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مقدمه 

صدمات تراكئوبرونشيال از عوارض نادري است كه در بيماران دچار تروماي متعدد غير نافذ ديده مي شود (1).

ميزان شيوع اين عارضه را نمي توان به درستي تعيين كرد؛ زيرا بيشتر اين بيماران به علت همين عارضه يا صدمات جدي همراه با آن در صحنه حادثه يا قبل از رسيدن به مراكز درماني مي ميرند(1,2,3). ميزان شيوع تقريبي آن در موارد تروماي شديد در برخي منابع كمتر از 1% ذكر شده است 
و گفته مي شود كه بيشتر اين صدمات در تراشه داخل 
سينه اي و برونش هاي اصلي و در درجه بعد در گردن ديده مي شوند(4) .

تقريبا“ در تمامي منابع بر اهميت تشخيص و درمان زودرس براي كاهش عوارض و مرگ و مير تاكيد شده است 
(1,2,3,5). اهميت اين نكته بويژه زماني روشن مي شود كه بدانيم بسياري از علائم باليني و راديولوژيك اين گونه صدمات غير اختصاصي بوده و ممكن است به راحتي تحت الشعاع علائم ناشي از آسيب هاي آشكار تر بيمار قرار گيرند (6,7) . اكنون با پيشرفت هايي كه در امر نقل و انتقال بيماران حادثه ديده به بيمارستان ها و نيز در ارائه خدمات پزشكي به اين بيماران به دست آمده است, به نظر مي رسد روز به روز با چنين بيماراني كه زنده به بيمارستان مي رسند برخورد مي كنيم (1,5) . در مقاله حاضر تجربيات مولفين در يك دوره ده ساله در برخورد با 3 بيمار دچار اين گونه صدمات كه ناشي از تروماي غير نافذ به دنبال حوادث وسائط نقليه بوده بررسي و علائم باليني , راديولوژيك , يافته هاي برونكوسكوپيك , يافته هاي حين عمل و درمان بكار رفته و سير باليني مورد بحث قرار گرفته است. 

معرفي بيماران

هر 3 بيمار ما مرد با متوسط سن 30 سال و دچار تروماي غير نافذ سينه ناشي از حوادث وسايل نقليه بوده اند. 

بيمار اول

آقاي 26 ساله اي است كه در اثر سقوط از تراكتور دچار تروماي متعدد شده است . بيمار با ديسترس تنفسي , آمفيزم زير جلدي در گردن , قفسه سينه و مدياستن و پنوموتوراكس راست و در حالي كه براي بيمار لوله سينه اي راست گذاشته شده بود به بيمارستان امام خميني تبريز ارجاع شده بود. نشت هوايي كم و همراه با سرفه در Chest bottle مشاهده مي شد . به علت هموپتيزي , آمفيزم وسيع و نشت هوا با شك به پارگي تراكئوبرونشيال تحت برونكوسكپي Flexible  قرار گرفت كه در نتيجه پارگي وسيع برونش راست و لخته هاي خون در هر دو برونش ديده شد(شكل شماره1) و پس از تخليه لخته ها با تشخيص پارگي برونش راست تحت عمل جراحي توراكوتومي راست قرار گرفت.


شكل شماره 1 : مناظر قدامي و خلفي پارگي و كندگي كامل برونش راست1) (TBI در بيمار اول

در توراكوتومي آمفيزم وسيع مدياستن همراه با نشت هوا مشاهده گرديد كه پس از باز كردن پلور مدياستينال در محل اتصال تراشه به برونش راست قطع كامل (Transection) برونش راست از تراشه در ناحيه كارينا مشخص گرديد . يكي از غضروف ها كاملا“ كنده و له شده بود و بين برونش راست و كارينا فاصله اي در حدود 3 سانتي متر وجود داشت . بلافاصله پس از مشاهده محل پارگي با همكاري تيم بيهوشي نوك لوله تراشه به داخل برونش چپ هدايت و تهويه يك ريه اي از آن طريق ادامه يافت. پس از رزكشن غضروف كنده شده و دبريدمان , آناستوموز برونش راست به كارينا با ويكريل سه صفر و به صورت بخيه هاي جداگانه انجام شد. نواحي كنتوزيون ريوي بويژه در لوب فوقاني نيز وجود داشت. صدمات همراه بيمار شامل سينه مواج (Flail chest) در سمت راست , شكستگي ترقوه راست و شكستگي تنه استخوان بازوي سمت چپ بود . 12 ساعت پس از عمل به علت بروز ديسترس تنفسي بيمار به دستگاه ونتيلاتور1 وصل و بالاخره با باز شدن كامل ريه ترخيص گرديد. پي گيري بيمار تا يكسال بعد از حادثه عارضه خاصي را نشان نداد.

