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  **منوچهريانناهيد دكتر  ،** فرهاد معظميدكتر،  *امير اسدي فخر
  

  29/7/88:   ،  پذيرش    16/4/88  :دريافت 
  

  :چكيده
  بيهوشـي  فرآينـد    امروزه تعبيه راه هوايي امن و مطمئن جهت ايجـاد بيهوشـي عمـومي از اقـدامات ضـروري درابتـداي                       :مقدمه  

از جملـه    با عوارضـي     همراه، با توجه به وضعيت فيزيولوژيكي و آناتوميكي راه هوايي بيمار ، تعبيه اين راه گاهاً مي تواند                    مي باشد 
 عـوارض نـادر     وآمفيزم زيرجلدي و پنومومدياستين جـز     . آسيب به سينوس پيريفورم بوده و منجر به آمفيزم زير جلدي گردد           

  .اشه مي باشند و اگر بموقع درمان نشوند گاهاً حيات بيمار را بطور جدي مي توانند تهديد نمايندلوله گذاري تر
باز كردن   ساله كه بعلت اشك ريزش دو طرفه و با تشخيص انسداد مجراي اشكي كانديد عمل جراحي 48  زني بيمار :معرفي بيمار 

ات روتين ، معاينات باليني و نماي لارنگوسكوپيك بيمار همگي در آزمايش.  به روش آندوسكوپيك گرديده بوددو طرفه كانال اشكي
 دقيقه بعد از هوشـياري      90 ، اما    نداشتبيمار در طول لوله گذاري داخل تراشه و حين عمل مشكل خاصي             . محدوده نرمال بودند  

راقبت كامل ، بيمـار بـه بخـش         لذا جهت م  .  گرديد   ناحيه گردن و انتقال به بخش بدنبال سرفه دچار آمفيزم شديد زير جلدي در             
  . روز از بخش مرخص گرديد 13مراقبتهاي ويژه منتقل و طي اقدامات درماني بعد از 

 بيماراني كه كانديد بيهوشي عمومي بوده و بر اساس معاينات رايج و نماي لارنگوسكوپيك نيز مـشكلي از لحـاظ لولـه        :نتيجه نهايي   
گذاري لولـه معـدي و ساكـشن هـاي عميـق دهـان            احل لوله گذاري تراشه ، جاي     گذاري تراشه ندارند در صورت خشونت در مر       

  .مخصوصا با لوله هاي قطور، احتمال آسيب و شانس بروز آمفيزم زيرجلدي در آنها افزايش مي يابد 
   

  لوله گذاري داخل تراشه/ سينوس پيريفورم / آمفيزم زير جلدي  : كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
وشي عمـومي جهـت بـسياري از اعمـال          مقبوليت بيه       

جراحي به لحاظ راحتي كار جراح ، شلي عضلاني مناسب ،           
بي حركت بودن بيمار در طول اعمال جراحي كه نيـاز بـه             

 و بي حركتي بيمار دارد ، بـي دردي مناسـب و         جراحدقت  
نيز تمايل بيشتر بيماران به انجام بيهوشي عمـومي سـبب           

عي در اعمـال جراحـي     گرديده كه اين روش كـاربري وسـي       
از ضــروريات اساســي بــراي ايجــاد . مختلــف داشــته باشــد

عمومي، برقراري راه هوايي مناسب و امن از طريق  بيهوشي
لوله گذاري داخل تراشه و تضمين محافظت از راه هوايي تا     

بنـابراين  . برگشت تنفس و رفلكسهاي محافظتي مي باشد        
وميكي در  به وضـعيت و خـصوصيات متفـاوت آنـات          با توجه 

  مسير راه هوايي بيماران و معيارهاي قابل اندازه گيـري در          
  

هر بيمار ، سهولت و يا دشواري لوله گذاري داخـل تراشـه             
قابل پيشگويي خواهد بود ، كـه از جملـه تكيـه بـر تـست                
مالامپاتي قبل از بيهوشي و همچنين مقياس درجه بنـدي          

ه و   بـود  Cormack-Lehaneبر اساس نماي لارنگوسكوپيك     
  دشواري يا شكـست در برقـراري راه هـوايي در هـر بيمـار               

