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Abstract 
 

Post-intubation tracheal rupture is a rare and potentially fatal complication. Usually fraction of 

post-intubation tracheal injuries are undiagnosed, misdiagnosed, or underreported, therefore, the actual 

incidence and outcomes of such injuries are unknown. The incidence of reported cases is approximately 1 

in every 20,000 intubation attempts. The most common causes are cuff over inflation and repetitive 

attempts of orotracheal intubation in emergency situations. Diagnosis is based on clinical and radiological 

suspicion, confirmed by fiberoptic bronchoscopy. Both conservative and surgical treatments are used, and 

the decision is made based on patient’s profile (comorbidities, respiratory stability), characteristics of the 

lesion (size and location) and the time elapsed between the occurrence of the injury and the diagnosis. 

Surgical repair has traditionally been considered to be the treatment of choice although the current trend 

is conservative management. We report the case of tracheal membrane rupture due to traumatic 

orotracheal intubation and management with percutaneous dilatational tracheostomy. 
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گزارش مورد

درمان آن با  گزارش يك مورد پارگي تراشه بعد از اينتوباسيون و
  روش تراكئوستومي با ديلاتاسيون زير جلدي

  
       1هوشنگ اكبري

       2ابراهيم نصيري

       3روانبخش اسمعيلي

  4اقدس تقي زاده
       5مهدي نيكخواه

  6مهديه اكبري
  چكيده

 شيوع واقعـي آن بـه علـت عـدم گـزارش،     . تواند كشنده باشد است اما ميگذاري گرچه نادر  پارگي تراشه به دنبال لوله
ولي شيوع تقريبي آن بر اسـاس مـوارد گـزارش شـده حـدود يـك در هـر        . نادرست نامعلوم استعدم تشخيص يا تشخيص 

وارد گـذاري مجـدد در م ـ   علل شايع عبارتند از بـاد كـردن بـيش از حـد كـاف لولـه تراشـه ولولـه        . باشد بيست هزار مورد مي
هـاي همـراه،    توانـد بـا توجـه بـه بيمـاري      درمان مـي . هاي راديولوژيك است تشخيص بر اساس شك باليني و يافته. اورژانس

در گذشته درمـان انتخـابي جراحـي بـوده اسـت، گرچـه       . باشد محل ضايعه، جراحي و يا حمايتي  اختلالات تنفسي، اندازه و
اخير مربوط به بيماري است كه دچار پارگي تراشه به علت انتوباسيون دهاني  گزارش.شود اخيرا درمان حمايتي نيز انجام مي

  .اورژانس با گايد شده است
  

  پارگي تراشه، تراكئوستومي با ديلاتاسيون زير جلدي :واژه هاي كليدي
 

  مقدمه
مـورد   000/20مـورد از هـر    1پارگي تراشه تقريباً در 
از بـه شـك   تشخيص پارگي ني. لوله گذاري اتفاق مي افتد

ــخيص داده      ــاخير تش ــا ت ــب ب ــي اغل ــوي دارد ول ــاليني ق ب
تراشـه ياتروژنيـك   درصد از پـارگي   15تقريباً . )1(شود مي

گـذاري اورژانـس اتفـاق مـي افتـد،       كه اغلب به علت لولـه 
از علـل شـايع    .شود معمولاً پس از مرگ بيمار مشخص مي

. )2- 4(باشـد  پارگي تراشه تروما به ناحيه سـر و صـورت مـي   
هـاي مختلفـي    لل ياتروژنيك گرچه نادر است ولي علـت ع

توانـــد عامـــل آن باشـــد ماننـــد انتوباســـيون مشـــكل،  مـــي
ــتنت،   ــتن اســ ــكوپي، گذاشــ ــتومي، برونكوســ تراكئوســ

رسـد انتوباسـيون    بـه نظـر مـي   . ازوفاژكتومي و ديگر مـوارد 
اهميـت  . )5- 7(ترين علت در اين بين باشد اوروتراكئال شايع
شود كه همـراه بـا مـرگ و     ناشي مي جا پارگي تراشه از آن

تر مقالات در اين زمينه به صـورت   باشد، بيش مير بالايي مي
گزارش يـك مـورد ايزولـه و گـاهي گـزارش چنـد مـورد        

   .)8- 11(باشد نادر بودن اين بيماري ميباشد كه به علت  مي
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فاكتورهاي مداخله گر زيادي بـراي پـارگي وجـود    
دارد مانند مشكلات آناتوميكي، فاكتورهـاي مربـوط بـه    

