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بطاقة شكر

إلى التي سهرت الليالي لأجلي و تكبدت عناء تربيتي ، إلى التي ضحت و قدمت الغالي و الرخيص لمواصلة مشواري الدراسي في الطب  ..... إلى والدتي الحنونة .
إلى الذي غادرنا باكرا و ذكراه استوطنت قلوبنا ، إلى من ظلت روحه تحرسنا و تنير طريقنا  .... إلى والدي الحبيب .  
إلى رفيقة الدرب و شريكة العمر التي ساندتني وخطت معي خطواتي و تحملت الكثير معي .... إلى زوجتي الغالية. 
إلى زهراتي و ضياء بصري و فلذات كبدي و سبب سعادتي و العيون الصغيرة التي استيقظ من أجلها كل صباح..... إلى بناتي زهراء و مليكة . 
إلى توأمي و صديقي و أخي و سندي ، إلى أخواتي العزيزات  .... إلى عائلتي .
إلى  الذين أنارو دروب عملنا و وقفو على المنابر ليعطونا حصيلة فكرهم و تحملو عناء تدريبنا و تأهيلنا في اختصاص الجراحة ..... إلى أساتذتي الأفاضل .
إلى أصدقائي الذين قضيت معهم مسيرة اختصاصي بكل لحظاتها حلوها و مرها و أصبحو كأخوة لي .... إلى زملائي .




تضيقات الرغامى 
Tracheal Stenosis


المقدمة Introduction:
الأمراض الرغامية ذات طيف واسع منها الأمراض الالتهابية و التندبية و الورمية ، و تتميز هذه الموجودات بأعراضها الغير واضحة و التي يمكن أن تقلد بقية الأمراض مثل الربو ، لذلك الخطأ في التشخيص و العلاج هو أمر وارد .
قلة المراكز الصحية و المشافي التي تعالج مثل هذه الأمراض أدت إلى حدوث مشاكل في تشخيص و معالجة تضيقات الرغامى ، و رغم التطور الذي حصل في التقنيات الطبية و الجراحية و الخبرات الطبية و التي أدت إلى نقص الاختلاطات الناجمة عن التضيقات الرغامية إلا أن  مثل هذه الحالات من الحالات المهددة للحياة و الاسعافات الأولية لها مهمة للحفاظ على طريق تنفسي سالك و بالتالي الحفاظ على  الحياة . 





التشريح Anatomy:
تبدأ الرغامى مباشرة تحت الحنجرة و يكون الجزء الأول منها هو الغضروف الحلقي و تنتهي عند تفرع الرغامى (الكارينا) .
الرغامى ذات شكل تقريبا بيضوي مشابه لحرف C  ، و تضم غضاريف حلقية غير كاملة البنية الحلقية بالكامل إلا بالغضروف الحلقي .
طول الرغامى يختلف حسب الجنس و العمر و لكنه غالبا ما يتراوح بين 7 سم عند الأطفال حتى 12 سم عند البالغين ، عادة الرجال أكثرلا طولا بـ 1سم من الاناث .
يتواجد بكل 1 سم من الرغامى حوالي الحلقتين لذلك يكون موجود في بنية الرغامى بالكامل حوالي ( 19 – 23 ) حلقة رغامية عند البالغين .
البنية الأكثر أهمية في مجاورات الرغامى هو العصبان الحنجريان الراجعان ، الذان يصعدان ضمن الطية الرغامية المريئية ، و يعد إصابة العصب الراجع أثناء مقاربة الرغامى من أشيع الاختلاطات .
[image: ]القسم العلوي من الرغامى مروى من الشريان الدرقي السفلي ، بينما القسم العلوي يتروى من تفرعات أبهرية تدعى الشرايين القصبية .)1) )3)  





أسباب تضيقات الرغامى المرضية : 
تصنف أمراض الطرق الهوائية المركزية إلى مجموعتين رئيسيتين تبعاً لانتشار الأذية (موضعة أو منتشرة). لكن مثل هذا التصنيف قد يكون اعتباطياً لأن بعض الأمراض كالأخماج قد تؤدي لأذية موضعة أو منتشرة بالطرق الهوائية.
لايمكن الاعتماد على تصنيف معين في تضيقات الرغامى لوجود أمراض تسبب تضيقات موضعة و تضيقات منتشرة ، لذلك تم الاعتماد على تصنيف التضيقات إلى)1):
أولا : تضيقات معروفة السبب المرضي .
ثانيا : تضيقات مجهولة السبب المرضي .
ثالثا : تلين الرغامى .
أولا : تضيقات معروفة السبب المرضي :
1- تضيقات الرغامى المنتشرة : 
و تضم طيف واسع من الأمراض التي يمكن أن تسبب تضيق بمسافة كبيرة من الرغامى .

A- الانتانات : 
تعد الانتانات المرض الأشيع لحدوث تضيق منتشر بالرغامى ، رغم الأمراض العديدة التي تصيب الرغامى إلا أن الاصابة الفيروسية تعد أشيع سبب انتاني ممكن أن يسبب تضيق منتشر .
يعد التدرن اشيع سبب جرثومي و غالبا يصيب الرغامى السفلية )1).
التشخيص المبكر و المعالجة السريعة هي حجر الأساس في الوقاية من حدوث تضيق رغامى )2).
B- الأذية الاستنشاقية : 
يعد ثاني أشيع سبب لحدوث تضيق طويل في الرغامى ، و تعد الأمراض التي تؤثر على منعكس البلع خاصة الأذيات الدماغية السبب الرئيسي لمثل هذه الإختلاطات ، لذلك يعد الإجراء الوقائي عن طريق إجراء خزع رغامى حجر الأساس في تجنب مثل هذا الاختلاط .
الحروق الاستنشاقية تعتبر صعبة التدبير و غالبا ما تكون أشد ما يمكن تحت المزمار ، و غالبا ما تبقى الحلقات الرغامية سليمة و تكون الإصابة محدودة في المخاطية و تحت المخاطية )2).

C- التهابات المنصف : 
رغم قلة توارد هذا المرض إلا أنه يعد من الأسباب الشائعة لحدوث تضيق رغامى منتشر .
آلية حدوث التضيق هو ضخامات عقدية منتشرة بالمنصف تضغط بشكل مزمن على الرغامى و تؤدي لحدوث التضيق يمكن أن يكون عكوس في المراحل الأولى ، و لكن في المراحل المتقدمة يحدث تليف منتشر بكامل المنصف يضيق الرغامى بشكل غير عكوس و مهدد للحياة بسبب تأثيره على الأوعية الحيوية في المنصف خاصة الأوعية الكبيرة )2).

D- الأمراض الرئوية السادة : 
حدوث تضيق رغامى منتشر بسبب الأمراض الرئوية السادة أمر غير شائع ، إلا أن حدوث مثل هذا الإختلاط يؤدي لحدوث ما يسمى رغامى غمد السيف الذي يتميز بنقص القطر العرضي للرغامى و الذي يكون عادة أطول من القطر الأمامي الخلفي .
معالجة و متابعة الأمراض الرئوية السادة كفيلة بتجنب مثل هذه الاختلاطات التي تنعكس سلبا على المرض الرئوي الساد نفسه . )2)

E- الساركوئيد : 
مرض مناعي ذاتي مجهول السبب رغم وجود نظريات تدعي أن الاصابة الفيروسية هي المحرضة للجهاز المناعي لحدوث هذا المرض .
تم وصفه اولا عام 1899 م عبر طبيب جلدية نرويجي بعدما وصف عقيدات جلدية شبيهة بالساركوما و أطلق عليها ساركوئيد الجلد الحميد .
الساركوئيد يسبب تضيقات رغامية بالقسم السفلي للرغامى و بداية القصبات كون الاصابة الرئيسية للعقد تكون العقد السرية الرئوية .
العلاج غالبا بالأدوية المثبطة للمناعة مع وضع داعمة (ستنت) سليكوني من الشكل Y للمحافظة على طريق هوائي لأسفل الرغامى و بداية القصبات . )1)

F-  الداء النشواني : 
رغم أن التظاهرات الأساسية للداء النشواني داخل الصدر هي الإصابة البرانشيمية الرئوية إلا ان الاصابة الرغامية القصبية تعد أكثر خطورة من الإصابة البرانشيمية .
الإصابة غالبا تتركز بجدار الرغامى مسببة زيادة ثخن الجدار و بالتالي تضيق على كامل طول الرغامى .
وضع دعامة شبكية بشكل احترازي في منطقة التضيق عند بداية المرض هي العلاج الرئيسي لمثل هذه التضيقات . )1)


2-  تضيقات الرغامى الموضعة : 
معظم التضيقات التي تصيب الرغامى هي تضيقات موضعة و تشكل نسبة تفوق 90% من مجمل تضيقات الرغامى .

A-  التضيقات الندبية  : 
تشكل النسبة الأشيع من بين أسباب تضيقات الرغامى الموضعة و بالتالي النسبة الأكبر من مجمل تضيقات الرغامة عامة .
الأسباب المهمة في حدوث التندب عديدة مثل رض الرغامى و خزع الرغامى إلا أن السبب الذي يجب أن يكتب بالخط العريض هو التندب الحاصل بعد تنبيب الرغامى المديد .
التنبيب المديد يؤثر عبر آلية حدوث نقص تروية لجدار الرغامى بسبب نفخ بالون أنبوب التنبيب بصورة زائدة لفترة طويلة تمتد بين 6 حتى 13 يوم  .
يمكن أن تظهر الأعراض الأولى لتضيق الرغامى الناتج عن التنبيب المديد بفترة تتراوح  بين 24 حتى 56 يوم.
يسبب التنبيب المديد تضيق موضع يتراوح بين بين (1- 5) سم، و غالبا مايكون التضيق بمسافة 2 سم .
آلية حدوث التندب في خزع الرغامى لايمكن إرجاعها إلى نفخ بالون الخزع و إنما الآلية هي تراكم المفرزات فوق بالون الخزع بشكل مزمن الذي يؤدي لحدوث حدثية إلتهابية مزمنة تسبب تضيق فوق البالون مباشرة . 
رضوض الرغامى خاصة النافذة تعد أقل الأسباب الندبية المسببة لتضيقات رغامى خاصة إذا تمت معالجتها بخبرة كافية . )1) )12)


B-  الأورام الخبيثة  : 
يعد ثاني أشيع سبب لحدوث تضيق موضع في الرغامى ، و رغم وجود العديد من الأورام الخبيثة التي تصيب الرغامى إلى أنه يمكن تقسيها إلى أورام خبيثة بدئية و أورام خبيثة إنتقالية .

