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  مقاله پژوهشي
  

روش دو  و عوارض ناشي از آن در يبررسي مقايسه اي تراكئوستوم
  روش استاندارد جراحيو پركوتانئوس يتراكئوستوم

    

  *حسن پورانوريدكتر  ،*محمدحسين بخشائيدكتر  ،**مهدي صنعت كارفردكتر  ،*افشين فرهانچيدكتر 
  *ناهيد منوچهرياندكتر 

  
  15/4/89: پذيرش   ،     22/8/88  :دريافت 

  

  :چكيده
 اسـت كـه    يك روش الكتيو(percutaneous Dilatational Tratheostomy– PDT) روش تراكئوستومي پركوتانئوس :مقدمه و هدف

احتمـال بـروز    بـا انجـام ايـن روش        .  در كنار تخت بيماران انجام مـي گيـرد           (ICU)بطور روز افزون در بخش هاي مراقبت ويژه         
 و همچنين تأخير زماني بين تصميم به انجام تراكئوستومي تا انجـام آن و هزينـه هـاي    حين انتقال به اتاق عمل    ر  براي بيما مشكلات  

روش تراكئوسـتومي   دو  مدت زمان انجام تراكئوستومي و عـوارض ناشـي از آن در             در اين مطالعه به مقايسه       .  آن كاهش ميابد  
  .پرداخته شده است روش جراحي وپركوتانئوس 

ژه بـستري و كانديـد          بيمـار كـه در بخـش مراقبـت هـاي وي     36 بود تعـداد  كارآزمايي باليني در اين مطالعه كه از نوع        :رروش كا 
 تراكئوسـتومي  و گـروه     تراكئوستومي پركوتـانئوس   نفري شامل گروه     18 شده بودند بطور تصادفي در دو گروه         تراكئوستومي

  و توسط   SPSSبا استفاده از نرم افزار      ثبت شد و    در پرسشنامه   د از عمل دو گروه      متغير هاي قبل حين و بع     . جراحي قرار گرفتند  
  . قرار گرفتو تجزيه و تحليل  مقايسه مورد t-test و χ2آزمونهاي 

رهاي هموديناميك مثل فشار خون سيـستوليك و دياسـتوليك و تعـداد ضـربان قلـب و                  ي دو گروه از نظر سن و جنس و متغ         :نتايج
 تا زمان درخواست انجام تراكئوسـتومي نيـز در   ICUهمچنين مدت زمان بستري در .  اكسيژناسيون مشابه بودند  همجنين از نظر  

 روز و گروه دوم 38/1 ± 6/0) 1-3(مدت زمان انتظار براي انجام تراكئوستومي بطور ميانگين در گروه اول . دو گروه مشابه بود
 دقيقه 11 ± 93/2) 8-30(انجام تراكئوستومي در گروه اول بطورميانگين دتطول م). > p 001/0(  روز بود55/4 ± 33/2) 10-2(

و در گـروه    %) 6/5(از نظر خونريزي در گروه اول تنهـا يـك بيمـار            ). >05/0p(دقيقه بود   77/13 ± 19/6) 7-30(و در گروه دوم     
 آمفيـزم زيـر     ،ه ديواره خلفي تراشـه       صدمه ب  ،از نظر عفونت محل زخم       ). p= 17/0(دچار خونريزي شدند      %)8/27( نفر   5دوم  

  .     جلدي و ساير عوارض و همچنين مورتاليتي زودرس به دليل انجام تراكئوستومي تفاوت قابل توجهي بين دو گروه مشاهده نشد
 ـ                PDT روش   :نتيجه نهايي  ه  از نظر مدت زمان انتظار براي انجام تراكئوستومي و همچنين طول مدت انجام تراكئوستومي نسبت ب

 عوارض حين انجام پروسيجر و همچنين مورتاليته زودرس به دليل تراكئوستومي دو گروه              راز نظر ساي  . روش جراحي بهتر است   
  .  يك روش كاملاً مطمئن و مقرون به صرفه استPDTدر كل مي توان گفت روش . تفاوتي نداشتند

   

  رگ و ميرم/ تراكئوستومي پركوتانئوس/ آمفيزم زير جلدي  : :كليد واژه ها
   

  :مقدمه 
ــانئوس       ــتومي پركوت ــك روش )PDT(روش تراكئوس  ي

  الكتيو جهت تعبيه تيوب داخل تراشه بطور موقت يا دايـم           
   دربخش مراقبت هاي ويژه كـه      PDTمحل انجام   . مي باشد 

  
  

بتوان بيمار را با سديشن متوسط تحت نظر داشـت انجـام            
تراشــه تحــت ايــن روش در بيمارانيكــه بــا لولــه . ميگيــرد

  ونتيلاســيون مكــانيكي هــستند و پــيش بينــي مــي شــود
  .نياز به حمايت تنفسي طولاني مدت دارند توصيه مي شود        

  
  

 ــــــــــــــــــــــــــــــــــ 
   همدان دانشگاه علوم پزشكي  دانشكده پزشكيبيهوشييار گروه اداست *

