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 مقاله اصيل پژوهشي

هاي شهر بررسي جمعيت شناختي بيماران تراكئوستومي شده در بيمارستان

)1386تا 1379سال(بيرجند 

2دكتر سيد حسن گلبويي موسوي،1دكتر محمدرضا مفتح

 چكيده
و هدف در بخش:زمينه و حياتي از جمله اعمال جراحي شايع مينو اورژانس بيمارستا ICUهاي تراكئوستومي در مواقع. باشد ها اين عمل

در بيماران با انتوباسيون طولاني مدت در جهت حفظ راه و گاهي حفظ حنجره هاي هوايي ضرورت انسداد راه هوايي از بيني، دهان تا حنجره
و عوارض تراكئوستومي در بيماران تراكئوستومي شده در بيمارستان. يابد مي در طي يك دوره هاي بيرج اين مطالعه به بررسي علت ساله7ند

.پرداخت

بر روي كليه بيماراني انجام شد كه طي سال:تحقيق روش و امام رضا)عج(عصردر دو بيمارستان ولي1379-86هاي اين مطالعه توصيفي
و بينيشهر بيرجند تحت عمل تراكئوستومي، توسط متخصص)ع( و گلو اي كه نامهدر پرسشهاي موجود توسط محقق داده. قرار گرفتند گوش

از جمع داده. روايي محتواي آن تأييد شده بود، در پرونده بيماران ثبت گرديد از نرم ها پس .آناليز گرديد SPSSافزار آوري، با استفاده

طي176در اين مطالعه:ها يافته در و9/65. سال بررسي شدند7بيمار تراكئوستومي شده . بقيه زن بودنددرصد بيماران مورد مطالعه مرد
در تمام بيماران، تراكئوستومي به روش كلاسيك جراحي باز انجام. بود) درصد9/19(سال60-69بيشترين موارد بيماري مربوط به گروه سني

حنجرهو پس از آن تومورهاي) درصدICU )54گذاري طولاني مدت در بيماران بستري ترين علت تراكئوستومي به ترتيب لوله شايع. شده بود
از بيماران39. بودند) درصد1/26( و سپس) درصد1/5(ترين عارضه خونريزي پس از عمل دچار عارضه شده بودند كه شايع) درصد1/22(نفر

از عمل فوت نمود. تعيين گرديد) درصد5/4(مشكلات لوله از كل بيماران، يك بيمار نيز به دليل عارضه خونريزي پس .همچنين

از بيماران در بخش:گيري نتيجه و شدت عوارض مشاهده شده، مراقبت و مراقبت ICUهاي با توجه به ميزان هاي حين عملو اورژانس
و پيش آگهي بهتر بيماران داشته باشد جراحي مي در كاهش عوارض .تواند نقش مؤثري

.تراكئوستومي، اپيدميولوژي، عوارض، بيرجند:هاي كليدي واژه

.227-221):3(17؛ 1389. علوم پزشكي بيرجندمجله علمي دانشگاه

وب15/4/89:پذيرش8/4/89:اصلاح نهايي8/5/88:دريافت  28/7/1389:درج در پايگاه
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 مقدمه
عمل جراحي تراكئوستومي عبارت است از ايجاد يك

دريچه يا شكاف بر روي ديواره تراشه كه به طور شايع در 
ها در جهت تأمين راهو اورژانس بيمارستان ICUهايشبخ

و  هوايي در بيماران مبتلا به انسدادهاي دستگاه تنفس فوقاني
. گيرد حفظ حنجره در بيماران با انتوباسيون طولاني انجام مي

سال پيش باز 4000تاريخچه تراكئوستومي به حدود
و اولين بار توسط يونانيان ابداع شد مي در گذشته.)1(گردد

هاي هاي انجام تراكئوستومي اغلب اپيدمي نيز انديكاسيون
هاي مهلك دستگاه تنفسي فوقاني به خصوص عفونت

، لارنگوتراكئو كزاز، آنژين لودويگ، فلج اطفالديفتري، 
و تهويه مكانيكي كمكي بوده است؛ كه در حال برونشيت