  ).1(مي تواند عامل عمده موربيديته و يا مورتاليته باشد
ــايي در اداره         هــوايي خــود نيازمنــد اطــلاع از  راهتوان

 بيمار از   راه هوايي آناتومي و فيزيولوژي راه هوايي ، ارزيابي        
دشـوار راه هـوايي     لحاظ ويژگيهاي آناتوميكي كـه بـا اداره         

مطابقت داشته و نيز داشتن مهارت در كـاربرد بـسياري از            
   ). 2(وسايل اداره راه هوايي در صورت بروز مشكل مي باشد

عوارض لوله گذاري بر اساس وضعيت بيمـار و درجـه                 
  دشواري در لوله گـذاري متفـاوت بـوده و احتمـال صـدمه             
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ري مشكل تراشـه بـه      مستقيم راه هوايي فوقاني با لوله گذا      
هنگام اعمال نيروي زياد به راه هوايي و تكرار دفعات لولـه            

شكستن و يا لـق شـدن دنـدانها ،         . گذاري بيشتر مي شود     
خراشيدگي يا سائيدگي لبها و زبـان ، كنـده شـدن بافـت              
آدنوئيد ، خراشيدگي و كبود شدگي و يا له شدگي قسمت           

تي ، آمفيزم   خلفي حلق ، خونريزي زير مخاطي تارهاي صو       
 ، پنوموتوراكس ، زخم شدن      پنومو مدياستين زير جلدي و    

و گرانولوم تارهاي صوتي در اثر ضربه لوله گذاري و حركت           
خشونت ). 3-5(بي جهت سر يا لوله ممكن است ديده شود        

صدا و گلودرد ، زخم شدن غـشاء مخـاطي ديـواره قـدامي              
آسيب تراشه توسط نوك لوله تراشه ، آسپيراسيون ريوي ،          

راه هوايي و تروماتيزه شدن مـسير راه هـوايي ، نـاتواني در             
برقراري راه هوايي و بدنبال آن آنوكـسي مغـزي و آسـيب              

، ورود لولـه تراشـه      ) 1،4،5(مغزي و ايـست قلـب تنفـسي       
 ميـزان اشـباع  بداخل يك برنش و كـاهش چـشمگيرسطح       

كه گاها ممكن است باعث هيپوكسي مغزي        اكسيژن خون 
عـوارض ديگـري اسـت كـه ممكـن اسـت        از ) 6،7(گردد 

   .بدنبال لوله گذاري تراشه ديده شود
  :معرفي بيمار

 كيلوگرم كه بعلت   60 ساله متأهل با وزن    48  زني بيمار     
تورم دور چشم    همراه با  سال2مدت به دو طرفه  ريزش اشك

 جراحـي  و با تشخيص انسداد مجراي اشكي كانديـد عمـل         
) Dacryocystorhinostomy(كانـال اشـكي   دو طرفه   بازكردن  

بــه روش آندوســكوپيك در بخــش گــوش و حلــق و بينــي 
بعـد از بـستري شـدن آزمايـشات روتـين            . گرديدبستري  

جهت تعيـين   . بخش و ويزيت قبل از بيهوشي انجام گرديد       
ميزان سهولت و يا سختي لولـه گـذاري در تراشـه بيمـار،              

يمـار  تست مالامپاتي انجام گرديد كه در اين دسته بندي ب         
در معاينه باليني بيمـار   .   مالامپاتي قرار داشت Iدر كلاس   

، بجز شكايت اصلي و ذكر اولين بار بستري در بيمارسـتان            
، مشكل خاصي نداشـته و آزمايـشات پـاراكلينيكي بيمـار              

همگي در محدوده نرمال بوده و  آمادگيهـاي لازم قبـل از             
مـار بـه    صبح روز بعـد بي      .  شد عمل در شب بستري انجام    

  و   ECGاتاق عمل منتقـل  و بعـد از انجـام مانيتورينـگ                
 ميلـي گـرم     2پالس اكسيمتري  و كنترل علائم حياتي بـا          

 ميكروگرم فنتانيـل وريـدي بعنـوان پـيش     50ميدازولام و   
علائم حياتي بيمار قبل از     . دارو آماده القاء بيهوشي گرديد      

