
  ... ود تنگي بعد از رزكسيونـعلل عبررسي دكتر عزيزاالله عباسي ـ 

 ج 

هـاي   سـل و بيمـاري   ةدـركز تحقيقات پيوند ريه، پژوهشكـمسينه، دانشگاه علـوم پزشكي شهيد بهشتي،  ةاستـاد گروه جراحي قفس*
  نه، بخش جراحي قفسة سيبيمارستان دكتر مسيح دانشوري ،ريوي

  عـزيزاالله عباسيدكتر : وـنويسندة پاسخگ
  20109647: تلفن

وري، بخـش  ـان مسـيح دانش ـ ـارست ــيم، بهـاي ريـوي   اريـسـل و بيم ـ  ةدـوند ريـه، پژوهشك ـ ـات پيـركز تحقيقـمپزشك عمـومي، **
 جراحي قفسة سينه

dezfouli@nritld.ac.irEmail: abbasi  

هـاي   سل و بيمـاري  ةمركز تحقيقات پيوند ريه، پژوهشكد سينه، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي، ةگروه جراحي قفس دانشيار ***
  بخش جراحي قفسة سينهبيمارستان مسيح دانشوري،  ،ريوي

 

سـل و   ةريـه، پژوهشـكد   مركـز تحقيقـات پيونـد   سـينه، دانشـگاه علـوم پزشـكي شـهيد بهشـتي،        ةگروه جراحـي قفس ـ  ياراستاد ****
 بخش جراحي قفسة سينهبيمارستان مسيح دانشوري، ، هاي ريوي بيماري

 

ان مسـيح دانشـوري،   ـيمارست ـ، بهـاي ريـوي   سـل و بيمـاري   ةمركز تحقيقات پيوند ريه، پژوهشكدمتخصص جراحي عمـومي، *****
 بخش جراحي قفسة سينه

   

   12/09/1386:تاريخ وصول

   15/11/1386:تاريخ پذيرش

 

  

  گذاري ناي هاي بعد از لوله آناستوموز در تنگيـ ررسي علل عود تنگي بعد از رزكسيون ب
   ،****ربـ، دكتر مهرداد ع***رـگام شادمهـمحمدبه ، دكتر**احسان اكبريان رـدكت، *زيزاالله عباسيـع دكتر

  **رزانگانـدكتر رويا ف، *****اسم دانشورـ، دكتر ابوالق****ژهانـ، دكتر ساويز پ***ر مجتبي جواهرزادهـدكت
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

تنگي ناي، جراحي، عود، درمان :هاي كليدي اژهو

  :چكيده

عوامل متعددي را باعث اين عود . كنند آناستوموز عود مي ـ گذاري در ناي به دنبال عمل رزكسيون هاي بعد از لوله تعدادي از تنگي :و هدف هينمز

اند، علل عود تنگي  يك روش عمل شده در اين مطالعه در گروهي از بيماران كه در يك مركز و با. دانند ولي مطالعات كافي در اين زمينه ارائه نشده است مي

  .گيرند بعد از رزكسيون آناستوموز تحت بررسي قرار مي

گذاري تحت عمل رزكسيون آناستوموز ناي و يا ساب  علت تنگي بعد از لوله به) ۱۳۸۵تا  ۱۳۷۴از (سال  ۱۱تمام بيماراني كه در مدت : ها مواد و روش

گروه شاهد آنهائي بودند كه تنگي  ورد آنهائي بودند كه تنگي بعد از عمل عود كرده بود وـروه مـگ:  وه تقسيم شدندگلوت همراه با ناي قرار گرفتند، به دو گر

سن، جنس، : عوامل مقايسه شده عبارت بودند از. گرفت ود علائم باليني و تأييد برونكوسكوپي صورت ميـتشخيص عود تنگي براساس وج. عود نكرده بود

زر، درگيري ساب ـانجام تراكئوتومي قبلي، مداخلات درماني قبلي نظير لي  زماني بين انتوباسيون و عمل جراحي، ةون، علت انتوباسيون، فاصلـطول زمان انتوباسي

ري هاي آما شاهدي بوده و تحليل ـورد ـم ،روش مطالعه. گلوت، طول رزكسيون، وجود تنشن زياد در محل آناستوموز و ايجاد عفونت موضعي بعد از عمل