· الكارسينوما شائكة الخلايا (SCC) :
يحدث هذا الورم بشكل شائع في الثلث السفلي للرغامى ، و ينشأ غالبا على حساب الجدار الخلفي ، و يصيب الرجال أكثر من النساء ، ينتقل للعقد اللمفاوية المجاورة مع غزو للمجاورات ، و يشكل 40 % من مجمل الأورام البدئية للرغامى .
عند التشخيص يكون قابلاً للإستئصال في ثلثي الحالات فقط ، و يعتمد الإنذار بشكل رئيسي على حالة العقد اللمفاوية أثناء الجراحة و خلو حواف القطع من الورم )1).

· الكارسينوما الكيسي الغدي (ACC) :
يحدث غالبا في الثلث العلوي من الرغامى و يشكل حوالي 45 % من مجمل الخباثات الرغامية .
بطيء النمو و يتميز بأن انتشار الورم تحت المخاطية لمسافة أبعد ممايبدو عليه عيانيا مما يفسر وجود خلايا ورمية مجهريا عند الفحص لحواف القطع بعد الجراحة .
لا يعتبر التدخين عامل خطورة لهذا الورم ، و غالبا يدفع العقد اللمفاوية دون أن يرتشح فيها .
يملك قدرة ضعيفة للانتقال للعقد اللمفاوية و لكنه ينتقل بعيدا و إلى الرئتين.
الميزة الجراحية الهامة لهذا الورم هو إمكانية إجراء جراحة تلطيفية مع ترك حواف قطع مصابة. )1)

· الكارسينوئيد : 
يعتبر الورم الثالث داخل الرغامى و يشكل حوالي 10% من مجمل خباثات الرغامى .
النمطان الرئيسيان هما النموذجي و غير النموذجي .
إذا كان الورم من النمط النموذجي فإنه يملك سلوك سليم بحييث يكفي أثناء الاستئصال أن تكون حواف الإستئصال قليلة الكمية ، أما في حال كون النمط غير نموذجي يمكن عندها أن يرتشح في البنى المنصفية و قد ينتقل إلى العقد اللمفاوية و يحتاج استئصاله إلى حواف كبيرة . )2)

· الانتقالات : 
يمكن تقسيمها إلى انتقالات من غزو مباشر و انتقالات من أورام بعيدة.
يعد الغزو المباشر هو الشكل الشائع للانتقالات الورمية للرغامى .

سرطان الرئة :
تضيقات الرغامى عبر الغزو المباشر من سرطان الرئة يعد الشكل الأشيع للتضيقات الرغامية الانتقالية و غالبا ما يصيب الرغامى السفلية مع أحد القصبات أو كليهما بشكل نادر .
الانتقال للمهماز هو موضع خلاف حيث يعتبر البعض إمكانية إجراء قطع للمهماز و إجراء مفاغرة للقصبتين مباشرة على الرغامى . )2)

سرطان الحنجرة : 
انتشار سرطان الحنجرة إلى القسم العلوي من الرغامى ظاهرة شائعة و تعالج بالاستئصال مع الحنجة و إجراء خزع رغامى دائم . )2)

سرطان الدرق : 
تتراوح نسبة ارتشاح سرطان الدرق في الرغامى حوالي (0.5 – 20 %).
بعض الدراسات وضع نظام مرحلي لدراسة ارتشاح سرطان الدرق بحيث اعتبرت المرحلة 1 يكون الورم غاز للبنى المحيطية بالجدار الخارجي للغضروف و المرحلة 4 يكون الورم قد وصل للمخاطية .
غالبا ما يتم اكتشاف ارتشاح سرطان الدرق في الرغامى غالبا أثناء الجراحة و يتخذ القرار حول طريقة المعالجة بناء على نسبة المراضة المتوقعة إضافة لدرجة الارتشاح و القدرة على إعادة البناء بعد الإستئصال . )2)

سرطان المري : 
يسبب ارتشاح ورم المري بالرغامى ناسورا مريئيا رغاميا .
يوجد عدة طرق لتدبير هذه الحالات أفضلها وضع ستنت داخل المري ، كما يمكن إجراء تفميم معدة . )2)

الانتقالات البعيدة : 
أشيع الأمراض التي ممكن أن تسبب انتقالات بعيدة للرغامى هي أورام الثدي و الميلانوما و الكلية و المعدة . )2)


C-  الأورام السليمة : 

· الورم الغضروفي : 
يعتبر الورم السليم الأكثر شيوعا ، يصيب الرجال أكثر من النساء مع ميل لاصابة الحنجرة أكثر من الرغامى و إصابة البالغين أشيع من إصابة الأطفال . 
تنظيريا عبارة عن عقد بيضاء قاسية تنمو داخل اللمعة مع توعية قليلة و صعوبة بأخذ خزعات منها أثناء التنظير الذي يعد العلاج الرئيسي لها عبر الاسئصال التام لها . )1)

· الورم الحليمي : 
الشكل الموضع من الورم الحليمي هو الذي يصيب البالغين غالبا و يعالج بالاستئصال التام بالتنظير مع تخريب قاعدته بالليزر .
الشكل المنتشر منه  غالبا ما يصيب الأطفال و يمكن ربطه بالفيروس الحليمي البشري نمط (6 + 11 ) ، سير الورم سليم مع نكس بنسبة حوالي 90 % بعد المعالجة بالتنظير . )1)

· الورم الليفي : 
يشكل حوالي 20% من الأورام السليمة عند البالغين .
يمكن استئصاله بسهولة عن طريق التنظير مع تخريب قاعدة الورم بالليزر .
النكس الموضعي غير شائع و عند حدوثه يعالج بالاستئصال القطعي للرغامى . )1) 

ثانيا : تضيقات الرغامى مجهولة السبب :
غالبا ما تصيب الحنجرة و القسم العلوي من الرغامى ، و تحدث عند النساء أشيع من الرجال .
أشيع نظرية لحدوث هذا التضيق هو القلس المعدي المريئي أثناء النوم الذي يتسبب في دخول جزء قليل من عصارة المعدة للحنجرة و الرغامى مسببة تضيق ندبي ، لذلك يوصى بإعطاء المرضى مضادات حموضة للمعدة مدى الحياة بعد تشخيص التضيق المجهول السبب . )1)
ثالثا : تلين الرغامى  : 
يحدث تلين الرغامى غالبا بعد انضغاط جدار الرغامى بشكل مزمن مما يخرب البنية الغضروفية لها ممايؤدي لحدوث انخماص لجدار الرغامى أثناء الشهيق بينما قوة الزفير كافية لمحافظة الجدار على ثباتيته .
التلين الخلقي عادة ما يكون غير متظاهر عند الجنين و تبدأ الأعراض بالظهور مع التقدم بالعمر و عادة يحدث التحسن بعد البلوغ .
يمكن أن يكون الانضغاط الذي سبب حدوث تلين الرغامى انضغاط داخلي مثل التنبيب أو انضغاط خارجي مثل السلعة الدرقية العرطلة .
[image: C:\Users\AlHussain\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary Internet Files\Content.MSO\4ACB7441.tmp]الأمراض الرئوية السادة سبب مهم لحدوث تلين رغامى ممايفسر الأعراض الشهيقية المرافقة للمرض .
العلاج غالبا يكون إما عبر وضع دعامة عبر التنظير الصلب تحافظ على بسط الغضاريف أو عبر الفتح الجراحي حيث يتم تثبيت قوس الأبهر على عظم القص . )4)

الأعراض والعلامات Signs and Symptoms:
الزلة التنفسية على الجهد ثم على الراحة هي أشيع الأسباب التي يحضر بها المريض .
أظهرت الدراسات أن الأعراض تحدث عندما يصبح قطر الرغامى أقل من ثلث القطر الطبيعي .
السعال عرض شائع في أورام الرغامى لكنه لا يملك صفات خاصة موجهة .
يظهر الوزيز بشكل تدريجي و يزداد وضوحا مع ازدياد التضيق خاصة بالأورام ، و الكثير من مرضى أورام الرغامى يعالجون على أساس ربوي لفترات طويلة .
الصرير هو عرض أكثر وضوحا من الوزيز في أورام و تضيقات الرغامى و يدل على وجود انضغاط شديد في الطريق الهوائي . )5) 
نفث الدم يحدث عند 20% من مرضى أورام الرغامى خاصة شائكة الخلايا .
بحة الصوت تدل على ارتشاح العصب الراجع أو انتشار الورم بشكل مباشر للحنجرة .
أظهرت الدراسات أن الزمن الفاصل بين بدء الأعراض و وضع التشخيص هو 25 شهرا بالنسبة للأورام السليمة و 8 أشهر بالنسبة للأورام الخبيثة .
25 % من المرضى يراجع بحالة اختناق مهدد للحياة .
بالإصغاء يمكن أن نسمع وزيزا واضحا أثناء الشهيق أكثر من الزفير و يزداد شدة مع أخذ النفس . 
يجب دوما البحث جيدا في العنق و الحفرة فوق الترقوة عن عقد متضخمة تدل على انتشار الورم . (1) 

