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هــاي بخش عوامل زیادي بر فشار کاف لوله تراشه تاثیرگــذار اســت. بیمــاران تحــت تهویــه مکــانیکی در :زمینه و هدف

 بــر فشــاریت وضــعباشند. هدف این مطالعه تعیــین تــاثیر تغییــر مراقبت ویژه به دلایل مختلف نیازمند تغییر وضعیت می

  ان تحت تهویه مکانیکی بود.کاف لوله تراشه بیمار

هاي ارســتانهاي مراقبت ویژه بیمبیمار تحت تهویه مکانیکی در بخش 70تجربی بر روي این مطالعه نیمه :روش بررسی

 رجــه بــر رويد 30انجام شد. ابتدا فشار کاف لوله تراشــه در زاویــه تخــت  1395سمنان و شاهرود از اردیبهشت تا مهر 

o2cmH 25 ا زاویــه بهاي خوابیده به پشت صورت تصادفی براي مدت پنج دقیقه در پوزیشنهبیماران بنظیم شد. سپس ت

انیکی و تخت صفر، خوابیده به پهلو به سمت دستگاه تهویــه مکــانیکی، خوابیــده بــه پهلــو مخــالف دســتگاه تهویــه مکــ

  گیري شد.متر اندازهدرجه قرار گرفتند. فشار کاف در هر وضعیت با مانو 45خوابیده به پشت با زاویه تخت 

نی بیمــاران ســ. میــانگین )%4/81ســابقه اســتعمال ســیگار نداشــتند (بودنــد و ) %6/58بیشــتر بیمــاران مــرد ( ها:یافتــه

انگین فشــار به دستگاه تهویه مکانیکی متصل شده بودنــد. میــ )55%/7علت نارسایی تنفسی (هسال بود و ب 9/20±37/63

). فشــار کــاف در وضــعیت >001/0Pداري بــا یکــدیگر داشــت (اف تفــاوت معنــهاي مختلکاف لوله تراشه در وضعیت

بــه  ) و در وضعیت خوابیــدهo2Hcm 41/0 ± 12/29چرخش به سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی بیشترین افزایش (

  ).o2cmH 38/0 ± 6/27زاویه تخت صفر درجه کمترین افزایش را داشت (پشت با 

در حالــت ویژه هانیکی بــدنبال تغییر وضعیت بیمــاران تحــت تهویــه مکــهلعه نشان داد که بهاي این مطایافتهگیري: نتیجه

یمــن خــارج خوابیده به پهلو به سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی، ممکن است فشار کاف لولــه تراشــه از محــدوده ا

  شود.

  .فشار ،دادن به بیمار وضعیت ،تهویه مکانیکی تراشه، لوله :لیديک لماتک

 

  
یکی از  ایمنگذاري داخل تراشه و فراهم نمودن راه هوایی لوله

هاي ویژه محسوب هاي مراقبتترین اقدامات پزشکی در بخشرایج

گیرند براي بیشتر بیمارانی که تحت تهویه مکانیکی قرار می 1.شودمی

راه هوایی دریافت تهویه موثر و جلوگیري از آسپیراسیون نیازمند 

  باشند.مناسب می

  

هدف اولیه در مدیریت راه هوایی و مراقبت از لوله تراشه، 

یکی از مهمترین عوامل  2.باشدجلوگیري از عوارض مربوط به آن می

موثر در بروز عوارض ناشی از لوله تراشه در بیماران تحت تهویه 

از حد کاهش بیش  3.باشدفشار نامناسب کاف لوله تراشه می ،مکانیکی

ه حجم یعدم ارا نشت هوا و تواند سببفشار کاف لوله تراشه می

لوله تراشه و  میکروآسپیراسیون ترشحات از بالاي کاف 3،جاري کافی

افزایش فشار کاف لوله  5و4.بروز پنومونی ناشی از تهویه مکانیکی شود

  مقدمه

 
  

 

  48تا  41هاي ، صفحه1شماره  ،76دوره ، 1397فروردین ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  25/12/1396آنلاین:      15/12/1396پذیرش:      26/03/1396: ویرایش     19/03/1396دریافت:          چکیده
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  48تا  41 ،1، شماره 76، دوره 1397 فروردینی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

