
 مقدمه

تراكئوستومي معمولا به عنوان يك اقدام درماني ساده تلقي مي-
ــرات جدي و حتي مرگ  ــت گاهي با خط ــردد. با اين حال ممكن اس گ
ــد. در ميان عوارض متعدد تراكئوستومي، خونريزي ناشي از  همراه باش
ــت كه كمتر مورد توجه قرار  ــيب عروق بزرگ از جمله عوارضي اس آس

گرفته است (1).
ــتومي كه  ــريان بي نام به دنبال تراكئوس ــن گزارش پارگي ش اولي

منجر به مرگ در يك كودك پنج ساله مبتلا به ديفتري گرديد مربوط 
ــال 1879 است.Schlaepfer  در 1924 تعداد 115  بهKorte  در س
ــنده به دنبال تراكئوستومي كه تا آن زمان گزارش  مورد خونريزي كش
ــريان بي نام پاره شده بود، در 5  ــده بود را مرور كرد. در 83 بيمار ش ش
مورد شريان كاروتيد، در 3 مورد شريان تيروئيدي تحتاني، در يك مورد 
شريان تيروئيدي فوقاني و در 4 مورد وريد بي نام طرف راست پاره شده 
ــاء  ــده بود و در 17 مورد منش ــم آئورت پاره ش بود. در 2 بيمار آنوريس

خونريزي نامشخص بود (1).

مرگ به دنبال خونريزي از فيستول تراشه به شريان هاي مجاور
متعاقب تراكئوستومي: گزارش سه مورد و مروري بر مقالات
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چكيده 

(فيستول تراشه به شريان بي نام (فيستول تراشه به شريان بي نام (TIF) يك عارضه نادر و در عين حال كشنده تراكئوستومي است كه حدوداً در يك مورد از هر 150 مورد  فيستول تراشه به شريان بي نام مقدمه: فيستول تراشه به شريان بي نام مقدمه: 
ــود. در چنين مواردي غالباً ارجاع جسد به پزشكي قانوني  ــتومي بروز مي كند و بدون مداخله جراحي فوري، معمولاً منجر به مرگ مي ش تراكئوس
 يك عارضه نادر و در عين حال كشنده تراكئوستومي است كه حدوداً در يك مورد از هر 150 مورد 
ــود. در چنين مواردي غالباً ارجاع جسد به پزشكي قانوني  ــتومي بروز مي كند و بدون مداخله جراحي فوري، معمولاً منجر به مرگ مي ش تراكئوس
فيستول تراشه به شريان بي نام  يك عارضه نادر و در عين حال كشنده تراكئوستومي است كه حدوداً در يك مورد از هر 150 مورد 
ــود. در چنين مواردي غالباً ارجاع جسد به پزشكي قانوني  ــتومي بروز مي كند و بدون مداخله جراحي فوري، معمولاً منجر به مرگ مي ش تراكئوس

فيستول تراشه به شريان بي نام 

ــان پزشكي قانوني با اين عارضه ضروري  ــنايي كامل كارشناس جهت تعيين علت فوت و نيز قصور  احتمالي كادر درماني صورت مي گيرد. لذا آش
است.

ــي و تعيين علت فوت و  ــتومي كه دو مورد جهت اتوپس ــه مورد مرگ بر اثر خونريزي از محل تراكئوس معرفي موارد: در اين مقاله به معرفي س
ــده بودند پرداخته سپس مروري بر مقالات مربوطه صورت  ــكي قانوني مشهد ارجاع ش ــي قصور كادر درماني به پزش مورد ديگر به منظور بررس

مي گيرد.
ــوراخ  ــب انتهاي لوله، تعبيه س ــي از موقعيت نامناس ــتومي، تروماي مخاطي ناش ــار زياد كاف تراكئوس ــي از فش ــاري ناش نتيجه گيري: نكروز فش
ــيون طولاني مدت، حركات زياد گردن بيمار، و آنومالي هاي شريان بي نام از جمله  ــتاندارد، راديوتراپي، انتوباس ــتومي پايين تر از محل اس تراكئوس
ــتومي را بايد ناشي ازTIF  تلقي كرد مگر  ــه روز تا شش هفته پس از تراكئوس ــديد در فاصله س ــتند. خونريزي ش عوامل موثر در بروزTIF  هس
ــريان خونريزي دهنده از طريق پرباد كردن كاف تراكئوستومي و يا فشردن شريان  ــاري ش ــود. در اين حال بايد ضمن كنترل فش خلاف آن ثابت ش
به پشت استرنوم بوسيله انگشت از طريق سوراخ تراكئوستومي، بيمار سريعاً به اتاق عمل  منتقل شده تحت استرنوتومي مياني قرار گيرد. اساس 
ــريان خونريزي دهنده از طريق پرباد كردن كاف تراكئوستومي و يا فشردن شريان  ــاري ش ــود. در اين حال بايد ضمن كنترل فش خلاف آن ثابت ش
به پشت استرنوم بوسيله انگشت از طريق سوراخ تراكئوستومي، بيمار سريعاً به اتاق عمل  منتقل شده تحت استرنوتومي مياني قرار گيرد. اساس 
ــريان خونريزي دهنده از طريق پرباد كردن كاف تراكئوستومي و يا فشردن شريان  ــاري ش ــود. در اين حال بايد ضمن كنترل فش خلاف آن ثابت ش