  : القاء بيهوشي شامل 
BP: 110/70  HR :85 T:37 RR: 15 بيهوشي  بوده و القاء  

  
آتراكوريـوم   گرم  ميلي 30 ميلي گرم تيوپنتال سديم      300با
 ميلي گرم آتروپين شروع و بعد از سه دقيقه  تهويـه             5/0و  

 در  5/7با لوله تراشه يكبار مصرف دهـاني شـماره          ،  كمكي  
 5 ثانيه لوله گذاري و كاف لوله تراشه با حدود           15كمتر از   

ا زماني كه صداي نشت هوا از دهان بيمـار          ميلي ليتر هوا ت   
براساس  و لارنگوسكوپيك نماي در. شد پرگرديد شنيده نمي 

 Lehane  Cormack -مقياس درجه بنـدي يـك تـا چهـار     
بيمار در درجه يك اين تقسيم بندي قرار داشت و براساس           
درجه فوق و تست مالامپاتي هيچ مـشكلي در حـين لولـه             

هوشي بيمار در مدت زمان عمل بي نگهداري. گذاري نداشت
جراحي توسط هوشـبر استنـشاقي هالوتـان و بـا محـدوده             

در پايان عمل  با توجه به نشت . گرديد درصد انجام 2/1-1
مختصرخون از موضع عمـل بـه ناحيـه نازوفـارنكس طـي             
چندين مرحله دهان بيمـار توسـط سـرم نمكـي تـا زمـان             

عـد از   ب. روشن شدن ترشحات ، شستشو و ساكشن گرديد         
 5/2 آتراكوريـوم توسـط      اثـر بسته شدن داروهاي بيهوشي     

آنتاگونيزه   ميلي گرم آتروپين5/1گرم نئوستيگمين و  ميلي
گرديــده و بعــد از حــصول اطمينــان از برگــشت تــنفس ، 
كفايت حجم تنفسي و ساكشن ترشحات ، لوله تراشه بيمار         

  .شدخارج گرديده و بيمار به بخش ريكاوري منتقل 
 دقيقه توقف بيمـار در بخـش ريكـاوري ،    45 طول   در      

بيمار هيچگونه مشكل خاصـي نداشـته و بعـد از برگـشت             
هوشياري و اطمينان  از بيداري كامل، برگشت رفلكسهاي         
محافظتي، عدم خونريزي و ثبات علائم حياتي ، بـه بخـش       

  .مربوطه منتقل گرديد
اده شد   دقيقه بعداز انتقال بيمار به بخش ، اطلاع د         90     

گرديده  دچار تورم شديد در ناحيه صورت و گردن        كه بيمار 
سقوط % 84و ميزان اشباع اكسيژن خون بيمار به محدوده         

همراهان بيمار اظهار كرده بودند ايـن عارضـه       ( كرده است   
  ). بدنبال چندين بار عطسه و سرفه بيمار رخ داده است

يد زيرجلدي  در معاينه باليني ، بيمار دچار آمفيزم شد             
در ناحيه گردن و قسمت فوقاني توراكس گرديـده بـود در            
اين حال بيمار هوشـيار بـوده ، علائـم حيـاتي در محـدوه               
نرمال و ديسترس تنفسي نيز نداشت كه با برقراري ماسك          

 88-90  تا محـدوده      اكسيژن خون  ميزان اشباع اكسيژن ،   
 يراديـوگراف بنابراين ضمن درخواست    . درصد اصلاح گرديد  

 و درخواسـت مـشاوره   سـينه   قفـسه رخ و نيم رخ گـردن و  
  و جهت مراقبـت      NPOاورژانسي داخلي و جراحي ، بيمار       

  لــــــ منتقICU و كنترل دقيق تر روند درمان به بخش 
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 بيمـار ، آمفيـزم زيـر جلـدي          راديـوگرافي در گـزارش    . دش
شديد در قسمت فوقاني تـوراكس و گـردن و وجـود مـايع              

