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مقایسه تغییرات فشار کاف به وسیله پرکردن آن با هوا ، لیدوکائین 
و مخلوط اکسیژن با نایتروساکساید در طی بیهوشی عمومی 

ابراهیم نصیری*1 ، دکتر رضاعلی محمدپور2 ، یوسف مرتضوی3 ، میترا خرمی4 
چکیده 

مقدمه و هدف :  کاف لولههای تراشهای برای حفظ و نگهداری فشار مثبت راههوایی در طی تهویه مکانیکی عمل میکند و 
ــاید (N2O) ممکـن اسـت  موجب پیشگیری از آسپیراسیون محتویات حلق میشود. در روش معمول بیهوشی با نایتروساکس
فشار داخل کاف افزایش یابد. از روشهای مختلفی برای کنترل فشار داخل کاف استفاده شد که هــر کـدام از آنـها ممکـن 
ــا لیدوکـائین یـک درصـد و یـا  مشکلاتی را داشته باشند. در این مطالعه تغییرات فشار داخل کاف که کاف به وسیله هوا ی

ترکیب نایتروساکساید و اکسیژن پر میشود را مورد بررسی قرار دادیم. 
مواد و روشها : در یک کارآزمایی بالینی ، تغییرات فشار کاف در 224 بیمار تحت جراحی انتخابی عمومی و ارتوپدی که 
اـ  تحت بیهوشی با نایتروساکساید 50 درصد و اکسیژن بودند ، تحت مطالعه قرار گرفتند. ابتدا بیماران در دو بلوک لوله سوپ
ــادفی سـاده ، بـا هـوا یـا لیدوکـائین  و راش تقسیم شدند. بعد از انجام بیهوشی عمومی مشابه کاف لوله تراشه به طور تص
یکدرصد و یا مخلوط نایتروساکساید و اکسیژن به گونهای پر میشد که در هنگام تهویه مکانیکی هیچگونه نشتی از اطراف 
کاف در دهان وجود نداشت و صدایی شنیده نمیشد (روش رایج) و سپس مسیر پیلوت کاف به مــاتومتر فشارسـنج ژاپنـی 
ــد از عمـل مثـل درد  متصل شد و فشار کاف به طور مداوم از زمان شروع و به فاصله هر 10 دقیقه ثبت میشد. عوارض بع
ــل بررسـی و ثبـت شـد. بیمـارانی کـه  گلو ، سرفه ، گرفتگی صدا و درد محل عمل و عوارض دیگر تا 24 ساعت بعد عم
لولهگذاری مشکل داشتند و طول مدت بیهوشی آنها کمتر از نیمساعت بود حذف شــدند. نتـایج بـا اسـتفاده از آزمونهـای 

آماری تی ، ANOVA ، Parired و کایدو مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. 
ــی بیهوشـی  یافتهها : نتایج نشان داد فشار داخل کاف در هر دو نوع لوله راش و سوپا در زیر گروه هوا ، به تدریج در ط
ــته اسـت بـه ترتیـب 46±197 میلیمـتر جیـوه  افزایش مییافت که این افزایش در دقیقه 70 بیهوشی بیشترین میزان را داش
ــت (P<0/05). در گروههـای لیدوکـائین یکدرصـد و مخلـوط  و25±86 میلیمتر جیوه که افزایش قابل ملاحظهای بوده اس
وـع  نایتروس و اکسیژن تغییرات قابل ملاحظه نبود. همچنین نتایج نشان داد که در تمامی مراحل فشار داخل کاف در هر دو ن

 .(P<0/05) لوله از سطح استاندارد بالاتر بوده است. ضمن این که اختلاف فشار هم قابل ملاحظه بوده است
ــار  نتیجهگیری :  در بیهوشی با  نایتروس اکساید به علت نفوذ آن به داخل کاف لولههای تراشه سوپا و راش ، افزایش فش
ــا  ایجاد میشود. زمانی که کاف لوله تراشه به وسیله لیدوکائین یک درصد و یا مخلوط نایتروساکساید و اکسیژن که برابر ب
ــا هـوا پـر میشـود تغیـیر  غلظت گاز دمیباشد ، پر شود. این فشار ثابت بوده و در طی بیهوشی کمتر از گروهی که کاف ب

میکند. لذا ضمن توصیه برای استفاده از این دو پژوهش ، ماتیتورینگ مداوم فشار کاف لوله تراشه توصیه میشود. 
واژههای کلیدی : فشار کاف لوله ، لیدوکائین ، نایتروساکساید 

 
*1 – کارشناس ارشد بیهوشی و عضو هیأت علمی دانشگاه علوم پزشکی مازندران 
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2 – دکترای آمار حیاتی و استادیار دانشگاه علوم پزشکی  مازندران 
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نصیری ، دکتر محمدپور ، مرتضوی و خرمی/ 33  مقایسه تغییرات فشار کاف به وسیله پر کردن آن با هوا … 