 7،تنگی تراشه 6،تواند منجر به آسیب و پارگی تراشهتراشه نیز می

هاي مختلفی روش 9.و خشونت صدا گردد 8تراشه و مريفیستول 

براي تنظیم فشار کاف لوله تراشه وجود دارد که با توجه به 

هاي موجود در بیشتر موارد، تنظیم فشار کاف لوله تراشه محدودیت

بیشتر از حد نرمال تنظیم  کمابیششود که صورت تخمینی انجام میهب

 o2cmH 65 راشه به بیش ازافزایش فشار کاف لوله ت 10.شودمی

  11.مدت منجر به ایسکمی و آسیب تراشه شودتواند در کوتاهمی

ثابت نیست و  دهد که فشار کاف لوله تراشهشواهد نشان می

تواند بر میزان فشار کاف لوله تراشه بیماران موثر عوامل زیادي می

 باشد. شناخت عوامل تاثیرگذار بر افزایش یا کاهش فشار کاف،

  کننده باشد.تواند در پیشگیري از این عوارض کمکمی

تهویه با گاز نیتریک  12،افزایش دماي بدن، تهویه با فشار مثبت

افزایش ارتفاع از سطح دریا  13،علت انتشار به درون کاف)هاکساید (ب

از  14دنبال انتقال بیمار با هلیکوپتر)، اسپاسم و ادم برونش و حنجرهه(ب

که منجر به افزایش فشار کاف لوله تراشه جمله عواملی هستند 

کاهش تون عضلانی، گذشت زمان و کاهش  شوند و آرامسازي،می

توانند باعث کاهش فشار کاف لوله تراشه نیز می 14درجه حرارت بدن

  شوند.

پیشگیري از  مانندبیماران تحت تهویه مکانیکی به دلایل مختلف 

تر، تسهیل درناژ حرکتی، جلوگیري از ایجاد زخم بسعوارض بی

ترشحات تنفسی و انجام اقدامات مراقبتی و درمانی نیازمند تغییر 

اند برخی مطالعات نشان داده 15.باشندوضعیت بدن و زاویه تخت می

تواند بر فشار کاف لوله تراشه موثر که تغییر وضعیت بیمار می

  16و14.باشد

لوله  مطالعات زیادي به بررسی اثر تغییر وضعیت بر فشار کاف

هایی در حجم اند اما بیشتر این مطالعات با محدودیتتراشه پرداخته

گیري فشار کاف پس از تغییر وضعیت نمونه، روش کار و زمان اندازه

اند. عدم رعایت زمان مناسب براي تثبیت فشار کاف بیمار مواجه بوده

ا صورت کاذب فشار کاف رهتواند بگیري، میاز اندازه پیشلوله تراشه 

اند که تغییر فشار کاف بیشتر نشان دهد. برخی مطالعات نشان داده

دنبال تغییر وضعیت بدن موقتی است و پس از تثبیت هلوله تراشه ب

تواند به محدوده اول خود بر موقعیت بیمار، فشار کاف لوله تراشه می

این مطالعه با هدف بررسی تاثیر تغییر وضعیت بیماران  18و17.گردد

  ه مکانیکی بر فشار کاف لوله تراشه انجام شد.تحت تهوی

  
  

آزمون تجربی (قبل و بعد) با یک گروه این پژوهش یک مطالعه نیمه

و  بود که در شوراي پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی سمنان مصوب شده

 (IRCT201509176481N7)داراي مجوز از مرکز کارآزمایی بالینی ایران 

بیمار تحت تهویه مکانیکی بستري در  70باشد. مطالعه بر روي یم

 1396در سال هاي سمنان و شاهرود هاي مراقبت ویژه بیمارستانبخش

انجام شد. این طرح در شوراي اخلاق دانشگاه علوم پزشکی سمنان به 

تایید شده و اصول اخلاقی  IRCT.semums.Rec.1394.68 شماره

رضایت آگاهانه از خانواده و دریافت ی شامل مربوط به مطالعات انسان

نیز در آن در نظر گرفته شده است. در این  هادادهاصل محرمانه بودن 

ساعت تحت  24سال داشتند، حداقل  18مطالعه بیمارانی که سن بالاي 

تهویه مکانیکی با فشار مثبت بودند، درجه آرامبخشی ریچموند 

(Richmond agitation-sedation scale)  داشتند، از لوله  - 5تا  - 3بین

دار و از نوع کاف mm 5/8 تا 7تراشه دهانی با قطر داخلی بین 

ساخت شرکت  PVCاي با حجم بالا و فشار کم و از جنس استوانه

ها استفاده شده بود، وارد مطالعه شدند. بیمارانی که عدم سوپا براي آن

ه مکانیکی داشتند، ثبات همودینامیک و عدم هماهنگی با دستگاه تهوی

داشتند، داراي آنومالی و  C 35 و کمتر از 38درجه حرارت بیشتر از 

کننده مجاري متسعداروي از مطالعه  پیشناهنجاري در تراشه بودند و 

  تنفسی دریافت کرده بودند از مطالعه خارج شدند.