ر سمت چپ اعلام شده  اما پنوموتـوراكس         پلورال خفيف د  
و پنومومدياستين مـشاهده نگرديـد، بنـابراين در مـشاوره           
جراحي ضمن تاييد مـوارد فـوق اعـلام گرديـد در صـورت              
شدت يافتن عارضه و بروز ديسترس تنفسي ، بيمار كانديد          

داروهـاي دريـافتي جهـت      . چست تيوب گذاري مي باشـد     
 شـامل پنـسيلين     ICUادامه روند درمـان بيمـار در بخـش        

ــر     ــد ه ــون واح ــه ميلي ــستال س ــره  4كري ــاعت ، قط  س
بيمار .  ساعت برقرار گرديد     6كلرامفنيكل و بتا متازون هر      

 ضمن دريافت اكسيژن ICU روز بستري در بخش4در طي  
چشمگير  و ادامه دارو درماني و كاهش     كانول بيني  از طريق 

بـا توجـه بـه       سطح آمفيزم ، بهبودي خود را طـي كـرده و          
هوشيار بودن بيمار ، عدم وجود ديسترس تنفسي ، افزايش        

 درصـد   97 تـا    96 به محـدوده     اكسيژن خون  ميزان اشباع 
 ، بـه    NPOبدون كانول بينـي اكـسيژن و خـارج شـدن از             

بخش گوش و حلق و بيني منتقل  و با توجـه بـه مـرخص          
بودن بيمار در مشاوره و ويزيت مجـدد داخلـي و جراحـي،             

 روز از زمان بـستري شـدن  بـا دسـتور دارويـي               13 بعد از 
 ميلي گرم سه بـار در روز         625آموكسي كلاو    -كپسول كو 

و قرص فاموتيدين و بـا وضـعيت عمـومي خـوب مـرخص              
   .گرديد
  :بحث
اگرچه لوله گذاري تراشـه مـي توانـد يـك راه امـن و                     

مطمئن جهت ادامه بيهوشي را فراهم سازد ، اما با توجه به            
يت فيزيولوژيكي و آناتوميكي راه هوايي بيمار ، تعبيـه          وضع

اين راه مي تواند گاهاً با عوارض كوچك و يا خطيـري نيـز              
 وآمفيـزم زيرجلـدي و پنومومدياسـتين جـز        . همراه باشـد    

عوارض نادر لوله گذاري تراشه مي باشـند و اگـر بموقـع و              
 حيـات بيمـار را      مي توانند بطور صحيح درمان نشوند گاهاً      

در اين بين تلاشـهاي مكـرر       ). 8(ور جدي تهديد نمايد     بط
براي لوله گذاري موفق در بيمار ، عدم ديد كافي در نمـاي             
لارنگوسكوپيك بيمار ، عدم مهارت كافي فرد در انجام لوله          
گذاري ، كاربرد ماندرن يا سيم راهنما بدون دقت در بكـار            

ش بيش از حد كاف لوله تراشـه ، تـلا         پر كردن   گيري آن ،    
براي لوله گذاري كوركورانه ، و سرفه هاي پـرزور در حـين             
لارنگوسكوپي توسط بيماري كه در عمق مناسب بيهوشـي         
نبوده ويا درمواقع لوله گـذاري اورژانـس كـه بيمـار بطـور              
  مختصر آرامبخش دريافت كرده باشد جزء عوامل يا ريسك 

  
 .باشند مي راه هوايي بيمار ايجاد آسيب در مسير    فاكتورهاي

چنانچه آسيب در سـطح مخـاط تراشـه منجـر بـه پـارگي               
 گـردد ،    پيريفـورم تراشه و يا ايجاد آسيب در سطح حفـره          

مي تواند از يـك آمفيـزم شـديد زيـر جلـدي تـا بـه يـك                   
بـا ايـن حـال      ). 8-10(پنومومدياستين وسيع منجرگـردد     

تروما به بافت نرم فارنكس ، هيپوفارنكس و تراشه مي تواند 
و در اين بـين     ) 11(به آمفيزم زيرجلدي شده      منجر   نهايتاً

 اگرچه نادر مي باشد امـا       پيريفورمآسيب و پارگي سينوس     
 در صورت وقوع و عـدم درمـان بموقـع مـي توانـد شـديداً               

