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ه بــیــن پروســیجر ا. هســتندتراکئوستومی  هاي اصلیاندیکاسیون ،تهویه مکانیکی طولانی و نیاز به لوله تراشه :زمینه و هدف

ایــن مطالعــه  و جراحــی قابــل انجــام اســت. در(Percutaneous dilatational tracheostomy, PDT)  دو روش پرکوتــانئوس

  هاي ویژه مورد مقایسه قرار گرفت.تراکئوستومی به روش جراحی و پرکوتانئوس در بخش مراقبت

بیمارســتان لــی هــاي ویــژه داخبیمار بستري در بخش مراقبت 61بر روي  از نوع کارآزمایی بالینیمطالعه  این :روش بررسی

وه آزمــایش انجــام شــد. در گــر 1395فروردین  26تا  1392فروردین  25 ازدانشگاه علوم پزشکی بابل  االله روحانیآیت

وارض بــه روش جراحــی انجــام شــد. میــزان عــ بیمــار) 17مورد) تراکئوستومی به روش پوستی و در گروه شاهد ( 44(

  تصمیم تا انجام تراکئوستومی در دو گروه بررسی شد. ان انتظارزودرس و مدت زم

در ایــن مطالعــه از نظــر ود. بسال  35/60±41/6 و بیماران زن برابر با 68/59±79/8میانگین سنی بیماران مرد برابر با  ها:یافته

تراکئوســتومی روه گــ و روز PDT 19/14 گروه درمیانگین  طورهاري تا انجام تراکئوستومی بگذمدت زمان انتظار از زمان لوله

عمــل  زپــس اخــونریزي زودرس  ).=001/0P( بــود داراداشتند که اختلاف دو گروه معنــ روز قرار 69/20روش جراحی  به

دار ات معنــبــوده اســت کــه تفــاو )4%/9مورد ( سه جراحیو گروه  )3%/3مورد ( دو PDTگروه  بود که در )8%/2مورد ( پنج

ز ایــن تعــداد ابــود کــه  %3/3 لبیمار معــاد دو، در بعد تا ده روز طول مدت بستري و ). عفونت محل زخم در=46/0P( بودن

ارضــه عهــیچ  .)=43/0P( بــوددار نابود که تفــاوت معنــ )1%/6مورد (یک  جراحی گروه و )1%/6مورد (یک  PDTدر گروه 

  زیرجلدي، صدمه به دیواره خلفی تراشه و پارگی در دوگروه مشاهده نشد. دیگري از جمله آمفیزم

ز بخــش ال بیمار بــه خــارج اکمتر و عدم نیاز به انتق تراکئوستومی پرکوتانئوس با توجه به مدت زمان انتظارگیري: نتیجه

  تواند روش جایگزین ایمن و مناسب براي روش جراحی باشد.می

  .تراکئوستومی آمفیزم زیرجلدي، پرکوتانئوس، ،مراقبت ویژه ي، واحدخونریز :لیديک لماتک

 

  
در  مدتبینی نیاز به حمایت تنفسی طولانیپیشدر صورت 

توصیه  ، انجام تراکئوستومیلوله تراشه مکانیکی با تهویهتحت  بیماران

دحال تراکئوستومی یک روش جراحی شایع در بیماران ب 1- 3.شودمی

شامل ایجاد روزنه خارجی با جراحی در دیواره تراشه براي  و است

  طی سه هفته اول حداکثر زمان انجام آن  4.باشدت راه هوایی میـتثبی

  
 باشد.از هفته اول می پسزمان ترین مناسب ولی ،است گذاريلوله

مطالعات نشان داده که تراکئوستومی زودرس میزان سورویوال را 

افزایش مچنین موجب ه 5.ورتالیتی را کاهش داده استم افزایش و

راحتی بیمار افزایش ثبات راه هوایی و کاهش مقاومت راه هوایی 

  6.ددگرمی

 Percutaneous) اکئوستومی پرکوتانئوستر کنتراندیکاسیون نسبی

dilatational tracheostomy, PDT)  شامل سابقه تراکئوستومی

  مقدمه

 
  

 