) cm 165تـر از   كـم (خود بيمار مثل جنس زن، قد كوتاه 
ــتروئيد   ــدگان اس ــده    (و گيرن ــخص نش ــق مش ــوز دقي هن

علايم باليني پارگي گرچه اختصاصي نيسـتند  . )12()است
تواند شامل آمفيزيم زير جلدي، نارسايي تـنفس،   ولي مي

تشــخيص دقيــق ايــن .پنومونــوراكس و همــوپتيزي باشــد
ــك      ــكوپي فيبرپتي ــيله برونكوس ــه وس ــكل ب ) FOB(مش

و انـدازه پـارگي را نشـان    توانـد محـل    باشـد كـه مـي    مـي 
ــد ــيش   .)13-14(ده ــته ب ــابي آن در گذش ــان انتخ ــر  درم ت

اما در بعضي مواقع با توجه به شرايط . جراحي بوده است
گرچـه بـا   . توانـد حمـايتي باشـد    بيمار و محل ضايعه مـي 

توجــه بــه عــدم دسترســي بــه اطلاعــات كامــل در زمينــه  
ــرار       ــي ق ــان جراح ــت درم ــه تح ــاراني ك ــي، بيم جراح

اند، مشخص نشـده اسـت كـه كـاملاً خـوب شـده        گرفته
گذاري  در مطالعه حاضر كه بيمار به دنبال لوله .)15(باشند

ــه  ــه   صــورتمجــدد ب ــا گايــد انتوب   اورژانســي و همــراه ب
ــر جلــدي    ــزم زي شــد، پــس از چنــد ســاعت دچــار آمفي
پنومومدياستن شد كه با توجه بـه عـدم درمـان جراحـي،     

يلاتاسيون زيـر جلـدي   بيمار به صورت تراكئوستومي با د
)PDT (تحت درمان قرار گرفت.  
  

  معرفي بيمار
ــانمي   ــار خ ــن    77بيم ــت دايسكش ــه عل ــه ب ــاله ك س

بيمـار سـابقه سـكته     .آئورت، تحت جراحي قرار گرفـت 
كنـد   مغزي و همي پارزي درچند سال گذشته را ذكر مي

كه جهت ترميم دايسكشن آئورت با داروهاي زيرتحـت  
، آتراكوريـوم  mg 10ميدازولام  :اينداكشن قرار داده شد

mg 30 فنتــا نيــل ،cc 4 اتوميــديت ،mg 15 . بيماربــا لولــه
سـپس در  . فيكس شـد  21اينتوبه و روي عدد  5/7شماره 

واحـد   5و ) PC(واحد خون  FFP  ،3واحد  5اتاق عمل 
سـاعت و   4طـول مـدت بيهوشـي    . پلاكت دريافت نمود

رادي بـه علـت ب ـ  . دقيقـه بـود   198مدت زمـان بـاي پـس    
بطنـي   -كاردي مقاوم جهت بيمـار پـيس ميكـر دهليـزي    

پس از پايان عمل بيمـار بـا لولـه تراشـه بـه      . قرار داده شد
ICU  ــل ــدمنتق ــايج .ش ــدو ورود  ABG نت ، :PH 13/7در ب
كـه پـس از    بـود درصد  spo296و  co2  48،23كربنات  بي

، BP ،75=HR=70/100 .شــــد چنــــد ســــاعت اصــــلاح
داشته و با تحريـك دردنـاك   ها واكنش به نور ن مردمك

روز . داد ها را به سمت بدن حركـت مـي   مختصري دست
دوم پس از عمـل بـه دليـل عـدم پيشـرفت در هوشـياري       
بيمار درخواست مشاوره نورولوژيك شد كه براي بيمـار  

بيــان كردنــد و همكــاران    5ســطح هوشــياري حــدود   
نورولوژيســت بــا توجــه بــه شــرايط مغــزي بيمــار درمــان 

تا روز سـوم بيمـار   . را پيشنهاد كردند) سراتيوكن(حمايتي 
چند بار دچار تشنج شد كه بـراي  . هوشياري پايين داشت

روز چهـارم بعـد از عمـل بـه     . بيمار فني توئين تجويز شد
ــاتواني در    ــور و ن ــار پيــك در ونتيلات ــزايش فش ــت اف عل