مقدمه 
معمولاً برای حفظ راه هوایی در طــی بیهوشـی عمومـی ، از 
لولـههای تراشـهای کـافدار اسـتفاده میشـود. از جنـس کــاف 
لولههای تراشهای برای حفظ و نگهداری فشار مثبت راه هوایی 
ــب پیشـگیری از  در هنگام تهویه مکانیکی عمل میکند و موج
آسپیراسیون محتویات حلق میگردد (1). چنانچــه فشـار کـاف 
ــواره  لوله تراشهای افزایش یابد ممکن است به قسمت قدامی دی
مخاطی تراشه فشار وارد سازد و موجب ایسکمی گردد و برای 
پیشگیری از آسیبهای ناشی از فشار کاف لوله تراشهای ، باید 
فشار کاف کمتر از میانگین پرفوزیون کاپیلرهای مخاطی یعنی 
22 میلیمتر جیوه باشد و در بعضی از مطالعات انجام شده فشار 
کاف زیر 25 میلیمتر جیوه توصیه میشود و فشارهای بالاتر از 
آن موجب ایسکمی مخاط تراشه میشود و ممکن اســت زخـم 
و آسیبهای تراشهای را ایجاد نماید (5-2). بعضی از مطالعات 
نشان داد کــه فشـار مخـاطی ناشـی از فشـار داخـل کـاف لولـه 
تراشه، به میزان 5 میلیمــتر جیـوه کمـتر از فشـار داخـل کـاف 
میباشـد و بـا نـوع کـاف هـم ارتبـاط دارد. در صورتـــی کــه 
کافهای با حجم بالا باشد و فشار کــاف بیـش از 50 میلیمـتر 
جیـوه ادامـه داشـته باشـد ، فشـار منتقلـه بـه مخـــاط ، معمــولاً 

15میلیمتر کمتر از میزان فشار داخل کاف است (6). 
استفاده از لولههای تراشهای مختلف و تغیــیر در نـوع کـاف 
ــه بـرای پیشـگیری از فشـار اضـافی بـه مخـاط تراشـه  لوله تراش
طراحی شده و مورد بهرهبرداری قرار گرفتــه اسـت. بـه طـوری 
که لولههای تراشهای با کافهای حجم بالا و فشــار کـم بیشـتر 

توصیه میشود (3و7). 
ـــار کــاف در راه هوایــی از نظــر  آسـیبهای ناشـی از فش
ــت بلافاصلـه قـابل تشـخیص نباشـد  ملاحظات بالینی ممکن اس
(8). اگرچه مدارک مهمی وجود دارد که آســیبهای دیـواره 

تراشه به علت فشار کاف لوله تراشه نشان داده شد (1و9). 
ـــیر  فشـار بـالای کـاف ، منطقـهای از مخـاط تراشـه را درگ
میکند و مدت زمان فشــار بـر توسـعه آسـیب در تراشـه مؤثـر 
است. استفاده از نایتروساکساید در طی بیهوشی موجــب نفـوذ 
آن به داخل هوای موجود در کاف میشــود. مطالعـات انسـانی 
ــتر از 40 میلیمـتر جیـوه در طـی  دیگری نشان داد که فشار بیش
زمان بیش از 15 دقیقه ، موجــب تغیـیرات ایسـکمی در دیـواره 
ـــل ،  تراشـه میشـود. زخـم گلـو و گرفتگـی صـدا در بعـد عم

نشانههای شایع عوارض مربوط به آن میباشد(8و9). 
روشهای مختلفی بــرای کنـترل فشـار ناشـی از کـاف لولـه 

تراشه به دیواره مخــاطی تراشـه انجـام گرفتـه اسـت کـه در آن 
استفاده از لولههای تراشه با کافهای دارای حجم زیاد و فشار 
ــای محدود1  کم و استفاده از لولههایی که فشار کاف با بالونه
کننده دارند ، بررسی شدند و یا مطالعاتی مثل استفاده از سـالین 
ایزوتونیــک بــرای پرکــردن کــاف در طــی بیهوشــــی بـــا 
نایتروساکساید و استفاده از لیدوکائین با غلظــت بالا در کـاف 
جهت کاهش عوارض مربوطه انجــام گرفتـه اسـت. اسـتفاده از 
نایتروساکساید در غلظتهای متفاوت بــا هـوا بـرای پرکـردن 
ــوذ  کاف استفاده شده است و همچنین از کافهای مقاوم به نف

