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 گزارش يك مورد فيستول تراكئو ازوفاژيال ناشي از لوله گذاري داخل ـ نايي 
 در بيمارستان امام خميني تبريز

 
 نويسنده رابط: دانشگاه علوم پزشكي تبريز استاديار گروه جراحي توراكس: دكتر شهريار هاشم زاده

 يزدستيار جراحي عمومي دانشگاه علوم پزشكي تبر: دكتر فرزاد كاكايي
 

 چكيده
 

بـه رغـم بهـبود و پيشـرفت روز افزون مراقبتهاي پزشكي بيماران بدحال، آسيب ناي و مري به يكي از عوارض شايع لوله گذاري داخل ـ نايي در اين گونه            
ول تراكئو ازوفاژيال معمولاً در اثر      فيست. فيستول ناي به مري يا شريان بي نام و تراكئومالاسي از جمله اين عوارض هستند              ، تنگي ناي . بـيماران تـبديل شده است     

در اين مقاله به شرح حال و . شود  میآيد ولي وجود همزمان لوله نازوگاستريك باعث تسريع در بروز اين عارضه   نايي پديد مي   -فشـار ناشي از كاف لوله داخـل      
لوله داخل ـ نايي، دچار فيستول تراكئوازوفاژيال شده بود، خواهيم    روز تهويه مكانيكي به كمك       ١٠ ساله كه به دنبال      ٦٨چگونگـي تشــخيص ودرمان يك بيمار       

 .پرداخت
 

 گذاري داخل ـ نايي، عوارض لوله، فيستول تراكئو ازوفاژيال : واژه هاكليد
 

 مقدمه
 علي رغم پيشرفت تجهيزات و بهبود مراقبتهاي ويژه پزشكي از            

نفسي مي  بيماران بدحال و بيماراني كه به هر علت دچار نارسايي ت              
. يابد شوند، عوارض لـــوله گذاري داخل ـ نايي همچنان افزايش مي           

نام از جمله    فيستول ناي به مري يا شريان بي      ، تراكئومالاسي، تنگي ناي 
مدت به   اين عوارض هستند كه معمولا به دنبال لوله گذاري طولاني            

تشخيص ودرمان اين گونه عوارض با مشكلات             .آيند وجود مي  
 ساله كه   ٦٨ــراه است كه در اين مقاله با معرفي يك بيمار           مختلفـي هم 

 روز تهويه مكانيكي به كمك لوله داخل ـ ناي دچار يكي از ١٠به دنبال 
 .اين عوارض شده بود، به شرح آنها خواهيم پرداخت

 شرح حال بيمار
 سال  ٢٠ مورد شناخته شده آسم از حدود        ، ساله ٦٨انم  خ بيمار 
 خوردن غذا و در اثراس خفگي ــ سرفه واحس دليل به  که  بود گذشته

بيمارستان امام  «هاي بيشتر در بخش داخلي       يــمايعات جهت بررس  
از يك ماه قبل ابتدا به صورت مشكل بيمار  .شد بستري »خميني تبريز

 به  سپسبيمار. تشديد حمله آسم وبروز نارسايي تنفسي شروع شده بود        
بيمارستان سينا تحت    ICU روز در    ١٠دليل نارسايي تنفسي به مدت       

 و همزمان از روز دوم         نايي - داخل  لوله گذاري    با  مكانيكي تهويه
 .گرفت به كمك لوله نازوگاستريك تحت گاواژ مايعات قرار ،بستري

 -خارج كردن لوله داخل     از دستگاه جدا شد وبعد از        سرانجام   بيمار
 خوب  تاً روز با حال عمومي نسب      ٢ به بخش داخلي منتقل وبعد از         نايي

از زمان ترخيص بيمار همواره از سرفه شكايت داشت وبعد           .شدمرخص  
ديد ـــاز مراجعه مجدد به پزشك متخصص با تشخيص پنوموني و تش            