  .انجام شده است SPSS 15 ةتوسط برنام

) سال ۸۳ماه تا  ۴: دودهـمح(سال  ۳۴تا  ۲۵رد با ميانگين سني ـم ۱۲۹ و زن ۳۶۵آناستوموز قرار گرفتند كه شامل  ـ ار تحت عمل رزكسيونـبيم ۴۹۴ :ها يافته

ون، وجود تنشن، بروز يچهار عامل طول رزکس آزمون تيو كاي اسكور  ونـوامل فوق مطابق آزمـاز ميان ع. دچار عود تنگي شدند%) ۵/۱۰(بيمار  ۵۲. ودندـب

ک يون لجستيو مدل رگرسهمبستگي شتر بودند ولی با استفاده از محاسبه يدر گروه مطالعه ب)  >۰۵/۰P(وت با ارزش آماری مثبت ـری ساب گليعفونت و درگ

  .شدند ود میـش احتمال عيرهای مستقل بودند و باعث افزايگلوت متغ ری سابيون، بروز عفونت در محل عمل و درگيط سه عامل طول رزکسـفق

طول زياد : گذاري عبارت بودند از هاي ناشي از لوله ون تنگيـود تنگي بعد از رزكسيـدر اين مطالعه عوامل مؤثر در افزايش ميزان ع :گيـري نتيجه

نظر ما نقش جراح و تكنيك جراحي در كاهش ميزان تنشن،  به. ري ساب گلوتـرگيونت محل زخم و دـون، وجود تنشن زياد در محل آناستوموز، عفـرزكسي

  .آناستوموز دارد ـ ود تنگي بعد از رزكسيونـجلوگيري از ع اي در ري از ايجاد عفونت و تلاش در حفظ چهارچوب ساب گلوت تأثير عمدهـجلوگي



  ۱۳۸۶، سال ۴، شماره ۱۵نشريه جراحي ايران، دوره 

  و هدف هزمين
آناسـتوموز   ـ  اصـول تكنيكـي و نتـايج عمـل رزكسـيون     

 ـ   هاي بعد از لوله تنگي  ـ 3-1و،گـذاري توسـط گريل  5و4،رسونـپي
رار زير ق بيان شده و بطور خلاصه به 9و ديگران 8و7پرلمن 6،كوراد
هاي خراب شـده راه هـوايي، بهـم     برداشتن تمام قسمت“: است

 ةوسـيل   رساندن و آناستوموز دو سر سالم با حداقل تنشـن بـه  
هاي صـناعي ظريـف و قابـل جـذب، حـداكثر سـعي در        بخيه

جلوگيري از آسيب به اعصاب راجعه و حفـظ فعاليـت طبيعـي    
از بيماران  عليرغم رعايت اين اصول باز هم در تعدادي ”.حنجره

بعد از رزكسيون، تنگي عود كرده و مشـكلات درمـاني زيـادي    
رسـد علـل عـود     نظر مـي   اگر چه به. گردد  براي بيمار ايجاد مي

تنگي بيشتر در تكنيك عمل جراحي و عدم موفقيت جـراح در  
حفظ شرايط و اصول فوق باشد، ولي مطالعات كافي براي ارزيابي 

و نقش عوامل مختلف معلـوم   علل عود تنگي انجام نشده است
اي از بيمـاران   همين دليل ما در تعداد قابـل ملاحظـه    به. نيست

گذاري نـاي كـه در يـك مركـز و      هاي بعد از لوله مبتلا به تنگي
قـرار  آناستوموز  ـ  عمل رزكسيون تحت توسط يك تيم جراحي

 هـا اند، ميزان عود تنگي و نقش عوامـل مختلـف را در آن   هگرفت
  .ايم ائه كردهمطالعه و ار

  ها واد و روشـم
مـاه   تا اسـفند  1374ماه   طي فروردين تمام بيماراني كه در

گذاري در بخش  هوايي ناشي از لوله  با تشخيص تنگي راه 1385
جراحي توراكس بيمارستان دكتر مسيح دانشوري تحـت عمـل   

 ـ   ـ  رزكسيون . نـد، بررسـي شـدند   ه بودآناسـتوموز قـرار گرفت
كـرد، گـروه مطالعـه و     ود ـنها بعد از عمل عبيماراني كه تنگي آ