گاز نایتروساکساید مورد بررسی قرار گرفت (10-18). 
ــد کـه  اما هر یک از موارد فوق نتایج مختلفی را ارائه نمودن
بعضی از آنها ممکن است با خطرات بالقوه هم همراه باشد و یا 
ــهای بـا کافهـای غیرقـابل  امکانات مربوطه مثل لولههای تراش
نفوذ ، در دســترس مـا نمیباشـد و یـا ممکـن اسـت هزینـههای 
زیــــادی را ایجــــاد نمــــاید (19و20). در روش بیهوشـــــی 
بیمارستانهای داخل کشور از دو نــوع لولـه پرمصـرف سـوپـا2 
سوپا که لوله با حجم بالا و فشار کم میباشد و راش3 که لولــه 
ــالا میباشـد ، اسـتفاده میشـود کـه مـواد  با حجم کم و فشار ب
تشکیل دهنده آن با سایر لولــههایی کـه در مطالعـات خـارج از 
ــد.  کشور انجام شده و یا میشود ممکن است تفاوت داشته باش
ــــی مـــا از  بــا توجــه بــه ایــن کــه در روش معمــول بیهوش
نایتروساکساید استفاده زیادی میگردد و پرکردن کاف لولــه 
تراشه با استفاده از هوا انجــام مـیگـیرد و از آنجـایی کـه مـواد 
تشکیلدهنده لولهها میتواند در نحوه نفــوذ گازهـای بیهوشـی 
ــته باشـد (21و22). از طـرف  ازجمله نایتروساکساید نقش داش
دیگـر، پرکـردن کـاف بـا هـوا در جراحـی بـا لـــیزر میتوانــد 
مخاطرهآمیز باشد ، لذا ما با این فرضیه که لیدوکائین از دیــواره 
ــــر  لاســتیکی و پلاســتیکی عبــور میکنــد و از جــانب دیگ
نایتروساکساید نیز از دیواره لاستیکی کاف لولــه تراشـه عبـور 
ــت لولـههای تراشـه مـورد  میکند (25-23). با عنایت به وضعی
مصرف موجود ، با هدف تعیین تغییرات فشار کاف در هنگــام 
بیهوشی با نایتروساکساید و مقایسه فشار کاف بیــن اسـتفاده از 
هـوا، لیدوکـائین یکدرصـد و ترکیـب مســـاوی اکســیژن بــا 

نایتروساکساید در کاف ، مطالعه حاضر انجام شد. 

                                                
1 Lanz balloon
2 Supa (High volume Low pressure)
3 Roach (High pressure Low volume)
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مواد و روشها 
ــه  بعـد از اخـذ مجـوز از شـورای پژوهشـی دانشـگاه و کمیت

اخلاقـی آن و اخـذ رضـایت آگاهانـه از بیمـاران ، 224 بیمـــار 
II، I ، ASA بین سنین 16 تا 65 سال مورد مطالعه قرار گرفتند. 

این بیماران برای جراحی عمومــی و اندامهـای الکتیـو ، تحـت 
بیهوشی عمومی و لولهگذاری تراشهای قرار گرفتند که در طی 
بیهوشی از نایتروساکساید با غلظت 50 درصد استفاده میشـد. 
محـل مطالعـه در بیمارسـتان آموزشـی - درمـانی بوعلـی ســینا 
ساری بوده است. جراحیهای ســروگـردن ، لولـهگذاریهـای 
ــرای لولـهگـذاری) ، بیمـاران بـا  مشکل (سه بار و بیشتر تلاش ب
سابقه بیماریهای تنفسی و حنجره تراشهای و مواردی که طول 
مدت بیهوشی کمتر از نیم ساعت بود ، از مطالعه حذف شدند. 
ـــی  کلیـه بیمـارانی کـه تجویـز نایتروساکسـاید در طـی بیهوش

مخاطرهآمیز بود ، مورد مطالعه قرار نگرفتند. 
بیماران در دو بلوک بر حسب نوع لوله راش و سوپا تقســیم 
شـدند و در هـر بلـوک بـه طـور تصـادفی سـاده بـه سـه گــروه 
لیدوکائین (L) ، هوا (A) و مخلوط اکسیژن و نایتروساکســاید 
(N) تحت مطالعه قرار گرفتند. روش بیهوشی تمــام بیمـاران بـا 

اسـتفاده از پیـش داروی فنتـانیل 3-2 میکـروگـــرم بــرای هــر 
کیلوگرم وزن و یا میزان مشابه آن از ســوفنتانیل اسـتفاده شـد و 
القای بیهوشــی بـا اسـتفاده از تپونپنتـال سـدیم بـا مـیزان 5 تـا 6 
میلیگرم برای هر کیلوگرم وزن و شلکننده نــاندیپلاریزان بـه 
طور مشابه و یکسان انجام گرفت. لولهگــذاری تراشـه بـا روش 
استاندارد و استفاده از تیغه لارنگوسکوپ مکینتاش بــرای زنـان 
با لوله شماره 7 و 7/5 و برای مردان 8 و 8/5 استفاده شــد. بعـد 
از تایید وجود لوله در تراشه ، کاف لولــه بـا اسـتفاده از هـوا یـا 
لیدوکائین یک درصــد و یـا ترکیـب اکسـیژن N20 بـه وسـیله 
سرنگ 20 میلیلیــتری تـا مـادامی کـه در ونتیلاسـیون بـا فشـار 
مثبت 25 سانتیمتر آب هیچگونــه نشـتی از اطـراف کـاف در 
دهان وجود نداشــت و هیـچ صدایـی شـنیده نمیشـد ، پـر شـد 
ــیر پیلـوت کـاف بـه مـانومتر  (روش رایج میباشد) و سپس مس
ــل کـاف  فشارسنج ژاپنی وصل شد که به طور مداوم فشار داخ
را برحسب میلیمتر جیوه نشان مــیداد. نگـهداری بیهوشـی در 
طی عمل جراحی با استفاده از داروهای هالوتان و نســبت برابـر 
نایتروس اکساید با اکسیژن و شــل کننـده نـاندپلاریـزان انجـام 
میگرفت. شلکننده هــر نیمسـاعت و یـا در صـورت تغیـیرات 
افزاینـده مقـاومت تنفسـی در راه هوایـی و فشـارخون و نبـــض 
تکرار میشد. بلافاصله در شـروع و بـه فاصلـه هـر ده دقیقـه تـا 