ــتن آن است. تشخيص پس از مرگTIF  در اتوپسي ممكن است دشوار باشد مگر آنكه پاتولوژيست به فكر  ــريان بي نام و بس درمان دبريدمان ش
تشخيص آن بوده، به طور اختصاصي محل فيستول را جستجو كند. 

واژگان كليدي: تراكئوستومي، فيستول تراشه به شريان بي نام، هموپتزي 

تأييد مقاله: 1386/11/27 وصول مقاله: 1386/2/25    
      hmdattaran @ yahoo.com مشهد، خيابان سناباد، چهارراه پل خاكي، كدپستي 15916- 91386، اداره كل پزشكي قانوني استان خراسان رضوي نويسنده پاسخگو: مشهد، خيابان سناباد، چهارراه پل خاكي، كدپستي 15916- 91386، اداره كل پزشكي قانوني استان خراسان رضوي نويسنده پاسخگو: مشهد، خيابان سناباد، چهارراه پل خاكي، كدپستي 15916- 91386، اداره كل پزشكي قانوني استان خراسان رضوي

گزارش مورد
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اصولاً دو روش براي تراكئوستومي وجود دارد: روش جراحي باز و 
روش پركوتانئوس (2) (PDT). عوارض حول و حوش عمل جراحي در 
ــتر است در حالي كه عوارض تأخيري در روش  روش پركوتانئوس بيش

جراحي باز بيشتر است (3).
ــه دنبال  ــريان هاي مجاور ب ــه ش ــه ب ــتول تراش ــزان بروز فيس مي
ــتومي بين 0/6 تا 0/7٪ (يك مورد در هر 150 تراكئوستومي)  تراكئوس
ــت (6-4). حداكثر ميزان بروز، بين 7 تا 14 روز بعد  ــده اس گزارش ش
ــه هفته اول  ــت (7) و حدود 78٪ موارد ظرف س ــتومي اس از تراكئوس
ــتومي اتفاق مي افتد (8). شانس بقاي بيماراني كه دچار  بعد از تراكئوس
ــريان بي نام1 (TIF) شده اند ٪14/3 ــتول تراشه به ش خونريزي از فيس

گزارش شده است و تنها بيماراني زنده مانده اند كه تحت عمل جراحي 
فوري قرار گرفته اند (8).

ــنده به دنبال  ــه مورد خونريزي كش ــه حاضر به معرفي س در مقال
ــكي قانوني  ــي هاي بعدي به مركز پزش ــتومي كه جهت بررس تراكئوس
ــپس ضمن مروري بر مقالات  ــده بودند پرداخته و س ــهد ارجاع ش مش
مربوطه در مورد پاتوفيزيولوژي، اتيولوژي، تشخيص، درمان و پيشگيري 

از عارضه فوق بحث خواهد گرديد.

مورد اول:
يك پسر بچه 7/5 ساله بدنبال تروماي بلانت حنجره (اصابت قدام 
گردن به لبه ميز در مدرسه) دچار سيانوز و تنگي نفس شده، يك نوبت 
ــتفراغ مي كند و مدت كوتاهي نيز كاهش هوشياري داشته است. در  اس
هنگام انتقال به بيمارستان توسط اورژانس 115 دچار استريدور و تنگي 
ــترنال نيز داشته است.  ــفوني بوده و توكشيدگي سوپرا اس نفس و ديس
آمفيزم زير جلدي و اكيموز در قدام گردن نداشته است. در بيمارستان 
ــكوپي، فلج طناب صوتي  ــده و در لارنگوس فوراً به اتاق عمل منتقل ش
چپ مشاهده مي گردد. در برونكوسكوپي انجام شده نواحي ساب گلوت، 
تراشه، كارينا و برونش ها نرمال بودند. سپس تحت هدايت برونكوسكوپ 
ــماره 6/5 مي شود. در 24 ساعت اول  ــتومي با لوله ش اقدام به تراكئوس
ــود. در  ــاعت به مدت 10 دقيقه خالي مي ش ــتومي هر س كاف تراكئوس
ــداري آمفيزم زير جلدي در اطراف  ــتومي مق اولين روز پس از تراكئوس
ــوم تا محدوده گردن و بالاي  ــتومي بوجود مي آيد كه تا روز س تراكئوس
ــه سينه انتشار مي يابد و در بررسي انجام شده منشاء آن مرتبط با  قفس
سوراخ تراكئوستومي تلقي مي شود. شواهدي از پنوموتوراكس مشاهده 
ــتومي دچار سرفه هاي مكرر و  نمي گردد. در روز چهارم بعد از تراكئوس
ــمارش گلبول هاي سفيد كه روز اول 11  تب 38/5 درجه مي شود و ش
ــا 86٪ پلي مورفو  ــو نوكلئر بوده به 20 هزار ب ــزار با 80٪ پلي مورف ه
نوكلئر مي رسد. هماتوكريت بيمار 36/5٪ بوده است. از روز اول بستري 
ــاس شرح حال، تحت درمان  ــيون براس به دليل احتمال وقوع آسپيراس
ــت. همچنين دگزامتازون روزانه نيز دريافت  ــين بوده اس با كليندامايس
ــت. در صبح پنجمين روز بستري هنگام تعويض  پانسمان  مي كرده اس
ــتومي، خونريزي خفيف در محل تراكئوستومي مشاهده  محل تراكئوس