و هموفيل وس حاضر به دليل واكسيناسيون بر عليه ديفتري
ها از ميزان اين عفونت كزازو فلج اطفال،Bآنفلونزاي تيپ 

در حال حاضر انتوباسيون اندوتركئال.)2-4(كاسته شده است 
و عوارض به نسبت كمتر آن خط،به دليل سهولت اولين

درماني جهت رسيدگي به انسدادهاي دستگاه تنفس فوقاني 
د مي و تراكئوستومي به عنوان روش انتخابي وم بوده، باشد

شود كه نيازمند تهويه طولاني مدت بيشتر در بيماراني انجام مي
و ادامه انتوباسيون در اين بيماران با عوارض  يا دايمي هستند

)1(جدي همراه خواهد شد 
مزاياي تراكئوستومي نسبت به انتوباسيون ترانس لارنژيال
عبارت از امكان صحبت كردن براي بيمار كه اين امر باعث 

ميك و احساس بهبودي بيشتر در بيمار گردد، اهش اضطراب
و دريافت مواد غذايي از طريق خوراكي  ،)6،5(امكان بلع

سهولت در تخليه ترشحات، جلوگيري از آسيب حنجره، تحريك
و امكان  و كاهش فضاي مرده تنفسي كمتر براي سرفه كردن

نياز.دباشمي)3( تر از دستگاه تهويه مكانيكي استفاده راحت
بخش در بيماران تراكئوستومي هاي آرام كمتر به استفاده از دارو

و آژيتاسيون كمتري براي بيماران فراهم مي كند آسودگي بيشتر
علاوه بر اين تراكئوستومي امكان تحرك بيشتري براي).7(

و حتي اجازه خروج از بستر را ايجاد بيمار فراهم مي سازد
و در نهايت تراكئو مي ستومي نسبت به انتوباسيون ترانس كند

با اين وجود).8(باشد تري مي لارنژيال راه هوايي مطمئن
و خطراتي نيز همراه مي باشد كه ميزان تراكئوستومي با عوارض
هاي حين عمل عوارض آن با توجه به تكنيك جراحي، مراقبت

و شرايط طبي بيمار  و پس از آن، مدت زمان انتوباسيون
كه عمل تراكئوستومي يك با توجه به اين. بود متفاوت خواهد

و حياتي در امر درمان است به نظر مي رسد مسأله،روش شايع
و انديكاسيون،مهم در تراكئوستومي هاي دقيق شناخت عوارض

و  و مناسب آن باشد تا از هر گونه اعمال عوارض زودرس
 با توجه به مطالب ذكر. ديررس آن بر بيماران جلوگيري شود

و عوارض شده، اين مطالعه با هدف بررسي جمعيت شناختي
ساله7تراكئوستومي در بيماران تراكئوستومي شده در يك دوره 

.هاي شهر بيرجند طراحي گرديد در بيمارستان

 تحقيق روش
هاي در اين مطالعه توصيفي، كليه بيماراني كه طي سال

)ع(رضاو امام)عج(عصر هاي ولي در بيمارستان 86-1379
جهت. بيرجند تراكئوستومي شدند، در مطالعه وارد گرديدند

اي استفاده شد كه خود ساخته ليستچكها از آوري داده جمع
و روايي محتواي آن توسط  5بر اساس اهداف مطالعه طراحي

. هيأت علمي صاحب نظر تأييد گرديدينفر از اعضا
و نامه با بررسي پرونده بيماران تراكئوستو پرسش مي شده

هاي بيماران اطلاعات ثبت شده توسط محقق در پرونده
انجام تراكئوستومي در تمام بيماران مورد. تكميل گرديد

و بينيمطالعه توسط متخصصين  و گلو و گوش مجري طرح
و تراكئوستومي كلاسيك  در اتاق عمل به روش جراحي باز

، كردن تراشه Exposeانجام شده بود؛ به طوري كه پس از 
سال به علت باريك بودن تراشه، حذف12هاي زير در بچه

