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 روش ولات درماني بوده كي از مشكمدت ي خيم تراشه بعد از انتوباسيون طولاني هاي خوش تنگي :زمينه و هدف
تنگي طويل تراشه  درنتايج درمان جراحي   مطالعه بررسي اينهدف. هاي بلند جراحي است ارجح درماني در تنگي

روش  .پراهيوئيد توام با قطع دو طرفه استخوان هيوئيد در اين بيماران است آزادسازي عضلات سوكنيكو نقش ت
طول تراشه در % 40ه بيش از ك بيمار با تنگي طويل پروگزيمال تراشه 14، 1383-87هاي  در فاصله سال: بررسي

سال بعد از  كيفيت زندگي يك و  جراحيكنيكت از نظر مورد بازسازي تراشه قرار گرفته بودند وآنها رزكسيون شده 
 اتيولوژي عارضه در تمامي . سال بود2/22±4/0 انمتوسط سن بيمار :ها يافته .گرفتنددرمان مورد بررسي قرار 

گيري درماني جراحي و  متوسط زمان اولين مراجعه تا تصميم. بودمدت  بيماران تروماي سر و انتوباسيون طولاني
 3/4±5/0متر و متوسط طول رزكسيون تراشه   سانتي6/3±5/0ي متوسط طول تنگ.  ماه بود5/4±5/0رزكسيون ضايعه 

 كمتر بوده است، ي  سانتي1/1±3/0 متوسط طول اضافه شده به تراشه در حين آزادسازي با اين مانور. متر بود سانتي
. سخ داد به ديلاتاسيون پامورد سه  درهك شدند عود تاخيري تنگي مبتلا به بيمار چهارعفونت زخم و مبتلا به بيمار 
 .ما در بيماران خود مرگ و مير نداشتيم. رفتندگقرار  و عالي  بيماران در گروه خوباز% 71يفيت زندگي ك از نظر
ي از عوامل مهم كباشد و ي اي و طويل تراشه جراحي مي هاي چند قطعه ه درمان ارجح تنگيكاين نظر به: گيري نتيجه

جهت ايجاد طول بيشتر حين  هاي طويل پروگزيمال، زكسيونشش روي خط بخيه است، در ركبروز عارضه جراحي 
  .تف گركمك استخوان هيوئيد هفدوطر قطع توان از مانورهاي آزاد سازي تراشه مي

  .هاي آزادسازي  تكنيك، جراحي، انتوباسيون طولاني،تنگي تراشه: ليديكلمات ك
 

  
 اغلـب ضـايعه   Benign tracheal stenosis خـيم تراشـه   تنگي خوش

علت انتوباسيون طولاني و تراكئوستومي      ه به كباشد   تسابي مي كالتهابي ا 
اي و صـدمات مغـزي نيـاز بـه      شود، شـيوع تـصادفات جـاده     ديده مي 

  هـاي   بخـش مراقبـت   مدت و حمايـت بيمـاران در         گذاري طولاني  لوله
يـن بيمـاران    را افزايش داده و با توجه به زمان طولاني بـستري، ا           ويژه  

 عـدم مراقبـت صـحيح از چنـين          .باشند اغلب داراي تراكئوستومي مي   
با  1.دشو تراشه مي  هاي چند قسمتي و طويل در       تنگي موجببيماراني  
  هـاي  گـذاري در تراشـه تنگـي       هـاي بعـد از لولـه       اينكه تنگي  توجه به 

باشند، بهترين درمان آن رزكسيون و بازسـازي اوليـه           ترانس مورال مي  
 انجام بازسازي مانورهاي آزادسـازي تراشـه        براي است، معمولاً    تراشه
  چانه به قفسه صدري بخيه  تراشه ومله آزادسازي قدام و خلف ـاز ج

  

تـوان از    هـاي فوقـاني مـي      باشـد در تنگـي     جزء اقـدامات روتـين مـي      
ــرده و جهــت رزكــسيون يآزادســازي عــضلات ســوپراهيو يد ســود ب