التشخيص Diagnostic: 
1) المظاهر الشعاعية : 
لا تظهر الصورة الخلفية الأمامية و الجانبية للصدر وجود علامات دائما لوجود تضيق رغامى ، إلا أنها في بعض الأحيان قد تدل على مكان التضيق إذا تتبع الفاحص الظل الهوائي للرغامى بشكل جيد .
التصوير الطبقي المحوري ذو المقاطع الرقيقة مفيد في تحديد مكان و طول التضيق خاصة بالمقاطع الطولية ، إضافة لفائدته خاصة أثناء التضيق الورمي لتحديد إمتداد و ارتساح الورم داخل الرغامى .
في حال وجود خزع رغامى فإن الأنبوب يجب إزالته إن أمكن أثناء التصوير الطبقي المحوري مع أخذ الاحتياطات اللازمة بما فيها الممص لأن الطرق الهوائية قد تنسد خلال (20- 40 ) دقيقة من إزالة الأنبوب . )1)

2)  تنظير الرغامى : 
جميع المرضى الذين لديهم آفات رغامية يحتاجون إلى تنظير رغامى عاجلا أم آجلا ، و يفضل أن يؤجل التنظير إلى وقت العمل الجراحي و نقوم بإجراء تنظير صلب بدل التنظير المرن عندما تكون طبيعة الآفة الجراحية معروفة و الاستطباب الجراحي موضوع خاصة و أن رض الرغامى بواسطة المنظار عند مريض لديه انسداد تحت تام (تضيق شديد ) قد يسبب انسداد تام مهدد للحياة .
التنظير هو الأداة التشخيصية الأكثر دقة في تحديد مكان و شدة و طول التضيق، و يعطي فكرة جيدة عن العمل الجراحي المناسب .
يفضل إجراء تنظير مري بالاضافة لتنظير الرغامى في الأورام لمعرفة وجود ارتشاح بالمري وتفادي حدوث ناسور مريئي رغامي عبر وضع دعامة شبكية في المري. )6)
المعالجة الجراحية و غير الجراحية Surgical and nonsurgical treatment: 
لا يمكن أبدا القول بوجود معالجة أفضل من معالجة أخرى في علاج تضيقات الرغامى ، و إن أي مريض تضيق رغامى يمكن أن يطبق له خيار أو أكثر من المعالجات التي يجب أن تكون متكاملة مع بعضها  فمن الضروري التآلف في العمل مع مجموعة واسعة من التقنيات والحلول، فالعلاج يجب أن يكون مفصلاً لكل مريض بشكل مختلف عن المريض الآخر.
الخبرة الطبية هي الأهم في تحديد نوعية المعالجة الأفضل للمريض .
 
1. المعالجة غير الجراحية : 
تتضمن المعالجة التي يمكن أن نستخدمها لوحدها في علاج التضيق في حال كان مقدار التضيق لا يرقى لإجراء عمل جراحي أو لتحضير المريض قبل العمل الجراحي نفسه .
تتضمن هذه المعالجات :
المعالجات الدوائية :
مثل مضادات وذمة و ستيروئيدات و موسعات قصبية و صادات إضافة للعلاج الكيماوي و الشعاعي في حال وجود ورم بدئي أو انتقالي و الذي يمكن من تأمين طريق هوائي جيد . )2)
العلاج الفيزيائي : 
يتضمن تقوية العضلات التنفسية و تشجيع المريض على التخلص من المفرزات التي يمكن أن تزيد من مقدار التضيق . )2)



2. المعالجة الجراحية : 
تتضمن المعالجة الجراحية نوعين من المعالجات .
A.  التنظير الصلب Rigid Bronchoscopy : 
طبيب الأذنية الألماني كليان كوستاف نسب إليه إجراء أول تنظير قصبات صلب عام 1897، حيث استخدم منظار صلب لإزالة جسم أجنبي (عظم) من القصبة الرئيسية اليمنى للمريض .
يتميز التنظير الصلب عن المرن بأنه أداه تشخيصية و علاجية .
يستخدم التنظير الصلب بشكل اقل من التنظير المرن  ويتطلب حذر أكثر ،ويبقى مع ذلك أداة لا غنى عنها في العديد من الحالات. 
إن نفث الدم الغزير وإزالة الأجسام الأجنبية وانسداد الطرق الهوائية بتضيق حميد أو خبيث ووضع الستنتات والتوسيع والعلاج بالليزر تتم بشكل أفضل باستخدام تنظير القصبات الصلب . 
هذا الإجراء يتم تحت التخدير العام و يتطلب مهارة جيدة  ومع ذلك وعلى الرغم من صعوبة هذه التقنية مقارنة بالتنظير المرن فالتنظير الصلب يتميز على التنظير المرن بعدة نقاط :
 فأولاً :التنظير الصلب يسمح بالتحديد الدقيق لآفات الطرق الهوائية المركزية مع إمكانية العلاج التلطيفي. 
وثانياً: يسمح المنظار الصلب بالتهوية من خلال لمعته وإمكانية السيطرة على الطريق الهوائي. 
وثالثاً:  أدوات الممص المستعملة بالتنظير الصلب أكبر وبالتالي فعالة أكثر من الأدوات الصغيرة التي تم تطويرها للاستعمال في المنظار المرن. )2)

تنظير القصبات الصلب هو أيضاً أداة أساسية في تقييم المرضى الذين لديهم تضيق مجرى هوائي بسبب ندبي أو ورمي ولا تقتصر أهميته على توفير معلومات تشخيصية من حيث التشريح واخذ العينات المرضية أثناء التحضير للاستئصال الجراحي بل ايضاً يعد خياراً للعلاج التلطيفي في حالات الأورام غير القابلة للاستئصال. )2)
تتضمن نقاط ضعف التنظير الصلب :
· عدم القدرة على تقصي الطرق الهوائية الانتهائية .
· عدم القدرة على استخدام الأدوات و أجهزة الممص مع رؤية جيدة .
· الحاجة إلى التخدير العام .

التقنية : 
يتم إجراء تنظير القصبات الصلب على مريض منبب ومرخي ومسكن، وفي كثير من الأحيان يستخدم القناع الحنجري لتأمين مجرى الهواء قبل التنبيب ، و يعد من الضروري أن يتم التواصل مع فريق التخدير فيما يتعلق بخطة العمل والإجراء المحتمل القيام به لضمان الانتقال السهل بين المنظار الصلب وأنبوب الرغامى و القناع الحنجري.
 يعتبر التخدير الجيد والإرخاء والأكسجة الجيدة عبر التنظير الصلب أساسي للعمل،و يتم وضع وسادة تحت كتفي المريض للسماح بحدوث بسط جيد للرقبة. يتم إدخال المنظار الصلب بحيث يقوم إبهام يد الجراح الغير مسيطرة بتبعيد قواطع الأسنان العلوية وبعد إدخال نصله المنظار يتم التقدم بالمنظار حول اللسان حتى رؤية الغضروف الطرجهالي والحبال الصوتية و ثم يتم إدخال المنظار بلطف بين الحبال، ولتسهيل ذلك يجرى تدوير المنظار 90 درجة أثناء المرور بين الحبال ثم إعادة تدويره بعد تجاوز الحبال لتصبح الشدفة على الجدار الخلفي. 
المدخل الجانبي الملحق بالمنظار يسمح بالأكسجة عبر المنظار طوال فترة الإجراء، عندها يتم اخذ خزعة أو إزالة جسم أجنبي أو التوسيع بالبالون أو تطبيق ليزر أو إجراءات تركيب  دعامات. )2) 
 تتضمن أغلب مجموعات المناظير الصلبة عدد كبير من الأدوات المتخصصة داخل القصبات وعند الحاجة فان أدوات تنظير البطن يمكن أن تكون مفيدة في استخراج الأجسام الأجنبية أو اخذ الخزعات.
 إن استعمال المنظار المرن أو العدسات عبر المنظار الصلب تعطي صوراً أكبر للرغامى والقصبات. )2) 
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الاختلاطات :
على الرغم من أنها نادرة فان اختلاطات تنظير القصبات الصلب ممكنة الحدوث. تتضمن الخطوات قبل القيام بالإجراء معرفة وجود أي مرض قلبي مرافق أو اضطراب مع الأخذ بعين الاعتبار التشخيص الممكن والعواقب المحتملة من التداخل بتنظير القصبات. 
 يعتبر الحصول على الموافقة المستنيرة للقيام بالإجراء عنصر أساسي والذي يتطلب إخبار المريض عن الاختلاطات المحتملة والآثار المتوقعة على المريض. 
تعتبر مخاطر تنظير القصبات الصلب أشد من تلك الملاحظة في تنظير القصبات المرن وأكبر الدراسات تذكر معدل إمراضية 5.1% و1.1% على التوالي . 
السبب الرئيسي لزيادة المخاطر المشاهدة في التنظير الصلب هو أن المرضى المختارين لديهم أمراض أكثر تعقيدا وبالتالي تتطلب إجراءات تداخلية أكثر تعقيدا)7) 