كليندامايسين، اريترومايسين  تحت درمان خوراكي    له آسم   ــــمجدد حم 
 روز  ٥گذشت   از پس. گرفت در روز قرار    mg٦٠وپردنيزولون با دوز     

بيمار با وجود    .داده شد  كاهشدر روز     mg٥ به تدريج تا       پردنيزولون
 كرد و   مي سرفه همچنان ،مايعات نسبي به دنبال بلع غذا يا       احساس بهبود 

 در گرافي دستگاه گوارش فوقاني با باريوم،        . شد مي خفگي گاهي دچار 
  گزارش  را  و اسپاسم انتهاي ديستال مري     داخل ناي ورود ماده حاجب به     

به اختلالات بلعي اروفارنكس    اين يافته    به سن بيمار     باتوجه. كردند
 نيز هيچ گونه    سينه همزمان قفسه    سي تي اسكن  در  . دنسبت داده ش  

ناي مشهود  ضايعه تومورال ديده نشد و فقط ورود ماده حاجب به            
به دليل عدم    .  پنوموني آسپيراتيو مطرح شد       بود به طوري كه     

رت تنگي نفس و     به صو  تشخيص قطعي و بدتر شدن حال عمومي      
، بيمار در بخش داخلي ريه        سرفه مداوم و امتناع از مصرف غذا        

 . شدبيمارستان امام خميني بستري
 ،، نسبتاً لاغر، رنجور   متناسب با سن   داراي چهره    بيمار خانمي مسن    
 ) PR=١٠٠(ارد  ـــــو تاكي ك  ) RR=٣٠( تاكي پنيك    يختصرـــــم

 فوقاي و    دگي فضاهاي بين دنده   در معاينه لنفادنوپاتي يا توكشي      .بود

منتشر در خس  و خس، حركات قفسه صدري قرينه بود، جناغي نداشت
كراكل خشن با شدت بيشتر در طرف راست سمع          و   قاعده هر دو ريه   

 .، از ساير جهات سالم بود     ع قلب غير از تاكي كاردي     ـــدر سم  .شد مي
) WBC=١٢٠٠٠(غير از لكوسيتوز خفيف       در آزمايش هاي معمول       

ه آزمايش گازهاي خون شرياني ب     و نتيجه   نداشت   ل ديـــگري مشك
 :شرح زير بود

 PH = ٢٨/٧ , PCO٦١ =٢, HCO٩/٢٨ =٣ , PaO١/٥٨ =٢   
O٢Sat = ٩/٨٥  

 سيـ، كوآموكدر روز ٦٠ mgپردنيزولون با دوز درمان با   تحتبيمار

 اكسيژن از طريق  ،  روونتـري سالبوتامول و آت   ــوفيلين، اسپ ــكلاو، تئ 
جهت تغذيه بيمار لوله      . گرفت قرار تنفسي بيني و فيزيوتراپي    كانول

  رد ضايعات  به منظور . رژيم مايعات شروع شد      و نازوگاستريك تعبيه 

 و  حلق و توسط همكاران متخصص گوش    لارنگوسكوپي حنجره حلق و 
ازوفاژيال   با احتمال وجود فيستول تراكئو     . بود طبيعي كه   شد انجام   بيني
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دانه دار   بافت    نايمت قدام    ــپي انجام شد كه در قس        برونكوسكو
به دليل  . شد سانتي متري زير تارهاي صوتي مشاهده           ٤ در   ترميمي
 اي رژيم غذايي ژله     لوله نازوگاستريك خارج و     ، ضايعه مشخص  فقدان
 .عود كردم بيمار ي علابا اين حال،. شد شروع شكل

 كه اين بار    گرفت قرارازوفاگوگرام با باريوم    بيمار مجدداً تحت    
٧ مهره گردني    محاذاتتصوير فيستول مشخص تراكئوازوفاژيال در      

C   در آندوسكوپي انجام شده دهانه فيستول       .)تصوير  (شدمشاهده
 سانتيمتري دندانهاي پيشين    ٥/١٧در    ميليمتر ٥ به مري به قطر      ناي