درصـد بـا    90ساكشن كردن و كاهش اكسيژناسيون زير 
ــه در ل  ــالي لخت ــه  تشــخيص احتم ــه تراش ــه، لول ــه تراش ول

و همـراه بـا گايـد بـه صـورت       7تعويض و با لوله شماره 
، TV=600اورژانسي انتوبه شد و به ونتيلاتور مد حجمي 

FIO2= 50% ،PSV= 10 ،PEEP=5  وRR=12  وصل شد
كه بعد از انتوباسيون ساچوريشن بهتر شد و بيمـار پايـدار   

  .گشت
 ورتپس ازگذشت چندساعت پرسنل متوجه تورم ص

و گردن بيمار شـدند كـه مشـخص گرديـد بيمـار دچـار       
آمفيـزم بـه سـرعت پيشـرفت كـرد، ابتـدا در       . آمفيزم شد

سمت چپ و سپس دو طرفه كه نهايتاً تمام سر و صورت 
ــزم شــد  ولــي ). 2و1شــماره  تصــاوير( بيمــار دچــار آمفي

ــدود   ــرياني در ح ــيون ش ــود  90-95اكسيژناس . درصــد ب
نمـود، دوپـامين،    افـت مـي  داروهايي كه تا اين زمـان دري 

ــي ــد،   اپ ــرين، لازيكــس، سفترياكســون، متوكلروپرامي نف
تـوئين و وانكومايسـين    دگزامتازون، سـيتي كـولين، فنـي   

 2حدود . شد گزارش مي 5-6هوشياري در حدود . بودند
ــزم    ــه آمفي ــه دليــل ادام روز پــس از انتوباســيون مجــدد ب
مشاوره جهت برونكوسكوپي فيبروپتيك انجـام شـد كـه    

ــامبرانوي تراشــه در قســمت قــدام و  ت ــارگي م شــخيص پ



   
  هوشنگ اكبري و همكاران     
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بيمـار بـا توجـه     براي پروگزيمال داده شد و جهت درمان
ــدن    ــزم و مختـــل شـ ــرفت آمفيـ ــه پيشـ ــد رو بـ ــه رونـ بـ
هموديناميــك وكــاهش اكسيژناســيون زيــر نــود درصــد  
پيشنهاد تراكئوستومي شد كه با توجـه بـه شـرايط بـاليني     

چنين وضعيت نه  بيمار و عدم بهبودي در هوشياري و هم
چنــدان مناســب هموديناميــك جهــت تراكئوســـتومي     
جراحي مورد موافقت قرار نگرفت و با مشورت پزشـك  

ــا تراكئو     ــان ب ــي، درم ــك بيهوش ــالج و پزش تومي ســمع
 .داده شد ديلاتاسيون زير جلدي پيشنهاد شد

 

  
  

تصوير صورت و گردن بيمار پس از ايجـاد آمفيـزم   : 1تصوير شماره 
  ي عشايي تراشه به دنبال لوله گذاري تراشهبه دليل پارگ

 
 

 
  

تصوير صورت و گردن بيمار و رفع آمفيـزم پـس از    :2تصوير شماره 
 (DPT)درمان با روش تراكئوستومي با ديلاستاسيون زير جلدي 

 
  درصـد زيـر جلـدي بـه ميـزان       2بيمار با ليـدوكانين  

mg 60 ميدازولام ،mg 10 فنتانيل ،cc 3و  درد ، كاملاً بي
پـس از پـرپ و درپ ناحيـه گـردن از بـين      . حس شد بي

تومي بـا لولـه تراكئوســتومي   س ـتراكئو C3- C2غضـروف  
Blue Rhino )Ciaglia ( دقيقـه انجـام شـد و     20به مدت

حـدود  . براي ادامه درمان مجدداً به ونتيلاتور وصـل شـد  
ساعت بعد از تراكئوستومي آمفيزم بـه ميـزان زيـادي     12

سيژناسيون شرياني بهبـود پيـدا كـرد    اك. كاهش پيدا كرد
و روز سوم بعد از تراكئوستومي، بيمار  )درصد90بالاي (

  .داشت 9-10هوشياري در حد 
روز چهارم پس از تراكئوستومي، سـطح هوشـياري   

يافت و مراحل جـدا شـدن از ونتيلاتـور بـا     بيمار افزايش 
قطـع  (توجه بـه شـرايط بهبـودي وضـعيت هموديناميـك      