  25تا  19هاي ، صفحه1شماره  ،76دوره ، 1397فروردین ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  25/12/1396آنلاین:      15/12/1396پذیرش:      13/04/1396: ویرایش     06/04/1396دریافت:          چکیده
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              و همکاران شهرام سیفی                     20

 
  25تا  19 ،1، شماره 76، دوره 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

، کواگولوپاتی تصحیح نشده، نهاي گردناپایداري مهرهجراحی، 

، فشار داخل مغزيگردن، افزایش  پیشینهاي گردنی یا جراحی توده

 7.است رادیاسیون مدیاستنسابقه 

گیرد: تکنیک پرکوتانئوس و تراکئوستومی به دو روش انجام می

 عمل اتاق در تراکئوستومی جراحی استاندارد روش. جراحیروش 

 تراشه به رسیدن و زیرجلدي افتب و پوست برش با و بیهوشی با و

 دید زیر تراکئوستومی لوله عبور و تراشه رینگ بریدن سپس و

تواند با عوارض می . این روشگیردمی انجام تراشه داخل مستقیم

خونریزي و ، جایی لولههجاب، انسداد لوله، کافزودرس شامل لیک

 تینل وتراکئواینومیژیامانند فیستول تراکئوازوفا دیررسعوارض 

  8.مراه باشده

جهت تعبیه لوله  یک روش الکتیوپرکوتانئوس تراکئوستومی 

طور به 1.گیردانجام  نباید در موارد اورژانس باشد وداخل تراشه می

عمیق  سدیشنبستر بیمار با  و درهاي ویژه در بخش مراقبتمعمول 

  .یا بیهوشی قابل انجام است

با تراشه لوله  1955 در سال Sheldonاولیه توسط هاي تکنیکدر 

شد که بدون دید مستقیم داخل تراشه قرار داده می روش تهاجمی و

 Seldinger method استفاده از با Ciagliaعوارض زیادي بود.  همراه با

روش تراکئوستومی و در نتیجه شد داخل تراشه می یک گاید وایربا 

نیاز به  ،ودهبن در کنار تخت بیمار آانجام  9.پرکوتانئوس را شرح داد

کاهش خواهد  بسیار هادر نتیجه هزینه و ی نداردیجاهو جاب اتاق عمل

 کاهش چشمگیري طورهب انجام تراکئوستومی براي انتظار زمانیافت. 

 اغلبعلت شلوغی اتاق عمل هتراکئوستومی جراحی بچون  10،یابدمی

علت هعفونت ب عوارضی چون خونریزي و .گیردمی تاخیر انجام با

انجام آن  21و11.فضاي کم اطراف لوله کم استعدم برش جراحی و 

در روش پرکوتانئوس ممکن است عوارض  31.ن استیآسان و مطم

پارگی کاف ، ورود به بافت اطراف مانند ،از روش جراحی باشد بیشتر

پنوموتوراکس، داخل  ،آمفیزم زیرجلدي مري، تراشه و، لوله تراشه

راخ مورفی لوله تراشه و آمبولی شدن تصادفی وایر در داخل سو

در  اند که عوارض روش پرکوتانئوسنشان داده هاپژوهش 14- 16.هوا

سونوگرافی  برونکوسکوپی و اب 81و71.تجربه بیشتر استافراد کم

  91.توان عوارض را کم کردمی

و عوارض  روش تراکئوستومی دواین مقایسه مطالعه به این در 

  شد. پرداختهاي ویژه هبخش مراقبتر بیماران آن د

  
  