التنظير الصلب و الليزر : 
يعتبر دور الليزر في تضيقات الرغامى الندبية محدود الاستعمال ، بينما يشيع استخدامه في معالجة التضيقات الورمية سواء الحميدة أو الخبيثة لأنه ينقص مقدار و قابلية النكس و يساهم في طول مدة النكس لمدة تزيد عن 30 يوم . )1)
إن معدل حدوث اختلاطات خطيرة كحرق النسيج القصبي و النزف و انثقاب الرغامى هو أمر نادر حوالي 3 % في الأيدي الخبيرة ، و تزداد نسبة الاختلاطات في حال عدم وجود خبرة كافية . )8)
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التنظير الصلب و الدعامات : 
يوجد نوعين اساسيين من الدعامات المستخدمة في علاج تضيقات الرغامى: 
· الدعامات السيليكونية Silicone Stents: 
تشكل الدعامات الأساسية المستخدمة بالتضيقات الندبية ، و يعتبر إمكانية تغيير مكانها ميزة إيجابية و سلبية بنفس الوقت حيث يمكن تغير مكان الدعامة أثناء التنظير الصلب حسب مكان التضيق ، و لكن إمكانية انزياح الدعامة عن مكانها بشكل عفوي تعتبر ميزة سلبية لها .
لها أشكال متعددة مثل دعامة مونتيغومري بشكل حرف T و دعامة Dumon ذات النتوءات و الدعامة بشكل حرف Y للتضيقات أسفل الرغامى و بداية القصبات .
تعتبر الدعامات السيليكونية ذات ميل أكبر لتشكيل مخاط ثخين بسبب جدارها السميك ، لذلك فإن التشجيع على السعال أمر مهم عند تركيبها و إلا فقط نحتاج لإجراء تنظير مرن متكرر لسحب المفرزات العالقة . )10) )25)
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· الدعامات الشبكية المعدنية EMS Stents : 
تعد الدعامات الأساسية في علاج التضيقات الورمية و النواسير الرغامية المريئية.
معظمها يتألف من قسمين الأول مغطى بالكامل بالبولي يورثان و الثاني غير مغطى يكون في الطرفين و يتم اختيار الشبكة الملائمة حسب طول المنطقة المغطاة حسب كل حالة مرضية .
تعد أقل ميلا من الدعامات السيليكونية لتجميع المفرزات المخاطية إلا أنها أكثر إمكانية لتصبح ثابتة و غير قابلة لتعديل المكان بسبب تشل نسيج ندبي عليها .
يوجد العديد من التصاميم للدعامات المعدنية ولكن التصميمين الأكثر شيوعاً هي Wall stent و Ultraflex .
جميع الدعامات تحتاج إلى التنظير الصلب لوضعها مكان التضيق ، و يعد تركيب الدعامة الشبكية أسهل من السيليكونية . )8) )11)
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B. الجراحة المفتوحة:
· القطع الرغامي الرغامي : 
عند معظم المرضى يمكن الوصول بسهولة من خلال شق رقبي واسع إلى الطريق الهوائي بين العظم اللامي في الأعلى و الاتصال مابين الثلث المتوسط و السفلي للرغامى في الأسفل ، و في حالات قليلة يمكن إجراء فتح قص متوسط مساعد .
يوضع المريض بوضعية فرط بسط العنق ، و بعد شق الجلد يتم تسليخ الشريحة الجلدية على مستوى العضلة المبطحة و تبعد لكشف الطرق الهوائية من مستوى الغضروف الدرقي إلى الثلمة فوق القص ثم تبعد العضلات على الخط المتوسط للجانبين و ذلك لكشف الوجه الأمامي للرغامى ، و بإجراء فرط البسط للعنق يتم كشف يمكن الوصول للغضروف الرغامي السابع .
[image: ]يبدو مكان التضيق غالبا متضيق عيانيا و مندخلا بنسيج غضروفي و ملتصق بشدة إلى الأعضاء المجاورة .
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يتم تحرير التضيق الرغامي على كامل محيطه بالتسليخ الحاد و يجب أن يكون التسليخ قريبا من جدار الرغامى قدر الإمكان و خاصة عند الزاوية بين الرغامى و المري و هو المكان الذي يمر فيه العصب الحنجري الراجع .
تحرر القطعة المتضيقة على كامل محيطها على أن هذا التحرير يجب ألا يمتد أكثر من 1 سم أعلى و أسفل المنطقة المتضيقة التي يراد استئصالها و ذلك للمحافظة على تروية جيدة .
يمكن تحرير الجدار الأمامي و الجانبي للرغامى من الغضروف الحلقي في الأعلى إلى مستوى التفرع في الأسفل دون التسبب بأذية التروية .
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يقطع الطريق الهوائي بشكل عرضي عبر الرغامى السليمة تماما تحت القطعة المصابة ، و بعد قطع جدار الغضروف أماميا و جانبيا نضع قطب تعليق على الخط المتوسط أماميا و على كل جانب و تشد هذه القطب لتمنع الرغامى من الهروب للأسفل باتجاه المنصف و عندها تقطع الرغامى بشكل كامل .
يتابع التخدير بعد قطع الطريق الهوائي بوضع أنبوب رغامي عبر الشق الجراحي في النهاية البعيدة للرغامى المقطوعة و وصله إلى جهاز التخدير ، ثم يتم استئصال القطعة المتضيقة .
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تبدأ المفاغرة بوضع صف من القطب المتفرقة على الجدار الخلفي الغشائي و يكون الفاصل بين القطب 2-3 ملم مع أخذ عضات كبيرة من الرغامى في كل نهاية .
تتم خياطة الرغامى بواسطة خيوط فايكريل 3/0 غالبا مع وضع العقد خارج المعة .
بإجراء شد على قطب التعليق يتم تخفيف الضغط على حواف المفاغرة بحيث يتم ربط جميع القطب السابقة على الجدار الخلفي .
يعاد تنبيب المريض عن طريق البلعوم مع تجاوز الانبوب لمنطقة القطع ثم تتابع المفاغرة على الجدار الأمامي و الجانبي بحيث يكون الشد المطبق على حواف المفاغرة أقل ما يكون .
يغلق الجرح أصولا و يوضع مفجر في المنطقة لتخفيف الضغط في منطقة العمل الجراحي و مما لاشك فيه أن المحافظة على عطف العنق ينقص الشد على المفاغرة و يمكن الوصول إلى ذلك بشكل فعال بإجراء خياطة للذقن على جدار الصدر و يحافظ عليها مدة 7 – 10 أيام بعد العمل الجراحي . )1)
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بالنسبة للأورام فإن مسافة القطع يجب ألا تقل عن 3 سم كحواف أمان ، و تعتبر السرطانة الغدية أكثر ملائمة للإستئصال و إعادة البناء . )2)
 
· القطع الحنجري الرغامي : 
تقتصر فقط على الحالات التي تترافق مع تضيق الغضروف الحلقي خاصة مجهول السبب .
الأمر الأكثر أهمية أثناء المقاربة هو المحافظة على العصبين الحنجريين الراجعين حيث تشكل إصابة العصب الحنجري الراجع الاختلاط الأكثر شيوعا . )2)
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· خزع الرغامى  : 
الاستطباب الرئيسي لإجراء خزع رغامى في مرضى تضيقات الرغامى هو تأمين طريق هوائي عبر تجاوزر التضيق و ذلك بإجراء خزع رغامى تحت مستوى التضيق.
التقنية : 
يجرى شق معترض على الثنية في منتصف المسافة بين الثلمة فوق القص والغضروف الحلقي بطول 3-4 سم ، و يعمق هذا الشق عبر السفاق السطحي على طول الشق ثم تفصل اللفافة العميقة و عضلات العنق (القصية اللامية و القصية الدرقية ) على الخط المتوسط و يبعد برزخ الدرق للأعلى او للأسفل .
تكشف الحلقتان الرغاميتان الثانية و الثالثة بعد قطع اللفافة أمام الرغامى ثم يجرى شق عرضي بواسطة المشرط الجراحي فوق مستوى خيط التعليق الذي قمنا بربط الحلقة الرغامية الثانية عليه و يتم قطع الثلثين المركزيين من الرغامى مع الحرص على عدم أذية بالون أنبوب التنبيب ثم تمدد كلا نهايتي الشق الرغامي بشكل طولاني نحو الأسفل خلال الحلقتين الثانية و الثالثة ثم يدخل أنبوب الخزع بشكل سهل .
يتم المحافظة على نظافة الخزع عبر سحب القميص الخارجي و اجراء تنظيف متكرر من المفرزات المتراكمة مع اجراء سحب دائم للمفرزات بواسطة الممص . )9)
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· نشر القص و فتح الصدر الجانبي : 
تستخدم لمقاربة تضيقات الرغامى البعيدة ، و عادة نستعمل الشق الجانبي الأيمن عبر الورب الرابع لقطع الرغامى البعيد .
يتميز نشر القص الجزئي أو التام بإمكانية الوصول إلى تفرع الرغامى عند وضع خطة جراحية لاستئصال التفرع في الحالات الورمية . )2)
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· تصنيع الرغامى الطولي :
إجراء جراحي محدود الإستعمال يخص تضيقات الرغامى طويلة المسافة .
التقنية الجراحية له لا تختلف كثيرا عن قطع الرغامى البسيط و يختلف فقط بإجراء شق طولي على الجدار الأمامي للرغامى على مسافة التضيق و وضع طعوم غضروفية غالبا ما يتم أخذها من الغضاريف الضلعية داخل الشق الطولي .
فائدتها تنحصر في تأمين قطر رغامى كافي إلا أن نكس التضيق الذي يصل لنسبة 60 % قد حد من استعمال هذه الطريقة . )7)
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· إجراءات تحرير الرغامى  : 
إذا أظهرت محاولات تقريب حواف القطع وجود شد توجد عدة مناورات للتحرير و التحريك يمكن استخدامها لحل هذه المشكلة .
ثني العنق أظهر فائدة كبيرة في تخفيف الضغط في الجزء العوي و السفلي من الرغامى .
التسليخ بالاصبع للرغامى من الجهة الأمامية هي تقنية أخرى للتحرير .
تحرير الطرق الهوائية عند العظم اللامي و الغضروف الدرقي يعطي مجال تحرير جيد خاصة في الرغامى العلوية .
تحرير الحنجرة فوق الدرق و هو إجراء تم القيام به لأول مرة عام 1969 م سمح بزيادة استئصال 2-3 سم من الرغامى .
تحرير الحنجرة فوق اللامي الذي وصف 1968 م يحقق نفس نتائج التحرير فوق الدرقي إلا أن مشاكل عدم تناسق البلع و الاستنشاق تكون أقل .
تحرير السرة الرئوية اليمنى يسمح برفع الرغامى 2 سم و ذلك بعد إجراء قطع للرباط الرئوي السفلي .
تحرير السرة الرئوية اليسرى لا يفيد كثيرا في زيادة الطول . )1)





