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ABSTRACT 
Introduction: Rigid broncoscopic dilatation is the 
lifesaving method for management of severe tracheal 
stenosis carried out under general anesthesia. However, for 
both anesthesiologist and bronchosco-pist, this procedure 
represents a most challenging practice. Inhalational 
induction which maintains spontaneous ventilation is 
commonly recommended in these patients. However, it 
needs a long time to reach the appropriate levels of 
anesthesia, and also airway instrumentation can precipitate 
coughing and complete airway obstruction. This paper 
describes our experience with rigid bronchoscopic dilation 
procedures performed with intravenous rapid induction of 
anesthesia in patients with severe postintubation tracheal 
stenosis.  
 
Materials and methods: We conducted a retros-pective 
chart review of one hundred patients with severe post 
intubation tracheal stenosis who underwent rigid 
bronchoscopy for dilation of stenosis under general 
anesthesia at Masih Daneshvari and Kasra hospitals from 
Nov. 2011 to Sep. 2012. A rapid sequence induction of 
anesthesia was performed by intravenous injection of 
sodium thiopental and succinylcholine. Then an appropriate 
size of rigid bronchoscope was introduced into the trachea. 
If the airway was secured, dilatation of stenosis was done 
serially by different sizes of rigid bronchoscopes. 
Demographic, stenosis characteris-tics, and complications 
were recorded.  
 
Results: There were 76 males and 24 females with mean 
age of 31.5±17.5 years. Following induction of anesthesia, 
the airway was rapidly secured in the first attempt with 
rigid bronchoscope in 97 patients. In 3 patients insertion of 
rigid bronchoscope was encountered with some problems, 
although airway control was done well and no major 
complications occurred. 
 
Conclusion: The intravenous rapid sequence induction of 
anesthesia by use of succinylcholine is safe for rigid 
brochoscopic dilatation in patients with severe post 
intubation tracheal stenosis. Close communication between 
the anesthesia and surgical teams are mandatory for the safe 
outcome of this procedure. 
 
Keywords: Tracheal stenosis, anesthesia, bronchoscopy, 
dilatation. 
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  چكيده
بخش  در بيماران مبتلا به تنگي شديد ناي، ديلاتاسيون محل تنگي با برونكوسكوپ ريژيد روشي نجات :مقدمه

 چالشي راه هوايي حين القاء بيهوشي و برونكوسكوپي ةادار و شود بيهوشي عمومي انجام مياست كه تحت 
اما . توصيه شده است براي القاء بيهوشي اغلب روش استنشاقي با حفظ تنفس خودبخودي .بسيار مهم است

ممكن  نيز اين روش به زماني طولاني براي رسيدن به عمق مناسب بيهوشي نياز دارد، ودستكاري راه هوايي
 وريديدر اين مطالعه تجربيات ما در كاربرد روش القاء . است منجر به سرفه و انسداد كامل راه هوايي گردد

  .شود بيهوشي براي انجام برونكوسكوپي ريژيد و ديلاتاسيون تنگي شديد ناي ارائه مي سريع
  

يكصد بيمار مبتلا به تنگي شديد ناي هاي اطلاعاتي  نگر، فرم توصيفي گذشته ةدر اين مطالع: ها مواد و روش
هاي دكتر مسيح دانشوري و كسري با روش القاء سريع بيهوشي  در بيمارستان 90تا شهريور  89كه بين آبان 

بيهوشي با  سديم . تحت برونكوسكوپي ريژيد براي ديلاتاسيون محل تنگي قرار گرفته بودند، بررسي گرديد
مناسب برونكوسكوپ ريژيد از تنگي عبور داده   ةسپس انداز. شدلقاء ا وريدي تيوپنتال و سوكسينيل كولين

. شد انجام هاي برونكوسكوپ ريژيد ديلاتاسيون تنگي هاي مختلف لوله در صورت موفقيت با اندازه و شد
  .اطلاعات بيماران، مشخصات تنگي و عوارض ثبت شدند