ــیزان فشـار  پایان عمل جراحی و زمان قطع نایتروس اکساید ، م
ــد. تـا 24 سـاعت  کاف در فرم جمعآوری اطلاعات ثبت میش
بعد از عمل جراحــی ، عـوارض بعـد از عمـل مثـل درد گلـو ، 
ــل و عـوارض دیگـر هـم  سرفه ، گرفتگی صدا و درد محل عم

مورد بررسی قرار گرفت. 
ـــاری تــی ، Parired و  نتـایج بـا اسـتفاده از آزمونهـای آم
ANOVA بـرای متغیرهـای کمـی و کـایدو بـرای متغیرهـــای 

کیفی مورد تجزیــه و تحلیـل آمـاری قـرار گرفـت. از نرمافـزار 
ــی  SPSS استفاده شد. P کمتر از 0/05 درصد قابل ملاحظه تلق

شد. 
یافتهها 

ــت آمـده نشـان میدهـد کـه 139 نفـر نمونـهها  نتایج به دس
(62/1 درصد) مرد و 85 نفر(37/9 درصد) زن بودهاند. بیمـاران 
دو بلوک با توجه به نوع لوله تراشه به کار رفته (سوپا و راش)، 
از نظر ســن ، وزن ، نسـبت جنـس و مـدت زمـان لولـهگـذاری 
ــق ورود لولـه تراشـه از گوشـه لـب تفـاوت  تراشه به ثانیه و عم
ــم کـاف  معنیداری با هم نداشتند ( جدول 1). ولی از نظر حج
باد شده برحسب میلیلیتر با هم تفاوت معنیداری داشتند که با 
توجه به وضعیت کاف این دو نوع لوله (حجم بالا و فشــار کـم 
(سوپا) با حجــم کـم و فشـار بـالا (راش) طبیعـی بـوده و علـت 

تقسیمبندی به دو بلوک بوده است. 
تفاوت گروههــای هـوا و لیدوکـائین و مخلـوط اکسـیژن بـا 
نایتروساکساید از نظر دموگرافیک (سن و وزن ، مــدت زمـان 
ــول مـدت بیهوشـی در  لولهگذاری تراشه ، عمق ورود لوله و ط

جدول 2 مقایسه شده است. 
ــا و راش میـانگین فشـار  در گروه هوا در انواع لولههای سوپ
داخل کاف در طول بیهوشی به طور قــابل ملاحظـهای افزایـش 
پیدا کرد به ترتیب در لولــه سـوپـا 25±86 میلیمـتر جیـوه و در 
لوله راش به 46±197 میلیمتر جیوه در طــی 70دقیقـه بیهوشـی 
رسیده اســت. در حـالی کـه در شـروع بیهوشـی ایـن مـیزان بـه 
ــتر جیـوه و 41±167 میلیمـتر جیـوه بـوده  ترتیب 22±60میلیم
ــاف در هـر دو نـوع لولـه سـوپـا و  است. افزایش فشار داخل ک
راش در طی بیهوشی نسبت به شروع بیهوشی در تمامی مراحل 
بیهوشی قابل ملاحظــه بـوده اسـت (P<0/05). در طـی مراحـل 
ــــا  بیهوشــی در دو گــروه لیدوکــائین و مخلــوط اکســیژن ب
نایتروساکسـاید ، نسـبت بـه شـروع بیهوشـــی در هیچیــک از 
لولههای سوپا و راش افزایش قابل ملاحظــهای در فشـار کـاف 
ــار داخـل کـاف لولـه تراشـه در  این گروهها وجود نداشت. فش
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نصیری ، دکتر محمدپور ، مرتضوی و خرمی/ 35  مقایسه تغییرات فشار کاف به وسیله پر کردن آن با هوا … 

گروههـای راش و سـوپـا در شـروع بیهوشـــی و طــی مراحــل 
بیهوشی با هم اختلاف معنیداری داشته است که این فشــار در 

 .(P<0/05) گروه راش بیشتر بوده است
نمودار 1 مقایسه فشار داخل کاف در بین لولههای ســوپـا و 
ــائین و مخلـوط  راش در طی بیهوشی درگروههای هوا و لیدوک
اکسیژن با نایتروساکساید را نشان میدهد. تغییرات فشار کاف 
ــاف آنـها بـا اسـتفاده از  در هنگام بیهوشی برای لولههایی که ک
لیدوکائین یک درصد و یا با استفاده از گاز مشابه غلظت دمــی 
ـــود در طــی  اکسـیژن و نایتروساکسـاید (50 ، 50) پـر شـده ب
بیهوشی تغییر قابل ملاحظهای نداشت و تقریباً برابر فشار کــاف 