)  سانتيمتر   ٢-٣(  ولي به دليل فاصله كم فيستول تا حلق           ،ديده شد 
، يت ضايعه تومورال  ؤ به طرف حلق وعدم ر      استنت ر جابجايي وخط
 .عمل جراحي شدانجام  منتفي وتوصيه به استنتله تعبيه أْمس

١

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

چنانچه بررسي با دقت كافي و تحت . اده حاجب وارد ناي بيمار شده استشود، در هنگام بلع باريم م همان طور كه مشاهده مي.نماي ازوفاگوگرام با باريم رقيق شده :١تصوير 
 .شود فلوروسكوپي صورت نگيرد ، محل فيستول مشخص نمي شود و ورود ماده حاجب به ناي به عوامل ديگري نظير اختلالات بلعي حلق وحنجره نسبت داده مي

 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

ين  ابتدا جهت تعي    ، بعد از انتقال بيمار به بخش جراحي توراكس        
 ؛گرفت قرارفيبرنوري  روش عمل جراحي بيمار تحت برونكوسكوپي       

برخلاف . دهد نشان مي در برونكوسكوپي    نماي فيستول را     ٢ تصوير
 ٣٠×١٥پيش بيني قبلي اندازه فيستول بسياربزرگتر و در حدود                 

بيمار .  سانتيمتري تارهاي صوتي بود    ٧-٨ميليمتر ومحل آن در حدود      
 ناشي از آن تحت     ريوي و كاشكسي       نامطلوببه دليل وضعيت      
ان پنوموني  ـــت درم ـــجهو  گرفت    قرار اي ژژونوستومي تغذيه 

و آسپيراتيو كليندامايسين، آميكاسين، سفترياكسون، هيدروكورتيزون          
د و به   شتزريق آمينوپلاسما، اينتراليپيد و دكستروز هيپرتونيك شروع          

 .ادامه يافتمدت يك هفته 
قبل از عمل جراحي مشكل خاصي          يش هاي معمول   در آزما  

 : بررسي گازهاي شرياني به شرح زير بودنتيجه. وجود نداشت
 
 

PaO٢ = ٢/٦٢ , O٢Sat = ٨/٩٣ , PH = ٤٦/٧ , PCO٦٤= ٢,  
HCO٣ = ٧/٤٤   

 قدام عضله    بـرش از طـريـق ي  ـومـوشي عم ـ بيه زيرار  ــبيم
 .ي قرار گرفت   ــت عمل جراح   ــــيد چپ تح   ياسترنوكليدوماستو

يدي ييد و وريد تيرو  يموهيووت نواري كنار زده شد و عضله ا       لاــــعض
رسي وا ومري نايعصب راجعه، صفحه بين با شناسايي . مياني قطع شد

.  قطع شد   سانتي متري زير عضله كريكوفارنژ      ٣ در    موجود و فيستول 
همزمان برونكوسكوپي حين عمل نيز انجام شد تا ديد بهتري نسبت به            

 به صورت جداگانه  ناينقص ديواره مري و .محل فيستول به دست آيد
يد بين آنها   ي ترميم و فلاپ عضله استرنوكليدوماستو       ٣-٠با ويكريل   

 در لايه هاي آناتوميك ترميم      برش ،قرارداده شد و بعد از درناژ با پنروز       
 .گرديد 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

همان طور كه در اين تصاوير مشاهده مي شود ، محل فيستول در جدار خلفي ناي از اطراف با بافت دانه دار . ستول قبل از عمل جراحي نماي برونكوسكوپيك محل في:٢تصوير
 .ترميمي ناشي از التهاب مزمن احاطه شده است واندازه فيستول تقريباً برابر با قطر مجراي ناي است
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شود و حتي نخهاي  هيچ گونه اثري از فيستول ديده نمي شود، تقريبا همان طور كه ملاحظه مي.  روز بعد از عمل جراحي١٥ برونكوسكوپيك محل فيستول نماي :٣تصوير 
 .ويكريل مورد استفاده نيز قابل رؤيت نيست