ــتومي،  ــن كردن لوله تراكئوس ــاعت بعد هنگام ساكش مي گردد. دو س
خونريزي شديد از محل تراكئوستومي رخ مي دهد كه بيمار بلافاصله به 
اتاق عمل انتقال مي يابد و به دليل بروز وقفه تنفسي لوله تراكئوستومي 
ــال مي گردد ولي قبل از هرگونه  ــيون اوروتراكئ خارج و اقدام به انتوباس
ــده فوت مي نمايد. متوفي  ــي ش مداخله جراحي دچار وقفه قلبي تنفس

جهت تعيين علت فوت به پزشكي قانوني منتقل مي شود. 
ــديدا رنگ پريده و كم خون بود.  ــي انجام شده جسد ش در اتوپس
در نسوج نرم اطراف محل تراكئوستومي خونريزي وجود نداشت. محل 
ــا و كمي متمايل به  ــانتي متر از كارين ــتومي در فاصله 2/5 س تراكئوس
ــي خون يافت نگرديد. در داخل تراشه  ــت بود. داخل مجاري تنفس راس
نواحي اولسراسيون همراه با تشكيل بافت گرانولاسيون و نكروز مشاهده 
ــد كه در بررسي ميكروسكوپي تراكئيت حاد چركي اولسراتيو همراه  ش
ارتشاح آماسي در تمام ضخامت جدار گزارش گرديد. قلب نرمال و ريه-

ــيوليت لنفوسيتيك همراه كانون هاي موضعي خونريزي  ها داراي برونش
ــرح فوق علت فوت خونريزي شديد از  بود. بر مبناي تابلوي باليني و ش

محل فيستول شرياني به تراشه تعيين شد.

مورد دوم:
ــاله اي به دنبال تروماي جمجمه ناشي از تصادف (عابر  مرد 30 س
ــتان انتقال يافته  ــيكلت) باGCS  در حدود 6-5 به بيمارس با موتور س
ــي هاي اوليه كونتوزيون لوب فرونتال راست، شكستگي فك  و در بررس
تحتاني و پارگي لب تحتاني و ناحيه صورت و شكستگي دنده هاي همي-

توراكس چپ و شكستگي لگن داشته است. لاواژ شكم منفي بوده است. 
ــود.  ــتومي مي ش بيمار به مدت 20 روز انتوبه بوده، پس از آن تراكئوس
ــه انجام شده و حسب گزارش  ــتومي روي غضروف پنجم تراش تراكئوس
ــت و  ــي و حنجره نيز كاملاً ادماتوز بوده اس ــراح، دچار تراكئومالاس ج
ــمت خلفي آن وجود داشته است. چهل روز پس  ــج جوانه اي در قس نس
از بستري، در شرايط پايدار و با هوشياري كامل و با لوله تراكئوستومي 
ــدام درماني بابت  ــد از ترخيص، جهت اق ــص مي گردد. ده روز بع مرخ
شكستگي لگن بطور الكتيو (elective) در بيمارستان ديگري بستري 
مي شود. هنگام بستري مجدد هوشيار بوده و از طريق تراكئوستومي به 
ــت. شب دوم بستري تا حدودي بي قرار شده  راحتي تنفس مي كرده اس
ــتومي مي كند ولي مشكل تنفسي  و اقدام به خارج نمودن لوله تراكئوس
ــح روز بعد بطور  ــورت نمي گيرد. صب ــذا اقدام خاصي ص ــروز نكرده ل ب
ــديد از دهان و بيني و سوراخ تراكئوستومي  ناگهاني دچار خونريزي ش
شده حين انتقال به اتاق عمل فوت مي كند. اتوپسي انجام  نشده است. 
به دليل شكايت اولياي دم از كادر درماني جهت كارشناسي به پزشكي 
ــي با عنايت به غير  ــي ارجاع مي گردد و هيأت تخصصي كارشناس قانون
ــه اقدامي بر خلاف  ــودن عارضه فوق در بيمار و اينك ــگيري ب قابل پيش
ــت برائت كادر  موازين علمي و فني در مورد وي صورت نگرفته بوده اس

بيمارستاني را اعلام مي كنند. 