در ابتدای بیهوشی بوده است. 
ــای  فشار داخل کاف در ابتدای بیهوشی برای تمامی گروهه
سوپا و راش با استفاده از روش پرکردن مستمر کاف تــا زمـانی 
که هیچگونه نشتی از طریق دهان در هنگام تهویه با فشار مثبت 
وجود نداشت ، بیش از میزان توصیه شده اســتاندارد بـوده و در 
گروهی که از هوا برای پرکردن کاف اســتفاده شـده بـود ایـن 
مـیزان بـه تدریـج افزایـش پیـدا میکـرد (بیـش از 40میلیمــتر 

جیوه). 

در هیچیک از نمونههای مربوط به گروهها در طی بیهوشی، 
نشت هوا در طی فشار مثبت تنفســی از اطـراف کـاف و دهـان 
شنیده نمیشد. برای رعایت این مسأله ، در گروههای مختلــف 
نمونههایی که لوله راش استفاده شد فشار داخل کاف در ابتــدا 
و در طی بیهوشی به طور بسیار زیادی بــالا بـوده اسـت کـه در 
این میان گروه مربوط به هوا در انتهای بیهوشی افزایش بیشتری 
را نشان میداد. هرچند در ابتدا بیهوشی بین سه زیــرگـروه لولـه 
راش تفاوت فشار داخل کاف قــابل ملاحظـه و معنـیدار نبـود. 
نتایج نشان داد برای پرکــردن کـاف لولـههای سـوپـا در مقـابل 
ـــاز بــوده اســت [6/2  لولـههای راش، حجـم بیشـتری مـورد نی

 .[(P<0/05) میلیمتر در مقابل 4/8 میلیمتر
عوارضی مثل شدت درد گلــو و مـیزان سـرفه در 2 سـاعت 
ـــائین و  بعـد از عمـل جراحـی در بیـن گروههـای هـوا ، لیدوک
 (P<0/05) اکسیژن هوا با نایتروساکساید با هم اختلاف داشت
و مـیزان گرفتگـی صـدا هـم در سـه گـروه اختـــلاف داشــت 
(P=0/022) و اختلاف بعضی از عوارض تــا 24 سـاعت بعـد از 
ــت. 61/2 درصـد بیمـاران 2 سـاعت بعـد از  عمل هم ادامه داش
ــن میـان 16/1  عمل جراحی از دردگلو شکایت کردند که از ای

جدول 1 : مقایسه دموگرافیک بیماران از نظر سن ، وزن، جنس ، مدت زمان لولهگذاری تراشه عمق ورود لوله 
و مرحله موفقیت لولهگذاری و مدت زمان بیهوشی در دو بلوک 

 
نسبت سن  خصوصیات 

 
گروه 

سن 
(سال) 

وزن 
زن مرد (کیلوگرم) 

مدت زمان 
لولهگذاری 
به ثانیه 

عمق ورود لوله 
به سانتیمتر 

حجم کاف 
یاد شده به 
میلیمتر 

سوپا 
 (N=162) 35/9±14 67/8±9/9 (62) 100 (38) 62 19/5±8/5 22/17±1/45 6/2±1/1
راش  

 (N=62) 33/8±15 65/9±9/5 (63) 38 (37) 24 19/2±6/7 21/72±2 4/8±1/2
 P ارزش P=0/32 P=0/07   P=0/81 P=0/06 P<0/05

 .(P=0/99) از نظر موفقیت در انجام لولهگذاری تراشه بین دو گروه سوپا وراش تفاوت معنیداری وجود نداشت
 .(P=0/53) تفاوت معنیداری از نظر جنس در گروه لیدوکائین و هوا و مخلوط اکسیژن با نایتروساکساید وجود نداشت *

** از نظر موفقیت در لولهگذاری تراشه و ریسک بیهوشی در بین سه گروه لیدوکائین و هوا و مخلوط اکسیژن با نایتروساکساید تفاوت 

 .(P=0/557 و P=0/284 به ترتیب) معنیداری وجود نداشت
 

جدول 2:  مقایسه دموگرافیک گروههای مختلف هوا، لیدوکائین و مخلوط اکسیژن با نایتروساکساید از نظر سن ، جنس ، مدت 
لولهگذاری ، عمق ورود لوله ، مدت بیهوشی 

 

گروهها 
مخلوط نایتروساکساید با لیدوکائین (N=65) هوا (N=117) وضعیت 

 (N=42) اکسیژن P ارزش
P=0/985  12/8±35/05 14/4±35/54 15±35/40 سن (سال) 

P=0/567  8/8±68/2 8/7±66/4 11/5±66/3 وزن (کیلوگرم) 
P=0/252  5/4±18/7 8/7±20/3 8/7±19/6 مدت لولهگذاری (ثانیه) 

P=0/064 1/4±22/4 1/6±22/3 1/7±21/8 عمق ورود لوله (سانتیمتر) 
P=0/06 17/9±65/7 23/1±58/7 25/5±57/1 مدت بیهوشی (دقیقه) 
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سال ششم/ شماره 14 / پاییز و زمستان 83  36 / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی گرگان