سازي ناف ريه راسـت و يـا قطـع      هاي آزاد  ضايعات ديستال از تكنيك   
تـوان سـود    برونش اصلي راست و آناستوموز آن به برونش چـپ مـي         

 در آزادسازي تراشـه در      ه در موارد خاص   كي  يها كنيكي از ت  كي 2.برد
شـود، بـرش دو طرفـه اسـتخوان          ار برده مي  ك ههاي فوقاني ب   رزكسيون

ه ك ـد  باش ـ  مـي  سـوپراهيوئيد هيوئيد بعد از مانور آزادسازي عـضلاني        
هـدف   3.رود ار مي ك هاي و طويل تراشه ب     اغلب در رزكسيون چند قطعه    

 بيمـار بـا تنگـي طويـل      14نتايج درمان جراحي     اين مطالعه بررسي  از  
 ـكتراشه بعد از انتوباسـيون طـولاني و نقـش ت            مـانور آزادسـازي     كني

عضلات سوپراهيوئيد توام با قطع دو طرفه اسـتخوان هيوئيـد در ايـن              
  .اشدب بيماران مي

قدمهم
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     و همكارانرضا باقري      
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 بيمـاراني   بر روي 1383-87 هاي صله سال در فا ارآزمايي باليني   كاين  
% 40 بـيش از     در آنها  وه مبتلا به تنگي طويل پروگزيمال تراشه بوده         ك

ز بيمارسـتاني   ك ـگرفـت در دو مر      قرار مي   رزكسيون تحتطول تراشه   
گاهانـه  آپس از اخذ رضايت      .رضا در مشهد انجام پذيرفت     قائم و امام  

 سـن، جـنس، علائـم      بيماران وارد مطالعه شده و اطلاعات باليني نظير       
جهت ارزيـابي    .آوري گرديد  جمعباليني، اتيولوژي تنگي، طول تنگي،      
ار اسكن گردن با بازسـازي قـر       تي طول تنگي تمامي بيماران تحت سي     

  رژيـد  كمـك برونكوسـكوپي    گيري درماني بـه    گرفته و قبل از تصميم    
جهت رفع تنگي پس از حذف تنگي علاوه بر اسـتفاده            .ندشدارزيابي  

آزادسازي قدامي و خلفي     هاي روتين آزادسازي تراشه مانند     كنيكاز ت 
، دو طـرف جـسم اسـتخوان        تراشه و آزادسازي عضلات سوپراهيوئيد    

 ـكتـر تراشـه بـا ايـن ت         ميزان آزادسازي اضافه  هيوئيد قطع شده و       كني
سپس دو انتهاي تراشه با اسـتفاده از نـخ ويكريـل             .ديدگيري گر  اندازه

در انتهاي عمل از بخيـه چانـه بـه قفـسه            . مورد آناستوموز قرار گرفت   
  شـكل (صدري جهت نگهداري وضعيت فلكسيون سـر اسـتفاده شـد            

يفيت زنـدگي  كجراحي و  پس از   ارضوعسپس بيماران از نظر     ). 1-5
يفيت زندگي  كاز نظر   . فتندسال بعد از درمان مورد بررسي قرار گر        كي

گـروه   -1 :نـد رفتگ هاي چهارگانه زير قرار مي     ي از گروه  كبيماران در ي  
ل انجام داده و قـادر      كهاي روزانه را بدون مش     بيمار تمام فعاليت  : عالي

لـم عـادي    كباشند و قـدرت ت     هاي سنگين ورزشي مي    به انجام فعاليت  
ل كوزانه را بدون مـش    هاي ر  بيمار تمام فعاليت  : گروه خوب  -2 .دارند

لم كهاي سنگين نباشد و قدرت ت      انجام داده ولي قادر به انجام فعاليت      
بيمار تنهـا در حالـت اسـتراحت بـدون          : گروه متوسط  -3. عادي دارد 