کور بود سویهاز نوع کارآزمایی بالینی به روش تصادفی دواین مطالعه 

پس از کسب تاییدیه از و ت رضایت از همراهان بیمار که پس از دریاف

 27/10/1394به تاریخ  پزشکی بابلکمیته اخلاق دانشگاه علوم 

(MUBABOL.REC.1394.266)  در سامانه مطالعات کارآزمایی بالینی

  .ثبت گردید IRCT201602297752N8ایران به شماره 

در بخش  1395فروردین  26تا  1392فروردین  25این مطالعه از 

االله روحانی دانشگاه علوم هاي ویژه داخلی بیمارستان آیتمراقبت

ند گذاري شده بودکه مدت طولانی لوله بیمار 61روي بر پزشکی بابل 

براساس انجام شد. حجم نمونه  ،بودند شده تراکئوستومیو کاندید 

مدت معیار و در نظر گرفتن میانگین و انحراف هاي پیشینپژوهش

  شد.محاسبه  انتظار جراحی

 پیشینتراکئوستومی اورژانسی، جراحی  معیارهاي خروج شامل

 .بود ياختلالات انعقاد عفونت قدام گردنی، بزرگی غده تیرویید، گردنی،

تراکئوستومی  و پرکوتانئوسروش  به گروه تراکئوستومی دوبیماران به 

بیمار بر اساس جدول اعداد  68 گرفتند. قرارمورد مقایسه  جراحی

روش  روش پرکوتانئوس، یک بیمار به ازاي هر سه بیمار بهتصادفی (به

به  یبه روش جراح یتراکئوستومدلیل اینکه به .جراحی) انتخاب شد

 يکم پرستاران برا لیبه اتاق عمل (تما ماریو انتقال ب ماریب میق تیرضا

 يتعداد نمونه به ازا میگرفت میتصم نیداشت، بنابرا ازی) نمارانیب ییجاجابه

با توجه  باشد. یبه روش جراح ماریب کیپرکوتانئوس  ر گروهمایهر سه ب

 انئوسپرکوتروش  بیمار به 44بیمار ( 61به معیارهاي خروج در مجموع 

 نظر از با جراحی) وارد مطالعه شدند. تراکئوستومیبیمار در گروه  17و 

فاصله  اشتند.دقرار ی مکانیکهویه ت تحت گروه دو هر بیماران ،تنفسی

دو تا چهار هفته بود. در  کمابیشگذاري تا انجام تراکئوستومی مدت لوله

ی و ابتدا علایم حیاتی کنترل شد. داروي سدیشن، بیهوش PDTروش 

براي چند دقیقه  %100ونتیلاسیون با اکسیژن  کننده تجویز شد.شل

انجام گردید. پوزیشن مناسب با گذاشتن رول زیر شانه صورت گرفته 

محل با بتادین شستشو، شانته و با گردنی،  اکستانسیون بیشترینو با 

  حسی انجام شد.بی %1لیدوکایین 

کریکویید  یید وتعیین آناتومی محل برش با لمس غضروف تیرو

 cm 2-1دقیق کوچک برش انجام شد که دو فضا بین رینگ تراشه 

بین غضروف اول و دوم تراشه داده شد. با سوزن  ،عرضی روي پوست

  بررسیروش 
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) از محل برش وارد تراشه شده که محل آن با 14شماره  بیشترویژه (

موارد  ید گردید و دریآسپیراسیون هوا کنترل و وجود آن در تراشه تا

هاي دیگر با برونکوسکوپی کنترل ه انحراف سوزن به داخل بافتشک ب

گاید وایر فلزي را از طریق کانول وارد تراشه کرده و پس از  گردید.

سوزن خارج گردید. در  ،اطمینان از محل و مسیر صحیح آن در تراشه

از  ،راهنما یا مقاومت در مسیر موارد شک به محل نامناسب وایر

دیلاتاسیون محل با  سپسید کمک گرفته شد. یابرونکوسکوپی براي ت

که به آرامی و با دقت ابتدا از  انجام گرفتهاي با قطر متفاوت کانول

  ترین شماره انجام شد.هاي با قطر کم شروع و در نهایت با بزرگشماره

 بودن روش درستدلیل  ،دیلاتاسیون با تنفس خروج هوا از مسیر

 ن باییلیدوکاغشته به ژل آکئوستومی دیلاتاسیون بوده است. لوله ترا

هوا  ml 10-5 کاف آن با و شدهاستفاده از گاید وایر وارد تراشه 

ها چک شد و گوش کردن ریه گردید و محل آن با ونتیلاسیون و پر

ند ببا بخیه و  ،لوله تراکئوستومی درستاز اطمینان از جاگذاري  پس

لوله  کرده و دور گردن فیکس گردید. محل را تمیز و پانسمان

ل و پایان جهت کنترل مح در تراکئوستومی به ونتیلاتور وصل گردید.

  انتهاي لوله تراکئوستومی عکس ریه گرفته شد.