 
 

ــاکی بودنـد. 48/2 درصـد بیمـاران  درصد از درد شدید گلو ش
گرفتگی صدا داشتند و در مرحله بعد از عمل رنج میبردند. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار1 : مقایسه فشار کاف بین لولههای سوپا و راش 
درطی بیهوشی در گروههای هوا و لیدوکائین و مخلوط 

نایتروساکساید و اکسیژن 
 

بحث 
ـــا  مطالعـه مـا نشـان داد کـه بـاد کـردن کـاف لولـه تراشـه ب
ـــا  لیدوکــائین یــک درصــد و یــا مخلــوط گــاز اکســیژن ب
ــی  نایتروساکسـاید بـا غلظـت برابـر و همـاهنگ بـا غلظـت دم
ــا  اکسیژن و نایتروس اکساید در طی بیهوشی باعث عدم تغییر ی

تغییر ناچیز فشار داخل کاف لوله تراشه میشود. 
ـــرای  ایـن مطالعـه همچنیـن نشـان داد کـه اسـتفاده از هـوا ب
پرکردن کاف لوله تراشه که یک روش معمــول در کشـور مـا 
ــانی کـه در اسـتقرار بیهوشـی از گـاز نـایتروس  میباشد در زم
ــج در  اکسـاید اسـتفاده میکنیـم کـه ایـن هـم یـک روش رای
بیهوشی عمومی برای اکثر بیماران میباشــد ، موجـب افزایـش 
فشار داخل کاف در طــی بیهوشـی میشـود و ایـن افزایـش بـه 
ازای هر ده دقیقه قابل ملاحظه بود. مطالعه ما بــا مطالعـه فوجـو 
ــد نـایتروس اکسـاید ، اکسـیژن را پیشـنهاد  که غلظت 40 درص
کـرد تقریبـاً همـاهنگ و نتـایج مشـابه دارد (26). آنـها توصیــه 
کرده بودند که بادکردن کــاف بـا ترکیـب گـازی 40 درصـد 
ــیژن انجـام گـیرد. فشـار داخـل کـاف  نایتروس اکساید با اکس
ــن  افزایش پیدا نمیکند و هیچگونه لیکی ایجاد نمیشود. در ای
مطالعه برای بیمارانی که با غلظـت نـایتروس اکسـاید برابـر 67 
درصد تحت بیهوشی بودنــد در گروههـای 24 نفـره بـه ترتیـب 
غلظتهـای 30 ، 40 و 50 درصـد نایتروساکســـاید را بــرای 
ـــی  پرکـردن کـاف اسـتفاده کردنـد ونتیجـه گرفتنـد کـه در ط
ــایتروس  بیهوشی فشار داخل کاف برای گروهی که از غلظت ن

اکساید 50درصد استفاده کردند فشار کــاف افزایـش کمـتری 
داشـته اسـت و در گروهـی کـه کـاف بـا غلظـت 30 درصـد 
ــته  نایتروس اکساید پر شد ، افزایش قابل ملاحظهای وجود داش
است. در هر حال فوجــو و همکـاران توصیـه کـرده بودنـد کـه 
ــا توجـه بـه  برای پیشگیری از افزایش فشار کاف و نشت گاز، ب
غلظت دمی نایتروس اکساید 67 درصــد از غلظـت 40 درصـد 
نایتروس اکساید استفاده شود و در مطالعه ما کــه از غلظـت 50 
ــم و بـا توجـه بـه غلظـت  درصد نایتروس اکساید استفاده کردی
دمی نایتروس اکساید کــه 50 درصـد بـود. مـیزان فشـار داخـل 
کاف در طی بیهوشی ثابت باقی ماند. تفاوتهای مختصری که 
نتایج آن مطالعه و مطالعه ما دارد ممکن اســت مربـوط بـه نـوع 
کاف لوله داخل تراشهای باشد که دارای مــواد تشـکیل دهنـده 
ــاف نـوع پلیونیـل اسـتفاده  متفاوتی هستند. در آن مطالعه از ک
شده بود و در مطالعه ما مواد تشکیل دهنده کاف در لولــه راش 
از لاستیک و در کاف سوپا با محتوی متفاوتی بوده اســت و بـا 
ــرق  توجه به این که نفوذپذیری گاز نایتروس اکساید در مواد ف
دارد (21و22) ، لذا نتایج این دو مطالعه تفاوت مختصـری دارد 
و دیگر این که در آن مطالعه در ابتدای بیهوشی با فشــار داخـل 
کاف 25 میلیمتر جیوه هیچگونه نشتی از اطراف کاف و دهان 
در هنگام تهویه بــا فشـار مثبـت وجـود نداشـت ولـی مـا بـرای 
پیشگیری از نشت و تهویه مناسب ریــههای بیمـاران ، (تکنیـک 
حذف لیک و عدم وجود صدا) با استفاده از لولــههای سـوپـا و 
ــاد  راش ، فشـار داخـل کـاف را بیـش از 50 میلیمـتر جیـوه ، ب
کرده بودیم و بدین ترتیــب علیرغـم داشـتن غلظـت دمـی 50 
ــه و نشـت در هنگـام  درصد نایتروساکساید ، یک کاهش اولی
ــاف لولـههای  تهویه وجود نداشت و به نظر میرسد پرکردن ک
سوپا و راش توسط مخلوط گازی نایتروساکســاید و اکسـیژن 
ــی ایـن گازهـا نـه تنـها موجـب ثـابت  برابر با نسبت مخلوط دم
ــاز از  ماندن فشار کاف در طی بیهوشی میشود بلکه از نشت گ