Window از اين رو انسزيون عمودي روي. پذير نيست امكان
و چهار ايجاد شد تراشه روي رينگ خونريزي محل. هاي سه

پس از گذاشتن لوله تراشه. تراكئوستومي كوتر يا ليگاتور شد
و باد كردن كاف به ميزان كافي با دو نخ  بخيه در دو مناسب

شد،طرف ثابت شده بعد از عمل همه بيماران. زخم كوچك
و عوارض لوله  و برونكوسكوپي شدند لارنگوسكوپي مستقيم
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روز بعد از عمل، لوله تراشه به نوع بدون. انتوبه بررسي شد
پس از اكستوباسيون نيز بيماران. كاف تبديل گرديد

و در صورت نياز برونكوسكوپي شد بيماران.ندلارنگوسكوپي
لوله نازوگاستريك در بيماران. تا شش ماه بعد تحت نظر بودند

و باريك انتخاب گرديد از. كمايي از نوع نرم جهت مراقبت
و پرسنل  از نظر فشار ICUبيماران، آموزش لازم به پرستاران
هاي ضد رفلاكس مناسب كاف، جنس مناسب تيوب، مراقبت

هاي موجود توسط داده.و ثابت كردن لوله داده شده بود
و در پرسش محقق از پرونده . نامه وارد گرديد ها استخراج

و به وسيله SPSSافزار آوري در نرم ها پس از جمع داده وارد
.هاي توصيفي تحليل گرديد آماره

ها يافته
مذكر) درصد9/65(نفر 116بيمار مورد بررسي، 176

 سال60-69بيشترين فراواني در گروه سني. بودند
سال50-59و پس از آن مربوط به گروه سني) درصد9/19(
كمترين سن بيماران، نوزاد).1جدول(شدمي) درصد8/14(

و حداكثر سن در بيماران، بيمار  ساله مبتلا85تازه متولد شده
. به كانسر حنجره بود

توزيع فراواني بيماران تراكئوستومي شده بر حسب.1جدول
سن رده يهاي

درصدفراوانيرده سني
198/10 سال10كمتر از

155/8سال19-10
198/10سال29-20
155/8سال39-30
231/13سال49-40
268/14سال59-50
359/19سال69-60

و بيشتر70 246/13سال
176100جمع

بيشترين علت تراكئوستومي در بيماران مورد مطالعه،
در گذاري لوله ) درصدICU )54طولاني مدت در بيماران بستري

.)2جدول(روز لوله تراشه داشتند7بود كه بيشتر از

 توزيع بيماران مورد مطالعه بر اساس علت تراكئوستومي.2جدول

 درصد فراواني علت تراكئوستومي
9554 گذاري طولاني مدت لوله

461/26 تومور حنجره
58/2 تومور تيروئيد

58/2 لوتگتنگي ساب
43/2 تومورهاي مري

و گردن 43/2 جراحي سر
و گردن 37/1 تومورهاي صورت

37/1 كروپ
21/1 آنژين لودويگ

21/1 بهداشت راه هوايي
44/2*ساير موارد

 100 176 جمع
ساير موارد شامل همانژيوم ساب گلوب، كارسينوم نازوفارنكس، آبسه*

.و به دنبال برونكرسكوپي، هر كدام يك مورد بود رتروفارنژيال

دچار) درصد1/22(بيمار39از كل بيماران مورد مطالعه
ترين عارضه، خونريزي بعد از عمل بود كه شايع. عارضه شدند

يك بيمار به علت خونريزي).3جدول(بيمار اتفاق افتاد9در 
ك. بعد از عمل فوت نمود ارسينوم بيمار فوت شده مبتلا به

و حنجره بود كه بعد از عمل تراكئوستومي در  هيپوفارنكس
و غير قابل كنترل از  روز چهارم به علت خونريزي شديد