  ) . 12(كشنده نيز باشد 
در بيمار مورد بحث با توجه به اينكه بيمـار در نمـاي                   

اتي جهـت   لارنگوسكوپيك و در سيستم دسته بندي مالامپ      
 Iتعيين و پيشگويي دشواري لوله گذاري بترتيب دركلاس         

  قرار داشت بنابراين هيچگونه مشكلي بـه هنگـام         Iو گريد   
لوله گذاري نداشت ، اما در پايان عمل با توجه به نوع عمل        
بيمــار و نــشت مختــصر خــون از موضــع عمــل بــه ناحيــه 

ل نازوفارنكس و همچنين تأخير در برگشت تنفس بيمار قب        
از خارج كردن لوله تراشه اقدام به شستشوي حفره دهـاني           
بيمار توسـط سـرم نمكـي و متعاقـب آن ساكـشن عميـق               

بنـابراين ايـن احتمـال      . محتويات حفره دهان بيمار گرديد    
داده مي شود كه ساكشن هاي عميق حفـره دهـان بيمـار             

باعث آسيب به لايه مخاطي     ) CH:18(توسط سوند نلاتون    
ــره  ــارنكس وحف ــورمپف ــب ســرفه و  يريف ــده ، متعاق    گردي

) بيمار طبق بيان همراهان(هاي مكرر بيمار در بخش     عطسه
و بالارفتن فشار ناگهاني و شديد در مسير راه هوايي سبب            

نهايتاً منجر به     آسيب ديده شده و    پيريفورمباز شدن حفره    
  . بروز آمفيزم زير جلدي گرديده باشد

 همكارانش بيماري را     و گلديندر يك گزارش موردي           
معرفي نموده اند كـه كانديـد عمـل گاسـتركتومي بـوده و              
هيچگونه مشكلي درحين لوله گذاري تراشـه نداشـته و در           
  حين عمل و بـدنبال تـلاش بـراي وارد كـردن لولـه بينـي            

بداخل معده بيمار ، آسيب در سـطح        ) NG.tube(معده اي   
 سرفه هـاي    فارنكس ايجاد شده و بيمار بعد از عمل بدنبال        

مكـــرر در بخـــش دچـــار آمفيـــزم شـــديد زيرجلـــدي ، 
در يك  ). 13(پنومومدياستين و پنوموتوراكس گرديده است    

و همكارانش بيماري را معرفي     سوبود  گزارش موردي ديگر    
مي نمايند كه جهت عمـل لاپاراسـكوپي مراجعـه كـرده و             
ضمن اينكه بيمار هيچگونه مشكلي تا پايان عمـل و زمـان            

  الـــــ دقيقه بعد بدنب150د نداشته است اما ريكاوري خو
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گردد،  و گردن مي در قسمت گونه ها   دچار ادم شديد   سرفه
 بررسي ها نشان داد با اينكه بيمار مشكلي در لوله گذاري و

خارج كردن لوله تراشه نداشته است ، اما به هنگـام خـارج             
كردن لوله تراشه برخورد نوك لوله تراشه به بافـت اطـراف            

  ).    14( استبودهرنكس و هيپوفارنكس عامل اين مشكل فا
بنابراين پيشنهاد مي گـردد در اعمـالي كـه نيـاز بـه                     

 ساكشن بصورت   "شستشو و ساكشن حفره دهان مخصوصا     
عميق  باشد ، جهت جلوگيري از ايجاد آسـيب در اطـراف             
بافـت مخــاطي گلــوت ، فـارنكس ، هيپوفــارنكس و حفــره   

  :ي زير استفاده گردد پيريفورم از روشها
   انجام ساكشن نرم و به روش غير ضربه اي -
 استفاده از روش جارويي به جـاي ضـربه زدن در هنگـام              -

  ساكشن
 استفاده از ساكشن با توانايي در كنترل قـدرت مكـش و             -

  انجام ساكشن نرم
  بـا لارنگوسـكوپي     استفاده از ساكشن تحت ديد مستقيم      -

  هوشي برقرار باشد در شرايطي كه عمق مناسب بي
ي كــه فقــط داراي ســوراخ جــانبي ي اســتفاده از كاتترهــا-

  )Side hole(باشند
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