العناية بعد العمل الجراحي Postoperative care:
تبدأ العناية بعد العمل الجراحي في غرفة العمليات نفسها ، و يجب أن يكون المخدر يقظا طوال مدة العملية لسحب المفرزات و النزف من الطرق الهوائية بطريقة عميقة .
السوائل يجب أن تكون قليلة لتجنب زيادة الحمل و الوذمة الرئوية ، و من الأفضل إجراء تنظير مرن بعد الإنتهاء من إجراء المفاغرة لإزالة أي خثرات دموية أو بقايا مفرزات .
يتم المحافظة على الإنثاء الرقبي بعد إجراء المفاغرة و إغلاق الجرح عبر أخذ قطبتين من نوع ذقن – صدر ، و يتم المحافظة عليها لمدة 6-8 أيام بعد العمل الجراحي .
يجب ضبط الألم بشكل جيد و هذا يتحقق بالتخدير فوق الجافية و حصر الأعصاب الوربية في حال فتح الصدر الجانبي ،إضافة للمسكنات العامة . )2)
المعالجة الفيزيائية للصدر مهمة جدا في المتابعة بعد الجراحة ، و يجب أن تبدأ بنشاط مبكر و كثيف و سحب المفرزات المتكرر من الأنف و الرغامى بواسطة الممص أو تنظير الرغامى المرن عند اللزوم .
لون القشع يجب مراقبته بشكل يومي و متكرر و إجراء زرع قشع أمر مهم في حال تلون القشع باللون الأصفر أو الأخضر لعلاج الإنتان التنفسي بشكل مبكر . )2)
الصادات الوقائية يجب أن تضاف قبل 24 ساعة من العملية و حتى عدة أيام بعد العملية، و في حال حدوث إنتان يجب إضافة صادات حسب نتيجة الزرع .
مراقبة السوائل و الشوارد مهمة جدا بدءاً من العمل الجراحي ، و تحديد السوائل الوريدية أمر هام حتى بعد العمل الجراحي مع المحافظة على إماهة كافية لعدم حدوث لزوجة زائدة في المفرزات التي تسبب تضيق جديد للرغامى . )12)

إختلاطات بعد العمل الجراحي Postoperative Complication  : 
أولا : إختلاطات قطع الرغامى البسيط ( الرغامي الرغامي – الحنجري الرغامي ) :
يمكن تقسيم مثل هذه الإختلاطات إلى باكرة و متأخرة .
1-  الإختلاطات الباكرة  : 
· انسداد الطرق الهوائية (الوذمة) : 
يعالج إنسداد الطرق الهوائية البسيط و المعتدل بواسطة الأوكسجين و إرذاذ الايبينفرين وستيروئيدات فموية بشكل محدود حتى لايؤثر على شفاء الجرح .
إن انسداد الطرق الهوائية الشديد يجب أن يعالج في غرفة العمليات عن طريق  خزع  الرغامى و يفضل بعد إجراء تنظير مرن .
وذمة الحنجرة أمر شائع بعد التداخل عليها خاصة في القطع الحنجري الرغامي ، و كلما زاد الاقتراب من الحبال الصوتية زادت نسبة حدوث وذمة فيها ، التظاهرات الأشيع هي تغير لحن الصوت و صرير شهيقي ، العلاج الداعم مهم جدا بسبب خطورة حدوث تضيق مهدد للحياة ، و غالبا ما نلجأ لإجراء خزع رغامى مؤقت لعلاج وذمة الحنجرة الشديد . )13)

· تسريب الهواء (ريح تحت الجلد ) :
تسريب الهواء البسيط عبر الخياطة يشفى غالبا لوحده و بشكل فجائي .
تسريب الهواء الأكبر إذا تم اكتشافه أثناء العمل الجراحي يجب إغلاقه و ذلك بإغلاق مكان التسريب بنسيج موعى ، أما بعد العملية إذا لوحظ حدوث هواء تحت الجلد يجب فتح الجرح بشكل بسيط لتفريغ الهواء ، كما يجب نفي حدوث ريح صدرية بعد العملية . 
من الأمور الشائعة في حال حدوث تسريب أمامي مع عدم وجود خمج  هو فتح الجرح و وضع أنبوب مونتيغومري T لمدة تمتد من أشهر لسنوات ريثما يتم حصول الشفاء العفوي . )13)

· إصابة العصب الحنجري الراجع : 
إن أذية العصب الحنجري الراجع الدائمة و الغير عكوسة أمر غير شائع في حال التقيد بالخطوات الجراحية الصحيحة .
أما الأذية المؤقتة قد يشاهد بسبب الوذمة و الشد أثناء العملية .
إصابة العصب الحنجري يتظاهر عادة بحدوث بحة صوت بعد الجراحة بسبب شلل الحبل الصوتي ، الأمر الذي يمكن تأكيده عبر إجراء تنظير حنجرة لنفي حدوث وذمة بحال صوتية . )13)

· الأذية الاستنشاقية :
تحدث الأذيات الاستنشاقية بعد الجراحة بسبب عدم تناسق حركات البلع ، لذلك يتم البدء بإعطاء المريض سوائل نقية في اليوم الأول من العملية و غالبا ما نتجه للأكل الطبيعي بعد التأكد من عدم وجود مشاكل في البلع .
إن الاستنشاق و عدم تناظر حركات البلع غالبا ما يتظاهر في السوائل أكثر من الجوامد  و غالبا ما تكون مؤقتة ، و لكن استمرار المشكلة أكثر نجده في المرضى كبار السن أو في حالات تحرير الحنجرة أو التعرض لأشعة سابقة .
ذات الرئة التظاهر الأكثر شيوعا للأذية الاستنشاقية و يتظاهر بكثافة رئوية على الصورة البسيطة يمكن تأكيدها بواسطة الطبقي المحوري . )13) )14)


· التصاقات المفاغرة : 
يجب إجراء تنظير قصبات لتقييم شفاء المفاغرة في كل المرضى المجرى لهم قطع رغامى و يفضل إجراؤه قبل التخرج من المشفى لنفي حدوث التصاقات أو انفكاك في المفاغرة .
إذا حدث تفزر لأكثر من ثلث محميط الرغامى يجب وضع دعامة سيليكونية T من نوع مونتيغومري ، أما التفزر لأقل من ثلث المحيط يشفى عادة دون تداخل و يجب مراقبته بالتنظير المتكرر . )2)

· النزف : 
النوف اختلاط غير شائع في جراحات الرغامى ، و غالبا ما ينتج عن اصابة الشريان الدرقي السفلي عند التداخل على الرغامى العلوية ، أو إصابة أحد الشرايين القصبية عند التداخل على الرغامى السفلية . )2)

· الإنتان : 
الإنتان يحدث عادة بسبب التلوث الحاصل بكل جراحات الرغامى حيث يجب إعطاء الصادات وقائيا قبل الرجاحة مباشرة ، و جرعة أو جرعتين بعد الجراحة .
يمكن تمديد إعطاء الصادات لأيام في حال وجود عوامل خطورة مثل السكري أو استعمال سابق للستيروئيدات القشرية .
إذا حدث الإنتان أو توقعنا حدوثه يجب فتح الجرح بشكل واسع لتحقيق تفجير فوري و كامل لأن الخراج يؤدي لحدوث تنخر المفاغرة و امتداد اللإنتان للمنصف الأمر الذي يحمل احتمالية حدوث التهاب منصف مهدد للحياة . )2)


2-  الإختلاطات المتأخرة : 
· تضيق المفاغرة : 
يعتبر إختلاط متأخر حيث يظهر عادة بعد 4-6 أسابيع من الجراحة .
العوامل الأساية المسببة لحدوث التضيق هي عاملين رئيسيين :
· شد زائد على المفاغرة 
· تسليخ جائر حول المفاغر مسبب نقص تروية لمنطقة المفاغرة .
يعالج بشكل بدئي بالتوسيع عبر التنظير الصلب ، و قد تتكرر المحاولات عدة مرات في حالة حدوث استجابة جيدة لها .
في حال فشل التوسيع عبر التنظير الصلب يمكن وضع دعامة مونتيغومري بشكل حرف T بشكل مفضل عن إجراء خزع الرغامى لأنه يحافظ على الكلام .
التفكير بإعادة إجراء قطع رغامى ثاني في حال إمكانية إجراؤه يجب أن يناقس بعد مرور سنة عالأقل من حدوث النكس في التضيق . )1)

· الورم الحبيبي Granuloma : 
قد يتشكل نسيج حبيبي مكان الخيوط المفاغرة .
رغم أنه أمر غير شائع خاصة باستخدام الخيوط الممتصة لكن عند حدوثه يمكن أن يعالج بشكل فعال عبر التنظير الصلب بإجراء اسئصال للأورام الحبيبومية مع إمكانية حدوث نكس مكان الإستئصال .
يمكن علاج الروم باستخدام لصاقات نترات الفضة أو الاستعانة بالليزر .
نادرا ما يفشل التنظير الصلب في علاج مثل هذه الحالات و يعتبر خزع الرغامى أو وضع دعامة سيليكونية خيار علاجي فعال .
لا ينصح باستخدام الدعامة الشبكية لأنه تحرض النسيج الحبيبومي على التكاثر و حدوث تضيق أكبر . )1)
· الناسور المريئي الرغامي (TEF) :
ينجم الناسور من تخرب الجدار الخلفي للرغامى و الذي يحدث بشكل شائع بعد تطبيق التهوية الآلية لفترة طويلة في حال عدم القدرة على فطم المريض بعد العمل الجراحي و خاصة عند ترافقها مع وضع أنبوب أنفي معدي.
الآلية الأخرى لحدوثه هو انفكاك المفاغرة و حدوث خمج موضع على الوجه الخلفي للرغامى يمتد باتجاه المري .
يتظاهر هذا الناسور بزيادة صعوبة تهوية المريض في الحالة الأولى مع توسع للمعدة، أما في الحالة الثانية فيتظاهر بخروج مفرزات معدية من الشجرة الرغامية القصبية يمكن أن تسبب في حدوث ذات رئة أو خراجات رئوية .
التشخيص غالبا يكون عبر التنظير القصبي المرن حيث يتم رؤية الفتحة مباشرة .
العلاج غالبا بوضع داعة شبكية في المري مكان الناسور و أحيانا نلجأ لإجراء فغر معدة لمنع حدوث قلس معدي مريئي . )1)