  
بيمار  97بعد از القاء بيهوشي در . وارد مطالعه شدندسال  5/31 ±5/17مرد با ميانگين سني  76زن و 24:ها يافته

م با مشكلاتي شد كه بدون أدر سه بيمار انجام كار تو. برونكوسكوپ ريژيد از تنگي عبور كرد با اولين كوشش،
  . ندجدي مرتفع شد ةعارض
روشي مناسب براي انجام  كولين نيل ستفاده از ساكسيابا  القاء سريع وريدي بيهوشي :گيري نتيجه

همكاري نزديك تيم بيهوشي و جراحي . است ناي گذاري پس از لوله برونكوسكوپي ريژيد در تنگي شديد
  . خطر اين پروسيجر حياتي است براي انجام بي

  
  .تنگي ناي، بيهوشي، برونكوسكوپي، ديلاتاسيون :واژگان گل

  
 
  
   مقدمه

حنجره و ناي از عوارض  ةناحيبروز تنگي در 
هاي  طي سال. گذاري طولاني مدت ناي است لوله

گذشته ما در كشور خود با تعداد قابل توجهي از اين 
دنبال تصادفات، اعمال ه ايم كه ب بيماران مواجه بوده
هاي مختلف چندين روز تحت  جراحي و يا بيماري

 و بعد دچار تنگي بعد از اند بوده تهويه با دستگاه
هاي  در موارد تنگي) 1(.اند گذاري راه هوايي شده لوله

 5قطر مجرا به كمتر از ( شديد و بحراني راه هوايي
 تنگي ، انجام فوري ديلاتاسيون)متر رسيده باشد ميلي

با برونكوسكوپي ريژيد روش درماني اصلي و نجات 
. بخش براي برطرف كردن انسداد راه هوايي است

شود  و  ومي انجام ميكار تحت بيهوشي عم  اين
تواند به هيپوكسمي  چنانچه به درستي انجام نشود مي

شديد و از دست رفتن راه هوايي بيمار قبل از 
راه هوايي  ةادار )3و  2(.گرددمنجر گشادكردن مجرا 

در اين بيماران چالشي مهم براي متخصص بيهوشي 
با آنان شود زيرا  محسوب مي ستو برونكوسكوپي
اي مواجه هستند  طبيعي و باريك شده راه هوايي غير

رك است و ممكن است به تشمكه بين هر دو 
سرعت و به طور ناگهاني ازكنترل خارج شود، و آنها 

مطمئن  ةبايد بتوانند از طريق آن اكسيژناسيون و تهوي
همزمان عمق كافي بيهوشي  نند وكبراي بيمار فراهم 

ت نيز براي وارد كردن برونكوسكوپ به داخل گلو
هميشه اين خطر وجود دارد .  و ناي ايجاد شده باشد

كه القاء بيهوشي و دستكاري راه هوايي اين بيماران 
كردن  منجر به انسداد كامل راه هوايي قبل از گشاد

  .آن شود
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 راه هوايي در بيماران تنگي شديد ناي، ةبراي ادار
اي وجود  مشخص و تعريف شده) لاين گايد(راهبرد 
  كه اين بيماران در گروه راه هوايي مشكلبا اين. ندارد

راه هوايي  ةشوند، ولي راهبرد ادار در نظر گرفته مي
 آنهادر برخورد با  1مشكل انجمن بيهوشي آمريكا

انتخاب در حقيقت  )4(.كننده نيست كمك چندان
روش بيهوشي به تجربه و مهارت متخصص بيهوشي 

دارد و برونكوسكوپيست در حفظ راه هوايي بستگي 
توانند با در نظر گرفتن عواملي چون  و آنها مي

شرايط بيمار، تجربه و مهارت خود و شدت و محل 
برنامه و روش معيني را تعريف و اجرا  ،تنگي

  )5-8(.نندك
و حفظ تنفس  يالقاء بيهوشي با روش استنشاق

 ةخودبخودي و اجتناب از تزريق داروهاي شل كنند
روش در اين بيماران ترين  عضلاني به عنوان مطمئن