دف مطالعه مقايسـه عوامـل   ـه. بقيه بيماران گروه شاهد بودند
سن، جنس، طول زمان انتوباسـيون، علـت   : گروه بود زير در دو

انجـام    زمـاني بـين انتوباسـيون و عمـل،     ةانتوباسيون، فاصـل 
 تراكئوتومي قبلي، مداخلات درماني قبلي نظير ليـزر، درگيـري  
ساب گلوت، طـول رزكسـيون، وجـود تنشـن زيـاد در محـل       

گذاري  علل لوله. ونت موضعي بعد از عملـوز، ايجاد عفـآناستوم
تروما، خودكشي متعاقب عمـل  : به چهار گروه زير تقسيم شدند

مانند گيلن باره، غـرق شـدگي و بـرق    (رقه ـجراحي و علل متف
از عمل جراحـي   ماه بعد 2تا  1 ةتمام بيماران در فاصل). گرفتگي

وپي قرار گرفته و محـل آناسـتوموز ارزيـابي    ـتحت برونكوسك
چنانچه بعد از عمل بيمار علائم بـاليني دال بـر تنگـي    . شد مي
هوايي فوقاني داشت و در برونكوسكوپي وجود تنگي تأييـد   راه
هـاي خفيـف     تنگي. گرديد عنوان عود تنگي تلقي مي شد، به مي

در صـورتي كـه علائـم بـاليني     %) 20قطر داخلي مجرا كمتر از (
منظور از علائـم بـاليني   . شد نداشتند، عود تنگي محسوب نمي

ود علائم ـود تنگي نفس توسط خود بيمار و نيز وجـاحساس وج
صـدا دار   شدن بازدم،   شدن راه هوايي فوقاني نظير طولاني تنگ

همچنـين  . شدن تنفس و استفاده از عضلات فرعي تنفسي بـود 
حتي اگر بيمار علائم بـاليني و يـا   % 20هاي بيشتر از  تمام تنگي
  .شدند تنگي نداشت، عود محسوب مي شكايتي از

بيماراني كه مبتلا به تنگـي بعـد از    ةدر اين مركز براي كلي
هـاي   فـرم  ،هاي بيمارستاني گذاري هستند، علاوه بر پرونده لوله

تـري از   كامپيوتري خاصي نيز تهيه شده كـه اطلاعـات جزئـي   
شخصات تنگي، نوع انتوباسيون، علت انتوباسيون، مدت زمان م

هـاي برونكوسـكوپيك در    هاي قبلي و يافته ، درمان انتوباسيون
ها جراح موقع انجـام آناسـتوموز    شود و در اين فرم آنها وارد مي

يكي از دو شـكل زيـاد و يـا معمـولي بيـان       ميزان تنشن را به 
ن تحت برنامـه پيگيـري   بيمارا). براساس قضاوت جراح(كند  مي

) معمولي ساير بيماران ةجدا از برنام(گيرند  باليني فعال قرار مي
همچنـين  . شـود  و در فواصل متفاوت نيز با آنها تماس گرفته مي

انجام اين مطالعه مورد تأييد كميته اخلاق مركز قرار گرفته است 
و در تمام مراحل مطالعه هيچگونه مداخله درماني غيرضـروري  

نگرفته و رضايت بيماران بـراي انجـام پيگيـري و ثبـت      صورت
  .است  ها اخذ شده داده

 ــانج ـةمطالع  ــام ش  ـ وع گذشـته ـده از ن  ــنگ ورد ـر و م
 افـزار كـامپيوتري   ل آماري از نـرم ـراي تحليـشاهدي بوده و ب

SPSS 15 (Chicago, IL) كـاي اسـكور  هاي آماري  ونـو آزم، 
رگرسـيون   ، مـدل يهمبسـتگ  محاسـبه ، t هاي مسـتقل  نمونه

ابتدا بـا  . استفاده شده است Odd’s Ratioو محاسبه  لجستيك
 ”آزمون تـي “براي متغيرهاي غير عددي و  ”اسكورآزمون كاي “