و ) درصـد  95ب بودن اكسيژناسيون بـالاي  مناسدوپامين و 
 2روز پـنجم بـه مـدت    . گرافي ريه انجام شـد  نرمال بودن

سپس . بود كه به خوبي تحمل نمود T-Pieceساعت روي 
T-Piece بيمار جدا شد و بيمار با اكسيژن هـواي اتـاق    از

 به علت هوشـياري . درصد پيدا كرد 92بالاي اكسيژناسيون 
وديناميـك، بيمـار بـه بخـش     و بهبـود وضـعيت هم   كامل

هفتـه تراكئوسـتومي خـارج شـد و      2منتقل شد و پس از 
چهار روز پس ازخروج تراكئوستومي، بـا حـال عمـومي    

  .خوب مرخص شد
  

  بحث 
باشـد   ناي يك اقدام روتين مي -لوله گذاري دهاني

گـذاري   گرچه لولـه . تواند همراه با عوارضي باشد كه مي
ماني انجام مي شود، ولـي  فراوان در هر روز در مراكز در
اين عـوارض شـامل گلـو    . اين عوارض بسيار نادر هستند

درد، لارنژيت، ادم حنجره و زخم مخاط، تنگي تراشه يا 
نكروز ديـواره تراشـه، فيسـتول، آسپيراسـيون،     لارنكس، 

انتوباسيون برونكيال، انتوباسـيون ازوفاژيـال آتلكتـازي و    
ي كه پارگي تراشـه  جاي از آن .)16(باشند ميپارگي تراشه 
بسيار نادر است، اطلاعات كـافي در   گذاري به دنبال لوله

تـر مـواردي كـه     بـيش . مورد شيوع دقيق آن وجود ندارد
  هـا   دهـد شـيوع آن در خـانم    گزارش شده است نشان مي

چنـين كـم بـودن قطـر      به خاطر كوتاه بودن تراشـه و هـم  
. )17(تـر اسـت   بـيش ) تر از مـردان  متر كم ميلي 5/2(تراشه 
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ساير ريسك فاكتورها شامل تراكئومالاسي، انـدازه لولـه   
تراشــه و جابجــايي لولــه تراشــه در تراشــه، مهــارت فــرد  

گـذاري اورژانـس، راه هـوايي مشـكل،      كننده، لولـه  اقدام
گـذاري، اسـتيلت    هاي مكرر، مدت زمان لوله گذاري لوله

. باشـند  نامناسب استفاده شده و فشار كاف لوله تراشه مي
 10دهـد شـيوع اسـتنوز تراشـه پـس از       عات نشان ميمطال

گـذاري   درصـد و اگـر لولـه    4گذاري بـه ميـزان   روز لوله
گـذاري   لولـه . باشد درصد مي 12هفته باشد،  3تر از  بيش

مكرر و باقي ماندن لوله تراشه به مـدت طـولاني موجـب    
ــه      ــاي تراش ــم و تروم ــه زخ ــابي و در نتيج ــرات الته تغيي

  .)7(گردد مي
شي از لوله معمولاً در ناحيـه كـاف اتفـاق    تروماي نا

پر كردن بـيش از حـد كـاف لولـه تراشـه كـه از       . افتد مي
فاكتورهاي مهم براي ايسكمي تراشـه و عـوارض بعـدي    

ــي ــد م ــس از   )18(باش ــاعت پ ــد س ــع درســت چن ، در واق
گذاري، كاف لوله تراشه مي تواند موجب ضـايعات   لوله

و پارگي تراشـه  مخاطي تراشه شود كه به دنبال آن تنگي 
گزارشـات فـراوان وجـود دارد كـه     . شـود  را موجب مـي 

بيماران پس از بيهوشي دچـار خشـونت صـدا و گلـودرد     
بنـابراين  . شدند كه نشان دهنده فشار كاف بالا بوده است

تر از فشار مخاطي  ميزان مناسب فشار براي كاف بايد كم
ه انتخـاب انـداز  . متر جيـوه باشـد   ميلي 26تراشه يعني زير 

كـه قطـر تراشـه     بـه ايـن علـت     مشكل است،مناسب لوله 
افراد به طـور دقيـق متناسـب بـا جـنس، سـن، قـد و وزن        

شده كه براي اندازه مناسب لولـه از   نيست، و لذا پيشنهاد 
  .)20 ،19(گرافي ريه استفاده شود

