض و درمــان ســریع آنهــا میــزان مــرگ و میــر و عــوارض 

ــد. ــش مي ده ــا را کاه ــي از آنه ناش
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AbstRAct

Aim and background: Percutaneous tracheostomy, a common surgical procedure in the field of otolaryngology, 
is associated with complications, such as bleeding, infection, subcutaneous emphysema, pneumothorax, 
recurrent laryngeal nerve injury and tracheal ring fracture. However, the incidence of pneumothorax and 
pneumoperitoneum in a single individual is rare.
case report: A 70-year-old woman was scheduled to undergo an urgent tracheostomy with dyspnea and 
severe respiratory distress due to incomplete superior airway obstruction following relapse of medulary 
thyroid cancer. Approximately two minutes after insertion of the tracheostomy tube, her blood pressure and 
O2 saturation decreased but airway pressure increased. Physical examinations revealed decreased bilateral 
breath sounds and diffuse expansion of the abdomen. Immediately an orotracheal tube was inserted up to 10 
cm through the orifice of tracheostomy into the trachea. After puncture of the chest and abdomen the air was 
evacuated and the patient was discharged from ICU after 2 days hospitalization without any adverse event. The 
proposed mechanisms include: complications related to lack of proper placement of tracheostomy tube due to 
tumor location, tube dislocation, and barotrauma. Rupture of alveolar walls or bronchial and bronchioles lead 
to air leakage into the pleural cavity and can cause pneumothorax. Although the thoracic and peritoneal cavities 
are separated by the diaphragm, they may communicate through congenital defects, such as a pleuroperitoneal 
canal or defects adjacent to the aorta or esophagus.
conclusions: Performing tracheostomy, especially in patients with a cervical mass, can be associated with 
serious and life-threatening events. Attention to the risk of these complications and prompt treatment would 
reduce the mortality and morbidity rate. 
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