 
بدون نياز به    جراحي منتقل شد و     ICUبيمار بعد از عمل به       

از روز اول    .بتهاي ويژه قرار گرفت   ونتيلاسيون مكانيكي تحت مراق   
 از روز   ،بعد از عمل گاواژ مايعات از طريق ژژونوستومي شروع شد         

ه وترشحات فراوان ريوي     ــ درج ٣٩ب  ـتبـــروز   لــبه دلي  دوم
 تب   ساعت ٤٨، به نحوي كه بعد از        اضافه گرديد  وانكومايسين نيز 

قسمت افي گر در روزپنجم درن گردن خارج و   .شد قطع   بيمار كاملاً 
ات ــمايع.  بود طبيعيبا باريم انجام شد كه       فوقاني دستگاه گوارش  

يقي قطع  رهاي تز  ي بيوتيك ــآنت .شدروع  ــــــار ش ــــبراي بيم 
بيمار در روز شانزدهم بعد از        وهيدروكورتيزون كاهش داده شد و     

 با دستور ) ٣تصوير  (انجام برونكوسكوپي مجدد      ل بعد از  ـــعم

  ميلي ٢٠پروفلوكساسين، قرص پردنيزولون روزانه      سي قرص دارويي
داخلي ريه باز     به بخش  گرم و اسپري سالبوتامول و آتروونت        

ردن ـم گ ـزخاز بخش جـراحـي    خيص  ردر هنگام ت  . گردانده شد 
م غذايي معمولي را به خوبي        ـار رژي ـده بود، بيم  ـكاملا خوب ش  

ع يا بلع   ، اختلال بل  داـكايتي از گرفتگي ص    ــكرد و ش   تحمل مي 
 .نداشتدردناك 

 
  بحث

رغم پيشرفت تجهيزات و      ـ نايي علي   گذاري داخل  عوارض لوله 
بهبود مراقبت هاي ويژه پزشكي از بيماران بدحال و بيماراني كه به هر              

. شود شـوند، روز به روز شايع تر مي       علت دچار نارسايي تنفســي مي    
فيستول ، مالاسيو  از جمله اين عوارض مي توان به تنــگي ناي، تراكئ          

گاهي خود اين   . )۱(نام اشاره كرد   ناي به مري و فيستول ناي به شريان بي        
اي بيمار بسيار مشكل      وضعيت نامناسب زمينه   توانند بسته به   عوارض مي 

 ساز و حتي كشنده باشند؛ به عنوان مثال، پيدايش فيــستول شريان بي            

شديد و ناگهاني سريعاً نام به ناي ممكن است بيمار را در اثر هموپتيزي     
تواند قبل از اكستوبه     فيستول ناي به مري هم مي     . به كام مرگ فرو كشد    

اين عارضه معمولاً در اثر فشار      . شدن بيمار و يا بعد از آن، ظاهر شود         
وجود همزمان  . شود حاصل از كاف لوله به جدار خلفي ناي ايجاد مي          

روند پيدايش اين عارضه     تســـريع در  تواند باعث  لوله نازوگاستريك مي  
اگر اين عارضه در زماني كه بيمار هنوز انتوبه است ظاهر               ). ٢(شود

آمفيزم ، اتساع شكم ، تواند به صــورت پنوموني     شود، علايم آن مي    
افزايـش ، مكانيـكيتشــديد نياز به تهويه      ، پنوموتوراكس، زيرجلدي

تـراشه و   غــذايي از لوله  خـروج مـواد   ، يالشترشـحات تراكئوبرون 
در اين صورت، معمولاً تا زماني كه بيمار          ). ٣(نظاير اينها ظاهر شـود   