 Portex® (Smiths Medicalهمه بیماران از ست تراکئوستومی  در

International Ltd., Kent, UK) .در روش جراحی در  استفاده شد

 ی کنترل شد. داروي سدیشن و بیهوشی وم حیاتیاتاق عمل ابتدا علا

تجویز شد. پوزیشن مناسب با گذاشتن  PDTکننده مشابه روش شل

تعیین محل عمل و پرب و  رول زیر شانه صورت گرفت. پس از

هاي ها کنار زده شد و رگبرش عمیق داده و بافت ،درپ ناحیه

دهنده کوتر شد. پس از رسیدن به غضروف تراشه برش طولی خون

که رینگ غضروف قطع گردید. طوريهروف داده شد بضمحل غ در

دید مستقیم داخل تراشه لوله تراکئوستومی به ژل آغشته شد و زیر 

گردید و محل آن با  هوا پر ml 10-5کاف آن با  جاگذاري گردید و

و پس از اطمینان از  ها چک شدگوش کردن ریه ونتیلاسیون و

با بخیه فیکس گردید. محل را لوله تراکئوستومی  درست،جاگذاري 

لوله تراکئوستومی به ونتیلاتور وصل گردید.  پانسمان کرده و تمیز و

از خروج از اتاق پس انتهاي لوله تراکئوستومی  جهت کنترل محل و

  عمل عکس ریه گرفته شد.

(از زمان انجام تراکئوستومی تا یک هفته  زودرس میزان خونریزي

و مدت زمان  ونت طی هفته اول)پس از عمل)، عفونت زودرس (عف

و سایر عوارض مانند آمفیزم تصمیم تا انجام تراکئوستومی  انتظار

ها پس از داده در دو گروه بررسی شد.و پنوموتوراکس زیرجلدي 

 SPSS version 22 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)گردآوري توسط 

  مورد آنالیز قرار گرفت.

معیار، و فی شامل میانگین، انحرافهاي توصیآمارهدر این مطالعه از 

 (جهت Kolmogorov-Smirnov (K-S)هاي تحلیلی همچنین از آماره

(جهت مقایسه  Paired t-testبررسی شرایط پارامتریک متغیرها)، 

 Student’s t-testمتغیرهاي کمی خونریزي و عفونت در دو گروه) و 

ا ت يگذارلوله یفاصله زمان نیانگیم(جهت مقایسه میانگین متغیر کمی 

 داري درای در دو گروه) استفاده شد. همچنین سطح معنتراکئوستوم

 در نظر گرفته شد. 05/0ها کمتر از تمامی آزمون

  

  
می وستوپژوهش کنونی، مطالعه بر روي دو گروه از بیماران با تراکئ

فت. میانگین پرکوتانئوس و تراکئوستومی با روش جراحی صورت گر

ران مرد سال و میانگین سنی بیما 87/59±15/8سنی کل بیماران برابر با 

  ود.سال ب 35/60±41/6و بیماران زن برابر با  68/59±79/8برابر با 

 هیچ تفاوت معناداري بین دو داهاي پژوهش کنونی، نشان دیافته

ر نف 27تعداد  پرکوتانئوس،). در گروه =77/0P( شتگروه وجود ندا

 روهگزن بودند. در  %5/22نفر معادل  18و تعداد  %3/44مرد معادل 

د و تعدا %5/11از لحاظ جنسیت تعداد هفت نفر مرد معادل  جراحی

از ه دو گروبین زن بودند. هیچ تفاوت معناداري  %8/14نفر معادل  9

وز دو گروه از نظر میانگین فاصله زمانی رجنس وجود نداشت. نظر 

ند معناداري داشت اکئوستومی (مدت انتظار)، تفاوتگذاري تا ترلوله

)001/0P= همچنین خونریزي زودرس در گروه پرکوتانئوس (دو .(

بیمار) و در گروه جراحی (سه بیمار) مشاهده شد، ولی تفاوت 

ي در دو گروه از نظر خونریزي زودرس گزارش نشد معنادار

)46/0P= 1) (جدول.(  

هفته اول) در دو بیمار عفونت زودرس محل زخم (عفونت طی 

مشاهده شد که از این تعداد، یک بیمار در گروه پرکوتانئوس و یک 

بیمار در گروه جراحی مشاهده شد و دو گروه تفاوت معناداري 

). عفونت دیررس پس از هفته اول در مطالعه ما =43/0Pنداشتند (

  دیده نشد.