بيمار دوم

آقاي 35 ساله اي به علت تروماي غير نافذ سينه ناشي از ماندن بين يك دستگاه لودر و ديوار با هموپتيزي , سيانوز و آمفيزم زير جلدي در گردن  و سينه به بيمارستان مطهري اروميه منتقل شده بود. در راديوگرافي سينه شكستگي دنده هاي دوم و سوم راست و آمفيزم مدياستينال ديده مي شد. پس از گذاشتن لوله سينه اي سمت راست به علت هموپتيزي و ديسترس تنفسي در اطاق عمل برونكوسكوپي Rigid انجام شد كه طي آن لخته هاي خون و نسوج چربي و مدياستينال در لابلاي غضروف هاي برونش راست ديده شد.

 پس از تخليه لخته ها و تشخيص پارگي برونش تحت عمل جراحي توراكوتومي راست قرار گرفت و پارگي قسمت غضروفي در محل يك سانتي متري اتصال تراشه به برونش راست به اندازه دو سوم محيط برونش ديده شد (شكل 
شماره 2) 


شكل شماره 2 : مناظر قدامي و خلفي برونش راست) (TBI در بيمار دوم

كه پس از دبريدمان مختصر با نايلون سه صفر و بخيه هاي جداگانه ترميم گرديد. تهويه ريه مقابل نيز با هدايت لوله تراشه به برونش چپ, قبل از ترميم انجام شد. سه روز اول , بيمار مشكل خاصي نداشت و از روز چهارم نشت هوا از لوله هاي 
سينه اي شروع و در روز نهم ترشحات لوله ها چركي شد كه در كشت آن پسودوموناس حساس به سفتي زوكسيم گزارش گرديد. 

پس از شروع درمان طبي , در روز پانزدهم آمپيم لوكوله در قسمت فوقاني توراكس در عكس سينه و سي تي اسكن ريه مشاهده شد كه پس از درناژ چرك با گذاشتن لوله سينه اي مجدد , يك ماه بعد از عمل بدون عارضه خاص و با باز شدن كامل ريه ترخيص گرديد. پي گيري بيمار تا يكسال بعد از حادثه عارضه خاصي را نشان نداد.

بيمار سوم 

 آقاي 32 ساله اي بدنبال اصابت فرمان ماشين به قفسه سينه در حادثه رانندگي ,دچار تروماي غير نافذ سينه شده و با تنگي نفس شديد مراجعه نموده بود. در راديوگرافي سينه پنوموتوراكس وسيع راست ديده مي شد. پس از گذاشتن چست تيوب , نشت شديد هوا وجود داشت و در راديوگرافي كنترل عليرغم كاركرد رضايت بخش لوله سينه اي ريه باز نشده بود. با گذاشتن لوله سينه اي دوم نشت هوا همچنان ادامه يافت و ريه متسع نگرديد (شكل شماره3 ) 


شكل شماره 3 : راديوگرافي سينه بعد از گذاشتن لوله سينه اي دوم پنوموتوراكس واضح نشان مي دهد
در نتيجه با شك پارگي تراكئوبرونشيال برونكوسكوپي ريجيد انجام شد و پارگي وسيع در قسمت غشايي برونش اصلي راست به طول تقريبي 3 سانتي متر مشخص گرديد (شكل شماره4) . 


شكل شماره 4 : مناظر قدامي و خلفي پارگي قسمت مامبرانو برونش راست)  (TBI در بيمار سوم
بيمار تحت عمل جراحي توراكوتومي راست قرار گرفت و محل پارگي قسمت غشايي برونش با بخيه هاي جداگانه ويكريل سه صفر ترميم گرديد . بيمار يك هفته بعد با حال عمومي خوب و بدون نشت هوا و با اتساع كامل ريه ترخيص گرديد (شكل 5) در پي گيري 8 ماهه بعد از عمل عارضه خاصي نداشت.


شكل شماره 5 : راديوگرافي سينه يك هفته بعد از عمل و با اتساع كامل ريه

جداول 1,2,3 خلاصه علائم باليني يافته هاي راديولوژيك و يافته هاي برونكوسكوپي بيماران را نشان مي دهد 
جدول شماره 1 : علائم باليني بيماران 