هاي روتین از در همه بیماران واجد شرایط ورود به مطالعه، مراقبت

از  پیشدقیقه  30شویه وایی شامل ساکشن ترشحات و انجام دهانراه ه

ها انجام شد و لوله تراشه بیماران در سمت راست دهان گیرياندازه

و  mm 5/7 و 7براي لوله تراشه با قطر  cm 21روي عدد مناسب (بر 

) با استفاده از باند با کشش mm 5/8 و 8براي لوله تراشه با قطر  23

دید. با توجه به اینکه بیماران تحت تهویه مکانیکی مناسب ثابت گر

درجه  30طور روتین در وضعیت خوابیده به پشت با زاویه تخت هب

در این وضعیت فشار کاف لوله تراشه با استفاده  بنابراینگیرند قرار می

 Pressure manometer (Control cuff inflator, VBM Medizintechnikاز 

)GermanyGmbH, Tuttlingen,  گیري(با محدوده اندازه o2cmH 120 -0( 

صورت هتنظیم شد. سپس بیماران ب o2cmH 25 در زمان بازدم بر روي

هاي روتین بخش، شامل خوابیده به پشت تصادفی در یکی از وضعیت

درجه، خوابیده  45خوابیده به پشت با زاویه تخت  با زاویه تخت صفر،

  بررسیروش 
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انیکی و خوابیده به پهلو و پشت به به پهلو به سمت دستگاه تهویه مک

گیري فشار کاف توسط دستگاه تهویه مکانیکی قرار گرفتند. اندازه

فشارسنج کاف لوله  cm 5 چرخاندن سه راهی متصل شده به رابط

دقیقه قرار گرفتن بیمار در هر وضعیت و در زمان  پنجتراشه پس از 

هویه مکانیکی داشتن دکمه وقفه بازدمی دستگاه تبازدم پس از نگه

شد. قرار گرفتن بیماران در وضعیت خوابیده به گیري و ثبت میاندازه

پهلو با استفاده از یک ملحفه که در زیر ناحیه لگن بیمار قرار داشت 

صورت کامل صورت هکه چرخش تنه بطوريهب ،شدانجام می

شد تا از کشیده جا نمودن بیماران تلاش میهگرفت. در حین جابمی

هاي دستگاه تهویه مکانیکی و فلکسیون و اکستانسیون گردن رابط شدن

خودداري گردد و لوله تراشه بیمار به داخل یا بیرون از دهان کشیده 

دموگرافیک بیماران،  هايویژگیبر فشار کاف لوله تراشه،  افزوننشود. 

پارامترهاي دستگاه تهویه مکانیکی، فشارخون، درجه حرارت بیمار و 

داد تنفس، تعداد نبض، درصد اشباع اکسیژن خون شریانی و محیط، تع

  سایر متغیرهاي تاثیرگذار نیز براي هر بیمار ثبت گردید. 

ها به شده و ورود دادهگیري مقادیر ثبتدر نهایت پس از اندازه

SPSS software, version 18 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  با

نرمال بودن  (Shapiro-Wilk) یلکو- استفاده از آزمون آماري شپیرو

از  ادهمقادیر فشار کاف لوله تراشه مورد بررسی قرار گرفت و با استف

ت بدن ضعیوهاي تکراري اثر تغییر آزمون آماري آنالیز واریانس با اندازه

 .دشتجزیه و تحلیل  05/0دار ابر فشار کاف لوله تراشه در سطح معن

  