  هایافته
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  گذاري تا تراکئوستومی (روز) در بیماران دو گروهزمان انتظار لوله د درصد) و مدت(تعدا خونریزي و عفونت محل زخممقایسه عوارض  :1 جدول

 )=17N( تراکئوستومی با روش جراحی  )=44N( تراکئوستومی پرکوتانئوس متغیر
  

P 

 460/0 3)%9/4( 2)%3/3( (درصد) ، تعداد بیمارخونریزي

 430/0 1)%6/1( 1)%6/1(  (درصد) ، تعداد بیمارعفونت محل زخم

70/20  روز)( ستومیگذاري تا تراکئولوله مدت زمان انتظار از ارمعیانحراف ±نیانگیم ± 71/5  19/14 ± 55/1  001/0* 

 Independent samples t-testاده از معیــار بــا اســتفانحراف ±گذاري تا تراکئوستومی بر اساس میانگینو مدت زمان انتظار لوله Fisher’s Exact testآنالیز آماري خونریزي و عفونت محل زخم با استفاده از 

  سطح معنادار در نظر گرفته شد. >05/0P * بود.

  

  
  

و  یروش جراح به یتراکئوستوم در این مطالعه عوارض

مورد مقایسه قرار گرفته  ژهیو يهاپرکوتانئوس در بخش مراقبت

 ئوستومیعوارض تراکاین پژوهش نشان داد که  نتایجاست. 

 کمتر بود. روش جراحی خونریزي، عفونت به پرکوتانئوس نسبت

 پرکوتانئوستا تراکئوستومی در گروه  مدت انتظار نظر ازهمچنین 

انتظار از زمان  زمان مدت ز نظرا .نسبت به گروه جراحی کمتر بود

و  Freeman توسط که ايمطالعه در ،تراکئوستومی انجام تا انتوباسیون

 روز 2/17گروه پرکوتانئوس  در ،شد انجام بیمار 53 رويهمکاران بر 

   20.بود روز 3/21جراحی  گروه در و

 مدت، شد انجام بیمار 24 رويبر  Porter توسط که ايمطالعه در

 4/12 جراحی گروه در و روز 8/9 گروه پرکوتانئوس در انتوباسیون

 انجام اربیم 60 رويبر  Holdgaard توسط که ايمطالعه در 21.بود روز

 گروه در و روزهفت گروه پرکوتانئوس  در انتوباسیون شد مدت

و  Freeman توسط کهدیگر  ايمطالعه در 22.روز بود 5/6 جراحی

به  بیمار 27 روي و پرکوتانئوس به روش بیمار 26روي همکاران بر 

 گروه پرکوتانئوس درمدت زمان انتظار  ،شد انجام جراحی روش

 بود ساعت 4/100±0/95جراحی  گروه در وساعت  9/27±5/28

)001/0P< درو  2/8±9/4 گروه پرکوتانئوس در). مدت انجام جراحی 

 در این مطالعه از P.(23>001/0دقیقه بود ( 9/33±0/14 جراحی گروه

 طورهب تراکئوستومی انجام تا گذاريانتظار از زمان لوله زمان مدت نظر

که  بود روز قرار 69/20م گروه دو و روز 19/14 اول گروهدر میانگین

). در مطالعه ما، زمان انتظار >001/0Pدر دو گروه تفاوت معنادار بود (

گیري متفاوت پزشکان و هماهنگی با علت تصمیمدر گروه جراحی به

اتاق عمل و عدم رضایت یا دیر رضایت دادن همراهان بسیار بیشتر از 

 درعمل  گروه پوستی بوده است. از نظر عوارض حین و پس از

گروه  درو همکاران عوارض پس از عمل  Freeman مطالعه

بود که در دو گروه  %41 جراحی گروه درو  %12 پرکوتانئوس

   P(.23=008/0( دار بودااختلاف معن

بیمار، هیچ عارضه  70و همکاران بر روي  Claudine مطالعه در

گروه  درجدي در دو گروه مشاهده نشد. عوارض کوچک حین عمل 

 جراحی گروه دربیشتر و عوارض کوچک پس از عمل  وتانئوسپرک

و  Kuechler 24بیشتر بود، اما در دو گروه تفاوت چشمگیر نبود.