ود در ـثر در عؤـورهاي احتمالي مـبراي متغيرهاي عددي، فاكت
. دندـمقايسه ش) عود نكرده(و شاهد ) عود كرده(دو گروه مورد 
ثر در اين مقايسه، بـا  ؤم اوليه ورهايص شدن فاكتـپس از مشخ

امي متغيرها از جمله ـ، ارتباط تمهمبستگي استفاده از محاسبه
 ـ ةون، فاصلـسن، طول زمان انتوباسي(متغيرهاي عددي  اني ـزم

با متغيـر  ) ونـل جراحي و طول رزكسيـون و عمـبين انتوباسي
و نيز ارتبـاط ايـن متغيرهـا بـا     ) عود كردن و عود نكردن(عود 

در نهايت آن دسته از متغيرهاي مستقل . ندكديگر بررسي شدي
رگرسيون لجستيك شـده و   ةوارد معادل ،ثر بودندؤكه در عود م

ميزان اثر گذاري آنها در كنار يكـديگر بـر عـود و نيـز ميـزان      
Odd’s Ratio آنها محاسبه و ثبت گرديد.  



  ... رزكسيونود تنگي بعد از ـعلل عبررسي دكتر عزيزاالله عباسي ـ 

  ها يافته
عداد ت) 1385تا اسفند  1374از فروردين (سال  11در مدت 

گـذاري در راه هـوايي    بيمار كه مبتلا به تنگي ناشي از لوله 494
هاي ناي  آناستوموز تنگي ـ  بودند، تحت عمل جراحي رزكسيون

اين بيماران . گلوت قرار گرفتند هاي ناي همراه با ساب و يا تنگي
سـال   34 تـا  25 مرد بـا ميـانگين سـني    129 و زن 365شامل 

%) 5/10(بيمـار   52در . بودنـد ) سال 83ماه تا  4سني  ةمحدود(
از ميـان  . آناسـتوموز عـود كـرد    ـ  تنگي بعد از عمل رزكسيون

شده عوامل زير تفاوت آمـاري   گيري شده و مقايسه عوامل اندازه
نسبت بـه گـروه شـاهد    ) عود كرده(معني داري در گروه مورد 

متـر   ميلي 8/42ميانگين (طول رزكسيون : داشتند) عود نكرده(
، وجود تنشن زياد در محل آناستوموز )متر ميلي 8/37در مقابل 

% 4/15(، بروز عفونت در محـل عمـل   %)2/19در مقابل % 7/32(
 .%)2/19در مقابل % 5/36(و درگيري ساب گلوت %) 5در مقابل 

. رسد كه اين عوامل در افزايش ميزان عود مؤثر باشند نظر مي به
اري، علـت  گـذ  سن، جنس، مدت زمـان لولـه  : ساير عوامل نظير

زماني بين انتوباسيون اوليه و عمل جراحـي،   ةگذاري، فاصل لوله
درماني قبلي در دو گروه با هم تفـاوت   تراكئوتومي قبلي و ليزر

  ).2و  1جداول (داري نداشتند  معني
ج در دو گروه مـورد و  يجاد عود و نتايـ عوامل احتمالی مؤثر در ا۱جدول 