  )mehdi_sanatkar@yahoo.com(همدان دانشكده پزشكي دانشگاه علوم پزشكي بيهوشيدستيار گروه  **
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 توضيح  1955 در سال    شلدوناين تكنيك اولين بار توسط      
تكنيك اوليه به روش ديلاتاسيون انجام نمي شد        . داده شد 

 در عوض تيوب بـا روش تهـاجمي و بـدون ديـد مـستقيم              
 تراشه قرار داده مي شد كه همراه با عـوارض زيـادي             داخل
از آن زمان تاكنون تغييـرات زيـادي در تكنيـك ايـن             . بود

روش داده شده است تا بتواند موربيديتي و مورتـاليتي آن            
 روش تراكئوستومي پركوتانئوس به     سياگليا. دهرا كاهش د  

ــن . روش ديلاتاســيون را توضــيح داد ــه روش ســنددراي  ب
واير داخل تراشه مي شد و از روي آن به           گايدسلدينگريك  

. يددگرروش ديلاتاسيون لوله تراكئوستومي وارد تراشه مي      
 توصيه كرد كه حـين   مارلي بعدها به جهت افزايش ايمني

تكنيـك  . )1(انجام تكنيك از برونكوسكوپي اسـتفاده شـود       
ــري  ــط گ ــري توس ــال ديگ ــتفاده از  1990س در س ــا اس  ب

 كه در آن فورسپس سـوراخ دار        فورسپس توضيح داده شد   
از طريق گايد واير و با هدايت آن وارد سوراخ شـده و از آن   

. )2(براي ديلاتـه كـردن محـل سـوراخ اسـتفاده مـي شـد              
از ديلاتاتورهـاي يـك    آخرين تغييرات اين تكنيك استفاده

بـا  . بار مصرفي است كه بتدريج قطر آن افزايش مـي يابـد           
 ــ  ــاتور ديگ ــن ديلات ــتفاده از اي ــتفاده از   اس ــه اس ــاز ب ر ني

ديلاتاتورهاي متعدد كه قطر داخلي آنهـا بتـدريج افـزايش           
مي يابـد نخواهـد بـود، زيـرا بـا اسـتفاده از ديلاتاتورهـاي                 

  دستكاري تراشه احتمـال بـروز عـوارض افـزايش          و  متعدد  
 نيازمند آموزش كامـل در      PDTبه هر حال انجام     . ديابمي  

جـام آن وداشـتن   اين زمينـه و كـسب مهـارت كـافي در ان          
وسايل و تجهيزات لازم و داشـتن دسـتيار  آشـنا بـه ايـن                

شايد يكي از مهمترين مزاياي اين روش       . تكنيك مي باشد  
انجام آن دركنار تخت بيمار مي باشد و نياز به اتـاق عمـل              
. كه خود همـراه عـوارض خـاص خـود اسـت نخواهـد بـود         

عمـل  بنابراين احتمال بروز مشكلات حين انتقال بـه اتـاق           
مثل جدا شدن كاتترهاي عروقي، درنها يا كشيده شـدن و           

از طرف ديگر   . خارج شدن لوله تراشه وجود نخواهد داشت      
هزينه ها خواهد شد همچنين چون هميـشه         باعث كاهش 

 ICUاتاق عملها شلوغ است و اغلب يا به بيمـاران بـدحال             
ديروقت داده مي شود يا درآخر عملها نوبت داده مي شـود            

ين هميشه انجام  تراكئوستومي در بيماران بدحال بـا          بنابرا
روش جراحي با تأخير انجام خواهد شد كـه خـود موجـب             

   .)2-6(افزايش احتمال بروز عوارض خواهد بود
ن شديم تا به بررسي مقايسه اي بـين         آبراين اساس بر        

  داردــــــدو گروه تراكئوستومي پركوتانئوس و روش استان

  
 ،  طول انجـام پروسـيجر     ،طول مدت انتظار    جراحي از نظر    

 آمفيزم زير جلدي و     ، آسيب جدار خلفي تراشه      ،خونريزي  
ساير عوارض كوتاه مدت و همچنـين مورتاليتـه بـه دليـل             

  . انجام تراكئوستومي بپردازيم
  :روش كار

در اين مطالعه كه از نوع كارآزمـايي بـاليني تـصادفي                  
 در بخـش    87 تـا تيرمـاه      86بود و در فاصـله تيرمـاه        شده  

 تعـداد  ،ژه بيمارستان بعثت همدان انجام شد             مراقبتهاي وي 
 بيمار كه كانديد تراكئوستومي بودند بطور تـصادفي در          36

 PDT بيمار با روش گريس تحت       18. دو گروه قرار گرفتند   
 تراكئوسـتومي قـرار      نيز با روش جراحي تحت       بيمار 18و  

از نظـر وضـعيت     . قايسه شدند گرفتند و سپس با يكديگر م     
تنفسي بيماران هر دو گروه تحـت تـنفس مكانيكـال قـرار             

 بود و درصـد اكـسيژن    SIMVمود دستگاه در انها     . داشتند
همچنين مقدار حجمي كه دسـتگاه      . داشتند% 40كمتر از   

 سي سي بر كيلوگرم و فشار انتهاي بـازدمي    10 تا   8ميداد  
)PEEP (  گـريس  در روش   . ود سانتيمتر آب ب   5 تا   3معادل