  
% 6/58 این مطالعه نشان داد که بیشتر بیماران مورد مطالعهنتایج 

وارد م بیشترسال بود. در  37/63±9/20ها مرد بودند و میانگین سنی آن

ه علت اختلال تنفسی و متابولیک در بخش ویژهبیماران ب )%55/7(

ها در زمان بستري شده بودند و میانگین مدت زمان بستري شدن آن

 هفت همه بیماران سطح هوشیاري کمتر از وز بود.ر 87/6±97/6مطالعه 

براساس مقیاس اغماي گلاسکو داشتند و میانگین درجه آرامبخشی 

 هايویژگیود. برخی ب - 07/4±6/0ها در زمان مطالعه ریچموند آن

  است. آورده شده 1مربوط به دستگاه تهویه مکانیکی بیماران در جدول 

هاي تکراري براي مقایسه ازهآزمون آماري آنالیز واریانس با اند

شده کاف لوله تراشه نشان داد که میانگین گیرياندازه میانگین فشارهاي

داري با اهاي مختلف تفاوت معنفشار کاف لوله تراشه در وضعیت

  ).>001/0P( شتیکدیگر دا

  
مشخصات دســتگاه تهویــه مکــانیکی در  توزیع فراوانی و فراوانی نسبی :1 جدول

  مطالعهبیماران مورد 

  درصد  تعداد  نوع متغیر

  )o2cmH( فشار مثبت انتهاي بازدم

4 - 0 

8 - 5  

  

27  

43  

  

6/38%  

4/61%  

 )ml( حجم جاري بازدمی

450 - 350  

550 - 451 

650 - 551  

  

20  

32  

18  

  

6/28%  

7/45%  

7/25%  

  )o2cmH(ي میزان حمایت فشار

14 - 0 

25 - 15  

  

32  

38  

  

7/45%  

3/54%  

  (in min)خودي هتعداد تنفس خودب

1 - 0 

6 - 2 

13 - 7  

  

28  

24  

18  

  

40%  

3/34%  

7/25%  

  (in min) تعداد تنفس اجباري

10 - 6 

12 - 11 

17 - 13  

  

26  

30  

14  

  

1/37%  

9/42%  

20%  

  )%کسر اکسیژن دمی (

45 - 30 

60 - 46  

  

35  

35  

  

50%  

50%  

  (day)مدت اتصال به دستگاه تهویه مکانیکی 

 10کمتر از 

20 -11 

  20بیشتر از 

  

57  

9  

4  

  

4/81%  

9/12%  

7/5%  

  (mm) اندازه لوله تراشه

5/7 -7 

5/8 -8  

  

39  

31  

  

7/55%  

3/44%  

  هایافته
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  هاي مختلففشار کاف لوله تراشه بیماران در وضعیت توزیع میانگین :2جدول 

  خطاي معیار  )o2Hcm( میانگین  شهفشارکاف لوله ترا                                              وضعیت بدن 
  

P  

  1  0  25 *درجه و خوابیده به پشت 30زاویه تخت 

  002/0  38/0  6/27  زاویه تخت صفر درجه و خوابیده به پشت

  >001/0  43/0  62/27  درجه و خوابیده به پشت 45زاویه تخت 

  >001/0  43/0  1/28  درجه و چرخش به سمت دستگاه 30زاویه تخت

  >001/0  41/0  12/29  درجه و چرخش به سمت مخالف دستگاه 30زاویه تخت

  .05/0داري کمتر از اهاي تکراري با سطح معنآزمون آنالیز واریانس با اندازه    تنظیم شده است. o2Hcm 25فشار کاف در این وضعیت بر روي  *

  
  هاي مختلفحداکثر فشار دمی و مقاومت راه هوایی بیماران مورد مطالعه در وضعیت توزیع میانگین: 3جدول 

  مقاومت راه هوایی  حداکثر فشار دمی  وضعیت بدن
  

P  

    خطاي معیار )o2cmH( میانگین  خطاي معیار )o2cmH( میانگین  

  42/0  34/0  08/7  56/0  26/22 *درجه و خوابیده به پشت 30زاویه تخت 

  03/0  31/0   09/7  52/0 16/22  زاویه تخت صفر درجه و خوابیده به پشت

  18/0  34/0  81/6  55/0  54/22  درجه و خوابیده به پشت 45زاویه تخت 

  32/0  39/0  43/7  61/0  91/22  درجه و چرخش به سمت دستگاه 30 زاویه تخت

  01/0  38/0   8  62/0   29/23  درجه و چرخش به سمت مخالف دستگاه 30 زاویه تخت

  .05/0داري کمتر از امعنهاي تکراري با سطح آزمون آنالیز واریانس با اندازه    تنظیم شده است. o2Hcm 25فشار کاف در این وضعیت بر روي  *