. نام، فوت نمود شريان بي

 فراواني بيماران داراي عارضه بر اساس نوع عارضه.3جدول

 درصد فراواني نوع عارضه
شيوع عارضه به
 نسبت كل بيماران

91/231/5 خونريزي
%85/205/4 مشكلات لوله
%58/1285/2 تنگي تراشه
مشكل در

 كانولاسينون
42/103/2

37/77/1 آمفيزم
37/77/1 عفونت

21/51/1 بافت كرانولاسيون
59/1285/2*ساير موارد

%1/22 39100 جمع
بي* ت ساير موارد شامل پارگي شريان و نام، پنوموتوراكس، فيستول راكئواز

.فاژيال، تنگي استوما، اتلكتازي كه هر كدام يك مورد بود
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سن10بيمار زير19از بيماران تراكئوستومي شده، سال
هاي تراكئوستومي اطفال ترين انديكاسيون شايع. داشتند

،)درصد36/47(بيمار9گذاري طولاني مدت عبارت از لوله
ك)درصد31/26(بيمار5تنگي ساب گلوت بيمار3روپ،

) درصد26/5(بيمار1و همانژيوم ساب گلوت) درصد87/15(
در. بودند كه) درصد34/47(بيمار9عوارض مشاهده شد

، تنگي تراشه)درصد78/15(مورد3عبارت از مشكلات لوله 
، مشكلات كانولاسيون، آتلكتازي،)درصد78/15( مورد3

در مطالعه. بودند) درصد26/5(مورد1پنوموتوراكس هر كدام
و مير اطفال وجود نداشت .ما مرگ

 بحث
با وجود مزاياي فراوان تراكئوستومي نسبت به انتوباسيون

و خطرات تراكئوستومي  ترانس لارنژيال همواره بايد عوارض
به عبارت ديگر، هر چند تراكئوستومي ميزان. مد نظر باشد

مي ICUبيمارانيبقا ان مورتاليتي بخشد اما ميز را بهبود
افزايش داده، از ميزان ICUبيماران را پس از ترخيص از 

مييبقا در. شود كلي آنان كاسته بنابراين انجام تراكئوستومي
و تنها زماني  بيماران تحت تهويه مكانيكي بايد به احتياط

در مطالعات. انجام شود كه سودمندي آن مشخص باشد
ك ردن موفقيت آميز صورت گرفته تأكيد شده است كه جدا

بيماران از تهويه مكانيكي بدون انجام تراكئوستومي نيز 
).9(پذير است امكان

 امروزه تراكئوستومي به دو روش جراحي باز
)Open surgery ( و روش تراكئوتومي از طريق پوست

precutaneous dialational Tracheotomy انجام
به( Chevalier jacksons، 1900در اوايل دهه. شود مي

روش جراحي باز را گسترش داد؛)و همكار Higginsنقل از
سال گذشته استفاده از روش پركوتانئوس15اما در طي 

و از آنجايي كه متخصصين)10(افزايش يافته است  گوش
و بيني آن گلو اين مركز به روش فوق آشنا بوده، امكان انجام
تمام بيماران در اتاق در اين مطالعه به طور تقريبي. فراهم بود

.عمل به روش باز عمل شدند

و ICUگذاري طولاني مدت در در اين مطالعه لوله
با(تومورهاي حنجره و54به ترتيب به) درصد1/26درصد

. ترين علت انجام تراكئوستومي مشخص شد عنوان شايع
ترين درصد بيماران نيز دچار عارضه شدند كه مهم1/22

كئوستومي، خونريزي مشكلات لوله، تنگي عوارض بعد از ترا
و دكانولاسيون بود يك مورد مرگ نيز به دنبال  تراشه
خونريزي شديد رخ داد؛ در حالي كه در مطالعات قبلي در 

 درصد16مجموع ميزان عوارض به طور متوسط 
) درصد0-5/0(درصد5/1و ميزان مورتاليتي) درصد66-6(

).1(بيان شده است
بيمار تراكئوستومي 249و همكاران، پور سهيليدر مطالعه

اصفهان مورد بررسي قرار)س(ي شده در بيمارستان الزهرا
مي. گرفتند 65/72(دادند اكثر بيماران را مردان تشكيل
از) درصد تا3و محدوده سني بيماران سال متغير85ماهگي