مغزي، کاهش  با آسیب بیمار 289خود بر روي همکاران در مطالعه 

گزارش  بیمار دوبیمار و هیپوکسی گذرا را در  سهفشارخون در 

 25.استایمن  در این بیماران TPDبه این نتیجه رسیدند که  و کردند

Decker خطر بودناي براي بیو همکاران در مطالعه PDT  در بیماران

 PDTشیوع عوارض به این نتیجه رسیدند که ا بررسی مولتیپل تروما ب

  26.خطر استدر بیماران ترومایی بی

 مطالعه پروسیجر در انجام حین خونریزي زودرس شیوع نظر از

Freeman و %13مورد پرکوتانئوس  در خونریزي درصد و همکاران 

از  کدامهیچو همکاران  Porter لعهامط در 20.بود %11 جراحی گروه در

و  Holdgaardدر مطالعه  21.نشدند خونریزي دچار گروه دو هر

 جراحی گروهو  %20گروه پرکوتانئوس  در خونریزي درصدهمکاران 

و همکاران  Ansari-lA مطالعه در 22.بود بیشتر آشکار طورهب 87%

گروه  در و نفر چهار گروه پرکوتانئوس در شدید خونریزي میزان

و همکاران  Delaney 27.دار نبودانفر بود که اختلاف معن ششجراحی 

که خونریزي و عوارض حین عمل و عوارض درازمدت  ندنشان داد

و همکاران در بیمارستان  Seyfi مطالعه 28پس از عمل مشابه است.

طور همیزان خونریزي بیشتر را ب ،بیمار 81(ص) روي  کرمرسول ا

گروه تراکئوستومی با روش جراحی نسبت به روش پوستی  دار درامعن

  بحث
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رسد علت خونریزي بیشتر در گروه جراحی نظر میهب 12ند.نشان داد

در مطالعه ما خونریزي  علت برش جراحی و قطع عروق بوده است.به

مورد  دوگروه اول  بود که در) 8%/2( موردپنج عمل پس از زودرس 

دار ابوده است که تفاوت معن) 4%/9( مورد سهو گروه دوم ) 3/3%(

 نظر از شده بوده است.) که همانند مطالعات انجام=46/0P( داشتن

 درصدو همکاران  Freeman مطالعه در زخم محل عفونت بروز

 %15گروه جراحی  و درصد گروه پرکوتانئوس صفر در زخم عفونت

و  Porter مطالعه در 20.بود چشمگیر کاملطور به تفاوت، بود که

 در 14.محل نشدند عفونت دچار گروه دو بیماران از کدامهیچهمکاران 

 و %10گروه پرکوتانئوس  زخم عفونتو همکاران  Holdgaard مطالعه

   15.بود %63جراحی  گروه

گروه  درو همکاران عارضه عفونت  Delaney مطالعهدر 

 Seyfiمطالعه  P(.28>0005/0بود، ( جراحی گروه کمتر از پرکوتانئوس

گروه تراکئوستومی با روش جراحی نسبت  میزان عفونت بیشتر را در

علت عفونت بیشتر در  12.دار نبودابه روش پوستی نشان داد اما معن

باز شدن محل عمل و آلودگی بیشتر با وسایل اتاق  ،گروه جراحی

طول مدت  عفونت محل زخم دراین مطالعه  در عمل بوده است.

 بود که از این تعداد در %3/3بیمار معادل  دودر  تا ده روز، بستري و

بوده است  )1%/6مورد (یک گروه دوم  و )1%/6( موردیک  گروه اول

شده که بر خلاف مطالعات انجام )=43/0P( دار نداشتاکه تفاوت معن

و همکاران  Raghuraman طتوس که ايمطالعه در برابر بوده است.