  
آزمون تکمیلی بونفرونی نشان داد که بین فشار پایه کاف لوله 

 30) در حالت خوابیده به پشت و زاویه تخت o2Hcm 25( تراشه

 .)>001/0P( شتداري وجود دااها تفاوت معندرجه با سایر وضعیت

همچنین میانگین فشار کاف لوله تراشه در وضعیت چرخش بیمار به 

ها افزایش بیشتري مخالف دستگاه، نسبت به سایر وضعیت سمت

داشت و در حالت خوابیده به پشت و زاویه تخت صفر افزایش 

  .)2) (جدول >001/0Pکمتري داشت (

بین میانگین فشار کاف لوله تراشه در زاویه تخت صفر با زاویه 

درجه و حالت چرخش به پهلو به سمت دستگاه و همچنین  45تخت 

درجه با حالت چرخش به پهلو به سمت دستگاه  45ه تخت بین زاوی

است که  یادآوريلازم به  .)<05/0Pتفاوت معناداري مشاهده نشد (

 30فشار کاف لوله تراشه در حالت خوابیده به پشت و زاویه تخت 

  تنظیم شده بود. o2Hcm 25درجه بر روي 

قایسه هاي تکراري براي مآزمون آماري آنالیز واریانس با اندازه

میانگین حداکثر فشار دمی بیماران تحت تهویه مکانیکی در 

هاي مختلف نشان داد که میانگین حداکثر فشار دمی در وضعیت

). =007/0Pداري با یکدیگر دارد (اهاي مختلف بدن تفاوت معنوضعیت

نشان داد که بین  (Bonferroni post hoc test) آزمون تعقیبی بونفرونی

درجه  30شار دمی در زاویه تخت صفر با زاویه تخت میانگین حداکثر ف

داري وجود دارد او چرخش به سمت مخالف دستگاه ارتباط معن
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 45          فشار کاف لوله تراشهتغییر وضعیت بدن و                       
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)03/0P=يبیشینهکه در چرخش به سمت مخالف دستگاه طوريه) ب 

 ها بود. این ارتباط براي مقاومت راه هواییفشار دمی بیشتر از سایر وضعیت

که بیشترین مقاومت راه هوایی در طوريهبیماران نیز وجود داشت ب

  ).3وضعیت چرخش به سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی بود (جدول 

  

  
نشان داد که هر گونه تغییر وضعیت بدن  پژوهش کنونی هايیافته

تواند فشار کاف لوله تراشه را در بیماران تحت تهویه مکانیکی می

شترین افزایش فشار در حالت چرخش بیمار به سمت افزایش دهد اما بی

مخالف دستگاه تهویه مکانیکی و کمترین افزایش فشار کاف مربوط به 

در چرخش بیمار به سمت همچنین . زاویه تخت صفر درجه بود

موارد فشار کاف لوله  %25مخالف دستگاه تهویه مکانیکی در بیش از 

یک مورد نیز فشار کاف به  رسد و درمی o2cmH 30 تراشه به بیشتر از

رسید. در هیچ وضعیتی فشار کاف لوله تراشه به  o2cmH 42 بیشتر از

دهد که فشار کاف لوله نرسید. شواهد نشان می o2cmH 20 کمتر از

رسانی تواند سبب اختلال در خونمی o2cmH 30 تراشه به بیشتر از

ه بیمار به در مواردي ک بنابراین 19.مخاط تراشه و آسیب تراشه شود

توجه باید شود سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی چرخانده می

  بیشتري به افزایش فشار کاف لوله تراشه داشت. 