1 - Tracheo – innominate Artery  Fistula

و همكاران دكتر حميد عطاران
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مورد سوم:
ــه دنبال  ــت ب ــين خودرو بوده اس ــاله اي كه سرنش ــم 22 س خان
ــتگي فرورونده جمجمه در ناحيه  تصادف خودرو با اتوبوس دچار شكس
ــتگي ساعد راست و هموپنوموتوراكس  آهيانه اي راست به همراه شكس
ــوانح منتقل مي شود. به طور  ــده با GCS =7 به بيمارستان س چپ ش
ــتگي جمجمه قرار مي گيرد.  ــس تحت كرانيوتومي و ترميم شكس اورژان
ــالم و بدون پارگي بوده است. توراكوستومي لوله- ــخت شامه مغز س س

ــود. پس از آن بيمار با  ــينه نيز انجام مي ش ــه س اي در طرف چپ قفس
ــي كه انتوبه و تحت  ــياري به مدت 13 روز در حال ــداوم اختلال هوش ت
ــت در بخش مراقبت هاي ويژه بستري  ــيون مكانيكي بوده اس ونتيلاس
ــتري، به دليل احتمال طولاني  ــيزدهمين روز بس ــپس در س بوده و س
ــيون تحت تراكئوستومي به روش باز قرار مي گيرد.  شدن زمان انتوباس
ــار خونريزي از اطراف محل  ــر دومين روز پس از اين عمل، دچ در عص
ــتومي شده كه با دستور پزشك ICU ضمن پرباد كردن كاف  ــتومي شده كه با دستور پزشك ICUتراكئوس ICUتراكئوس
تراكئوستومي و پانسمان فشاري اطراف محل تراكئوستومي، خونريزي 
ــاوره با جراح، به دليل فاصله زماني كوتاه از  ــود. طي مش متوقف مي ش
ــتومي تا بروز خونريزي، احتمال فيستول تراشه  عمل جراحي تراكئوس
ــح روز بعد بدليل اينكه  ــريان هاي مجاور بعيد تلقي مي گردد. صب به ش
ــيون بيمار از طريق لوله تراكئوستومي بخوبي انجام نمي شده و  ونتيلاس
ــترس تنفسي شديد داشته است لوله تراكئوستومي خارج مي شود  ديس
كه بلافاصله منجر به خونريزي شديد شرياني از محل تراكئوستومي مي-

ــرعت لوله را مجدداً وارد كرده و كاف آنرا پرباد مي كنند  گردد، لذا به س
ــيون  ــه را ادامه مي دهند. پس از 10 دقيقه بيمار دچار فيبريلاس و تهوي
بطني و ايست قلبي مي شود كه با عمليات احيا برگشت مي كند. مجدداً 
ــود كه ضمن انجام عمليات  ــاعت دچار ايست قلبي مي ش پس از دو س
ــتومي و  ــرياني فعال از محل تراكئوس ــا به دليل تداوم خونريزي ش احي
ــفوزيون سريع  دهان و بيني به اتاق عمل انتقال مي يابد. همزمان ترانس
ــود. در اتاق عمل ضمن  ــون از طريق كاتتر وريد مركزي انجام مي ش خ
انجام استرنوتومي مياني، عروق ناحيه بررسي مي شود و با توجه به يافت 

شدن منشاء خونريزي در شريان بي نام، شريان ليگاتور مي گردد، با اين 
ــد،  ــت قلبي فوت مي كند. جس ــال بيمار در پايان عمل به دليل ايس ح
ــكي قانوني ارسال و اتوپسي انجام مي- جهت تعيين علت فوت به پزش

شود كه در معاينه جسد، موضع تراكئوستومي در قدام تراشه در فاصله 
4 سانتيمتر از كارينا و در خط وسط رؤيت مي گردد. همچنين سوراخي 
ــمت مديال چپ شريان بي نام  به قطر تقريبي 2-1/5 ميلي متر در قس
در محلي كه مجاور تراشه قرار مي گيرد مشاهده شد كه اطراف آن با نخ 
سيلك طي جراحي ليگاتور شده بود (تصوير 1). در مسير تراشه خون و 
ــاهده نشد. بافت نرم ناحيه گردن و مدياستن نيز فاقد هماتوم  لخته مش
بود. ساير عروق ناحيه اعم از شريان ها و وريدها سالم بودند. علت فوت، 

شوك هموراژيك به دليل خونريزي از شريان بي نام تعيين مي گردد.