. از فورسپس كه محلي براي عبور گايد واير دارد استفاه شد
در كنار تخت بيمار آماده PDT تمام مواد و تجهيزات انجام

 بـراي آمـاده كـردن يـا         PDTشد زيرا فرصتي حين انجـام       
 دو تـيم بطـور   PDT حين انجام. يافتن وسايل نخواهد بود

ونكوسـكوپي و   ند يك تـيم وظيفـه بر      رد كار مي ك   همزمان  
تغيير وضعيت لوله تراشه و تيم ديگر وظيفه تعبيـه كـردن            

علايـم حيـاتي بيمـار      . د بـو  لوله تراكئوستومي را عهده دار    
داروي لازم  . شـد مـي    بطور دايم مونيتور     PDTحين انجام   

 تجويز  PDTانجام  از  براي سديشن و شل كردن بيمار قبل        
تگاه  و سپس بيمار از طريـق لولـه تراشـه توسـط دس ـ             شد

بـراي  . شـد ونتيلاسيون مكانيكي بـه مقـدار كـافي ونتيلـه           
پوزيشن مناسب كه بصورت اكستانسيون گـردن بـود يـك           

تيوب تراكئوستومي جهـت    . شدرل زير شانه بيمار گذاشته      
سـپس جهـت     و اطمينان از سالم بودن كاف آن ابتـدا پـر         

جهت شروع كار ابتـدا     . تسهيل در عبور آن كاملاً خالي شد      
محل انجام كار را دقيقاً تعيين كرديم و  ايـن كـار             آناتومي  
 غضروف تيروييد شروع شد سپس با لمس        )notch(با لمس 

پايين آمده تا كريكوييد را پيدا كرديم سپس پايين تر رفته      
با را  گردن  . و غضروف هاي حلقه اي تراشه را لمس كرديم        

تركيب  الــــ جهت بي حسي لوك     و بتادين شستشو داديم  
به همـراه اپـي نفـرين رادر پوسـت و بافـت             % 1ن  يئليدوكا
  در اين لحظه برونكوسكوپيست . ديمنمودي تزريق ــزيرجل
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لولـه تراشـه    . سكوپ را در لوله تراشه بيمار وارد كرد       وبرونك
بيمار توسط برونكوسكوپيست بتدريج بيرون كشيده شد به        
شكلي كه نوك لوله تراشه دقيقاً زير تارهـاي صـوتي قـرار             

هت قرارگيري صحيح لوله تراشه فرد انجام دهنده        ج .گرفت
PDT             با لمس هم مي توانست محل درست لولـه تراشـه را 

بايد توجه داشت كه لولـه تراشـه بـيش از حـد             . تاييد كند 
بيمار  بهرا  كافي رساني عقب كشيده نشود كه نتوان اكسيژن

داشتن يك مونيتور كه به برونكوسكوپ وصل باشد        . داشت
 بتوانـد تـصوير برونكوسـكوپ را        PDTدهنـده   و فرد انجام    

يـك بـرش    . مشاهده كند بسيار كمك كننده خواهـد بـود        
سانتيمتر در محل بين غضروفهاي حلقه اي 2افقي به طول  

 شـد اول و دوم تراشه روي پوست و بافـت زيرجلـدي داده             
 تا حدي كه    شدبافت زيرجلدي توسط يك هموستات جدا       

سپس آنـاتومي، بـا لمـس       . به فاشياي پره تراكئال رسيديم    
مستقيم غضروف كريكوييد و حلقـه هـاي تراشـه را دقيقـاً             

زيرا بسيار مهـم اسـت كـه سـوراخي كـه            . مشخص كرديم 
ايجاد خواهيم كرد در محل صحيح و دقيقـاً بـين غـضروها             

سپس تراشه در محل بين غضروف اول و دوم توسط          . باشد
محـل سـوراخ و اينكـه       . سوراخ شـد  gauge 14يك سوزن   

يقاً داخل تراشـه قـرار دارد توسـط برونكوسكوپيـست و            دق
همچنين با آسپيره كردن هـوا توسـط فـرد انجـام دهنـده              

PDT   سكوپ تا نوك لولـه     وبهتر است نوك برونك   . شد تاييد
ــده     ــرد انجــام دهن ــم ف ــا ه ــده باشــد ت ــايين آم تراشــه پ
ــم    ــته باشــد و ه ــوبي داش ــد خ ــد دي برونكوســكوپي بتوان

بعد از . دنن تراشه صدمه نبي  برونكوسكوپ حين سوراخ كرد   
تاييد محل سوراخ روي تراشه گايدواير از طريق كانول وارد          

  سكوپ تاييـد و و ورود آن به داخل تراشه با برونك    شدتراشه  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
سپس سوزن را از روي گايد واير خارج كرديم و يـك              .شد

كانول محكم تر و با قطر بيشتر جهت باز شدن بهتر مسير             
ين ااز روي   . ايد واير عبور داديم تا وارد تراشه شد       از روي گ  

كانون و گايدواير داخل آن يك ديلاتاتور كوچك جهت بـاز           
فورسپس را با هـدايت     . شدن بهتر محل سوراخ عبور داديم     