در سایر مطالعات نیز مشخص شده است که تغییر وضعیت بیمار 

اما این  19و17و16و14و3،تواند فشار کاف لوله تراشه را افزایش دهدمی

کمتر بوده  نسبت به سایر مطالعات پژوهش کنونیافزایش فشار در 

بیماران تحت تهویه  %6/40در  ،و همکاران Lizyاست. در مطالعه 

 o2cmH 30 دنبال تغییر وضعیت ازهمکانیکی فشار کاف لوله تراشه ب

 19.بیشتر بوده است و دامنه تغییرات براي هر بیمار نیز وسیع بوده است

وله تراشه و در نظر گرفتن تواند مربوط به نوع کاف لعلت این امر می

دنبال تغییر وضعیت همدت زمان بیشتر براي تثبیت وضعیت بیمار ب

از لوله تراشه مخروطی  ،و همکاران Lizy که در مطالعهطوريهب ،باشد

استفاده شده است و پس از هر تغییر وضعیت، بلافاصله فشار کاف 

که تغییرات  بیان نمودند ،و همکاران Sole 19.گیري شده استاندازه

احتمال گذار بوده و پس از بهدنبال تغییر وضعیت بیمار هفشار کاف ب

  17.شدچند دقیقه به حالت اول خود بر خواهد گشت و ثابت خواهد 

Godoy اي با هدف بررسی تاثیر تغییر وضعیت در مطالعه ،و همکاران  

درجه، لترال دکوبیتوس به سمت دستگاه تهویه  35بدن (وضعیت 

کی و لترال دکوبیتوس مخالف دستگاه تهویه مکانیکی) بر فشار کاف مکانی

لوله تراشه در بیماران تحت تهویه مکانیکی نشان داد که بیشتر بیماران با 

درجه به پوزیشن چرخش به سمت مخالف  35تغییر وضعیت از پوزیشن 

داشتند که  mmHg 22 دستگاه تهویه مکانیکی، مقادیر فشار کاف بالاتر از

  داري داشت.اهاي دیگر تفاوت معنمقایسه با پوزیشندر 

است که در این مطالعه فشار کاف پایه لوله  یادآوريلازم به 

 پژوهشگرتنظیم شده بود.  o2Hcm 20 تراشه در شروع مطالعه بر روي

تواند تاثیر در این مطالعه بیان نمود که تغییر وضعیت بیمار می

ر بیماران تحت تهویه مکانیکی داري بر فشار کاف لوله تراشه دامعن

هاي مربوط به کشیده شدن لولهاحتمال بهداشته باشد که علت آن 

دنبال هرابط تهویه مکانیکی و تغییر در موقعیت مدار تهویه مکانیکی ب

برخی مطالعات نیز علت  3.چرخش به سمت مخالف دستگاه باشد

ار را حرکت دنبال تغییر وضعیت بیمهافزایش فشار کاف لوله تراشه ب

دنبال آن هگردن و تغییر زاویه گردن (فلکسیون و اکستانسیون) و ب

   19- 22و16.جا شدن لوله تراشه مطرح نمودندهجاب

در این مطالعه گرچه سعی شد که زاویه گردن در هنگام تغییر 

جا نشود، اما هدر حالت خنثی قرار گیرد و لوله تراشه جاب وضعیت بیمار

حال ممکن هردقیق زاویه گردن وجود نداشت. بهگیري امکان اندازه

علت هجایی طولی لوله تراشه، بهتلاش براي عدم جاب با وجوداست 

خوردگی در کاف لوله تراشه، فشار آن افزایش یافته باشد. این چین

جایی گردن افزایش هشرایط در هنگام چرخش بیمار به پهلو که جاب

 یابدها بر روي تراشه افزایش مییابد و فشار ناشی از وزن بافتمی

جنس لوله تراشه را در ایجاد چین  ،و همکاران Farréبیشتر خواهد بود. 

داند و اثر این عامل را در کاف لوله تراشه و افزایش فشار کاف موثر می

و  Kim در مطالعه 32.کندمستقل از تغییر وضعیت بیمار بیان می

گیري دقیق زاویه گردن و اندازه تغییر وضعیت بیمار با کنترل ،همکاران

انجام شده بود، مشخص گردید که تغییر وضعیت از حالت سوپاین به 

دهد اما علتی را براي حالت پرون، فشار کاف لوله تراشه را افزایش می

  14.این افزایش فشار مطرح نکردند

با توجه به اینکه در این مطالعه گردن در حالت خنثی قرار گرفته و از 

ها نشان یافته بنابراین .جایی طولی لوله تراشه خودداري شده استهجاب

درجه و چرخاندن  45دادند که تغییر وضعیت بیمار به حالت صفر و 

بیمار به سمت دستگاه تهویه مکانیکی سبب افزایش چشمگیر در فشار 

  بحث
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شود، اما چرخاندن بیمار به سمت مخالف دستگاه کاف لوله تراشه نمی

داري فشار کاف لوله تراشه را افزایش اصورت معنهبتهویه مکانیکی 

دهد و سبب افزایش حداکثر فشار دمی و افزایش مقاومت راه هوایی می

رسد علت افزایش فشار کاف لوله تراشه در این نظر میهشود. بمی

هاي دستگاه تهویه مکانیکی و لوله تراشه بیمار وضعیت، کشیده شدن رابط

شود تا حد امکان از قرار گرفتن بیمار در این میتوصیه  بنابراینباشد. 