بحث

بطور كلي خونريزي از محل تراكئوستومي را مي توان به دو دسته 
ــيم نمود: زودرس و تأخيري. خونريزي زودرس ظرف چند ساعت  تقس
ــتاز ناكافي حين  ــي از هموس اول پس از عمل اتفاق مي افتد و غالباً ناش
ــت. خونريزي تأخيري چند روز يا چند  جراحي و يا اختلال انعقادي اس
ــي از عفونت محل  ــت ناش ــاه پس از جراحي رخ مي دهد و ممكن اس م
تراكئوستومي، مشكلات انعقادي، تهاجم تومورال و در موارد خيلي نادر 
فيستول تراشه به شريان هاي مجاور باشد. شايع ترين منشاء خونريزي از 

اين نوع، خونريزي از محل فيستول تراشه به شريان بي نام است (8). 

( TIF) فيستول تراشه به شريان بي نام
ــناخت پاتوفيزيولوژيTIF  آشنايي با آناتومي شريان بي- براي ش

ــتومي  ــفاليك) و چگونگي ارتباط آن با لوله تراكئوس ــام (تنه براكيوس ن
ضروري است. شريان بي نام اولين شاخه قوس آئورت است كه در فاصله 
4-3 سانتي متري تراشه در پشت مفصل استرنوكلاويكولار راست به دو 
ــاب كلاوين راست تقسيم مي شود.  ــاخه كاروتيد مشترك راست و س ش

مجاورت هاي قسمت پروگزيمال  تحتاني آن به شرح زير است: 
در قدام، وريد بي نام چپ و تيموس 
در خلف، حلقه ششم تا دهم تراشه 

در خلف و چپ، شريان كاروتيد مشترك چپ 
ــت، وريد اجوف فوقاني و پرده جنب  ــت، وريد بي نام راس در راس

 (7)
ــي، كاف لوله  ــاي مكانيك ــب از ونتيلاتوره ــتفاده مناس ــراي اس ب
تراكئوستومي بايد به گونه اي باد شود كه هوا از بين لوله و جدار تراشه 
ــت حدودا معادل فشار  ــاري كه بدين منظور لازم اس ــت نكند. فش نش
ــت. بنابراين يك كاف باد شده مداوم ممكن است  پرفيوژن مويرگي اس
باعث ايسكمي ديواره تراشه و بافت هاي مجاور آن شود (تصوير 2) (1). 
ــار مويرگي تراشه بين 20 تا 30 ميلي متر جيوه است و با فشار 22  فش
ــه مختل شده و در فشار 37 ميلي متر  ميلي متر جيوه جريان خون تراش

تصوير 1- محل آسيب ديدگي شريان بي نام در سومين بيمار 
معرفي شده  

متعاقب تراكئوستومي: گزارش سه مورد و مروري بر مقالات مرگ بدنبال خونريزي از فيستول تراشه به شريان هاي مجاور
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ــا اندازه هاي مختلف كه با 5  ــود (8). كاف هاي ب جيوه كاملا قطع مي ش
ــار داخلي بين 100 تا 150  ــده باشند فش ــانتي متر مكعب هوا باد ش س
ــاري كه روي ديواره تراشه وارد مي كنند  ميلي متر جيوه دارند ولي فش
ــت (1). ايسكمي مخاط تراشه حتي  حدود 10 تا 15 ميلي متر جيوه اس
ــتومي تا حدود 25 ميلي متر جيوه پايين  زماني كه فشار كاف تراكئوس
ــده نيز گزارش شده است و آسيب مخاط تراشه ناشي از كاف  آورده ش
تراكئوستومي مي تواند به فاصله كوتاهي پس از تعبيه لوله تراكئوستومي 
ــه  ــد) نيز اتفاق بيفتد (5). خوردگي ديواره تراش ــاعت بع (24 تا 48 س
همچنين مي تواند در مجاورت لبه انتهايي لوله تراكئوستومي و يا محل 

خميدگي آن رخ دهد (9).

اتيولوژي:
ــاري ناشي از فشار بالاي كاف، تروما به مخاط تراشه به  نكروز فش
دليل موقعيت نامناسب نوك لوله تراكئوستومي، تعبيه تراكئوستومي در 
قسمت هاي ديستال تراشه، حركات زياد گردن بيماري كه تراكئوستومي 
TIF ــي مدت، همگي در بروز ــيون طولان دارد، راديوتراپي و يا انتوباس

دخيل دانسته شده اند. 
ــتومي بر روي حلقه هاي  ــوراخ تراكئوس مؤلفين متعددي تعبيه س
ــكار ايجاد فيستول قلمداد كرده اند (7).  ديستال تراشه را يك علت آش
به عنوان نمونه در مطالعه Jones و همكاران، در 23 مورد از 37 بيمار 
ــتومي  ــوراخ تراكئوس ــتومي (62٪) س مبتلا بهTIF  به دنبال تراكئوس
ــته است (4). با اين حال حتي  ــه قرار داش پايين تر از حلقه چهارم تراش
ــتومي مطابق روش توصيه شده بين حلقه هاي  زماني كه برش تراكئوس
ــود اين عارضه باز هم مي تواند  ــوم تراشه داده مي ش غضروفي دوم و س
ــاد، مشخص گرديد كه در 10 مورد  رخ دهد. در يك مطالعه روي اجس
ــتاندارد و با برش روي حلقه هاي دوم  ــتومي به روش اس انجام تراكئوس
ــه، كاف و يا نوك انتهايي لوله تراكئوستومي در مجاورت  ــوم تراش و س
ــريان بي نام قرار گرفته كه مطرح كننده احتمال بروز اين عارضه در  ش