گايد واير وارد كرده و مسير را گشاد كرديم تـا لولـه مـورد               
سپس فورسپس را خـارج كـرده و        . نظر ما بتواند عبور كند    

محل . له تراكئوستومي را با هدايت گايد واير وارد كرديم        لو
كرديم  چك برونكوسكوپ توسط را تراكئوستومي تيوب دقيق

ستومي ونتيله كـرده و  ئوسپس بيمار را از طريق تيوب تراك   
سپس لولـه تراكئوسـتومي را      . لوله تراشه را خارج ساختيم    

  ه چور زديم و بندهاي لولونايلون صفر به پوست س نخ توسط
و  گـره زديـم تـا         تراكئوستومي را از دورگـردن عبـور داده       

  . محل تيوپ كاملاً فيكس شد
روش استاندارد جراحـي تراكئوسـتومي نيـز در اتـاق                 

عمل و با بيهوشي و با برش پوست و بافـت زيـر جلـدي و                
رسيدن به تراشه و سپس بريدن رينگ تراشه و عبور لولـه            

 .اخل تراشه انجـام گرفـت     تراكئوستومي زير ديد مستقيم د    
در خاتمه اطلاعات بدست آمده پس از درج در پرسـشنامه           

 و با استفاده از آزمونهـاي  SPSS 11توسط نرم افزار آماري 
  . مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتt-test و χ2آماري 
  :نتايج
 11/48 ± 23/16از نظر سن ميانگين سني گروه اول              

.  سال بود  22/48± 08/17م  سال و ميانگين سني گروه دو     
و در %) 7/66%) / (6/33( مــرد در گــروه اولزن بــه نـسبت 

ــروه دوم  ــود%) 2/72%) / (8/27(گ ــصوصيات  .ب ــاير خ  س
   . مشاهده مي شود1دموگرافيك و باليني بيماران در جدول

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  ستومي به دو روش پركوتانئوس و جراحيباليني بيماران تحت انجام تراكئوو  مقايسه ويژگي هاي دموگرافيك :1جدول 
  

 Pارزش  تراكئوستومي  جراحي تراكئوستومي پركوتانئوس 
 98/0 22/48 ± 08/17 ) 24-  79( 11/48 ± 23/16 ) 20-  77( )سال(سن 

 71/0 )2/72) / (8/27(  )7/66) / (6/33( (%) )مرد / زن (جنس 
B.M.I  )kg / m2 ( )63/31 – 99/18 ( 8/2 ± 17/25  )67/34 -11/19 ( 3/3 ± 37/25 85/0 

 mmHg(   )150 -95 ( 83/14 ± 61/118 )150 -95 ( 62/17 ± 44/120 73/0(فشار خون سيستول 
 mmHg(  )90  -60 ( 12/10 ± 44/74 )90  -60 ( 32/10 ± 16/74 93/0(فشارخون دياستول 

 55/0 5/72 ± 38/8 ) 55-  92( 88/70 ± 69/7 ) 58-  90( ضربان قلب
 SPO2(%) )100 -96 ( 36/1 ± 88/97 )100 -95 ( 41/1 ± 38/97 28/0 

  (%)     تعداد ) mm(سايز لوله 
5/7  
8  
5/8  
9  

  
)4/44 (8  
)3/33 (6  
)7/16 (3  
)6/5 (1 

  
 )6/55 ( 10 
)7/16 (3  
)8/27 (5  

- 

43/0 

GCS 42/9 58/7 59/0 
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   نفـر بـه دليـل ترومـاي متعـدد     12از گروه اول تعداد         

)Multiple Trauma يــا  MPT ( دو نفــر بــه دليــل تومــور
 Intracranial(  نفر به دليـل خـونريزي مغـزي    4مغزي و 

Hemorhage    يا  ICH (    در بخشICU    بستري شده بودند 
 نفر به دليل MPT ، 2 نفر به دليل 13و از گروه دوم تعداد 

 بـستري شـده     ICU در   ICH نفر به دليل     3تومور مغزي و    
ستري و بيماري زمينه اي     اين دو گروه از نظر علت ب       ،بودند

  با هم مشابه بودند 
 تا زمان درخواست    ICUاز نظر مدت زمان بستري در             

 1/19انجام تراكئوستومي گروه اول بطور ميانگين به مدت         
 و گروه دوم بطـور ميـانگين بـه          ند بستري بود  ICUروز در   
با توجه به موارد ذكر شـده در        ). =85/0p( روز   6/23مدت  

بررسي  را متغيرهاي قبل عمل و غيرهاي زمينه ايبالا كه مت
مي كرد مشاهده شد كه هر دو گـروه از نظـر تمـام مـوارد                

با هم هـستند و مـي تـوان         ) Match(ذكر شده قابل تطابق   
 از نظـر متغيرهـاي حـين و          و اين دو گروه را از نظر آماري      

  . بعد عمل با يكديگر مقايسه كرد
انجام تراكئوستومي بطور   از نظرمدت زمان انتظار براي           

 روز و گـروه     38/1 ± 6/0) 1-3(ميانگين گروه اول بمـدت    
ــدت  ــار  55/4 ± 33/2) 2-10(دوم بم ــف انتظ  روز در ص