 انتوبه است، به دليل فشار حاصل از تهويه مكانيكي بر روي محل بخيه             

اوقات براي نجات    گاهي. خواهد بود  ممكن ها، ترميم فيستول عملاً غير    
 جان بيمار انجام ازوفاگوستومي گردني و انجام گاستروستومي               

در مواردي كه فيستول كوچك باشد، قرار دادن        . ضـرورت پيدا مي كند   
تر از محل فيستول و خارج        كاف لوله داخل ـ نايي در سطحي پايين         

 اي مي  و ژژونوستومي تغذيه   گاستروستومي كردن لوله نازوگاستريك و   

بايد از انجام ازوفاگوستومي گردني بيمورد      . كننده باشد  كمك تواند نسبتاً 
 ).٤(ب كرد، زيرا ترميم هاي بعدي را با دشواري رو به رو مي كنداجتنا

 هايي كه بعــد از اكـستوبه شدن بيــمار به وجـود               فيستــول
دراين . مي آيند، ممكن است مانند اين بيمار دير تشخيص داده شوند            

، بيماران علايم بروز فيستول در ابتدا به صورت سرفه هاي خفيف               
شوند كه به لحاظ بيماري زمينه اي         ظاهر مي پنوموني يا كاهش وزن      

شود و بيمار صرفاً     توجهي به آنها نمي   ) معمولا برونشيت مزمن يا آسم    (
غالباً با  . گيـرد  درمان قـرار مي   با تشخيص تشديد بيماري اوليه تحت     
شود، طوري كه علامت اصلي       گـذشت زمان فيستـول بزرگـتر مي     
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ل خوردن غذاهاي مايع يا جامد      عارضه، يعني بروز سرفه به دنبا      اين
عكس ساده قفسه سينه ممكن است چيزي جز تشديد         . پديد مي آيد  

گرفته شده با باريم    هاي   عكس. را نشان ندهد   علايم ريوي قبلي بيمار   
برداري به  رقيق نيز در مواردي كه فيستول كوچك باشد يا عكس               

ه گونه ك  دقت تحت كنترل كامل فلوروسكوپيك صورت نگيرد، همان         
كند، يا اين كه     كرد، مسير تشخيصي را منحرف مي      مي در بيمار ما صدق   

حتي برونكوسكوپي نيز   . مسجل شدن تشخيص را به تعويق مي اندازد       
به تشخيص   كمكي حاذقي انجام نگيرد، ممكن است      توسط پزشك  اگر
اوليه فقط وجود  بينيم برونكوسكوپي اين بيمار مي همان طور كه در   . نكند

 . دار ترميمي را آن هم در قدام ناي مورد توجه قرار داده استبافت دانه 
درمان اين عارضه با توجه به وضعيت نامناسب بيماراني كه              
مدت طولاني انتوبه هستند، پزشكان را با مسايل پيچيده اي روبه رو            

اين بيماران، از يك طرف، به خاطر وجود فيستول دچار          ). ٥(كند مي
هاي  ديگر، به دليل سرفه    د و از طرف      شون هاي مكرر مي   پنوموني

سن بالا  . مكرر قادر به خوردن غذاي كافي و تأمين انرژي لازم نيستند          
شود، تحمل   مي منجر تنفسي اي كه به نارسايي    و وجود بـيماري زمينه   

درمان پنوموني با تجويز    . كند بيهوشي عمومي را براي آنان دشوار مي       
روهاي موكوليتيك و فيزيوتراپي    دا، آنتي بيوتيـــك هاي وسيع الطيف    

 نظير اين بيمار    مواردي. ضروري خواهد بود   تمام موارد  قفسه سينه در  
كه وضعيت عمومي خوبي ندارند، لازم است مدتي قبل از عمل از             

در موارد  . صورت وريدي تغذيه شوند     نوستومي و به   وطريق ژژ 
 بسيار شديدي كه پنوموني بيمار به درمانهاي معمول پاسخ نمي              

بزاق به داخل    دهد، جهت منحرف كردن كامــل ترشــحات معده و       
ناي، بايد از گاستروستومي يا حتي ازوفاگوستومي گردني استفاده            