تمام بيماران داراي تراكئوستومي مي باشد (7). 
ــريان بي نام به صورت قرار گرفتن آن بالاتر از موقعيت  آنومالي ش
ــده  ــتعدكننده بروز TIF تلقي ش ــتعدكننده بروز TIFآناتوميك طبيعي خود يك عامل مس TIFآناتوميك طبيعي خود يك عامل مس
ــت تا محاذات حلقه دوم يا سوم  ــريان بي نام ممكن اس ــت. گاهي ش اس
ــه بالا آمده باشد و يا حتي در سطح مفصل استرنوكلاويكولار قرار  تراش

گرفته باشد (1).  
ــار داراي  ــر روي 544 بيم ــكاران ب ــهScalise  و هم در مطالع
ــه و شريان- ــتول بين تراش ــتومي كه 5 نفر از آنان دچار فيس تراكئوس

ــخص گرديد ميانگين سني بيماران مبتلا  ــده بودند مش هاي اطراف ش
به فيستول نسبت به سايرين به نحو قابل توجهي پايين تر است (31/2  
ــال).  مؤلف توضيحي براي اين يافته خود  ــال در مقايسه با 68/3 س س

ارايه نداده است (5).
با استفاده از سونوگرافي مشخص گرديده است كه در حدود ٪15

ــر از 10/5 ميلي متر از  ــترك در فاصله كمت ــريان كاروتيد مش موارد ش
حلقه چهارم تراشه قرار دارد و هشدار داده شده كه اكستانسيون گردن 
كه براي تعبيه تراكئوستومي به روش پركوتانئوس ضرورت دارد ممكن 
ــت باعث نزديك تر شدن اين عروق به حلقه هاي فوقاني تراشه گردد  اس

 .(10)
ــه و فيستوليزه  ــيب تراش ــتعدكننده آس برخي از ديگر عوامل مس
ــتومي عبارتند از  ــدن آن به عروق مجاور در بيماران داراي تراكئوس ش
عفونت تراشه، سوء تغذيه، تجويز كورتيكواستروئيد، سپسيس و كاهش 
ــتومي در بيماران  ــار خون (4، 11). همچنين خونريزي از تراكئوس فش
مبتلا به ضربه مغزي شايع تر است كه احتمالاً به دليل حركات بيش از 

حد سر در بيماران داراي اختلال هوشياري مي باشد (10).
بروز فيستول تراشه به شريان بي نام  بدنبال راديوتراپي با دوز بالا 
ــتومي نيز  ــتينال و در غياب تراكئوس در بيمار مبتلا به بدخيمي مدياس

گزارش شده است (12).

تشخيص: 
ــتومي  ــه 3 روز تا 6 هفته پس از تراكئوس ــزي كه در فاصل خونري
ــي از TIF  تلقي گردد مگر اينكه خلاف آن ثابت  اتفاق بيفتد بايد ناش
شود. خونريزي پس از 6 هفته ندرتاً ناشي ازTIF  است و بيشتر ثانويه 
ــيت و يا بدخيمي مي باشد  به عواملي نظير بافت جوانه اي، تراكئو برونش

.(7)
ــايع ترين علامت TIF خونريزي در اطراف لوله تراكئوستومي و  ــايع ترين علامت TIFش TIFش
ــديد (massive) مي باشد (3). در بيش از 50٪ موارد  يا هموپتزي ش
ــديد يك خونريزي هشدار دهنده اوليه بروز مي كند  قبل از خونريزي ش
ــدار دهنده خونريزي  ــود. از ديگر علايم هش كه خودبخود متوقف مي ش
ــتومي همزمان و همراه با  ــي از TIF، ضربان لوله تراكئوس ــديد ناش ش
ضربان قلب مي باشد كه تنها در 5٪ مبتلايان بهTIF  ديده شده است 

.(13، 8، 7، 4)
ــخيصي انتخابي در اين حال برونكوسكوپي است (14).  روش تش

تصوير 2- مكانيســم بروز ايسكمي ديواره تراشه توسط كاف 
لوله تراكئوستومي

و همكاران دكتر حميد عطاران
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ــت باعث  ــي نمي كند و از آنجا كه ممكن اس ــي كمك چندان آنژيوگراف
  helical.(8) ــود توصيه نمي گردد ــخيص قطعي و درمان ش تأخير تش
ــخيصTIF  مفيد گزارش شده است (15).  ــه بعدي نيز در تش CT  س
ــريان بي نام در اتوپسي جسد  ــخيص محل فيستول بين تراشه و ش تش
ــت مشكل باشد (7)؛  ــتول ممكن اس به دليل كوچك بودن اندازه فيس
ــت معاينه كننده جسد به فكر آن نباشد و  به گونه اي كه اگر پاتولوژيس
ــتجوي خاصي جهت پيدا كردن آن انجام ندهد ممكن است محل  جس

فيستول را پيدا نكند (1).