  ). >001/0p(قرار داشتند  جهت انجام تراكئوستومي
ــك            ــتومي تكني ــام تراكئوس ــدت انج ــول م از نظرط

دقيقه  11±93/2) 8-30(بطورميانگين درمدت پركوتانئوس
و تكنيك جراحي از زمان شروع برش پوست تا تعبيه لولـه            

دقيقه انجـام   77/13±19/6) 7-30(بطور ميانگين در مدت   
 9در اين مطالعه سرعت انجام پروسيجر در        ). >05/0p(شد

 نفـر   9 دقيقـه و در      14نفر اول در گروه اول بطور ميانگين        
  .  دقيقه بود4/10دوم 
در حين و بعـد انجـام   از نظر عوارض انجام دو تكنيك           

 كـه جزئيـات     نـد پروسيجر دو گروه مورد مقايسه قرار گرفت      
 از نظــر خــونريزي حــين انجــام :آن بــه شــرح ذيــل اســت

 به بالا را مثبت در نظر گـرفتيم         cc 15پروسيجر خونريزي   
 گاز يا خوني شـدن تمـام        3كه معادل بيش ازخيس شدن      

 لوله ساكشن در جراحي يا وجـود خـون در باتـل ساكـشن           
بود، با توجه بـه آن در گـروه اول تنهـا يـك مـورد از نظـر              

 نفـر دچـار     5و در گـروه دوم      %) 6/5(خونريزي مثبت شـد   
  ).p=17/0%) (8/27( سي سي شدند15خونريزي بيشتر از 

از نظر عفونت محل زخـم در طـول مـدت بـستري و                    
  ارــــبمدت يك ماه هيچ كدام از موارد در هر دو گروه دچ

  
از نظر صدمه به ديواره خلفـي       .   زخم نشدند    عفونت محل 

تراشه تنها يك مورد در گروه اول دچـار ايـن عارضـه شـد               
كه جز اولين موارد انجام اين كار بـود و بـا كـشف              %) 6/5(

صـدمه بـه    هيچگونـه   . مشكل ديگر تكرار نـشد     اين،  موانع  
از نظـر  . ديواره خلفي تراشه در گروه جراحي مشاهده نـشد     

در گـروه اول    %) 6/5(ي نيز تنها يك مورد      آمفيزم زير جلد  
مشاهده شد در حاليكه در گروه جراحي اين مشكل بوجود          

از نظر ساير عوارض هيچ عارضه ديگـري در هـر دو            .  نيامد
يا )  روز 30كمتر از   (مورتاليتي زودرس   . گروه مشاهده نشد  

مورتاليته بيمارستاني به دليل انجام تراكئوسـتومي نيـز در          
   .گرديدوارد در هر دو گروه مشاهده نهيچ يك از م

يــك مــورد از مــوارد انجــام جهــت قابــل ذكــر اســت       
تراكئوستومي پركوتانئوس به دليـل خـونريزي زيـاد حـين      
انجام كار و عدم توانايي در كنتـرل آن از همكـاران جـراح              

 تراكئوستومي بعد هموستاز به شيوه      كهكمك خواسته شد    
  .ي براي بيمار ايجاد نكردجراحي انجام شد و مشكل ديگر

  :بحث
تراكئوستومي پركوتانئوس با توجه به مطالعات انجـام              

 مـوثر و    ،شده در مراكز مختلف يك روش مقرون به صرفه          
كاملاً مطمئن مي باشد كه به عنـوان يـك روش آلترنـاتيو             

 بـه شـرطي     ICUجراحي براي بيماران بد حال بستري در        
و با تجربه انجام شود بكار      كه توسط يك فرد آموزش ديده       

 شامل عدم نياز به بردن بيمـار        PDTفوايد انجام   . مي رود   
 اسـت  ICUبه اتاق عمل و انجام آن در كنار تخت بيمار در  

همچنين بطـور قابـل تـوجهي زمـان انتظـار بـراي انجـام               
   .)7(تراكئوستومي را كاهش مي دهد

از نظر مدت زمان انتوباسيون براي انجام تراكئوستومي             
در ،   بدست آمده اسـت      تفاوتيدر مطالعات مختلف نتايج م    

 بيمـار انجـام شـد       53مطالعه اي كه توسط فريـدمن روي        
 يـ روز و در گروه جراح     PDT 2/17مدت انتوباسيون گروه    

در مطالعه اي كه توسط پورتر      ) p)(8=44/0( روز بود    3/21
 PDTبيمار انجام شد مدت انتوباسـيون در گـروه           24روي  

) p) (9= 21/0( روز بـود     4/12 روز و در گروه جراحي       8/9
 بيمار انجام شد 60در مطالعه اي كه توسط هولدگارد روي       

 روز و در گـروه جراحـي        PDT 7مدت انتوباسيون در گروه     
انتوباسيون   مدتضراح در مطالعه ) p)(2=51/0(بود  روز 5/6

بـود   روز   6/23 روز و در گروه جراحي       PDT 1/19در گروه   
ه مي شود مـدت زمـان انتوبـه مانـدن           لاحظهمانطوريكه م 