ولي اين روش معايبي دارد از   )10و 9(.مطرح است
جمله اينكه بيمار بايد در انجام آن همكاري كند، 
مدت رسيدن به عمق مناسب بيهوشي طولاني است 

تواند اسيدوز تنفسي  مي، )دقيقه 40-60گاهي تا (
در هنگام القاء بيهوشي و حين دستكاري ايجاد كند، 

تحريك پذيري راه هوايي و بروز  راه هوايي خطر
سرفه و اسپاسم و حتي انسداد كامل راه هوايي 

 وبر  بيدار شدن بيمار از بيهوشي زمان، وجود دارد
 )11- 13( .نشت گازهاي تنفسي نيز آزاردهنده است

ي ديگر القاء بيهوشي و شلي عضلاني با ياز سو
سريع براي ايجاد  روشي داروهاي كوتاه اثر وريدي

في بيهوشي و عبور دادن برونكوسكوپ عمق كا
ريژيد از تنگي است، از پراكنده شدن گازهاي 

كند و در  بيهوشي در محيط اتاق عمل جلوگيري مي
 )14(.شود پايان كار موجب ريكاوري سريع بيمار مي

روش القاء  تجربيات ما در كاربرد در اين مطالعه
سريع بيهوشي در بيماران مبتلا به تنگي شديد ناي 
كه در آنها برونكوسكوپي ريژيد و ديلاتاسيون تنگي 

  . انجام شده بود، مورد بررسي قرار گرفت
  

                                                 
1. The American Society of Anesthesiologists 
(=ASA) 

  ها مواد و روش
اخلاق بيمارستان، در اين  ةپس از تصويب كميت

هاي اطلاعات باليني  مقطعي، فرم –توصيفي  ةمطالع
تراكئال  ةمبتلا به تنگي شديد و بحراني ناحيبيماران 

گذاري ناي كه بين آبان  يا لارنگوتراكئال ناشي از لوله
هاي دكتر مسيح  در بيمارستان 90تا شهريور  89

تهران با روش القاء سريع  دانشوري و كسري در
بيهوشي تحت برونكوسكپي ريژيد براي ديلاتاسيون 

بيماران  .گرديدمحل تنگي قرار گرفته بودند، بررسي 
گيري غير احتمالي در دسترس انتخاب  با روش نمونه

بيماراني وارد مطالعه شدند كه تنگي نفس و . شدند
استريدور شديد دم و بازدمي در حالت استراحت و 

علت تنفس مشكل  رتراكشن سوپرااسترنال داشتند، به
قرار بودند، تراكئوستومي يا تي تيوب نداشتند، و  بي

سينه و  ةتوسط افراد تيم جراحي قفس برونكوسكپي
سال تجربه در اين زمينه انجام  5بيهوشي با بيش از 

باليني از نظر  ةبيماراني كه در معاين. شده بود
گذاري ناي، يك يا چند معيار راه هوايي مشكل  لوله

گذاري مشكل، محدوديت باز كردن  لوله ةسابق(
ن دهان، محدوديت حركات و اكستانسيون و فلكسيو

كوتاه تيرومنتال  ةسر و گردن، دهان كوچك، فاصل
داشتند از مطالعه ) بند انگشت، و كيفوز 2كمتر از 

  . حذف شدند
 دارو بيماران قبل از ورود به اتاق عمل پيش

اكسيژن  در اتاق عمل ابتدا. دريافت نكرده بودند
رساني از طريق كانول بيني برقرار گرديد و 

متري،  لس اكسيهاي استاندارد شامل پا پايش
گيري غير تهاجمي فشار  الكتروكارديوگرام و اندازه

گرم دگزامتازون  ميلي 8خون قرار داده شدند و 
به دنبال آماده بودن مجموعه . وريدي تزريق شد

هاي تراشه و ماسك  وسائل برونكوسكپي ريژيد، لوله
 هاي مختلف و ست تراكئوستومي، لارنژيال در اندازه

 50-100ليدوكايين، وگرم كيل/ گرم  ميلي 1
گرم ميدازولام داده  ميلي 1-2فنتانيل و  ميكروگرم