  شاهد

 عوامل احتمالي مورد بررسي در

  بيمار مورد مطالعه ۴۹۴

تعداد/اريانحراف مع±نيانگيم

-P  )درصد(موارد مثبت 
Value گروه شاهد 

 )دم عودـع(

گروه مورد

 )ودـع(

 *NS ۲۶±۶/۱۴ ۴/۲۵±۴/۱۱ )سال(سن

NS ۳۸)۱/۷۳(% ۳۲۹)۴/۷۴(% جنس مرد

NS ۵/۱۶±۱/۱۰ ۷/۱۶±۵/۱۱ )روز(مدت زمان انتوباسيون 

ــل ــا جرا ةفاص ــيون ت ــي انتوباس ح

 )ماه(

۸۶/۱۲±۲۴/۸ ۲۳/۶±۶/۶ NS

انجــــام تراکئوتــــومي قبــــل از 

  جراحي

%)۵/۶۰(۲۶۸ %)۵/۶۱(۳۲ NS

NS ۴)۷/۷(% ۶۳)۳/۱۴(%  ليزر درماني قبل از جراحي

۰۳/۰ ۱۷)۷/۳۲(% ۸۵)۳/۱۹(%  وجود تنشن در محل آناستوموز

۰۱۲/۰ ۸/۴۲±۹/۱۴ ۸/۳۷±۵۸/۱۱  )ميلي متر(طول رزکسيون 

۰۰۶/۰ ۸)۲/۱۸(% ۲۲)۵(%  ز جراحيعفونت زخم پس ا

۰۰۵/۰ ۱۹)۵/۳۶(% ۸۵)۲/۱۹(%  درگيري ساب گلوت

*NS = Not significant 

ون يو مــوارد عــود کــرده پــس از رزکســ *علــل لولــه گــذاری ـــ۲جــدول 

  آناستوموز

تعداد کل  

  موارد

تعداد موارد 

  عود کرده

درصد موارد عود 

  کرده

  ۳۳/۱۰%   ۳۴  ۳۲۹ تروما

  ۸/۱۱%   ۱۱  ۹۳  خود کشی

  ۷/۹%   ۳  ۳۱  اعمال جراحی

  ۵/۷%   ۳  ۴۰  علل متفرقه

*P-Value: Not significant 

و مدل رگرسـيون لجسـتيك    همبستگي بررسي با محاسبه
 ـ ؤـار عامل مـنشان داد كه از ميان چه ط ـثر در ايجاد عـود، فق
 ـ  ون، بـروز عفونـت در محـل عمـل و     ـسه عامل طـول رزكسي

تواننـد   مسـتقل بـوده و مـي    رهايـري ساب گلوت متغيـدرگي
 ـ. ال عود را تخمين بزنندـاحتم ون ـمتغير تنشن با طول رزكسي

 ـ . ي داشته و به آن وابسته استـهمبستگ ر سـه  ـزماني كـه ه
ويي كرد ـتوان پيشگ ر حضور داشته باشند، ميـعامل با يكديگ

 ـ گيـرد يـا نـه     راحي عـود صـورت مـي   ـكه آيا پس از عمل ج
)P<0.001 2=21.42, dƒ = 3,χ( .ون ـر رزكسيـــطــول بيشتــ
 ـ)CI 95%=  1-06/1(برابر  03/1ود را ـزان عـمي ونت ـ، بروز عف

و درگيـري  %) CI 95=  47/1-9/8(برابر  62/3ل ـل عمـدر مح
 ـ 46/2ساب گلـوت    ـ%) CI95 =  30/1–68/4(رابر ـب زايش ـاف

  ).3جدول (دهند  مي

ــ عوامــل مســتقل۳جــدول  ون يمــؤثر در عــود بــر حســب مــدل رگرس ــ *ـ

  کيجستل

  β SE Wald 
P-

Value 
Odd’s 
Ratio 

  ۰۳/۱) ۱-۰۶/۱(  ۰۱۲/۰  ۳۷/۶ ۰۱/۰  ۰۳/۰  طول رزکسيون

) ۴۷/۱-۹/۸(  ۰۰۶/۰  ۵۷/۷ ۳۳/۰  ۹/۰  عفونت زخم 

۶۲/۳  

درگيری ساب 

  گلوت

۳/۱  ۴۶/۰ ۸۱/۷  ۰۰۵/۰  )۶۸/۴-۳/۱ (

۴۶/۲  

  dƒ = (۱(درجه آزادی *

  گيـري و نتيجه بحث
 ـ  درمان مؤثر و قطعي تنگي گـذاري در   ي از لولـه هـاي ناش

اين عمل  ةنتيج. آناستوموز است ـ  عمل رزكسيون ،بيشتر موارد
و در مقايسه بـا   6و1خوب بوده است ، در اكثر گزارشات ارائه شده
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هاي سـيليكوني    اقدامات غيرجراحي نظير ليزر، گذاشتن استنت
و تزريق موضعي استروئيدها و ساير مواد ضداسكار نتايج بهتري 

ها استفاده از اقدامات  اگر چه در بعضي از اين تنگي .است داشته
درمان  ،كننده و حتي در مواردي غيرجراحي ذكر شده نيز كمك