  .  نسبت به ساير مطالعات بيشتر استاين مطالعهبيماران 
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ــتومي           ــام تراكئوس ــراي انج ــار ب ــدت انتظ ــر م از نظ
 ايـن زمـان بطـور       PDTهمانطوريكه مشاهده شد در گروه      

 روز در مقابـل     38/1 ( بـود احـي   واضحي كمتر از گروه جر    
به نظر مي رسد علت اين موضوع مربوط به ايـن           ) روز55/4

است كه تراكئوستومي به شيوه جراحي بايد در اتاق عمـل           
صورت گيرد و با توجه به اينكه اغلب اتاق عمل هـا شـلوغ              
است و ترجيح داده مي شود ابتدا اعمال جراحي الكتيو يـا            

 تراكئوستومي در تـه ليـست       اورژانس انجام شود و جراحي    
 و بطور مكرر به دليـل كمـي         دريگمي  جراحي هر روز قرار     

منجـر  موضـوع    اين   ،شود  مي  وقت به روزهاي بعد موكول      
 و  هبه افزايش مدت انتظار بـراي انجـام تراكئوسـتومي شـد        

باعث افزايش مدت انتوبه ماندن بيمـار همـراه بـا عـوارض             
 با توجـه    PDT روش   اما. مي شود انتوباسيون طولاني مدت    

  به اينكه توسط تـيم مجـرب در كنـار تخـت بيمـار انجـام                
مي گيرد و نياز به آمادگي اتـاق عمـل نـدارد لـذا پـس از                 
درخواست آن در فاصله كوتاهتري و در كنـار تخـت بيمـار     

نتوبه ماندن ود و در واقع به كاهش مدت زمان اانجام مي ش
   .)10(بيمار كمك مي كند

 زمان انجام تراكئوسـتومي در مطالعـه اي    از نظر مدت        
انجــام شــد مــدت زمــان انجــام ) 8(كــه توســط فريــدمن 
 دقيقه و در گروه جراحي      PDT 2/8تراكئوستومي در گروه    

كه كاملاً اين زمان در گروه      ) p>001/0(  دقيقه بود    9/33
مدت زمان  ) 2(در مطالعه هولدگارد  . جراحي طولاني تر بود   

 5/15و مدت زمان انجام جراحـي      دقيقه   PDT 5/11انجام  
   در يـك مطالعـه مـروري كـه روي           .بود) p>01/0( دقيقه  

و جمعاً   تصادفي انجام شده است    باليني زماييآكار مطالعه 8
 بيمار را مورد مطالعه قرار ميدهد مـدت زمـان انجـام             260

و ميانگين  ) 5/6-25( دقيقه 15 بطور ميانگين PDTروش 
) 5/4-41( دقيقـه    23 را   مدت زمـان انجـام روش جراحـي       

اين اخـتلاف بطـور واضـح        p>01/0نشان داده است كه با      
 ميـانگين مـدت   حاضـر  در مطالعه .)7(معني دار بوده است  

ــروه اول   ــتومي درگ ــان تراكئوس ــروه 11زم ــه ودر گ  دقيق
اخـتلاف    كه در مقايسه دو گـروه      دقيقه بود 77/13 جراحي

 PDTده  به شرطي كه فرد انجـام دهن ـ      . مي باشد معني دار   
 Learning Curveمراحل باشد و كرده مهارت كافي را كسب

را طي نموده باشد انجام اين پروسيجر نسبت بـه جراحـي            
سريعتر خواهد بود به نظر مي رسـد عـدم نيـاز بـه انجـام                
هموســتاز و مــشكلات احتمــالي ناشــي از خــونريزي بعــد  

  ان روشـــانسزيون پوست علت طولاني تر شدن مدت زم

  
از نظر شيوع خونريزي حين انجام پروسيجر       . شد  جراحي با 

 PDTدرصــد خــونريزي در مــورد ) 8(در مطالعــه فريــدمن
در مطالعــه  ) p=65/0(بــود % 11و در گــروه جراحــي % 13

و در % PDT 20درصــد خــونريزي در گــروه ) 2(هولــدگارد
بـود كـه در گـروه دوم        )  p > 01/0 % ( 87گروه جراحـي    

هـيچ كـدام از     ) 9 (پورترالعه  در مط . بطور واضح بيشتر بود   
هر دو گروه دچار خـونريزي نـشدند در مطالعـه الانـصاري             

 نفر و در گـروه      4 در   PDTميزان خونريزي شديد در گروه      
گزارش شد كه اختلاف قابـل       ) p=31/0( نفر   6جراحي در   
مـشاهده شـد از نظـر    مطالعـه اي ديگـر      در   .)7(توجه نبود 

ن دو روش خــونريزي تفــاوت آمــاري قابــل توجــه بــي     
 و روش جراحي وجـود نداشـته اسـت          PDTتراكئوستومي  

)35/0=p 8/0 و=OR ()10 ( ــه ــراحدر مطالعـ ــد ضـ  درصـ
و درصــد خــونريزي گــروه دوم % 6/5خــونريزي گــروه اول 

بود كه البته اين تفاوت از نظر آمـاري قابـل توجـه             % 8/27
علت اينكه مشاهده مي شود آمارها و نتـايج مختلـف           . نبود