· الناسور الشرياني اللاسم له الرغامي(TIF) :
اختلاط نادر لكنه مهدد للحياة بمعدل حدوث 0.5% بعد عمليات قطع الرغامى .
يحدث غالبا بعد عمليات القطع للقسم المتوسط للرغامى بمستوى الحلقات الرغامية الخامسة حتى السابعة  بعد حدوث انفكاك للمفاغرة و حدوث انتان على الجدار الخلفي يمتد تدريجيا  للجدار الأمامي للشريان .
العرض الأشيع نفث دم متكرر يزداد تدريجيا أو فجأة ليصبح نزف كتلي مهدد للحياة .
العلاج يكون بالتداخل الجراحي فور الشك بحدوث الناسور عبر إجراء نشر قص جزئي و خياطة الوجه الأمامي لشريان و الخلفي للرغامى و وضع شريحة موعاة في المسافة بين الشريان و الرغامى . )1)

ثانيا : إختلاطات خزع الرغامى  :
· الانتان : 
سواء في الجرح أو الشجرة القصبية الرغامية .
· النزف : 
خاصة من الشريان الدرقي السفلي .
· الريح الصدرية .
· انسداد أنبوب الخزع : 
نتيجة تراكم المفرزات أو النفخ الزائد للبالون .
· انزياح الأنبوب خارج الرغامى باتجاه الأنسجة .
· رض الرغامى : 
سواء أثناء إجراء العمل الجراحي أو أثناء تثبيت الخزع .
· تضيق الرغامى :
 بسبب تراكم المفرزات فوق بالون الخزع . )16)

ثالثا : إختلاطات تصنيع الرغامى الطولي : 
 الإختلاط الأشيع لعمليات تصنيع الرغامى الطولي هو نكس مكان التضيق في الرغامى ، هذا الإختلاط يصل لحدود 60 % الأمر الذي حد من استعمال هذا الإجراء .
الإختلاطات الأخرى نادرة مثل حدوث ريح صدرية أثناء أخذ طعم غضروفي من الصدر . )16)



رابعا : إختلاطات تحرير الرغامى : 
 تختلف إختلاطات التحرير بإختلاف منطقة التحرير علوية أو سفلية . )15)
· إختلاطات التحرير العلوية : 
· وذمة الحنجرة 
· وذمة حبلين صوتيين 
· أذية العصب الراجع 
· نزف من الشريان الدرقي السفلي 

· إختلاطات التحرير السفلية :
· نزف من الأوعية الكبيرة داخل التامور 
· إصابة العصب الحجابي عند السرة  












العوامل المؤهبة لحدوث إختلاطات العمل الجراحي :
اتهمت بعض العوامل بأنها عوامل مؤهبة لزيادة نسبة حدوث إختلاطات بعد التداخلات الجراحية على الرغامى  .
1. العمر أقل من 20 سنة .
2. قصر طول الرقبة 
3. التضيق التندبي 
4. السكري 
5. طول منطقة الاستئصال 
6. خزع سابق للرغامى
7. بدانة شديدة 
8. إجراءات التحرير الطويلة 
 
لازالت الستيروئيدات القشرية موضع خلاف ، لكن استعمال جرعات منخفضة منها قبل العمل الجراحي قد تساعد في تفادي حدوث اختلاطات مثل وذمة الحنجرة والرغامى. )2)







تضيقات الرغامى و العلاجات الواعدة

أولا : الخلايا الجذعية و تضيقات الرغامى :
يعتبر العلاج بالخلايا الجذعية علاج واعد في علاج تضيقات الرغامى حيث أجريت عدة دراسات و تجارب في العلاج بالخلايا الجذعية و لكن كانت جميعها على الحيوانات و لم يتم تطبيقها على المرضى البشر حتى الآن .
ففي دراسة على 256 حيوان تم نشرها عام 2017  ،كانت التجارب موزعة على 8 دول بالعالم .
و تم تقسيم الدراسة إلى قسمين :
1 – القسم الأول : 153 حيوان ، تم تطبيق الخلايا الجذعية على رغامى التهابية لمعرفة مدى قدرة  الخلايا الجذعية في تخفيف الاستجابة الالتهابية.
2- القسم الثاني : 103 حيوان ، تم تطبيق الخلايا الجذعية على رغامى متضيقة لمعرفة نسبة قدرة الخلايا الجذعية على علاج تضيق الرغامى .
و خلاصة الدراسة كانت أنه يوجد قدرة متفاوتة في قدرة الخلايا الجذعية في تخفيف الاستجابة الالتهابية في الرغامى ، بينما أعطت الخلايا الجذعية نتائج أفضل في علاج تضيقات الرغامى ، و رغم أن النتائج كانت متفاوتة حسب نوع الحيوان المجرى عليه التجربة . )17) )18) )19)



ثانيا : الطابعة ثلاثية الأبعاد و تضيقات الرغامى : 
مازال استخدام الطابعات الثلاثية الأبعاد في علاج تضيقات الرغامى محدود ، فالدور الحالي لها هي فقط تصنيع داعامات سيليكونية مطابقة لمكان و مسافة و شدة التضيق ، و لكن وجود دعامات سيليكونية جاهزة و ارتفاع تكاليف استخدام الطابعة و تصنيع داعامة عن طريقها مقارنة بتركيب دعامة سيليكونية جاهزة أدت إلى الحد من استخدامها إلا في نطاق محدود .
ففي دراسة تم نشرها عام 2017 لمريضة تبلغ من العمر 63 سنة تعاني من تضيق رغامى على بعد 15 ملم من الحبال الصوتية و ذو لمعة 6 ملم فقط ، حيث تم اجراء تصنيع دعامة سيليكونية من نوع Dumon  مطابقة لمكان و امتداد و شدة التضيق و تركيب الدعامة بعد إجراء توسيع مكان التضيق بواسطة البالون ، حيث تبين أن الوظيفة التنفسية لدى المريضة تحسنت من 31 % قبل العملية إلى 65 % بعد العملية . )20) )21) )22)
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القسم العملي







هدف الدراسة: 
يهدف هذا البحث العلمي إلى تحديد المقاربات المتعددة في أسباب حدوث تضيقات الرغامى و تواتر شيوعها و الأعراض المرافقة بالإضافة إلى الطرق العلاجية المختلفة التي استخدمت في علاج التضيقات الرغامية و تحديد الوسيلة العلاجية الأفضل .

المرضى وطريقة الدراسة Patients and Methods:
نوع الدراسة : دراسة راجعة تمتد بين بداية عام 2010 وحتى نهاية عام 2017 في شعبتي الجراحة الصدرية في مستشفى المواساة والأسد الجامعيين بدمشق.
المرضى : جميع مرضى تضيقات الرغامى الذين راجعوا مستشفى المواساة و الأسد الجامعي خلال الفترة المذكورة .
طريقة جمع المعلومات : تم إعتماد المراجعة المباشرة للمعلومات من خلال سجلات المرضى الموجودة في عيادة الجراحة الصدرية و دفتر العمليات في مستشفى المواساة و الرجوع إلى الأضابير و دفتر العمليات الجراحية خلال السنوات المذكورة في مستشفى الأسد الجامعي .
تقسيم المرضى : لم نعتمد معيار معين لتقسيم المرضى بل قمنا بإجراءات معيارية عديدة لتقسيم المرضى مثل جنس المريض و مقدار التضيق و بعد التضيق عن الحبال الصوتية و طول التضيق و نوع العمل الجراحي المجرى للمريض .



النتائج Results:
تألفت العينة المدروسة خلال 8 أعوام امتدت بين بداية 2010 ونهاية 2017 من 126 مريضاً منهم 86 مريض من الذكور (68%) و 40 مريض من الاناث (32%) وتراوحت أعمارهم بين (7 و 74عام) وبمعدل عمر وسطي 33 عاماً .

جدول (1) المشعر السنوي لعدد الإجراءات الجراحية تضيق الرغامى :
	السنة 
	عدد الإجراءات 
	النسبة المئوية 

	2010
	45
	13.1 %

	2011
	50
	14.6 %

	2012
	34
	9.9 %

	2013
	33
	9.6 %

	2014
	45
	13.1 %

	2015
	44
	12.9 %

	2016
	39
	11.4 %

	2017
	53
	15.4 %

	المجموع
	343
	100 % 















جدول (2) توزع حالات تضيقات الطرق الهوائية العلوية حسب الجنس:
	الجنس
	عدد المرضى
	النسبة المئوية

	الذكور
	86
	68 %

	الإناث
	40
	32 %

	المجموع
	126
	100 %









جدول (3) توزع تضيقات الرغامى حسب السبب :
	السبب
	عدد المرضى
	النسبة المئوية

	ندبي
	89 مريض
	70.6 %

	ورمي
	30 مريض
	23.8 %

	أسباب أخرى
	7 مرضى
	 5.5 %

	المجموع
	126
	100 %



شكلت التضيقات الرغامية الندبية (عواقب تنبيب رغامي طويل اوتنبيب متكرر او بعد خزع رغامى ) حوالي ثلثي الحالات و ذلك عند 89 مريض أي حوالي (70.6%) .
شكلت السرطانات الخبيثة او الحميدة الرغامية سواء البدئية او الانتقالية من المجاورات  عند 30 مريض اي  23.8 % .
شكلت الاسباب الاخرى مثل المجهول السبب او الناسور الرغامي المريئي او تلين الرغامى عند 7 مرضى اي 5.5 % . 