  10.دهد اصلي را تشكيل مي
هـاي بعـد از    آناسـتوموز تنگـي   ـ  چنانچه عمل رزكسيون

رود كه تنگي  گذاري با رعايت اصول صورت گيرد، انتظار مي لوله
تنگـي   ،تعدادي از بيماران بعد از عملهر حال در  به. عود نكند
صورت متمركـز و   كند و حتي در مراكزي كه اين عمل به  عود مي

است ميزان عـود قابـل    شده روي تعداد زيادي از بيماران انجام 
هـاي   رسد آناسـتوموز سـاير ارگـان    بنظر مي 11.توجه بوده است

توخالي نظير روده، معـده، مـري و عـروق بـا آناسـتوموز نـاي       
هايي داشته باشـد چـون در ايـن آناسـتوموزها ميـزان       اوتتف

. شدن محل آناستوموز خيلي كمتر از آناستوموز ناي اسـت  تنگ
علت اين تفاوت ممكن است در تفاوت بين جريان خون نـاي بـا   

هـاي آن و نيـز ممكـن     خصوص غضروف ها باشد، به ساير ارگان
لت اين هاي ناي ع است وجود مقداري تنشن در تمام آناستوموز

هاي توخالي ذكر شـده   در حاليكه در آناستوموز ارگان. امر باشد
ارزيابي ارتباط بين ميـزان تنشـن و   . معمولاً تنشني وجود ندارد

علت وجود عوامـل مداخلـه    مشكل است و شايد به ،عود تنگي
در مطالعـه مـا   . كننده متعدد نتوان اين رابطه را مشـخص كـرد  

مستقيم باعث افزايش ميـزان  افزايش طول رزكسيون نيز بطور 
ايـن   است شايد به اگر چه اين تفاوت زياد نبوده. عود شده است
مستقيمي بين ميزان تنشن و طول رزكسيون در  ةدليل كه رابط

در بعضـي  . بيماران با شرايط آناتوميك مختلـف وجـود نـدارد   
بيماران رزكسيون چند سانتيمتر از ناي منجر به تنشـن زيـادي   

شود و حال آنكه در بعضي بيماران حتـي   موز ميدر محل آناستو
در . كنـد  دار بيشتر، تنشن كمتـري ايجـاد مـي   ـون مقـرزكسي

تجربه گريلو در بعضـي مواقـع در بيمـاراني كـه بعـد از عمـل       
علت عـود تنگـي تحـت رزكسـيون       آناستوموز به ـرزكسيون  

ميـزان    گرفتنـد،  مجدد و برداشتن طول كمي از تراشه قرار مـي 
تر از موقعي بوده كه عمل رزكسيون اول صورت گرفته تنشن كم

 جالب توجـه . بيماران اينطور نبوده است ةاگر چه در هم 12است؛

است كه در چند مورد مطالعات كلاسـيك در عمـل مجـدد     اين
است كه اولـين بـار    مشابه با بيماراني بوده ،ميزان موفقيت عمل

كنيكـي، عامـل   نظر ما بعـد از اشـتباهات ت   به 11و4.اند عمل شده
شود اسـتمرار يـك    مهمي كه در بيماران منجر به عود تنگي مي
عفونـت در محـل   . پروسه التهابي در محـل آناسـتوموز اسـت   

دانـيم بطـور    ما نمـي . تواند در اين امر مؤثر باشد آناستوموز مي
قطع چه مدت بعد از اتمـام انتوباسـيون ايـن پروسـه التهـابي      

عقيده دارند كه بهتـر اسـت   بعضي از محققين . شود خاموش مي
آناستوموز و خاتمـه انتوباسـيون تراشـه     ـ  بين عمل رزكسيون

زماني چند ماه وجود داشته باشـد تـا از خاتمـه پروسـه      ةفاصل
مستقيمي بـين   ةما رابط ةدر مطالع. التهابي اطمينان حاصل شود

در مشاهدات ما شكل . زماني و ميزان عود ديده نشد ةاين فاصل
برونكوسكوپيك عود در محـل آناسـتوموز ايجـاد يـك بافـت      

جراح بايد سعي كند به . فيبروزه در تمام محيط آناستوموز است
هر روش ممكن از استمرار اين پديده التهـابي و ايجـاد فيبـروز    

تواننـد   يصورت تئوريك م لذا تمام عواملي كه به. جلوگيري كند
طـول  : در اين پديده مؤثر باشند بايد كاهش پيدا كند از جملـه 