ــز ــورد مي ــونريزي در دو روش در م ــي PDTان خ  و جراح
ات ع ـالطگزارش مي شود مربـوط بـه ايـن اسـت كـه در م              

مختلــف ممكــن اســت بيمــاران شــرايط مختلفــي از نظــر 
بيماريهاي همراه ديگر داشـته باشـند و همچنـين ممكـن            
است ميزان حجمي كه به عنوان خونريزي در نظـر گرفتـه            

اما در كل   مي شود در مطالعات مختلف تفاوت داشته باشد         
 به نظر مي رسـد ،       ضراحبا توجه به مطالعات بالا و مطالعه        

دليـل آن   . ريسك خونريزي در گروه جراحي بيشتر باشـد         
احتمالاً انسزيون پوستي و زخم جراحي است و با توجه بـه            

ــه در روش  ــايد  PDTاينك ــود ، ش ــسزيون داده نمــي ش  ان
  . احتمال خونريزي كمتر باشد

) 8(فريدمن  ونت محل زخم در مطالعه      از نظر بروز عف         
 صـفر درصـد و گـروه        PDTدرصد عفونـت زخـم درگـروه        

كه تفاوت ، كاملاً قابل توجه ) > p 01/0(بود % 15جراحي 
درصـد عفونـت زخـم گـروه        ) 2(در مطالعه هولدگارد    . بود  

PDT 10 %  01/0% (63و گروه جراحـي p < (   بـود كـه در
در مطالعـه پـورتر     . تاس ـاين مطالعه نيز تفاوت قابل توجه       

هيچكدام از بيماران هر دو گروه دچـار عفونـت محـل            ) 9(
در مطالعه الانصاري ميزان عفونـت در گـروه         . زخم نشدند   

PDT نفر در   260جراحي از  و در گروه    نفر 10در  نفر 272از 
در مطالعه  . )7(مشاهده شد كه تفاوت معني دار بود        نفر 19

 PDTدر روش عفونــت زخــم بطــور قابــل تــوجهي دلانــي 
  استگروه جراحي كاهش داشته  با مقايسه در تراكئوستومي
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)005/0 p < 28/0 و OR =) (10 .( در ضـر احدر مطالعه ، 
بيمـاران  ،  هيچ يك از موارد انجـام شـده در هـر دو گـروه               

با توجه به مطالعـات ذكـر   . دچار عفونت محل زخم نشدند  
شــده بــه نظــر مــي رســد بــروز عفونــت محــل اســتوماي  

 بــه مراتــب كمتــر از گــروه PDTاكئوســتومي در گــروه تر
احتمالاً اين مربوط به عدم انسزيون پوستي       . جراحي باشد   

محل زخم و عدم كلونيزه شدن باكتريها در محـل زخـم و             
 در مقايسه بـا     PDTهمچنين محل زخم كوچكتر در گروه       

باشد زيرا در روش جراحي سايز انسزيون       مي  گروه جراحي   
 به مراتب بزرگتر و احتمـال       PDTتوماي  نسبت به محل اس   

از نظر ساير عوارض انجام     . آلودگي محل زخم بيشتر است      
تراكئوستومي در مطالعات مختلف تفاوت قابل توجهي بين        

 و جراحي نبوده است كه در اينجا به ذكر دو    PDTدو گروه   
مورد كه شامل صدمه خلفي ديـواره تراشـه و آمفيـزم زيـر           

 در مطالعه فريدمن بـروز عـوارض        :جلدي است مي پردازيم   
و % PDT   ، 35كوتاه مدت و حين انجام پروسيجر در گروه         

در مطالعـه   . بـوده اسـت   ) =65/0p% (41در گروه جراحـي     
و  % 63 برابـر  PDTهولدگارد عوارض كوتاه مدت در گـروه   

 همانطوريكه  وبوده است   ) p>05/0% (87در گروه جراحي    
 مي باشد اما  بيشتر  مشاهده مي شود عوارض روش جراحي       

% 5و عوارض جراحـي     % PDT 42در مطالعه پورتر عوارض     
)05/0<p( عوارض  شود مي مشاهده همانطوريكه و است بوده

 در مطالعـه  .مـي باشـد   نسبت به جراحي بالاتر  PDTروش  
 نفر دچـار عـوارض      18 تعداد   PDTمورد   272الانصاري از   

 وارضع ـ دچـار   نفـر  54 نفر 260و درگروه جراحي از      شدند
عوارض دلاني  مطالعه   در) OR=15/0و  07/0 -29/0(شدند  

تفاوت آماري قابل   و جراحيPDTكوتاه مدت بين دو گروه      
 حاضـر  در مطالعه).  OR=3/1 و p=59/0(توجهي نداشتند 

آمفيزم  مورد يك و تراشه خلفي ديواره آسيب مورد يك جز نيز
شـد عـوارض     مـشاهده  PDTزيرجلدي كه هر دو در گـروه      

ده نشد كه در كل از نظـر بـروز عـوارض تفـاوت              ديري  ديگ
اين دو مـورد    . وجود نداشت قابل توجه آماري بين دو گروه       

 بوجود آمد به ترتيب مربـوط بـه         PDTعارضه كه در گروه     
 بود كه مي توان گفـت علـت         PDTدومين و سومين مورد     