. بوده است
حفظ ترين علت تراكئوستومي در اين مطالعه نيز شايع

و سپس كانسر راه هاي هوايي به مدت طولاني به علت كما
و كانسر تيروئيد ذكر شده است . حنجره، تروماي حنجره

ترين عوارض شايع. درصد بيماران دچار عارضه شدند85/42
6/1درصد، پنوموتوراكس4/8عبارت از عفونت استيوم 

و تنگي2/1ريزي درصد، خون4/1درصد، آتكتازي ريه درصد
.)3(درصد بودند8/0تراشه 

بر Goldenbergاي كه توسط در مطالعه و همكاران
در 1130روي ) درصد8/4(بيمار49بيمار انجام شد، عوارض

و مير در در اين مطالعه. رخ داد) درصد7/0(بيمار8و مرگ
و)صدرد8/1(ترين عوارض عبارت از تنگي تراكئال شايع
و آمفيزم زير. بودند) درصد8/0(ريزي خون پنوموتوراكس

كه34/0جلدي در  2درصد بيماران رخ داده است؛ به طوري
. مورد از بيماران در اثر پنوموتوراكس فشارنده فوت شدند
و يا انسداد كانولا كه جزء علاوه بر اين، دكانولاسيون اتفاقي

اران درصد بيم35/0عوارض زودرس پس از عمل جراحي در 
ترين درصد همراه بوده، شايع 100با مورتاليتي،رخ داده است

).11(علت مرگ بيماران گزارش شده است 
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انديكاسيون مطلقي براي تراكئوستومي وجودا هيچ كنتر
هر چند در برخي مقالات استرنوتومي قبلي، امتناع).4(ندارد 

بيماران از انجام تراكئوستومي، عفونت پوستي محل عمل 
و اعمال جراحي قبلي كه باعث به هم خوردن آناتوميج راحي

انديكاسيون انجاما به عنوان كنتر،)12(گردن شده باشند 
به).13(تراكئوستومي بيان شده است  بيماران مبتلا

توان با كمك ترانسفوزيون پلاكت قبل ترومبوسيتوپني را مي
و داروهاي ضد انعق. از عمل، تراكئوستومي كرد ادي هپارين

).13(نيز بايد به طور موقت قطع شوند 
انجام تراكئوستومي در كودكان نيز نيازمند توجهات خاص

كه باشد، مي ميزان عوارض آن در كودكان چندين برابر چرا
اين عوارض هنگامي كه سن بيماران زير. باشد بالغين مي

و يا مدت بيشتر از يك ماه تحت تراكئوستومي  يكسال باشد
مي،اند بوده و مير كودكان. رسد به حداكثر ميزان مرگ

و40تراكئوستومي شده تا  درصد نيز ذكر شده است
و شايع و مير اطفال انسداد كانولا ترين علت مرگ

.)15،14(كانولاسيون اتفاقي بوده است 
ما نيز در مورد اطفال پس از ايجاد انسزيون عمودي روي

با استفاده از نخ سيلك،4و3و2و گاهي5و4و3ها رينگ
شد)2-0( به دو طرف ثابت شده، لوله تراشه مناسب گذاشته

در اين.و محل نخ هر دو طرف با برچسب مشخص گرديد
. گرفت تر انجام مي صورت تعويض لوله راحت
ترين علت تراكئوستومي اطفال در مطالعه ما شايع

و هيچ لوله و سپس تنگي ساب گلوت بود گذاري طولاني
.ورتاليتي در اطفال ديده نشدم

هاي تراكئوستومي در ترين انديكاسيون در گذشته شايع
هاي دستگاه تنفس فوقاني بوده است كه با اطفال، عفونت

پوشش وسيع واكسيناسيون بر عليه ديفتري، هموفيلوس 
ويو همچنين افزايش ميزان بقاBآنفلونزاي تيپ  نوزادان