اطراف لوله در هنگام تهویه جلوگیری میکند. 
استفاده از لیدوکائین یک درصــد بـرای پرکـردن کـاف در 
مطالعه ما نشان داد که افزایش قابل ملاحظـهای در فشـار کـاف 
در طی بیهوشی ایجاد نمیکند که این نتیجه با مطالعات پورتــر 
و همکاران و پایرس از نظر استفاده از لیدوکائین برای پرکردن 
کــاف مشــابهت دارد ولــی از نظــر غلظــت مــورد اســـتفاده 

لیدوکائـین تـفاوت دارد (14و18). 
در آن مطالعـات از غلظتهـای 4 درصـد و 10 درصـــد در 
کاف استفاده شده است و نتایج نسبتاً مشابه از نظر پیشــگیری از 
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افزایش فشار کاف به دست آوردند که البته با توجه به این کــه 
لیدوکائین از لاستیک نفوذ میکند از خاصیت پیشگیری کننده 
آن بـرای تحریکـات راه هوایـی اسـتفاده شـده بـود. امــا در آن 
مطالعـات خطـر بـالقوه پـارگـی کـاف و احتمـال مسـومیت بــا 
ــک  لیدوکائین وجود داشت ولی در مطالعه ما با توجه غلظت ی
درصد لیدوکائین که برای پرکردن کاف استفاده شد و عنــایت 
ــواد تشـکیل دهنـده  به تفاوتهای مربوط به نوع کاف از نظر م
ــورد اسـتفاده قـرار گرفتـه در آن مطالعـات و  آن با کافهای م
شاید کفــایت غلظـت مـورد نظـر بـرای بـهرهمندی از خـاصیت 
پیشگیری کنندگی تحریکات کاف در اثر نفوذ لیدوکائین ، در 
مطالعه ما ، خطر بالقوه مسمومیت ناشی از پارگی کــاف وجـود 
ــه بـرای پیشـگیری از  نداشت و با توجه به بعضی از مطالعات ک
ــر هـم  افزایش فشار کاف لوله تراشه از نرمال سالین و آب مقط
ــاندن  استفاده میکردند (4و9) به نظر میرسد با توجه به ثابت م
ــائین یـک  تقریبی فشار داخل کاف در هنگام استفاده از لیدوک
ــوپـا و راش اسـتفاده از آن  درصد در مطالعه ما ، در لولههای س
مناسب است. تقریباً مختصر افزایش فشار داخل کــاف در ایـن 
مطالعه که از نظر آماری قابل ملاحظه نیست. شــاید مربـوط بـه 
وجـود مختصـری هـوا در فضاهـای کـاف در هنگـام پرکــردن 
کاف با لیدوکائین بوده است که علیرغم دقت لازم ، از نظـر 
تکنیکی ما را دچار مشکل میکرد و یــا دلیـل احتمـالی دیگـر، 
ــاً  مربوط به ضریب خون به لیدوکائین نایتروس اکساید که دقیق
برابر یک نیست. در هر حال به نظــر میرسـد لیدوکـائین یـک 
درصد در داخل کاف لوله تراشه ، مانع نفوذ نایتروس اکســاید 
مـورد مصـرف در طـی بیهوشـی بـه داخـل کـاف لولـه تراشــه 
ــاف لولـه تراشـه تقریبـاً ثـابت بـاقی  میشود و در نتیجه فشار ک

میماند. 
ــوع لولـه پرمصـرف سـوپـا و راش،  در مطالعه ما در هر دو ن
ــابل  اسـتفاده از هـوا بـرای پرکـردن کـاف ، موجـب افزایـش ق
ملاحظه فشار کاف در طی بیهوشــی شـده اسـت کـه علیرغـم 
بالابودن فشار کاف در ابتدای بیهوشی از مــرز توصیـه شـده بـه 
ـــار مثبــت و  دلیـل پیشـگیری از نشـت در هنگـام تهویـه بـا فش
ونتیلاسیون مناسب ، بیشــترین افزایـش در هـر دو نـوع لولـه در 
ــش فشـار کـاف بـه  انتهای بیهوشی (دقیقه 70) بوده است. افزای
ــههای سـوپـا و  دلیل انتشار نایتروس اکساید از غضای کاف لول
راش به داخل هوای موجود در کــاف میباشـد. در حـالی کـه 
ــد و  نیتروژن موجود در هوای کاف قادر نیست از غشا عبور کن
ــم فشـار را ایجـاد نمـاید نتیجـه  این مسأله میتواند افزایش حج