شـايد هـم اسـتفاده از    . زياد رزكسيون، عفونت، تنشـن زيـاد  
استروئيد و داروهاي ضد التهاب ديگر در آينـده بعـد از عمـل    

اگر چه در مطالعـه  . آناستوموز ناي كاربرد پيدا كند ـ  رزكسيون
خاتمه انتوباسيون تأثير واضحي  زماني بين رزكسيون و ةما فاصل

 ـ  در ميزان عـود نداشـت ولـي مـا عمـل زودرس رزكسـيون      
آناستوموز را در فاصله زماني كمي بعـد از خاتمـه انتوباسـيون    

هوايي بدون رزكسيون   در مواردي كه حفظ راه. كنيم توصيه نمي
گذاشــتن يــك  ،پــذير نباشــد يــا بــدون تراكئوتــومي امكــان

  ب ممكن است مشكل را بطور موقت حـل تيو -Tتراكئوتومي يا 
 ـ. كند تا زمان لازم بـراي آناسـتوموز فـرا رسـد     مـا   ةدر مطالع

كردند ودر آمار ديگران نيز  هاي ساب گلوت بيشتر عود مي تنگي
تواند پيچيـدگي و سـختي    علت اين امر مي. است همينطور بوده

نظر مـا    ولي به. تكنيكي رزكسيون و بازسازي ساب گلوت باشد
اين امر نيز استمرار پديده التهابي مؤثر است و احتمالاً بافـت  در 

مخاط در ناحيه ساب گلـوت بيشـتر از نـاي دچـار      مخاط و زير
  .شود التهاب و توليد فيبروز مي
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Abstract: 
 

Evaluation of the Factors Responsible for the Recurrence of Post 
Intubation Tracheal Stenosis after Resection and Anastomosis 

Abbasi A. MD*, Akbarian E. MD**, Shadmehr M.B. MD***, Arab M. MD****, 

Javaherzadeh M. MD***, Pejhan S. MD****, Daneshvar A. MD*****, Farzanegan R. MD** 

Introduction & Objective: A few number of post-intubation tracheal stenosis recur following resection 
and anastomosis. Several factors appear to be responsible for recurrence but there is insufficient data available 
in this regard. In this study we assessed the factors responsible for the recurrence of post-intubation tracheal 
stenosis after resection and anastomosis in a large group of patients who were operated in our center by one 
surgical team. 

Materials & Methods: All patients who underwent tracheal and/or subglottic resection and 
anastomosis due to post intubation tracheal stenosis, at our center during 1995-2006 were divided into two 
groups (case and control). The study group consisted of patients who had developed recurrence while the 
controls had no recurrence. The diagnosis of the recurrence was made based on the presence of clinical signs 
or symptoms and bronchoscopic confirmation. 

The following variables were compared in both groups: Age, sex, duration of intubation, the reason for 
intubation, period of time between intubation and surgical operation, history of previous tracheotomy, 
previous therapeutic interventions such as laser therapy, subglottic involvement, length of resection, presence 
of tension at the site of anastomosis and the development of surgical site infection. This was a case - control 
study and statistical analyses were performed using SPSS 15. 

Results: Four hundred ninety-four patients underwent resection and anastomosis (365 women and 129 
men) with a mean age of 25-34 years (in the range of 4 months to 83 yrs.). Fifty-two patients (10.5%) 
developed recurrence. Length of resection (mean 42.8 mm in the case group versus 37.8 mm in the control 
group; P=0.012), the presence of tension at the site of anastomosis (32.7% versus 19.3%; P=0.03), the 
development of infection at the site of operation (18.2% versus 5%, P=0.006) and subglottic involvement 
(36.5% versus 19.2%, P=0.005) were higher in the case group and it seems that these factors are responsible 
for the recurrence. 

Conclusions: In this study, the factors responsible for increasing the recurrence rate of post- intubation 
tracheal stenoses were long lengths of resection, presence of too much tension at the site of anastomosis, 
wound infection and subglottic involvement. We believe that the surgeon can play an important role by 
decreasing tension, preventing infection, and preserving subglottic structures. 

Key Words: Tracheal Stenosis, Surgery, Recurrence, Treatment 
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