كافي اوليه و آشنايي كم با عوارض احتمالي  آن عدم مهارت
گرفت و بعـد     صورت ممكن است بوجود آيد    PDTكه حين   

از آن ديگر چنين عوارضي نداشتيم پس در كل مـي تـوان             
 PDT دو گروه مشابه اند و روش گفت كه از نظر موربيديتي 

  . عوارض اضافه تري نسبت به روش جراحي نداشته است

  
از نظر مورتاليتي به علت انجام تراكئوسـتومي نيـز دو                 

ل و اين مطالعـه بـا يكـديگر مقايـسه           گروه در مطالعات قب   
در مطالعه فريدمن مشاهده شد مورتـاليتي زودرس        . شدند

) p=7/0% (33و در گـروه جراحـي     % 42 برابـر  PDTدرگروه  
در مطالعه هولدگارد مشاهده شد كه مورتاليتي       . بوده است 

وجـود   و جراحـي  PDTزودرس در هيچ كـدام از دو گـروه      
 مورتـاليتي زودرس بـه       در مطالعه پورتر ديده شـد      نداشته
و به علت روش جراحي صـفر درصـد بـوده           % PDT 8علت  
در مطالعه الانصاري مورتاليتي زودرس در ).  p=31/0(است

ــورد از 2 ــورد 272 م ــورد از 4 و در PDT م ــورد 260 م  م
تراكئوستومي جراحي ديده شد كه تفاوت قابل توجه نبوده         

 ديـده  در مطالعـه دلانـي   .)OR= 14/0 و  p =71/0(اسـت  
شدكه مورتاليتي زودرس بين دو گروه از نظر آماري تفاوت          

در ). OR= 79/0 و  p=13/0(قابــل توجــه نداشــته اســت 
 نيز هـيچ مـورد مورتـاليتي بـه علـت انجـام              حاضرمطالعه  

با توجـه بـه مـوارد ذكـر         . پروسيجر در هردوگروه نداشتيم   
 از نظـر بـروز      PDTشده در بالا مـشاهده مـي شـود روش           

ي و مورتاليتي وضعيتي مشابه و در بعـضي مـوارد           موربيديت
بهتر از روش جراحي دارد بنابراين خطر بيـشتري را بـراي            

ــار  ــبيم ــرد    ن ــد ك ــاد نخواه ــي ايج ــه روش جراح   سبت ب
 در كل يك روش مطمـئن       PDTپس مي توان گفت روش      

  . مي باشد
 هزينـه    كه مشاهده شد شده  از نظر هزينه هاي صرف            

 به مراتب كمتر از روش      PDTبه روش   انجام تراكئوستومي   
ــراي روش    ــه ب ــت بطوريك ــي اس  دلار PDT ، 1569جراح

   دلار آمريكــا صــرف 3172آمريكــا و بــراي روش جراحــي 
 با توجه بـه     PDTكه به نظر مي رسد انجام       ) 11(مي شود   

هزينه صرف شده روش مقرون به صرفه اي است و در كـل    
فه و  يـك روش مقـرون بـه صـر    PDTمي توان گفت روش   

   .موثر است
 مشاهده شد كه دو گروه از نظر سايز       ضراحدر مطالعه         

لوله تراكئوستومي با يكديگر تفاوت آمـاري قابـل تـوجهي           
 ميلـي متـر در      9نداشتند و حتي يك مورد لولـه بـا سـايز            

 استفاده شده بود كه در گروه جراحي نداشـتيم      PDTگروه  
ايز لولـه بـه      محدوديتي در انتخاب س ـ    PDTبنابراين روش   

علت اينكه محل زخم كوچكتر اسـت ايجـاد نميكنـد و بـا              
توجه به اينكه مقاومت راههاي هوايي بـا سـايز لولـه هـاي              
كوچكتر بيـشتر اسـت از ايـن نظـر نيـز مـشكلي را ايجـاد                 

  .نخواهد كرد
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  :نتيجه نهايي
 مـي تـوان ذكـر كـرد روش          با توجه به نتايج مطالعـه           

PDT     ظار براي انجام تراكئوسـتومي و       از نظر مدت زمان انت
همچنين طول مدت انجام تراكئوستومي نـسبت بـه روش          

 عــوارض حــين انجــام ر از نظــر ســاي.جراحــي بهتــر اســت
 آمفيـزم زيـر     ،پروسيجر شامل آسيب ديواره خلفي تراشـه        

 پنومـوني   ، سلوليت پـري اسـتومال       ، بروز عفونت    ،جلدي  
واينومينيـت و    فيستول تراكئ  ، استنوز تراشه    ،آسپيراسيون  

 پنوموتـوراكس و    ، تراكئومالـسي    ،فيستول تراكئوازوفاژيال   
گذاشتن لوله در لومن كاذب فضاي پاراتراكئال و همچنين         
مورتاليتي زودرس به دليل تراكئوستومي دو گـروه تفـاوتي         

 بـه   ن مقـرو  PDT همچنين از نظر هزينه ها هـم         .نداشتند
   يـك روش كـاملاً مطمـئن   PDTصرفه اسـت پـس روش   
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