شود و قدرت    ل مي كعلامت بوده ولي در حال فعاليت عادي دچار مش        
با  (كمكتنفس بدون    بيمار قادر به  : گروه ضعيف  -4. لم عادي دارد  كت

  .باشد نميلم عادي ك تقادر بهنبوده و ) يا تراكئوستومي T. Tubeلوله 
  

  
. ند بيمار زن بودچهار و  بيمار مرد10 بيمار وارد مطالعه شدند كه  14

 سـال و    12ترين بيمار     جوان . سال بود  2/22±4/0 انمتوسط سن بيمار  
علـت صـدمه سـر و      مي بيماران به   تما .داشت ل سا 48ترين بيمار    مسن

بـستري  )  مـاه  5±8/0متوسط زمان   (مدت طولاني    اختلال هوشياري به  

تمامي بيماران با تراكئوستومي از بيمارستان ترخيص و جهت         . اند بوده
ــد  ــه نمودن ــان مراجع ــه درم ــا  . ادام ــه ت ــين مراجع ــان اول متوســط زم

. ده است ماه بو 5/4±5/0گيري جهت درمان جراحي در بيماران        تصميم
تمامي بيماران تنگي پروگزيمال تراشه داشـته و متوسـط طـول تنگـي              

متوسط طول رزكـسيون تراشـه   . متر بوده است    سانتي 6/3±5/0بيماران  
در بيماران با توجه به حذف محل تراكئوستومي كه در بعضي بيمـاران             

 متوسـط  .بودمتر    سانتي 3/4±5/0گاهي در محل تنگي نبوده است بين        
 با استفاده از قطع دو طرفه اسـتخوان هيوئيـد          سازي آزاد تر اضافه طول

 10 رزكـسيون و آناسـتوموز در        كنيكت. متر بوده است    سانتي 3/0±1/1
علـت درگيـري قـدام اسـتخوان         بيمار به  چهار رايج و در     كنيكبيمار ت 

 ـكتاز هيوئيد   سـود بـرده   Posterior tracheal membranous flap كني
 ـ   ICUل اكستوبه به     بيمار بعد از عم    13. شد  بيمـار،  ك منتقـل و تنهـا ي

علـت عـدم     منتقل و بـه ICUه انتوبه به    كرده  كاكستوباسيون را تحمل ن   
تحمل در روزهاي بعد تراكئوستومي جهت بيمار ديستال به آناستوموز          

عارضـه بعـد از عمـل در        .  تبديل به تي تيوب گرديد     ه نهايتاً كگذارده  
عارضـه  . بنـدي گرديـد    س تقـسيم  بيماران به دو دسته زودرس و ديرر      
صـورت   به%) 1/7( بيمار ك ي  در هكزودرس تنها در دو بيمار ديده شد        

نيـز قـادر بـه خـروج        %) 1/7( ديگـر  بيمـار     در عفونت زخـم بـوده و     
. علت تراكئومالاسي و كلاپس محل آناستوموز نبـوديم        تراكئوستومي به 

%) 4/28(  بيمـار  چهارصورت تنگي بعد از عمل در        عارضه ديررس به  
 با ديلاتاسـيون تراشـه برطـرف و در          )%3/21(ه در سه بيمار     كرخ داد   

تـي   شتنگذا علت عود تنگي بعد از ديلاتاسيون مجبور به         بيمار به  كي
 يفيـت كاز نظـر    . و مير نداشـتيم    ما در بيماران خود مرگ    . تيوب شديم 

  10در گروه عالي و %) 1/7( مارـ بيكـساله بعد از درمان ي كزندگي ي
  
                                                             بالف    

  

  
  
  
  
  
  

نماي حاصله بعد از قطع     ) الف(تصوير آزادسازي عضلات سوپراهيوئيد      :1-شكل
  نماي حاصله بعد از قطع دو طرفه غضروف هيوئيد) ب(عضلات سوپراهيوئيد 