دقيقه از طريق ماسك  5تا  3شد و بيماران به مدت 
سپس . پره اكسيژنه شدند ٪100بيهوشي با اكسيژن 

تزريق شد و پس  )كيلوگرم/ گرم  ميلي 5( نسدونال
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 ها با ماسك، ريه ةپذير بودن تهوي از اطمينان از امكان
براي  )كيلوگرم/ گرم  ميلي 1-5/1(سوكسينيل كولين 

ها با فشار مثبت از  شل كردن عضلات داده شد و ريه
پس از اطمينان از . طريق ماسك تهويه شدند

بيمار به مدت  ةوضعيت مناسب اكسيژناسيون، تهوي
كوتاهي قطع شد تا جراح با لارنگوسكپ اپيگلوت و 
گلوت را مشاهده و با تلسكوپ صفر درجه در يك 

ساب گلوت را  ةنگاه سريع وضعيت حنجره و ناحي
ارزيابي و محل و شدت تنگي را مشخص كند 

سپس جراح ابتدا يك  ).الف تا هـ -1شكل (
يا  3ره معمولاً شما( مناسب ةبرونكوسكپ با انداز

 كه بدون فشار زياد قابل عبور از تنگي باشد  )4
و راه هوايي و  عبور داد كرد و از تنگي گلوت وارد
پس از . بيمار از طريق آن برقرار گرديد ةتهوي

اطمينان از برقراري اكسيژناسيون مناسب، در صورت 
و  تزريقشلي عضلاني آتراكوريوم  ةادام برايلزوم 

سپس  .وپوفول نگهداري شدبيهوشي با انفوزيون پر
برونكوسكپ خارج شد و با وارد كردن متوالي 

تر برونكوسكپ به داخل ناي،  هاي بزرگ لوله
محل تنگي انجام شد و حين كار بيماران  ديلاتاسيون

 .تهويه شدند ٪100از راه برونكوسكپ با اكسيژن 
پس از اتمام كار تا برگشت تنفس خودبخودي، 

 ةتراش  ةوشي تهويه و يا با لولبا ماسك بيه يا بيماران
و پس از برگشت تنفس  گذاري دار لوله مناسب كاف

 ةهم. خودبخودي و بيداري كامل اكستيوب شدند
بيماران به ريكاوري منتقل و بعد از اطمينان از 
برطرف شدن علائم انسداد راه هوايي از ريكاوري 

بيماران، پروسيجر  اطلاعات مربوط به. ترخيص شدند
مشخصات تنگي راه هوايي و عوارض ثبت و 

و  SPSSافزار  طلاعات با استفاده از نرما .گرديد
  .هاي آماري توصيفي آناليز شدند آزمون

  
  نتايج

نفر  24از اين تعداد . مطالعه شدند وارديكصد بيمار 
سال  5/31 ±5/17نفر مرد با ميانگين سني  76زن و 

 47/67±60/13 و ميانگين وزن) سال 82-1(
مدت  ةسابق. بودند) كيلوگرم 35- 105(كيلوگرم 

 90تا  3(روز  30/15±86/11 گذاري ناي زمان لوله
 ةنفر سابق 4تراكئوستومي،  ةبيمار سابق 47 .بود) روز

ليزر راه  ةنفر سابق 1رزكسيون و آناستوموز ناي و 
محل تنگي در گذاري ناي و  علل لوله. هوايي داشتند

 ميانگين طول تنگي .اند نشان داده شده 1جدول 
نفر  6 .بود) متر ميلي 15- 50(متر  ميلي 77/7±28/29

ميانگين طول . سال داشتند 14از بيماران سن زير 
از شروع القاء بيهوشي تا بيدار شدن (زمان بيهوشي 

 12/38 ± 12/16) بيمار لولة تراشة خارج كردنو 
  .دقيقه بود

 بيمار بلافاصله پس از القاء بيهوشي راه 97در 
هوايي مناسب بدون هيچ مشكلي با اولين كوشش از 

دنبال ه دست آمد و به طريق برونكوسكپ ريژيد ب
و علائم  آن ديلاتاسيون تنگي با موفقيت انجام