	بيمار سوم
	بيمار دوم
	بيمار اول
	بيماران

علائم

	-
	+
	+
	آمفيزيم زير جلدي

	+
	+
	+
	تنگي نفس

	-
	+
	+
	هموپتيزي

	-
	+
	+
	علامت Hamman


جدول شماره 2 : يافته هاي راديولوژيك اوليه

	بيمار سوم
	بيمار دوم
	بيمار اول
	بيماران

يافته هاي راديولوژيك

	+
	+
	-
	پنوموتوراكس

	-
	+
	+
	پنومومدياستن

	-
	+
	+
	شكستگي دنده ها

	-
	+
	+
	شكستگي ترقوه

	-
	+
	+
	كنتوزيون ريه

	-
	+
	+
	آمفيزيم زير جلدي

	+
	+
	-
	هموتوراكس

	-
	+
	+
	پهن شدگي مدياستن

	-
	-
	-
	علامت Fallen Lung


جدول شماره 3 : نتايج برونكوسكوپي و يافته حين عمل

	يافته حين عمل
	يافته برونكوسكوپي
	آندوسكوپيست
	يافته ها

بيماران

	كندگي كامل برونش راست از كارينا و كندگي كامل يك غضروف
	پارگي وسيع برونش راست و هموراژي
	پولمونولوژيست
	بيمار اول

	پارگي قسمت غضروفي در محل اتصال برونش راست به تراشه
	پارگي قسمت غضروفي در محل اتصال برونش راست به تراشه
	جراح توراكس
	بيمار دوم

	پارگي وسيع سطح مامبرانو در محل اتصال برونش راست به تراشه
	پارگي وسيع سطح مامبرانو در محل اتصال برونش راست به تراشه
	جراح توراكس
	بيمار سوم


بحث 

هم چنان كه پيشتر نيز اشاره شد صدمات راه هاي هوايي بزرگ , عوارض نادري هستند كه در بيماران دچار تروماي غير نافذ پيش مي آيند و مي توانند مرگ آور باشند . بنابراين لازم است اولين پزشكاني كه بيمار را بررسي مي كنند به فكر اين گونه صدمات كه ممكن است در نگاه اول به چشم نيايند , باشند. مكانيزم هاي مختلفي در پاتوژنز اين صدمات پيشنهاد شده اند از جمله كرش1 و همكاران مكانيزم هاي زير را ارائه نموده اند(3).

- فشار ناگهاني بر قفسه سينه همراه با كاهش قطر قدامي خلفي و افزايش قطر عرضي آن , سبب جابجايي و كشش تراكئوبرونشيال بويژه در ناحيه كارينا مي شود.

- افزايش ناگهاني فشار داخل تراشه به علت فشار بر قفسه سينه در حالي كه گلوت در لحظه حادثه بسته است سبب ايجاد Tension در برونش هاي بزرگ و در نتيجه پارگي 
مي شود (2,5). 

- شتاب منفي ناگهاني با ايجاد نيروهاي Shearing در نواحي ثابت تراشه و برونش (مثل كارينا), سبب پارگي مي شود. با اين حال هنوز مكانيزم واقعي بروز اين مسئله چندان روشن نيست(3). پارگي در 80% موارد در 5/2 سانتي متري كارينا و ترجيحا“ در سمت راست بوده و پارگي هاي طولي در قسمت غشايي تراشه و برونش ممكن است ديده شود (2,3,8) پارگي دو طرفه برونش ها و نيز پارگي برونش هاي كوچك تر, شايع نيست . ممكن است اين صدمات همراه با صدمات جدي مثل پارگي وسيع پارانشيم ريه , عروق ريوي , عروق بزرگ يا مري ديده شوند؛ ولي برخي از بيماران ضايعه جدي همراه ندارند . اغلب پارگي ها عرضي بوده و ممكن است كامل يا ناقص باشند. در صد كمي از بيماران با پارگي جزئي (TBI) ممكن است بدون عمل خودبخود بهبود يابند (2,7).