 هايافته

  بررسيروش
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نورهاي آزادسازي قـدامي و خلفـي و        از ما  فاصله بين دو لبه تراشه بعد      :2-شكل
  )دهد هاي تراشه را نشان مي فلش سفيد لبه(برش عضلات سوپراهيوئيد 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  )فلش سفيد(استخوان هيوئيد بعد از آزادسازي عضلات سوپراهيوئيد  قطع: 3-شكل
  

و %) 1/7( بيمار در گـروه متوسـط        كدر گروه خوب و ي     %)71(بيمار  
بعـد از   ه  ك ـ  به طـوري   روه ضعيف قرار گرفتند   در گ %) 2/14( دو بيمار 

  . سال از درمان قادر به خروج تي تيوب در اين دو بيمار نبوديمكي
  

  
 ـروئي ت اني از سه شاخه منـشعب از شـر        ي خون تراشه گردن   انيجر  دي
 در تراشــه منجــر بــه التهــاب و يسكميــا. گــردد ي مــني تــاميتحتــان

 يكي و شود ي م ترانس دورال در تراشه   ي تنگ تير نها  و د  ونيگرانولاس
  لولـه  اي تراشه   يها   لوله يها   عارضه استفاده از كاف    ني ا عي شا لياز دلا 

 در دراز   وه بدون دقت و با فشار بالا باد شده          كباشد   تراكئوستومي مي 
 مدت منجر به افـزايش فـشار در موضـع و ايـسكمي و تنگـي تراشـه                 

  غير از محل كاف يع در بروز تنگي تراشه بهاز ديگر نقاط شا. گردد مي

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

فاصله دو لبه تراشه بعد از قطع دو طرفه هيوئيد و قبل از فلكسيون سـر                : 4-شكل
  )فلش سفيد(

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  )فلش سفيد محل آناستوموز(بعد از انجام آناستوموز در لبه تراشه : 5-شكل
  

 اشـاره نمـود كـه        لولـه و محـل تراكئوسـتومي       كتوان به محل نـو     مي
ي كانيك ـه مدت طـولاني تحـت ونتيلاسـيون م        كمتأسفانه در بيماراني    

اي و طويـل در تراشـه        باشـند منجـر بـه بـروز تنگـي چنـد قطعـه              مي
ترين علامت در بيماران      شايع ،در صورت بروز تنگي تراشه     2.گردد مي

سـمت ايـن     را بـه كه حتماً بايد ظن بـاليني پزش ـ      كباشد   استريدور مي 
خصوص اگر بيمار در سابقه خـود انتوباسـيون          هب. ندكمعطوف  عارضه  

 سـاعت انتوبـه شـدن       24مـدت    حتي بعضي مطالعات بـه    . ندكر  كرا ذ 
ته قابل توجـه ايـن      كن. دانند افي مي كبيماران را براي بروز اين عارضه       

گـذاري مـدت طـولاني گذشـته و حتـي            ه گاهي از زمان لولـه     كاست  
ر ك ـآورند و بعضي مطالعـات ذ      اطر نمي خ ته را به  كبعضي بيماران اين ن   

گذاري نيز گذشـته و بعـد    سال از زمان لوله  كه گاهي حتي ي   كنند  ك مي
يد كته تا كهمواره بايد به اين ن     4و5.گردد دار مي  سال بيمار علامت   كاز ي 

بحث
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گـذاري   ه دچار اسـترايدور شـده و سـابقه لولـه          ك بيماري    در هكنمود  
از هــر گونــه   اســت قبــلنمايــد، ضــروري ر مــيكــمــدت را ذ طــولاني
ــا   تــصميم گيــري درمــاني تحــت بيهوشــي عمــومي قــرار گرفتــه و ب

 تـا مـانع از آسـيب        گيـرد امل صـورت    كبرونكوسكوپي رژيد ارزيابي    
تر به تراشه با يك تراكئوستومي ناخواسته در محل نامناسـب در             اضافه