بيمار انجام كار  3در . انسدادي شديد برطرف شد
توأم با مشكلاتي شد ولي راه هوايي كنترل شد و 

حين رد  بيماردر يك  .ناگواري بروز نكرد ةعارض
كردن برونكوسكوپ از تنگي خونريزي موضعي ديد 

دچار هيپوكسمي زودگذر  ويرا مختل كرده و 
متر از يك ك) ٪85اشباع فشار اكسيژن كمتر از (

شد ولي چون محل تنگي از قبل با ديد ) دقيقه
در ابتداي تراشه و در (تلسكوپ مشخص شده بود 

 ةتراش ةتوانستيم با ردكردن يك لول) رينگ اول
. دست آوريمه بدون كاف راه هوايي را ب 4 ةشمار

تراشه  ةبعد از بهبود وضعيت اكسيژناسيون، لول
خارج و ديلاتاسيون تنگي با برونكوسكپ ريژيد 

در . صورت سرپايي مرخص شده انجام و بيمار ب
بيمار ديگر پس از عبور اولين برونكوسكپ به علت 

تراشه، زير نگراني از پاره شدن  مسير مارپيچ تنگي و
از  بيمار ةديد مستقيم برونكوسكپ ريژيد و تهوي

گردني از طريق يك شكاف عرضي  ةتراشطريق آن، 
يك برش كوچك عرضي  گردني اكسپوز گرديد و

 ةو يك لول بين رينگ اول و دوم تراشه داده شد
اين شكاف در داخل ناي گذاشته شد و  تراشه از

آنگاه  .بيمار از طريق آن برقرار گرديد ةتهوي
هاي ريژيد انجام  ديلاتاسيون تنگي با برونكوسكپ

تراشه از راه دهان در داخل ناي  ةسپس يك لول. شد
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سير . گذاشته شد و برش روي تراشه ترميم گرديد
بدون عارضه بود و  بيمار در اتاق  جراحي و بيهوشي

ساعت از  24شد و بعد از  از لولة تراشه جداعمل 
ر بيمار سوم وضعيت د. بيمارستان مرخص گرديد

آناتومي دهان و فك مانع از عبور دادن برونكوسكپ 
ريژيد شد، ولي جراح توانست تلسكوپ را با يك 

دهان وارد كرده و از راه آن قطر  ةكج از گوش ةزاوي
يك سوم ( تقريبي مجراي تراشه در محل تنگي

. را ارزيابي كند) 5تا 3 هاي بين رينگ فوقاني تراشه
اندوتراكئال  ةتراشه با يك لول گذاري سپس لوله

بيمار از طريق آن  ةبدون كاف انجام و تهوي 4 ةشمار
علايم حياتي و اكسيژناسيون در تمام . برقرار گرديد

در اين بيمار در همان جلسه عمل .  مدت پايدار بود
آناستوموز ناي با موفقيت انجام  - جراحي رزكسيون 

  . گرديد از لولة تراشه جداو بيمار در اتاق عمل 
  
طولاني ناي و محل تنگي  گذاري لولهعلل  :1 شمارة جدول

  بيمار مبتلا به تنگي تراشه 100در 
تعداد بيماران گذاري ناي علل لوله

69 
13  
10  
4  
4

  تصادفات
  اقدام به خودكشي
  اعمال جراحي

  حوادث عروقي مغز
 متفرقه

تعداد بيماران  محل تنگي
67 
15  
18

  ناي
  ساب گلوت
 لارنگوتراكئال

 تهويهبيمار با ماسك عضلاني پس از شل شدن  )الف- 1شكل 
 شد
 

 
با لارنگوسكوپ حنجره اكسپوز شده و با تلسكوپ  )ب- 1شكل 

 .صفر درجه گلوت و محل تنگي ارزيابي شد

برونكوسكوپ و مجراي ناي در  بايد براي ديلاتاسيون )ج-1شكل
ديد كافي روي مجراي تنگ شده  يك امتداد قرار گيرند و نور و