مطالعه احمد و همکاران هم با مطالعه مــا تقریبـاً مشـابهت دارد. 
ــایتروس اکسـاید  در این مطالعه علیرغم این که میزان غلظت ن
ــوده اسـت. مـیزان افزایـش فشـار داخـل  دمی دوبرابر اکسیژن ب
ــوده اسـت کـه نـوع لولـه  کاف حدود 9±25/5 میلیمتر جیوه ب
میتوانـد عـامل مؤثـری باشـد. در آن مطالعـــه از لولــه داخــل 
تراشهای با فشار کم استفاده شده است و حداکثر یــک سـاعت 
بعد از بیهوشی میزان فشار داخل کاف اندازهگیری شده بود هر 
چند نتیجه آن مطالعه با مطالعه ما مشــابهت داشـت ، امـا از نظـر 
ــده و  نوع لوله و کاف تراشهای هم از نظر نوع مواد تشکیل دهن
ــوا ، حتـی  نوع کاف تفاوت وجود داشت. بنابراین استفاده از ه
در لولههایی که کاف با حجم کم و فشار بالا داشته باشــند هـم 
در طی بیهوشی موجب افزایش فشار داخل کاف میگـردد. در 
مطالعه ما میزان عوارض راه هوایی در مرحله بعــد از عمـل هـم 
ــل  نسبتاً بالا بوده است که به نظر میرسد یکی از مهمترین دلای
آن افزایش فشار کاف در لولههای تراشهای بوده اســت. احمـد 
و همکاران در مطالعه خود گزارش کردهاند که فشــار بیـش از 
ــیرات ایسـکمی  40میلیمتر جیوه در مدت 15 دقیقه موجب تغی
تراشهای میشود و موجب زخم گلو و گرفتگی صــدا میشـود 
(21) و در بعضــی مطالعــات فشــار داخــل کــاف بیــــش از 
30سانتیمتر آب را توصیه نمیکنند. لذا در مطالعه ما که در هر 
ــگیری از لیـک و عـدم  دو نوع لوله سوپا و راش ، به جهت پیش
وجود صدا در هنگام ونتیلاسیون و تهویه مناسب ریهها ، فشــار 
کاف بیش از 50 میلیمتر جیوه بوده است که میتواند عوارض 
مربوطه به راههای هوایی را در مرحله بعد از عمل افزایش دهد. 
در هـر حـال بـه منظـور کـاهش فشـار کـاف در طـی بیهوشــی 
عمومی و با توجه به عدم دسترسی بــه لولـههای اسـتاندارد و یـا 
ــایتروس اکسـاید  لولههایی که دارای کافهای مقاوم به نفوذ ن

میباشند پیشنهادات ذیل داده میشود. 
با توجه به افزایــش قـابل ملاحظـه فشـار کـاف در لولـههای 
راش نسـبت بـه لولـههای سـوپـا از لولـههای مذکـــور در طــی 
بیهوشی عمومی استفاده نشود و به منظـور کـاهش فشـار کـاف 
ـــا در شــروع بیهوشــی و بــالطبع در ادامــه آن  لولـههای سـوپ
اصلاحات لازم توسط کارخانه سازنده این لولهها انجام گیرد. 
ـــی کــه تحــت بیهوشــی عمومــی بــا  بـرای اعمـال جراح
لولهگذاری تراشهای قــرار مـیگـیرند و از لولـه سـوپـا اسـتفاده 
میشود در فواصل معین (به طور متوسط هر 30دقیقــه بـا توجـه 
ــد از  بـه افزایـش حـدود 10میلیمـتر جیـوه در فشـار کـاف) بع
ــظ راه هوایـی ، فشـار کـاف تخلیـه و مجـدداً بـا  اطمینان از حف
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ــرا کنـترل نمـاییم. همچنیـن بـرای  مانیتورینگ دقیق و مداوم آن
عدم تغییر فشار داخل کاف در بیهوشــی بـا نـایتروس اکسـاید ، 
ـــائین یــک درصــد و یــا مخلــوط گــازی  اسـتفاده از لیدوک
ــر و یـا مشـابه غلظـت  نایتروساکساید و اکسیژن به صورت براب

دمی مفید است. 
ــاهش آسـیب ناشـی از فشـار کـاف بـه  با توجه به اهمیت ک
مخاط تراشه ، با توجه به این کــه بـه طـور روتیـن فشـار داخـل 
ــردد ایـن  کاف لوله تراشه اندازهگیری نمیشود ، پیشنهاد میگ

کار انجام پذیرد. 
تشکر و قدردانی 

ــازندران  از معاونت محترم پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی م
ــه خـاطر تصویـب و حمـایت مـالی تشـکر  و شورای پژوهشی ب
ــی ، تیـم جراحـی ،  میشود. همچنین از تمامی همکاران بیهوش
مسؤول اتاق عمل و نمونههای مورد پژوهش که در این مطالعـه 

با ما یار بودند قدردانی میشود.  
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