از نظر تشخيصي، شدت بيمـاري و اورژانسـي بـودن    
از .)21(ده كنـيم اي را استفا كند كه چه وسيله مشخص مي

تـوان بهـره    در بيماران مشكوك مـي اسكن  CTگرافي و 
ــرد ــيت . ب ــكن CTحساس ــي  85 اس ــد درصــد م  CT. باش

توانــد شــدت ضــايعات در درخــت     آنژيــوگرافي مــي 
برونكوسـكپي فيبروپتيـك   . تراكئوبرونشيال را نشان دهد

استاندارد طلايي براي تشخيص بيماري و انـدازه و محـل   
اين بيماران معمولاً انتوبه هستند، در  چون. باشد تروما مي

زمان معاينه با برونكوسكوپ بايـد لولـه تراشـه بـه عقـب      
  .)23،22(كشيده شود تا محل ضايعه كاملاً ديده شود

  
  از نظر درماني

با توجه به علايم، شدت و وسـعت بيمـاري، درمـان    
مرگ ومير . تواند حمايتي و يا جراحي اورژانس باشد مي

 درصد گزارش شـده  60اتروژنيك حدود پس از پارگي اي
خصوص اگر در ناحيه درخـت تراكئوبرونشـيال    است، به
اي بــين درمــان حمــايتي  يــك مطالعــه مقايســه. )24(باشــد

درصد و با  29وجراحي، مرگ و مير با درمان حمايتي را 
اجمــاع  ولــي درصــد گــزارش كــرد8/2درمــان جراحــي 

 ).25(كاملي در مورد درمان پـارگي تراشـه وجـود نـدارد    
كننده شـامل انـدازه، محـل و عمـق پـارگي       عوامل تعيين

همراه با مدياسـتينيت، ترومـاي مـري و نيـاز بـه حمايـت       
شــواهد اخيــر نشــان  .)26(باشــند مــي) ونتيلاتــور(تنفســي 

تـر مـورد توجـه بـوده و      دهد كه درمان حمايتي بـيش  مي
بــه خصــوص بــراي ضــايعات كوچــك و   نتيجــه بهتــري

 .)26 ،18(بيماراني كه از نظر باليني پايدار هستند، داشته اسـت 
از طرفي ديگر اگر محل ترومـا آنقـدر بـزرگ بـوده كـه      
تهديدكننده حيات باشد، براي نجـات بيمـار بايـد سـريعاً     

در بيمار مورد بحـث كـه يـك    . اقدام جراحي انجام شود
 گزيمال تراشه داشت، با توجـه پارگي در ناحيه قدامي و پرو

طوري كه  به وخامت حال بيمار، پيشرفت سريع آمفيزم به
تمام صورت بيمار دچار آمفيزم و وضعيت هموديناميك 

آميـز نبـوده    بيمار مختل شده بود، درمان حمايتي موفقيت
ــرار      ــان ق ــت جراح ــورد موافق ــم م ــان جراحــي ه و درم

ريـق جلـدي بـه    نهايتاً تصميم به تراكئوستومي از ط، نگرفت
ــام  ــه شــد PDTن ــه روش . گرفت از  PDTتراكئوســتومي ب

باشـد كـه در محـل     جديد تراكئوستومي مي هاي تكنيك
 حسي موضعي و به روش بي ICUبستري بيمار روي تخت 

هـاي مختلفـي    بـه روش  PDT.شـود  و سديشن انجـام مـي  
 Blue Rhino روش - 1ترين فرم آن  شود كه شايع انجام مي

باشد كـه معمـولاً    مي griggsروش پنس  -2با ديلاتور و 
ــين غضــروف  ــا  C2- C1ب ــا يــك آنژيوكــت   C2-C3ي ب



   
  هوشنگ اكبري و همكاران     
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گزارش مورد

ابتدايي ايجاد كرده و سپس با ديلاتورهاي متعدد  سوراخ
ناحيــه مــورد عمــل متســع شــده تــا بــه ميــزان قطــر لولــه   

سپس لوله تـراك را وارد  . تراكئوستومي مورد نظر برسد

حقيقـات سـاير   نتـايج ت . كنند نموده و در محل فيكس مي
تـر   محققان در اقصي نقاط جهان نشان دهنده كم عارضـه 

  .)27(باشد بودن اين روش نسبت به روش جراحي مي
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