بالنسبة لشدة التضيق في الرغامى فكانت على الشكل التالي :
جدول (4) مقارنة من حيث شدة التضيق  :
	شدة التضيق
	عدد المرضى
	النسبة  المئوية

	أقل من 50 %
	17
	13 %

	أكثر من 50 %
	109
	87 %

	المجموع
	126
	100 %








بالنسبة لمكان التضيق في الرغامى فقد تم اعتماد بعد التضيق عن الحبال الصوتية كمعيار لمكان التضيق  فكانت على الشكل التالي :

جدول (5) مقارنة من حيث بعد التضيق عن الحبال الصوتية :
	بعد التضيق عن الحبال
	عدد المرضى
	النسبة  المئوية

	2 سم
	46
	36.5 %

	3 سم
	32
	25.4 %

	4 سم
	18
	14.3 %

	5 سم
	7
	5.6 %

	6 سم
	3
	2.4 %

	7 سم
	4
	3.2 %

	8 سم
	6
	4.7 %

	9 سم
	1
	0.8 %

	10 سم
	7
	5.5 %

	كامل طول الرغامى
	2
	1.6 %

	المجموع
	126
	100 %







بالنسبة لامتداد التضيق على طول الرغامى (مسافة التضيق)  فكان على الشكل التالي :
جدول (6) مقارنة من حيث امتداد التضيق على طول الرغامى :
	امتداد التضيق 
	عدد القبولات
	النسبة المئوية

	1 سم 
	21
	16.7 %

	2 سم 
	63
	50 %

	3 سم 
	32
	25.4 %

	4 سم 
	8
	6.3 %

	كامل الرغامى 
	2
	1.6 % 

	المجموع
	126
	100 %












مسافة القطع في عمليات قطع الرغامى : 
· عند إجراء عملية قطع رغامى كانت المسافة المقطوعة في الحالات التضيقات الندبية هي مسافة التضيق + 1 سم .
· أما في الحالات الورمية فقط كانت المسافة المقطوعة هي مسافة التضيق + 2 سم .

احصائيات تخص التنبيب المديد :
· كان عدد الأيام التنبيب التي تشكل بعدها تضيق رغامى  بين 3 – 10 أيام ، و كان الحساب المتوسط لمجموع المرضى هو 6.3 يوم . 
· كان عدد الأيام التي  تشكل التضيق بعدها  بين 15 – 40 يوم ، و كان الحساب المتوسط لمجموع المرضى هو 27.6 يوم . 



أجري للمرضى 343 إجراء جراحي موزعة على الشكل التالي:
جدول (7) مقارنة من حيث الاجراءات الجراحية المجراة : 
	الإجراء الجراحي 
	عدد القبولات 
	النسبة المئوية 

	توسيع صلب فقط
	205
	60 %

	توسيع + خزع رغامى
	6
	1.7 %

	توسيع + ستنت (سيليكون أو شبكة)
	24
	7 %

	تجريف ورم
	44
	12.8 %

	تجريف ورم + ليزر 
	25
	7.2 %

	تصنيع رغامى 
	6
	1.7 %

	قطع رغامى رقبي 
	24
	7 %

	قطع رغامى رقبي + 
نشر قص جزئي 
	5
	1.5 %

	قطع رغامى صدر أيمن 
	4
	1.2 %

	المجموع
	343
	100%



يمكن تقسيم العمليات المجراة لتضيقات الرغامى إلى : 
1- عمليات عبر التنظير الصلب :
تم إجراء 304 عمل جراحي باستخدام التنظير الصلب ، حيث تم إجراء 205 تنظير صلب و توسيع للرعامى دون الحاجة لأي تداخل آخر ، و إجراء 6 عمليات توسيع صلب و لكن تم إجراء خزع رغامى بعد التوسيع لعدم كفاية التوسيع ، و في 24 توسيع صلب تم تركيب ستينتات (اما سيليكون أو شبكية) ، كمان أن تجريف الاورام داخل لمعة الرغامى تم عبر 44 تداخل عبر التنظير الصلب فقط ، و في  25 تداخل آخر تم استخدام الليزر إما لتجريف الاورام او بعد توسيع التضيق . 

2- عمليات فتح جراحي :
كانت عبارة عن 39 إجراء جراحي ، حيث تم إجراء 6 عمليات تصنيع رغامى (حيث تم اجراء شق طولي في منطقة التضيق الطويلة و ووضع طعوم غضروفية في مكان الشق لتوسيع مكان التضيق ) ، كما أجري 24 عملية قطع رغامى بمدخل رقبي فقط و 5 عمليات أخرى تم إجراء نشر قص جزئي مع المدخل الرقبي ، و في 4 حلات أخرى كان التضيق بعيد عن الحبال الصوتية حيث تم إجراء فتح صدر أيمن لإجراء قطع للرغامى البعيدة .

تم استخدام أنواع متعددة من الستينتات حيث تم وضع 24 ستينت (سليكون أو شبكة) :
حيث تم وضع 16 ستينت سيليكون ( 10 مونتيغومري + 6 من نزع Dumon) .
كما تم وضع 8 ستينت شبكة من نوع ultraflex  .
شكلت التضيقات الندبية السبب الأشيع لاستخدام الستينت بنسبة  54.2 % ثم التضيقات الناتجة عن الأورام سواء البدئية أو الانتقالية بنسبة 33.3 % ، أما الاسباب الأخرى مثل النواسير الرغامية المرئية فشكلت 12.5 % فقط .
جدول (8) توزع عدد الستينتات المستخدمة بالنسبة لعدد المرضى ونوع التضيق:
	نوع التضيق
	عدد الشبكات
	النسبة المئوية

	ندبي
	13
	54.2 %

	ورمي
	8
	33.3 %

	أسباب أخرى
	3
	12.5 %

	المجموع 
	24
	100%



وقد تم تطبيق الليزر 25 مرة على 21 مريض:
شكلت الأورام البدئية القسم الأكبر من الحالات التي احتاجت لتطبيق الليزر و ذلك بعدد 13 مرة على 10 مرضى ، بينما شكلت الأورام الانتقالية القسم الثاني بعدد 5 مرات ل 5 مرضى ،أما التضيقات الندبية فقد تم تطبيق الليزر 7 مرات على 6 مرضى . 
جدول (9) توزع تطبيق الليزر على عدد المرضى ونوع التضيق:
	نوع التضيق
	عدد المرضى
	تطبيق الليزر

	ورمي بدئي
	10
	13

	ورمي انتقالي
	5
	5

	ندبي
	6
	7

	المجموع
	21
	25



فترة البقاء بالمستشفى : 
جدول (10) يبين متوسط البقاء بالمستشفى 
	الإجراء الجراحي 
	متوسط البقاء بالمستشفى(بالأيام)  

	توسيع صلب فقط
	1

	توسيع + خزع رغامى
	3

	توسيع + ستنت (سيليكون أو شبكة)
	2

	تجريف ورم
	2

	تجريف ورم + ليزر 
	2

	تصنيع رغامى 
	2

	قطع رغامى رقبي 
	7

	قطع رغامى رقبي + نشر قص جزئي 
	7

	قطع رغامى صدر أيمن 
	5



الاختلاطات:
نكس الإجراء الجراحي :
لقد كانت النتائج غير مرضية في 50% من حالات تصنيع الرغامى حيث احتاج 3 مرضى من أصل 6 مرضى أجري لهم تصنيع رغامى إلى إجراء التوسيع لاحقا ، بينما من أصل 33 مريض أجري لهم قطع رغامى إحتاج 6 مرضى منهم بنسبة 18 % لإجراء توسيع رغامى في فترة لاحقة .


الوفيات:
توفي 4 مرضى فقط بنسبة 3.2 % و ذلك بعد عمليات تنظير صلب :
·  3 مرضى هم مرضى ورميين توفو بسبب سوء الحالة العامة و انتشار الورم بالجسم. 
· و مريض واحد كان يعاني من تلين الرغامى توفي بعد تركيب شبكة .
بينما لم تحدث أي حالة وفاة بعد إجراء أي عمل جراحي . 




المناقشة Discussion:
مقارنة نتائج الدراسة المحلية مع الدراسات العالمية :
الدراسة الأولى :
 كان للسيد غريللو و رفاقه دراسة امتدت بين عامي 1965 و 1992 على 503 مريض ، حيث خضع جميع المرضى للتقيم عبر التنظير الصلب و بعد فشل العلاج بالتوسيع تقرر إجراء عمل جراحي لجميع المرضى .(23)
كان توزيع العمليات على الشكل التالي : 
	مدخل رقبي فقط
	مدخل رقبي مع نشر قص
	فتح صدر أيمن

	350 عملية
	145 عملية
	8 عمليات



و كان توزع المرضى حسب السبب : 
	السبب الندبي
	السبب الورمي
	أسباب أخرى

	320 مريض
	120 مريض
	63 مريض



و كانت المسافة المقطوعة كمايلي : 
	2 سم
	3 سم
	4 سم
	5 سم
	6 سم
	أكثرمن 6 سم

	77 مريض
	195 مريض
	 142 مريض
	64 مريض
	22 مريض
	3 مرضى



نسبة النكس : 
لم يحتاج 471 مريض منهم إلى أي اعادة تداخل لاحق بنسبة 93.6 % بينما إحتاج 20 مريض بنسبة 4 %  إلى اعادة توسيع لاحق ، 12 مريض توفو بعد العملية بنسبة 2.4%.  
المقارنة :
أولا : المدخل الجراحي لعمليات قطع الرغامى : 
بالدراسة المحلية يوجد لدينا 33 عملية قطع رغامى ( 24 عملية مدخل رقبي فقط + 5 عمليات مدخل رقبي مع نشر قص جزئي + 4 عمليات فتح صدر أيمن )
بدراسة السيد غريللو يوجد لدينا 503 عملية قطع رغامى (350 عملية مدخل رقبي فقط + 145 مدخل رقبي مع نشر قص جزئي + 8 عمليات فتح صدر أيمن ) 

مخطط يبين المدخل الجراحي بين الدراسة المحلية و دراسة السيد غريللو :





ثانيا :بالنسبة لسبب التضيق : 
بالدراسة المحلية يوجد 33 مريض قطع رغامى (28 مريض ندبي +5 مريض ورمي)
بدراسة السيد غريللو يوجد 503 مرضى(320 مريض ندبي + 120 مريض ورمي + 7 مرضى لاسباب أخرى )

مخطط يبين سبب التضيق بين الدراسة المحلية و دراسة السيد غريللو :






ثالثا : بالنسبة لنكس التضيق بعد العمل الجراحي :
بالدراسة المحلية 27 مريض خضعو لقطع رغامى لم يحتج أي منهم إلى أي توسيع لاحق، بينما احتاج 6 منهم لتوسيع لاحق بسبب حدوث تضيق ندبي جديد مكان العمل الجراحي ، و لم تحدث أي حالة وفاة لأي مريض قطع رغامى .
بدراسة السيد غريللو 471 مريض خضعو لقطع رغامى لم يحتج أي منهم إلى أي توسيع لاحق، بينما احتاج 20 منهم لتوسيع لاحق بسبب حدوث تضيق ندبي جديد مكان العمل الجراحي ، و توفي 12 مريض بعد عملية قطع الرغامى . 