ايجاد شده باشد تا بتوان بدون خطر پاره شدن ناي، برونكوسكپ 
 .را از تنگي رد كرد

  
  بحث

مدت زمان بحراني انجام كار يعني  در بيماران ما
القاء بيهوشي تا برقراري يك راه هوايي  ةفاصل

يك از بيماران دچار  هيچ و آميز بود مطمئن موفقيت
راه هوايي و عوارض ناشي از آن   و انسداد اسپاسم
ما نشان داد همكاري  ةطور كه مطالع همان. نشدند

براي موفقيت متخصص بيهوشي و جراحي تنگاتنگ 
آسيب رسيدن به حنجره و ناي و  كار و جلوگيري از

اين تيم بايد . عواقب مرگبار آن امري ضروري است
ني هاي مشخص و جايگزي قبل از شروع كار برنامه

راه هوايي داشته باشد، بتواند مشكلات  ةبراي ادار
توانايي لازم در برقراري ي كند و بين بالقوه را پيش

سريع راه هوايي و حفظ اكسيژناسيون بيمار را داشته 

محل  تنگي
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اينكه در سه نفر از  با وجود دليل همين به. باشد
بيماران پس از القاء بيهوشي انجام برونكوسكپي 

 ة، بدون بروز عارضگرديد ريژيد با مشكل مواجه
كسيژناسيون بيمار حفظ او  ناخوشايندي راه هوايي

  . شد

از طريق آن  تهويه كردن برونكوسكوپ وارد بعد از  )د- 1شكل 
به  تر انجام شد و برونكوسكوپ هاي بعدي با اندازه هاي بزرگ

 .ددنرد ش از تنگي ديلاتاسيون  به منظور طور متواالي

  
ه از ندو نمو )هـ- شكل ا

تصوير كه با تلسكوپ ديده 
شده و محل تنگي و ابعاد آن و 

كه برونكوسكوپ را مسيري 
 .كند مشخص مي بايد رد شود 

  
به عنوان يك اصل 
كلي وقتي بيماري با 

پنه  استريدور و تاكي
كند، به اين  مراجعه مي

معني است كه حداقل 
قطر ناي تنگ شده  50٪

كه بيمار  هنگامي. است
استراحت نيز در حالت 

 تنگي نفس و ديسترس شديد تنفسي دارد، معمولاً
. يا بيشتر رسيده است ٪75تنگي ناي به حد بحراني 

راه هوايي براي متخصص  ةدر اين موارد ادار
بيماران  )15(.شود بيهوشي و جراح بسيار مشكل مي

دچار تنگي شديد ناي هر لحظه در معرض 
ي راه هيپوكسمي شديد و خفگي هستند و دستكار

آور يا بيهوشي  هوايي و يا دادن داروهاي خواب

بنابراين . تواند منجر به تسريع اين عارضه شود مي
هاي  اي از اندازه مجموعه بايد قبل از القاء بيهوشي

هاي مختلف  هاي ناي، لوازم و اندازه كوچك لوله
برونكوسكپ ريژيد، و مجموعه لوازم تراكئوستومي 

تا قبل از اران بهتر است بيماين در . آماده باشند
گونه  هيچدن تمهيدات و آمادگي كامل كرفراهم 
جراحي كه . به بيمار داده نشود بخشي آرامداروي 

هاي رزكسيون  بايد با روش كند اقدام به اين كار مي
  .آشنا باشد نيز تنگي

هاي مختلفي براي القاء بيهوشي و برقراري  روش
اصل  )7- 18(.رود كار ميه تهويه در اين بيماران ب

روش بر اساس تجربه و  اين مهم اين است كه
مهارت تيم بيهوشي و جراحي، وضعيت بيماران، و 

ترين روش  شايع. خصوصيات تنگي انتخاب شود
القاء بيهوشي، روش استنشاقي بدون استفاده از 

توان تنفس  زيرا مي عضلاني است ةكنند داروهاي شل
از دست  د و خطركرخودبخودي بيمار را حفظ 
 )3، 7 ،10، 19- 21( .رفتن راه هوايي را كاهش داد