 ).٦(شود
روشهاي مختلفي براي درمان جراحي اين بيماران توصيه شده           

پيدا كردن فيستول از طريق برش مايل قدام عضله                ). ٧(است
ترميم اوليه مري و ناي به        ، ستولحذف في ، استرنوكليدوماستوييد

صورت جداگانه وقرار دادن فلاپ از عضلات نواري گردن يا عضله          
استرنوكليدوماستوييد روشهايي هستند كه در اكثر منابع جهت ترميم         

 دستيابي به فيســـتول  ). ٨(هاي مري به ناي توصيه شده اند       فيستول

ز طريق برش    برونكوازوفاژيال ا هاي انتهاي ناي يا فيستول هاي          
ممكن است، بنابراين بايد از توراكوتومي راست كمك            گردني غير 

چند به دليل محل قرار گيري كاف لوله داخل ـ نايي              هر، گرفته شود 
عمل  موضعي عوارض. آيد مي پيش چنين وضعيتي بسيار به ندرت      

تواند شامل آسيب به عروق بزرگ گردن يا آسيب به               جراحي مي 
آسيب به   ،آمپيم ،پنومومدياستن ،نوموتوراكسپ. اعصاب راجعه باشد   

تنگي ناي يا   ، باز شدن محل ترميم   ، شيلوتوراكس، مجراي توراسيك 
اختلال در بلــع به دليــل تنگي مري از عوارض بالقوه عملهاي              

 ).٩(جراحي مذكور هستند
هايي كه با تنگي يا  در مورد فيستول هاي بسيار بزرگ يا فيستول       

تراكئومالاسي همراه هستند، براي درمان قطعي      بيماري ديگري نظير    
بعضي ). ١٠(گاهي بايد از رزكسيون و آناستوموز اوليه استفاده كرد         

 مواقع نيز به دليل موفقيت آميز نبودن ترميم ناي، انجام                      

  در داخل ناي ضرورت پيــدا مي      T-tubeتراكئوستــومي وقراردادن   

ترميـــم نباشد، بايد    در صورتي كه نقص ديواره مري قابل      ). ١١(كند
 colon يا    gastric pull-upاز روشهاي جايگزيني مري نظير          

interposition  در اين موارد با توجه به باز شدن        ). ١٢(كمك گرفت
در هر  . آگهي بيمار بدتر خواهد شد     شـــكم و حتي قفسه سينه پيش     

ها يا   صـــورت، بايد بين خط آناستوموز مري و محل بخيه               
عضلات بين   اي، بافت زنده پر عروقي نظير امنتوم يا          آناستوموز ن 

 يا در    در مورد فيستول هاي ناشي از بدخيمي         . اي قرار داد    دنده
 داخــل مري   استنتندارند، جايگذاري    بيماراني كه ميزان بقاي زيادي    

 .)١٤(به كمك آندوسكوپي موفقيت آميز بوده است
  بيماريهاي  مراقبتـهاي پس از عــمل در اين بيمــاران وجود            

در صورتي كه اين     . اي اوليه از اهميت بسزايي برخوردار است         زمينه
بيماران پس از عمل دچار نارسايي تنفسي شوند يا نتوان آنها را پس از               
خاتمه عمل اكستوبه كرد، نبايد انتظار داشت كه عمل با موفقيت همراه             

تخصصين  مجدد نيز اگر با احتياط وتوسط م        لوله گذاري نياز به   . شود
مجــرب صورت نگيرد، با شكسـت عمل جراحي وحتي بدتر شدن            

اي  ضمن اين كه درمان بيماري زمينه     . وضعيت بيمار همراه خواهد بود    
بســيار ) اي ديگر  آســـم يا برونشيت مزمن يا هر بيماري زمينه           (

مبنا مشخص   آگهي نهايي بيمار نيز غالباً بر همين        دشـوار است و پيش   
 . خواهد شد
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