مخطط يبين نكس التضيق بعد العمل الجراحي بين الدراسة المحلية و دراسة السيد غريللو:



رابعا : بالنسبة لمسافة القطع : 
في الدراسة المحلية كانت مسافة القطع على الشكل التالي :
	2 سم
	3 سم
	4 سم
	5 سم
	6 سم
	أكثرمن 6 سم

	4 مرضى
	15 مريض
	10 مرضى
	4 مرضى
	0
	0



في دراسة السيد غريللو كانت مسافة القطع على الشكل التالي :
	2 سم
	3 سم
	4 سم
	5 سم
	6 سم
	أكثرمن 6 سم

	77 مريض
	195 مريض
	 142 مريض
	64 مريض
	22 مريض
	3 مرضى




مخطط يبين مسافة القطع في  العمل الجراحي بين الدراسة المحلية و دراسة السيد غريللو:

الدراسة الثانية : 
كان للسيد كومر و رفقاقه دراسة امتدت من عام 2004 حتى 2009 .
تم تطبيق الدراسة على 60 مريض ، و كانت الدراسة على مرحلتين:
1- المرحلة الأولى : دراسة راجعة على  30 مريض امتدت من عام 2004 حتى 2007.
2- المرحلة الثانية : دراسة مستقبلية على 30 مريض امتدت من عام 2007 حتى 2009.(24)

· خضع المرضى إلى 150 إجراء جراحي (96 تنظير صلب + 54 فتح جراحي ).
· كان عدد المرضى الذكور 46 مريض(%77) وعدد المرضى الاناث 14 مريضة(%23).
و كان توزع المرضى حسب السبب : 
	السبب الندبي
	السبب الورمي
	أسباب أخرى

	41 مريض
	12 مريض
	7 مريض



كان توزيع العمليات على الشكل التالي : 
	مدخل رقبي فقط
	مدخل رقبي مع نشر قص
	فتح صدر أيمن

	38 عملية
	9 عمليات
	7 عمليات



و كانت مسافة التضيق على الشكل التالي : 
	أقل من 2 سم
	2 – 4 سم
	أكثر من 4 سم

	24 مريض
	30 مريض
	6 مريض

	40 %
	50%
	10 %


المقارنة :

أولا : بالنسبة لتوزع مرضى تضيق الرغامى حسب الجنس : 
بالدراسة المحلية يوجد 126 مريض ]عدد المرضى الذكور 86 مريض (68%) و عدد المرضى الإناث 40 مريضة (32 %)[ 
بدراسة السيد كومر يوجد 60 مريض ]عدد المرضى الذكور 46 مريض(77 %) وعدد المرضى الاناث 14 مريضة(%23) [ .

مخطط يبين توزع التضيق حسب الجنس بين الدراسة المحلية و دراسة السيد كومر :




ثانيا : بالنسبة لنوع العمليات المجراة على المرضى  : 
بالدراسة المحلية يوجد 343 إجراء جراحي على 126 مريض (304 عملية تنظير صلب و 39 عملية فتح جراحي).
بدراسة السيد كومر يوجد 150 إجراء جراحي على 60 مريض (96 عملية تنظير صلب و 54 عملية فتح جراحي).

مخطط يبين نسبة الإجراءات الجراحية بين الدراسة المحلية و دراسة السيد كومر :






ثالثا : المدخل الجراحي لعمليات قطع الرغامى : 
بالدراسة المحلية يوجد لدينا 33 عملية قطع رغامى ( 24 عملية مدخل رقبي فقط + 5 عمليات مدخل رقبي مع نشر قص جزئي + 4 عمليات فتح صدر أيمن )
بدراسة السيد كومر يوجد لدينا 54 عملية قطع رغامى (38عملية مدخل رقبي فقط + 9 مدخل رقبي مع نشر قص جزئي + 7 عمليات فتح صدر أيمن ) 

مخطط يبين المدخل الجراحي بين الدراسة المحلية و دراسة السيد كومر :





رابعا : بالنسبة لسبب تضيق الرغامى : 
بالدراسة المحلية يوجد 126 مريض (89 مريض كان السبب ندبي و 30 مريض السبب ورمي و 7 مرضى أسباب أخرى) .
بدراسة السيد كومر يوجد 60 مريض(41 مريض كان السبب ندبي و 12 مريض السبب ورمي و 7 مرضى أسباب أخرى ).

مخطط يبين سبب التضيق بين الدراسة المحلية و دراسة السيد كومر :




خامسا: بالنسبة لمسافة التضيق : 
بالدراسة المحلية يوجد 126 مريض (21 مريض كان التضيق أقل من 2 سم و 95 مريض كان التضيق بين 2-3 سم  و 10 مرضى كان التضيق 4 سم فأكثر ) .
[bookmark: _GoBack]بدراسة السيد كومر يوجد 60 مريض (24 مريض كان التضيق أقل من 2 سم و 30 مريض كان التضيق بين 2-3 سم  و 6 مرضى كان التضيق 4 سم فأكثر).

مخطط يبين مسافة التضيق بين الدراسة المحلية و دراسة السيد كومر : 




الخلاصة Conclusion:
· زادت مع الزمن حالات تضيقات الرغامى خلال دراستنا، وهذا يعود لـ :
1-  زيادة التضيقات الناتجة عن التنبيب الرغامي في وحدات العناية المشددة. 
2-  زيادة أذيات الطرق التنفسية خلال الفترة الماضية .
3-  بسبب النتائج الجيدة والتجهيز التام جراحياً وبالليزر وبالشبكات نستقطب كثيراً من الحالات المحولة من مراكز أخرى.
· إن معظم هذه الحالات تهدد الحياة بشكل مباشر والتصدي لها يعد مهمة شاقة. وقد تصدينا لها خاصة لأنها تصيب الشباب أكثر من غيرهم (العمر الوسطي 33 سنة) وعلى التحديد الإصابات الناتجة عن التنبيب الرغامي والتي يمكن تلافيها، وقد شكلت لدى مرضانا ما يقارب ثلثي الحالات.
· ورغم وجود طرائق علاجية واسعة جداً لتدبير الآفات الرغامية ورغم أن التوسيع يحمل نتائج متواضعة إلا أنه مهم جداً:
· أولاً: لتأمين طريق هوائي منقذ لحياة المريض.
· وثانياً: في بداية العمل الجراحي التصنيعي أو التنظيري (ليزري أو شبكي).
· وثالثاً: بشكل متكرر دائم لمن لا يحتمل تداخلاً جراحياً.

· كما أن طريقة التوسيع طريقة مقبولة وقد تكون الوحيدة للمرضى الذين لا يتحملون العمل الجراحي أو عند عدم توافر إمكانيات جراحية أو تنظيرية كما في بعض المراكز النائية وتكون منقذة للحياة في الحالات الحرجة، وهي أفضل من خزع الرغامى لأنه يستهلك ويضيع (2 سم) من الرغامى السليمة التي نحن أحوج ما نكون لها لإجراء قطع الرغامى فيما بعد . 
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الذكور	
نسبة التوزع حسب الجنس 	0.68	الإناث 	
نسبة التوزع حسب الجنس 	0.32	




شدة التضيق 	
أكثر من 50%	أقل من 50 %	109	17	

المدخل الجراحي

مدخل رقبي فقط	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0.72	0.7	مدخل رقبي مع نشر قص 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0.15	0.28000000000000003	صدر أيمن 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0.13	0.02	



سبب التضيق 

ندبي	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0.84	0.63	ورمي	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0.16	0.24	أسباب أخرى 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0	0.12	



نكس التضيق 

لم يحدث نكس	
الدراسة المحلية	غريللو 	82	93.5	نكس	
الدراسة المحلية	غريللو 	18	4	وفاة 	
الدراسة المحلية	غريللو 	0	2.5	



مسافة القطع 

2 سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	12.5	15	3 سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	45	38	4 سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	30	28	5 سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	12.5	13	6 سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0	5	>	 6سم 	
الدراسة المحلية 	غريللو 	0	1	



التوزع حسب الجنس

ذكر 	
الدراسة المحلية	كومر 	68	77	إناث 	
الدراسة المحلية	كومر 	32	23	



الإجراء الجراحي

تنظير صلب	
الدراسة المحلية	كومر 	88	64	فتح جراحي	
الدراسة المحلية	كومر 	12	36	



المدخل الجراحي

مدخل رقبي فقط	
الدراسة المحلية 	كومر 	72	70	مدخل رقبي مع نشر قص 	
الدراسة المحلية 	كومر 	15	17	صدر أيمن 	
الدراسة المحلية 	كومر 	13	13	



سبب التضيق 

ندبي	
الدراسة المحلية 	كومر 	70	68	ورمي	
الدراسة المحلية 	كومر 	24	20	أسباب أخرى 	
الدراسة المحلية 	كومر 	6	12	



مسافة التضيق

أقل من 2 سم 	
الدراسة المحلية	كومر 	17	40	بين 2-3 سم 	
الدراسة المحلية	كومر 	75	50	4 سم فأكثر	
الدراسة المحلية	كومر 	8	10	
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