بيماران ممكن است با تنگي نفس , درد قفسه سينه , هموپتيزي , آمفيزم زير جلدي و گاهي ديسترس تنفسي واضح و سيانوز مراجعه كنند. پنوموتوراكس بسته به ميزان ارتباط فضاي پلور با محل پارگي ممكن است واضح يا كوچك و حتي غير قابل تشخيص باشد . در صورتي كه براي بيمار چست تيوب گذاشته  باشند وجود نشت هوا بويژه اگر شديد و همراه با عدم اتساع ريه باشد, سر نخ تشخيصي مهمي است (4) . در مواد نادري ممكن است با پنوموتوراكس فشارنده مواجه شويم  در راديوگرافي سينه و گردن كه معمول ترين بررسي هاي راديولوژيك در بيماران ترومايي هستند, يافته هاي زير ممكن است مشاهده شوند : زودرس ترين و قابل اعتمادترين يافته راديولوژيك وجود آمفيزم است؛ بويژه اگر در بافت هاي عمقي گردن ديده شود. آمفيزم مدياستن يك سرنخ تشخيصي مهم است كه البته ميتواند به دلايل ديگري غير از صدمات تراشه و برونش مثل شكستگي هاي فك و صورت, پارگي مري , آسيب پارانشيم ريه در افرادي كه در فضاي پلور چسبندگي دارند و حتي در تهويه مكانيكي يا انتوباسيون مشكل, ديده شود (6) . علامت ديگري كه براي اين گونه صدمات اهميت فراواني دارد علامت Fallen Lung است كه طبق تعريف به كلاپس محيطي ريه ها (در مقابل كلاپس مركزي كه در پنوموتوراكس معمول ديده مي شود) اطلاق مي گردد. اين علامت به علت از بين رفتن اتصالات ناف ريه ها پيش مي آيد و گاهي براي تاييد وجود آن ممكن است از روش هاي ديگري مثل سي تي اسكن استفاده شود . شكستگي دنده هاي فوقاني مخصوصا“ اول و دوم و نيز شكستگي جناغ , ترقوه و استخوان كتف و در مجموع هر گونه صدمات استخواني در قسمت فوقاني توراكس نيز بايد شك پارگي راه هاي هوايي بزرگ را تقويت كند. در مواردي وجود هوا به موازات برونش هاي اصلي ديده شده است (6) . به هر حال اهميت اصلي عكس سينه در اين بيماران تاييد وجود نشت هوا و عدم اتساع ريه بعد از گذاشتن لوله سينه اي است كه بايد مورد توجه قرار گيرد. در برخي موارد قطع ناقص بويژه در برونش هاي ديستال علائم باليني و راديولوژيك آنقدر اختصاصي نيستند كه به تشخيص قطعي و درمان منجر شوند و در نتيجه مدت ها بعد بيمار با يك لوب تخريب شده و عفوني به علت بروز تنگي در محل ضايعه برونش و آتلكتازي ناشي از آن مراجعه مي كند . به ندرت ممكن است ريه ديستال به چنين ضايعاتي عليرغم وجود تنگي هنوز سالم مانده باشد (3).

   تشخيص قطعي چنين ضايعاتي به راحتي با برونكوسكوپي ممكن است . در برخي مطالعات تاكيد شده كه برونكوسكوپي بايد توسط افراد كاملا“ مجرب انجام شود.  در مواردي كه به دليل علائم باليني و راديولوژيك ميزان شك به اينگونه 
آسيب ها بالاست؛ ولي برونكوسكوپي اوليه تشخيص قطعي را تاييد نكرده در استفاده دو يا حتي چند باره از اين روش تشخيصي نبايد اكراه داشته باشيم . لازم است تاكيد شود كه برونكوسكوپي بايد در اطاق عمل و در حالي كه بيمار آماده توراكوتومي است انجام شود؛ چون انجام اين روش خود 
مي تواند در بيماران دچار صدمات راههاي هوايي بزرگ , خطر آفرين باشد (!) . به طور كلي در درمان اين گونه ضايعات تشخيص و درمان زودرس و ترميم اوليه بهترين نتايج درماني را به دست داده است.  
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چكيده


مقدمه : صدمات تراكئو برونشيال عارضه نادر و گاها“ كشنده اي است كه در موارد معدودي از تروماي غير نافذ قفسه سينه ديده مي شود و اگر زود تشخيص داده نشود, عوارض و مرگ و مير بالائي خواهد داشت. آمار 7 ساله اين موارد از 4 مركز تروما در لس آنجلس 9 مورد بوده است؛ ولي اخيرا“ در مقالات علمي موارد بيشتري از اين تروما گزارش شده  و علت اين افزايش را وجود مراكز پيشرفته و تشخيص زودرس دانسته اند . پارگي برونش راست شايع تر است و اغلب اين موارد با شكستگي دنده و ترقوه همراه هستند. در اين مطالعه صدمات تراكئوبرونشيال در تروماي غير نافذ قفسه سينه هدف بررسي بوده است. 


گزارش موارد: در اين مقاله اطلاعات باليني و پاراكلينيك 3 بيمار كه به علت صدمات غير نافذ تراكئوبرونشيال در 10 سال اخير به ما مراجعه كرده اند از جمله تظاهرات باليني و يافته هاي تشخيصي , نوع درمان و سير باليني مورد بررسي قرار گرفته است. در هر 3 بيمار , كه به فاصله 5-2 ساعت از بروز حادثه تشخيص داده شده و تحت عمل جراحي قرار گرفته اند نتيجه رضايت بخش بوده و مرگ و مير نداشته ايم . 


نتيجه گيري: اين نتايج با دستاوردهاي مطالعات ديگر كه بر اهميت تشخيص و درمان زود هنگام اين گونه صدمات تاكيد كرده اند هماهنگ است.


واژه هاي كليدي : صدمات تراكئوبرونشيال , تروما , صدمه غير نافذ 
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