درمان 
ــت از بيماران داراي  ــتاري كه در مراقب ــكي و پرس تمام كادر پزش
ــتومي دخيل هستند بايد با مراحل لازم در احياي بيماري كه  تراكئوس

دچار خونريزي از تراكئوستومي مي شود آشنا باشند (4). 
ــدار دهنده  در صورتي كه خونريزي اوليه يك خونريزي خفيف هش
ــك بهTIF  را برانگيزد بيمار بايد فوراً به اتاق عمل انتقال  ــد كه ش باش
ــودن تدريجي لوله  ــته كاف و خارج نم ــان با تخليه آهس ــد و همزم ياب
ــود. برخي مؤلفين  ــكوپي فيبراپتيك انجام ش ــتومي، برونكوس تراكئوس
ــكوپي ريژيد  ــكوپي فيبراپتيك از برونكوس ــد به جاي برونكوس معتقدن
ــاء خونريزي، در صورت  ــود تا علاوه بر مشخص شدن منش استفاده ش
ــريان  ــكوپ ش ــيله برونكوس ــديد ناگهاني، بتوان بوس بروز خونريزي ش
ــرل نمود (8). در  ــرده خونريزي را موقتاً كنت ــترنوم فش بي نام را به اس
ــل راه هاي هوايي، خطر اصلي كه حيات  صورت خونريزي فعال به داخ
ــت و نه هيپوولمي.  ــي اس بيمار را تهديد مي كند بروز محدوديت تنفس
ــت (7، 11). در  ــت از راه هوايي هدف اوليه درمان اس ــن حفاظ بنابراي
ــد اولين اقدام  ــديد باش ــتومي ش صورتي كه خونريزي اوليه از تراكئوس
ــت از پر باد كردن كاف تراكئوستومي و در صورت كنترل  لازم عبارتس
ــل (16). چنانچه اين  ــريع بيمار به اتاق عم ــت خونريزي انتقال س موق
ــود دو راه ديگر وجود دارد. نخست آنكه  اقدام باعث توقف خونريزي نش
ــده و لوله تراكئوستومي خارج شود و  بيمار با لوله اوروتراكئال انتوبه ش
ــده سپس  كاف لوله اوروتراكئال پائين تر از محل خونريزي قرار داده ش
ــيله انگشت شريان بي نام به خلف  ــوراخ تراكئوستومي، بوس از طريق س
ــترنوم فشرده شده و خونريزي آن كنترل شود. راه ديگر آنست كه با  اس
وجود لوله تراكئوستومي در محل خود، شريان خونريزي دهنده بوسيله 
ــود. اين اقدامات در بيش از ٪90 ــترنوم فشرده ش ــت به خلف اس انگش

ــود. فشار انگشت روي شريان  موارد باعث كنترل موقت خونريزي مي ش
بايد در طول مسير انتقال بيمار به اتاق عمل و تا زمان كنترل خونريزي 

از طريق عمل جراحي حفظ گردد (8). 
ــود. اساس  ــترنوتومي مياني انجام مي ش عمل جراحي از طريق اس
ــريان بي نام از طريق دبريدمان  ــان جراحي قطع جريان خون در ش درم
ــالم و سپس قطع كردن و بستن آن مي باشد.  ــيدن به بافت س آن تا رس
ــواهد قانع كننده اي مبني بر بروز محدوديت هاي قابل توجه عروقي يا  ش
ــدارد (7). گرچه مواردي از اخذ نتايج  ــي بدنبال اين اقدام وجود ن عصب

ــريان گزارش شده است (17) اعتقاد  ــازي ش رضايت بخش بدنبال بازس
كلي بر اين است كه بازسازي شريان بي نام نبايد انجام شود (7) زيرا با 
ــانس  احتمال خونريزي مجدد (در حدود 60٪ موارد) و پايين آمدن ش
بقاي بيمار همراه است (18). جهت جداسازي تراشه از شريان از بافت-

ــه پكتوراليس ماژور (20)  ــر فلاپ پريكارد (19)، فلاپ عضل هايي نظي
ــت. كنترل طولاني مدت خونريزي  ــده اس ــتفاده ش و تيموس (21) اس
ــريان بي نام (22) و نيز استفاده از  ــيون ش ــيله آمبوليزاس ازTIF  بوس
استنت (Stent) داخل عروقي به عنوان درمان قطعي و يا درمان موقت 
ــده مي باشد  تا زمان مداخله جراحي از ديگر راه هاي درماني گزارش ش