همكاران در يك بيمار مبتلا به تنگي  و  1هاكوموتو
و پس  ناي بيهوشي را با پروپوفول و سوفلوران القاء

 عضلاني ةكنند بيمار با ماسك شل ةاز اطمينان از تهوي
و  2لي در روشي مشابه نيز )22(.كردند تزريق را

همكاران از روش بيهوشي استنشاقي با سوفلوران 
 3منزلوپولوس )18(.بيهوشي استفاده كردند براي القاء

و همكاران نيز با روشي مشابه بيهوشي را در يك 
ولي  )21(.بيمار دچار تنگي شديد ناي القاء كردند

در القاء بيهوشي به روش  مشكل اينجاست كه
استنشاقي رسيدن به عمق كافي بيهوشي به دليل 
 ةوجود تنگي ناي طولاني است و در نتيجه مرحل

تر  پذيري در سير بيهوشي نيز طولاني تحريك
كه قبل از دستيابي به  همچنين در صورتي .شود مي

عمق مناسب بيهوشي اقدام به برونكوسكپي گردد، 
شوند و  مثل سرفه  تشديد ميهاي راه هوايي  واكنش

خطر اسپاسم و انسداد كامل راه هوايي و عوارض 
از سوي ديگر بعد از . وخيم ناشي از آن وجود دارد

اتمام برونكوسكپي بيدار شدن و برگشت بيمار به 
 نياز به زمان قابل توجهي دارد نيز هوشياري كامل

                                                 
1 . Hakumoto 
2 . Lee 
3 . Mentzelopoulos 
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بعضي ديگر القاء بيهوشي با داروهاي  )7 ،19(
و تا در  دهند ميوريدي را در اين بيماران ترجيح 

اختيار گرفتن يك راه هوايي مطمئن از تزريق 
. كنند عضلاني اجتناب مية كنند داروهاي شل

و همكاران با پروپوفول و فنتانيل و بدون  1ناتاليني
عضلاني بيهوشي را القاء  ةكنند تزريق شل

ولي ديلاتاسيون راه هوايي در بيماري كه  )16(.نددكر
نشده است كاري انجام  ي عضلانيشلدر مورد وي 

ما  ةروش ارائه شده در مطالع .امن و راحت نيست
القاء سريع بيهوشي با داروي كوتاه اثر وريدي و 

نيل كولين قبل از هرگونه  شلي عضلاني با ساكسي
با اين روش خطر . دستكاري راه هوايي است

و  )23 ،24( تحريك و اسپاسم راه هوايي كمتر است
ها را از راه برونكوسكپ ريژيد  تهويه  توان ريه مي
و همكاران معتقدند كه  2كاناچر )16(.دكر

يك راه هوايي مطمئن در  برقراريترين روش  مطمئن
ها با جت ونتيلاسيون از  ريهة ، تهوينايبيماران تنگي 

بيهوشي كامل داخل طريق برونكوسكپي ريژيد تحت 
حسي  وريدي است و نبايد از روش استنشاقي و بي

 در موافقت با آنان، )23(.موضعي استفاده كرد
 اين روش و همكاران نيز نتيجه گرفتند كه 3جوكار
براي ديلاتاسيون ناي و گذاشتن  اهترين ر مطمئن

ولي امكان استفاده از جت  )7(.استنت است
. مراكز وجود نداردونتيلاسيون در بسياري از 

مبني بر استفاده از لارنژيال ماسك،  نيز هايي گزارش
 ةتهوي براي نازوگاستريك ةلولكاتتر ساكشن، يا 

 )17(.منتشر شده است نايبيماران مبتلا به تنگي 
دست آوردن راه هوايي در بيماري كه هم ه ب

تنگي شديد و بحراني ناي و هم معيارهاي راه هوايي 
معضلات بزرگ متخصص بيهوشي و مشكل دارد از 

در اين موارد بايستي از . پيست استوبرونكوسك
 عضلاني اجتناب شود ةكنند تزريق داروهاي شل