گيـري   از هرگونـه تـصميم     بيمـاران قبـل    ما در تمامي   6و7.بيماران گردد 
 ارزيـابي  مـورد  تراشه را بيهوشي عمومي با برونكوسكوپي رژيد   تحت

 .ار گردد كآش تا آناتومي تراشه و محل و وسعت تنگي          يماوليه قرار داد  
 ـ   مدت بـه   هاي تراشه بعد از انتوباسيون طولاني      درمان تنگي   كعنـوان ي

هــاي متعــدد درمــاني از جملــه  كنيــك و تباشــد مــيمعــضل درمــاني 
درماني، كرايوسرجري و جراحي مطـرح بـوده        رر، ليزر   كديلاتاسيون م 

رار كو نياز به ت   بالا بوده    اول درصد عدم موفقيت      كنيك سه ت  در .است
هـاي    و اغلب روش انتخابي درماني در تنگي       وجود دارد پروسه مزبور   

ي از معـضلات درمـاني   ك ـي 8.اسـت تراشه بعد از انتوباسيون جراحـي    
گمنتال و طويـل تراشـه      هاي مولتي س   هاي تراشه رزكسيون تنگي    تنگي
ه اغلب بازسـازي اوليـه ايـن بيمـاران را تحـت تـأثير قـرار             كباشد   مي
 اشاره شده اسـت    ،هاي تراشه   در مورد تنگي   Grillo ةدر مطالع . دهد مي
 جراحـي قـرار     521ه تحـت    ك ـ بيمار مبـتلا بـه تنگـي تراشـه           503از  

ان  بيمـار   از %7/93 در) جراحي تراشه يـا تراشـه و حنجـره        (اند   گرفته
 و وي درمـان     داده در گروه عالي و خـوب قـرار          را  آنها ،نتايج درماني 

جراحي رزكسيون قطعه مبتلا و بازسازي آن را درمـان ارجـح در ايـن            
 بـر روي    Babarroه توسـط    ك ـدر مطالعه مشابهي نيز      2.داند عارضه مي 
، نتايج درمان جراحـي را      گرفته است هاي طويل تراشه انجام      رزكسيون
 . اسـت   نموده بيانرده و درمان جراحي را روش انتخابي        كر  كمناسب ذ 

ه در بعـضي بيمـاران بـا        ك ـ شـده اسـت    اشـاره    مطلب نيز البته به اين    
ه يـد نمـود   ك در انتهاي عمل سود بـرده و تا        T.tubeرزكسيون طويل از    

ه استفاده از مانور آزادسازي عضلات سـوپراهيوئيد و قطـع دو            ك است
هاي  شش در رزكسيون تنگي   كري از   طرفه استخواني هيوئيد در جلوگي    

 تراشه  هاي طويل   تنگي ،Marulliدر مطالعه    6.پروگزيمال مناسب است  
بازسازي اوليه با نتايج    پس از    نوبت   ك با درگيري لارنكس در ي     همراه

مورد درمـان   %) 3/93گروه عالي و خوب در حد       (مدت   خوب طولاني 
ي و بازسـازي     نيـز نتـايج جراح ـ     Wynn ةدر مطالع  8.قرار گرفته است  

 درصـد موفقيـت بـالا و         بـا  هاي تراشه مناسب و    اوليه در درمان تنگي   
 رزكـسيون   مـورد در Soonدر مطالعه    10.شده است ر  كعوارض پايين ذ  

نيـز  ) طـول تراشـه   % 40بـيش از    (هاي طويل پروگزيمال تراشـه       تنگي
سـازي  خصوص مـانور آزاد    هيد خاصي براي مانورهاي آزادسازي ب     كتا

بيـان   و   شـده يوئيد و قطع دو طرفه استخوان هيوئيـد         عضلات سوپراه 
هاي محدودتر اغلـب     ه قطع استخوان هيوئيد در رزكسيون     ك شده است 