تراشه پس از تراکئوستومی  (Stenosis)تنگی با عارضه  بیمار 29روي 

 پنج( شروع زودتر گروه پرکوتانئوس در مشاهده شد که ،شد انجام

). شیوع =009/0Pهفته) داشته است ( 28/5( جراحی گروه هفته) از

که  مورد بوده 16 جراحی گروه در و 15 گروه پرکوتانئوس در تنگی

 سایر نظر ازدر این مطالعه  P(.29=23/0( داشته استن آشکارتفاوت 

 دیواره به صدمه ،آمفیزم زیرجلدي مانند دیگري عارضه هیچ عوارض

  گروه مشاهده نشد. دو خلفی تراشه و پارگی در

هاي این مطالعه تعداد نمونه کمتر گروه از محدودیت

ومی به روش تراکئوستومی به روش جراحی بود. چون تراکئوست

انتقال بیمار به اتاق عمل (تمایل کم  جراحی به رضایت قیم بیمار و

جایی بیماران) نیاز داشت، بنابراین تصمیم گرفتیم هپرستاران براي جاب

تعداد نمونه را به ازاي هر سه بیمار پرکوتانئوس یک بیمار به روش 

  جراحی باشد. 

ن گفت، روش توادر پایان با توجه به نتایج این پژوهش می

دلیل عوارض کمتر، زمان انتظار تا (به تراکئوستومی پرکوتانئوس

تر بوده تر و ایمنمناسب جراحی تراکئوستومی کمتر) نسبت به روش

  د.کنو از انتقال بیمار به بیرون از بخش مراقبت ویژه جلوگیري می

نامه مقطع کارورزي تحت پایان : این مقاله بخشی ازسپاسگزاري

فراوانی عوارض تراکئوستومی اتساعی از طریق پوست در " عنوان

در سال  "االله روحانیهاي ویژه داخلی بیمارستان آیتمراقبتبخش 

است که با حمایت  MUBABOL.REC.1394.266با کد  1396

دانشگاه علوم پزشکی بابل و همکاري واحد توسعه تحقیقات بالینی 

  بیمارستان روحانی بابل انجام شده است.
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Background: Prolonged mechanical ventilation and the need for tracheal intubation are 

the main indication of tracheostomy. This procedure can be done, in two ways: surgical 

tracheostomy or percutaneous tracheostomy. In this study, surgical tracheostomy was 

compared with percutaneous method in the intensive care unit. 

Methods: This clinical trial study was performed on 61 patients admitted to the intensive 

care unit of Ayatollah Rohani Hospital of Babol University of Medical Sciences from 

April 14, 2013 to April 14, 2016. In the first group (44 cases), tracheostomy was per-

formed in percutaneous (PDT) and in the second group (17 patients) surgically. The early 

complications and waiting time (intubation to tracheostomy) for tracheostomy were com-

pared in two groups. All data were analyzed by SPSS software, ver. 22 (Armonk, NY, 

USA), Analysis of variance (ANOVA) and P values of less than 0.05 were considered 

significant. 

Results: The mean age of the patients was 59.87±8.15 years. The mean age of the male 

patients was 59.66±6.35 years and the female patients were 60.35±6.41 years. In this 

study, the average waiting time (time from intubation to tracheostomy) was 14.19 days 

in the PDT group and 20.69 days in the tracheostomy group, with a significant differ-

ence between the two groups (P= 0.001). The incidence of preoperative bleeding after 

surgery was five cases (8.2%). In the PDT group, two cases (3/3%) and the surgical 

group was three cases (4.9%) and the two groups did not have a significant difference 

(P= 0.46). The incidence of wound infection (during the period of admission and up to 

ten days later) in two groups was two patients (3.3%), one case (1.6%) In the PDT 

group, and one case (1.6%) in a surgical group and the two groups did not have a sig-

nificant difference (P= 0.43). Other complications such a subcutaneous emphysema and 

posterior tracheal wall trauma and rupture was not shown in both groups. 

Conclusion: The findings of this study showed that the complications (bleeding and 

wound infections) did not differ between the two groups. Due to the lower waiting time 

and the lack of need for patient transfer outside of the intensive care unit, percutaneous 

tracheostomy can be a safe alternative to the surgical tracheostomy. 

 

Keywords: bleeding, intensive care units, percutaneous, subcutaneous emphysema, tra-

cheostomy. 
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