چون ممكن است تهويه با ماسك ناموفق باشد، 
انجام داد، يا با برونكوسكوپ را نتوان لارنگوسكپي 

در  ) 26و  25، 6(.ريژيد راه هوايي را به دست آورد
به علت نيز در يكي از بيماران  رحاض ةمطالع

عبور برونكوسكپ ريژيد محدوديت باز شدن دهان 
                                                 
1 . Natalini   
2 . Conacher 
3 . Juvekar   

گذاري  پذير نبود، و ما پس از لوله امكان نايبه داخل 
كوچك انجام شد، در  ةبه سختي و با يك لول ناي كه

آناستوموز تنگي ناي  - همان جلسه اقدام به رزكسيون
هاي  گذاري كرديم تا از نياز به برونكوسكپي و لوله

 قبل از بيهوشي در مواردي كه. بعدي اجتناب شود
علاوه بر تنگي ناي تشخيص راه هوايي مشكل نيز 

توان در صورت همكاري بيمار پس  شود، مي داده مي
نازوفارنكس و حنجره با  ةحس كردن ناحي از بي

پتيك انجام و اليدوكايين، ابتدا برونكوسكپي فيبر
ز تنگي، محل و بدون عبور دادن برونكوسكپ ا

حسي  و سپس تحت بي )9(شدت آن ارزيابي
گردد و در اقدام موضعي به تراكئوستومي موقت 

همان جلسه عمل رزكسيون آناستوموز ناي نيز انجام 
وجود  چون بايد توجه داشت كه هرچند. شود

  ةنشان دهند معمولاً استريدور در حالت استراحت
ه باريك شد ٪60- 70اين است كه راه هوايي 

اين بيماران ممكن است مضطرب و  )5(است،
وسكپي فيبراپتيك را تحمل قرار باشند و برونك بي

 اختلالنيز خطر  بخش آرامتجويز داروهاي نكنند و 
علاوه بر آن، برونكوسكپي . تنفسي را به همراه دارد

گذاري ناي در حالت بيدار و  فيبراپتيك يا لوله
هاي  طنابحسي موضعي بر روي  پاشيدن داروي بي

حلق خود ممكن است موجب  ةصوتي و ناحي
شديد شود و حتي راه  ةتحريك راه هوايي و سرف

 27، 8( .هوايي از قبل تنگ شده را كاملاً مسدود كند
در حقيقت راه حل قطعي و مطمئني براي ) 28و 

تنگي ناي و هم معيارهاي راه هم مواردي كه بيمار 
اين موارد تيم  در. ، وجود نداردداردهوايي مشكل را 

بيهوشي و جراحي بايستي با استفاده از تجربيات 
خود و با آمادگي كامل و همكاري نزديك روشي تا 

خطر را براي حفظ راه هوايي انتخاب  حد امكان بي
  .كنند

ريوي در انسداد كامل راه هوايي -باي پس قلبي
 –پس قلبي  بايدر دسترس بودن . استفاده شده است

اء بيهوشي در راه هوايي به شدت هنگام  القريوي 
 تحتاني ناية هاي ناحي باريك شده به ويژه در تنگي

منطقي به نظر  براي جلوگيري از بروز هيپوكسمي
و همكاران در دو بيمار كه  4يانگ فنگ )3(.رسد مي

                                                 
4 . Yang-Feng 
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تحتاني ناي نياز به  قسمتبه علت تنگي بحراني 
جراحي اورژانس رزكسيون و آناستوموز ناي داشتند، 

گردش خون  قبل از القاء بيهوشي با موفقيت
را از طريق شريان و وريد فمورال  1پيكري برون

  )15(.دندكربرقرار 
  

  گيري نتيجه
روش القاء سريع بيهوشي  ،نايهاي شديد   در تنگي

 عضلاني ساكسينيل كولين ةكنند با استفاده از شل
انجام برونكوسكپي ريژيد و روشي مناسب براي 
همكاري نزديك تيم . استديلاتاسيون تنگي 

خطر اين پروسيجر  بيهوشي و جراحي براي انجام بي
  .حياتي است
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