توانـد   عوارض جراحي تراشه مـي     3.گردد ضروري نبوده و توصيه نمي    
 ـ .نـد كبه دو صورت زودرس و ديررس بروز          عارضـه زودرس و     كي

شش ك ـعلـت    بـه  جراحي تراشه جدا شدگي محل آناستوموز        كخطرنا
صـورت   ساير عوارض زودرس به   . باشد بيش از حد در محل بخيه مي      

تـرين   شـايع  .سـازد  ادم راه هوايي خود را نمايان مي        و يا  عفونت زخم 
يل نــسوج كعلــت تــش عارضــه تــاخيري نيــز عــود تنگــي تراشــه بــه

ترين عارضه در واقع جداشدگي محـل    ك خطرنا .باشد گرانولاسيون مي 
رين عارضه گرانولاسيون تأخيري و عفونـت زخـم         ت آناستوموز و شايع  

هـاي   در مطالعه ما نيز درمان جراحـي در بيمـاران بـا تنگـي              2.باشد مي
 تـوام   %)1/78 دو گروه عالي و خوب       مجموعاً(طويل با نتايج مناسب     

 تنگـي ديـررس     ،ترين عارضـه بعـد از عمـل در بيمـاران           بوده و شايع  
هـاي   كنيكعلت انجام ت   ه به كبود  ته مهم در بيماران ما اين       كن .باشد مي

 عارضـه جـدا شـدگي محـل         مورديمناسب آزادسازي تراشه در هيچ      
بـا  . ديـده نـشد    ،شش بيش از حد در خط بخيـه       ك ناشي از آناستوموز  

هـاي تراشـه بـروز نـسج         ي از معـضلات جراحـي     ك ـه ي ك ـجه به اين  تو
شش نسبي روي محل    كه  كعلت اين  عمل بوده و به   گرانولاسيون بعد از    

ستوموز اغلب وجود دارد، انتخاب نوع نخ در جراحي تراشـه حـائز          آنا
ه همواره جهـت  كي اشاره نمود كنيكته تكاهميت است و بايد به اين ن     

هسته محل نسوج گرانولاسيون حتماً گـره بخيـه         يل  كتشجلوگيري از   
نتـايج درمـان تنگـي       Behrendة  در مطالع . بايد خارج تراشه قرار گيرد    

 ,Polypropyleneيعنـي  سه نوع نخ قابـل جـذب    زتراشه با استفاده ا

polydioxanone, Polyglactin ه ك ـ در اين مطالعه بيان شد. بود مشابه
شش بالا بوده و زودتر از كبا قدرت  و inertنخ در جراحي تراشه بايد   

 ـ ك ـنيك مـسائل ت   اين بررسي  در . ماه جذب نگردد   شش خـصوص   هي ب
از انتخاب نوع نخ مـوثرتر   در نتايج جراحي   شش در محل آناستوموز   ك

هـاي   هـاي اندوسـكوپيك تنگـي      امـروزه درمـان    10. اسـت   شده دانسته
اي  در مطالعـه  . خيم بعد از انتوباسيون نيز طرفداران خود را دارد         خوش
هاي ساده   ه در تنگي  ك ته اشاره شده است   ك ن  به اين  ،Galluccioتوسط  

 گذاردن   و رركون م  ديلاتاسي ، انتوباسيون طولاني  دنبال هب تراشه   وتاه ك و
هـاي   تواند نقش درماني داشته باشـد ولـي در تنگـي           استنت يا ليزر مي   
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ة در مطالع  11.جراحي دارند   درمان  نياز به  ان اغلب بيمار  متعددطويل و   
Nouraei  هـاي   هاي آندوسكوپيك روش مناسب جهت تنگي      نيز درمان

 هك ـست بيان گرديده و عنوان شده ا    محدود بعد از انجام تراكئوستومي      
 12.باشـد   مي اي درمان مناسب جراحي    هاي طويل و چند قطعه     در تنگي 