عمل آمده در زمينه هاي به كودكان به دليل پيشرفت
و مراقبت و اطفال، نقش و پرستاري از نوزادان هاي پزشكي

در. انديكاسيون تراكئوستومي در اطفال نيز تغيير كرده است

هاي تراكئوستومي در مطالعات انجام شده قبلي انديكاسيون
هاي دستگاه اطفال اغلب شامل نقايص مادرزادي، آنومالي

و بيماري اي نوروماسكولار بيان شده استه تنفس فوقاني
طي Corbettبه عنوان مثال در مطالعه).17،16( و همكاران

از 112بر روي 1995-2004هاي سال كودك، سن بيماران
هاي در اين مطالعه انديكاسيون. ماهگي بود18بدو تولد تا 

) درصد6/33(هاي مادرزادي عمل جراحي شامل آنومالي
ه 1/12(تراكئومالاسي) درصد5/0(وايي ضايعات اكتسابي راه

به) درصد1/12(اختلالات نوروماسكولار) درصد و وابستگي
ترين عارضه نيز شايع. به دست آمد) درصد7/26(تهويه

و جابه رخ4/14جايي لوله بوده است كه انسداد درصد موارد
ساير. دو بيمار نيز به همين علت فوت شدند. داده است

ا ) درصد2/6(ز فيستول تراكئوكوتانئوس عوارض عبارت
14(و مشكلات مربوط به زخم) درصد1/4(پنوموتوراكس

).18(بودند) درصد

 گيري نتيجه
و شدت عوارض ذكر شده، با توجه به با توجه به ميزان
مطالعات گذشته مشخص گرديد كه مسأله مهم در 

و ICUهاي تراكئوستومي، نحوه مراقبت از بيماران در بخش
و مراقبت . باشد هاي حين عمل جراحي مي اورژانس

مراقبت دقيق از بيماران تراكئوستومي شده نيازمند
و پرسنل  و آگاهي پزشكان، پرستاران  ICUهمكاري مستمر

هاي مرتب در زمينه بود كه با دقت در روش جراحي، مراقبت
و آگاهي آنان در زمينه ICUپرستاري از بيماري در بخش 

و ميپي مراقبت توان از بروز بسياري از عوارض گيري
.جلوگيري كرد

و تشكر  تقدير
دانند از پرسنل محترم بخش نويسندگان بر خود لازم مي

و  را گلوگوش و بيني كه در انجام اين مطالعه همكاري لازم
و قدرداني نمايند .داشتند؛ صميمانه تشكر
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Abstract Original Article 

 
Epidemiology of tracheotomy cases in Birjand,s Hospitals during 2000-2007 

 
MR. Mofateh1, SH. Golboei Mosavi2

Background and Aim: Elective tracheotomy is a common operation in hospitals in associations with 
intensive care unit. According to the high incidence of this operation and its importance, we designed our 
study by gathering information about patient including the most common and post operation 
complications. 
Materials and Methods: In our retrospective study, all patients need tracheotomy in both Imam Reza and 
Vali-Asr hospitals in Birjand during 2000-2007 were studied. The most common indications of 
tracheotomy were coma, laryngeal cancer, thyroid cancer, sub glottis stenosis, respectively.  
Results: In this study, 176 patients during 7 years were analyzed. 65.9% of cases were male, the most 
common indication for tracheotomy were long intubations (54%). 
Laryngeal cancer (26%). 39 patients (22.1%) were complicated. The most common post operative 
complications were hemorrhage of the site of operation (5.1%), Tube difficulties (4.5%), tracheal stenosis 
(2.85%), and the difficulties in deconolation (2.3%), sub cotaneous emphysema (1.7%), infection (1.7%), 
granulation tissues (1.1%) and others (2.85%). 
Conclusion: According to prevalence of tracheotomy and its complications, more post-operative care of 
patients in ICU and emergency wards can be effective in reducing complications and having a better 
prognosis. 
Keywords: Tracheostomy, Complication, Birjand, Epidemiology. 
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