.(24 ،23)

پيشگيري 
ــوراخ  ــه تعبيه س ــن عارض ــروز اي ــري از ب ــن راه جلوگي مهم تري
ــتومي در محل صحيح است. سوراخ تراكئوستومي نبايد پايين  تراكئوس
ــوم تراشه تعبيه شود. پس از قرار گرفتن بيمار روي تخت  تر از حلقه س
ــه بايد به دقت از  ــيون گردن، حلقه هاي تراش جراحي و ضمن اكستانس
ــيون  ــود، چرا كه حلقه هاي پاييني با اكستانس ــمرده ش بالا به پايين ش
ــيون گردن حتي  گردن غالباً بالا مي آيند، به طوري كه با هيپراكستانس
حلقه هشتم تراشه ممكن است تا ناحيه گردن بالا بيايد. تقريباً در همه 
ــي از ناحيه مناسب جهت تعبيه  ــموس تيروئيد تمام يا بخش موارد ايس
ــتومي را پوشانده است (تصوير 3). بجز موارد اورژانس،  سوراخ تراكئوس
تراكئوستومي بايد در اتاق عمل و زير نور كافي و با تجهيزات و شرايط 
ــود. در صورت لزوم بايد ايسموس تيروئيد قطع گردد.  مناسب انجام ش
ــه از قبيل بالا بودن  ــي در اين ناحي ــود يك آنومالي عروق ــال وج احتم
ــريان بي نام بايد مد نظر قرار داشته باشد و اگر چنين عروقي در اين  ش
ــاهده گرديد دهانه سوراخ تراكئوستومي بايد دور از آن تعبيه  ناحيه مش
شود. در بزرگسالان معمولاً لوله تراكئوستومي شماره 5 يا 6 كفايت مي-

كند و از استفاده از لوله هاي بزرگ تر بايد اجتناب كرد (1). روش تخليه 

تصوير 3- محل مناســب انجام تراكئوستومي با در نظر گرفتن 
موقعيت شريان بي نام   
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ــاعت اثر چنداني ندارد. مطالعات  ــتومي در هر س متناوب كاف تراكئوس
ــتفاده از  ــه در صورت اس ــيب تراش زيادي حاكي از كاهش احتمال آس
ــار پايين است. با اين حال اندازه گيري فشار كاف ممكن  كاف هاي با فش
است گمراه كننده باشد و كاف هاي با فشار پايين نيز ممكن است بيش 
ــوند. در مطالعه اي بر روي سگ ها نشان داده شده است كه  از حد باد ش
ــه را مي توان با باد كردن كاف تا قطع نشت هوا از  ــيب مخاط تراش آس
ــت جزيي  ــپس كم كردن باد آن تا مرحله اي كه يك نش اطراف آن و س

وجود داشته باشد پيشگيري كرد (4).
ــيون طولاني يا  ــتومي، از هيپراكستانس ــار داراي تراكئوس در بيم
ــور متصل به  ــود. وزن لوله هاي ونتيلات ــد اجتناب نم ــديد گردن باي ش
ــد به طوري كه سنگيني آن باعث  ــبك باش ــتومي بايد س لوله تراكئوس
ــتومي نشود. بعد از يك هفته از تراكئوستومي،  كشيدگي لوله تراكئوس
ــتومي بايد با يك لوله تراكئوستومي قابل تنظيم جايگزين  لوله تراكئوس
شود و طول لوله در تراشه  بطور روز در ميان به ميزان 1 تا 2 سانتي متر 
ــود تا موقعيت انتهاي تحتاني لوله و كاف تغيير كند و از فشار  جابجا ش
ــردد. لوله هاي نرم و با كاف  ــه اجتناب گ ــداوم روي يك نقطه از تراش م

ــاد نمي كنند و تحريك بافتي و  ــيليكون خالص واكنش ايج از جنس س
تروماي مخاطي را به حداقل مي رسانند (25). 

ــيون  ــياري كه تحت ونتيلاس ــلا به اختلال هوش ــاران مبت در بيم
مكانيكي طولاني مدت هستند بايد از طريق تجويز داروهاي آرام بخش 
ــر جلوگيري نمود  ــل كننده هاي عضلاني از حركات بيش از حد س و ش

 .(8)

نتيجه گيري

ــديد از محل تراكئوستومي ناشي از  با توجه به اينكه خونريزي ش
ــرياني عارضه اي نادر و غير منتظره بوده كه غالباً منجر به  ــتول ش فيس
ــوي بستگان بيمار و  ــكايت از س مرگ بيمار مي گردد، احتمال طرح ش
ــي در پزشكي قانوني همواره وجود دارد كه در اين  ضرورت انجام اتوپس
ــت قانوني به اين عارضه و جستجو جهت  صورت توجه خاص پاتولوژيس
ــاعدكننده از قبيل محل  ــاير عوامل مس ــتول و نيز س يافتن محل فيس
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