ــه ــ اي در مطالع ــان  Cavaliereه توســط ك ــز درم ــام شــد ني ــاي  انج ه
 ـ  هآندوسكوپيك را ب   نـار جراحـي بـراي      كمـل در    ك روش م  كعنوان ي
 روش مناسب   كعنوان ي  هعنوان خط اول درماني يا ب      هبيماران خاصي ب  

در مطالعـه مـا نيـز        13.شده است  رك از عمل ذ    عود تنگي بعد    درمان در
عنوان درمان   هب) رركديلاتاسيون م (هاي آندوسكوپيك    استفاده از درمان  

 دليـل    بـه  ليي در موارد عود تنگي بعد از جراحي سود برده شد و           كمك
ي ك ـي. استفاده نشده است  عنوان روش اوليه درماني      هطول زياد تنگي ب   

هاي عود شده بعـد از       ي تراشه در فرم   ها ديگر از متدهاي درماني تنگي    
 در مطالعـه بـاقري    . باشد هاي پلي فلكس مي    جراحي استفاده از استنت   

نبـوده  خـيم مناسـب      هـاي خـوش    اده از اين نوع استنت در تنگي      استف
 بروز  دليل  به غالباً  از تعبيه استنت،    بعد از چند ماه    در اين بررسي  . است

يل نـسوج گرانولاسـيون   ك تش  با بوده كه  استنت    نياز به خروج   عوارض
استفاده از تي تيوب    مولفين در انتها     .بوده است و تنگي شديدتر همراه     

  14.ندتوصيه نمود  قابل جراحيغير كمپلكس هاي را در تنگي
هـاي تراشـه بعـد انتوباسـيون و          با توجـه بـه افـزايش شـيوع تنگـي          

 ـ  ك هاي طويل آن با به     خصوص فرم  هب  اسـتراتژي چندگانـه     كار بردن ي
تـوان   اغلـب مـي   ) درمان جراحي، درمان آندوسكوپيك و درمان توأم      (

هـاي طويـل    در رزكـسيون . ها را با نتايج خوب درمان نمـود        اين تنگي 
هاي آزادسازي تراشه جهت جلـوگيري از كـشش          تراشه انجام تكنيك  

نقش مكمـل   توان به    روي خط بخيه ضروري است كه از آن جمله مي         
ــد   ــتخوان هيوئي ــه اس ــع دو طرف ــضلات    درقط ــازي ع ــانور آزادس م
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Background: Post-intubation tracheal stenosis is a serious problem and surgical 
resection is the method of choice in long segment tracheal stenosis treatment. The aim 
of this study was to review the results of surgical treatment of long segment post 
intubation tracheal stenosis and the role of bilateral hyoid bone cutting in supra- hyoid 
release technique. 
Methods: Between 2004 to 2008, 14 patients with proximal long segment tracheal 
stenosis with resection of more than 40% of trachea length were evaluated regarding 
surgical technique and post-operative results. 
Results: The mean age of patients was 22.2±0.4 years. Etiology in all patients were 
head trauma and prolonged intubation and all patients had tracheostomy at the time of 
trearment. Average time between surgery and first admission was 4.5±0.5 months. 
Average length of stenosis and resected segment were 3.6±0.5 and 4.3±0.5cm 
respectively. Average increased length of trachea after bilateral hyoid bone cutting was 
1.1±0.3cm. Postoperative complications occurred in one patient with wound infection, 
and 4 patients had stenosis recurrence which was treated in 3 patients using multiple 
dilation. Quality of life 2 years after surgery in 71% of patients were classified in good 
and excellent group. We didn't have any mortality. 
Conclusion: Based on the fact that surgery is the best method of treatment in long and 
multi segment tracheal stenosis and tension in suture line is a serious problem, we 
recommend extended releasing technique including bilateral hyoid cutting in surgical 
treatment of these patients. 
 

Keywords: Tracheal stenosis, prolonged intubation, surgery, releasing techniques. 
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