وضعیت خودداري شود و محل دستگاه تهویه مکانیکی به سمتی که بیمار 

  جا شود. هچرخانده شده است جاب

دنبال تغییر وضعیت هدر مطالعات محدودي نیز مشخص گردید که ب

در  ،و همکاران Athiramanیابد. بیمار فشار کاف لوله تراشه کاهش می

مطالعه خود با هدف بررسی تغییر وضعیت بیماران تحت جراحی اعصاب 

دنبال تغییر وضعیت بیمار به حالت هبر فشار کاف لوله تراشه نشان داد که ب

پرون و همچنین با اکستانسیون و فلکسیون گردن حین عمل جراحی 

یابد. گرچه داري کاهش میاطور معنهاعصاب، فشار کاف لوله تراشه ب

گیري فشار ی در حجم نمونه، نحوه اندازهیهاعه وي با محدودیتمطال

علت  پژوهشگرکاف لوله تراشه و مدت عمل جراحی مواجه بود اما 

هاي عضلانی، پایین رفتن لوله تراشه و کنندهکاهش فشار کاف را به شل

در  42.داندنشت از محل دریچه بالشتک هواي کاف لوله تراشه مرتبط می

و همکاران نیز با تغییر پوزیشن از حالت سوپاین به  Minonishiمطالعه 

رسد اکستانسیون نظر میهب 16.پرون فشار کاف لوله تراشه کاهش داشت

دنبال تغییر وضعیت بیمار و داخل رفتن لوله تراشه عامل اصلی هگردن ب

و  Kimکاهش فشار کاف لوله تراشه در این مطالعات باشد. در این رابطه 

تواند فشار کاف لوله تراشه ان نمودند که اکستانسیون گردن میهمکاران بی

برساند و سبب افزایش خطر آسپیراسیون و  o2cmH 20 را به کمتر از

دنبال تغییر هدر این مطالعه گرچه در بیشتر موارد ب 14.نشت هوا شود

وضعیت بیمار، فشار کاف لوله تراشه در محدوده نرمال بود اما این 

میت است که در شرایط بالینی که فشار کاف لوله تراشه اه داراينکته 

این افزایش فشار  ،شودصورت تخمینی تنظیم میهموارد ب بسیاريدر 

صورت هتواند خطرناك باشد. در همه مطالعاتی که فشار کاف بمی

قرار  o2Hcm 50-35 فشار کاف در محدوده ،تخمینی تنظیم شده است

هایی غیر از روش تخمینی روش استفاده از 25- 27و10.گرفته است

تواند در پیشگیري از افزایش همچون روش حداقل حجم انسدادي می

  10جایی بیمار خودداري نماید.همعمول فشار کاف پس از جابغیر

هاي این مطالعه نشان داد که بین مشخصات دموگرافیک یافته

هاي تبا فشار کاف لوله تراشه در وضعی هام حیاتی آنیبیماران و علا

اند که مختلف ارتباطی وجود ندارد. برخی مطالعات نشان داده

که هاي غضروفی تراشه هاي آناتومیک همچون اندازه حلقهتفاوت

 29و28.تواند وابسته به سن باشد بر فشار کاف لوله تراشه تاثیر داردمی

سال  50، بیشتر بیماران مورد مطالعه سن بالاي پژوهش کنونیدر 

  ها در زمان مطالعه پایدار بود.م حیاتی آنیداشتند و علا

ان هاي این مطالعه نشان داد که تغییر وضعیت بدن بیماریافته

شود. تحت تهویه مکانیکی باعث افزایش فشار کاف لوله تراشه می

به  یماربدنبال تغییر وضعیت هبیشترین افزایش فشار کاف لوله تراشه ب

باشد. چرخش بیمار به سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی می

تواند سبب شود فشار کاف سمت مخالف دستگاه تهویه مکانیکی می

  لوله تراشه در محدوده غیر ایمن قرار گیرد.

 872به شماره این مطالعه حاصل طرح تحقیقاتی : سپاسگزاري

و بخشی از  1394در سال مصوب دانشگاه علوم پزشکی سمنان 

تحت عنوان پرستاري مراقبت ویژه نامه دانشجوي کارشناسی ارشد پایان

بررسی تاثیر تغییر وضعیت بدن بر فشار کاف لوله تراشه و فشار داخل "

که با حمایت دانشگاه  باشدمی "شکم در بیماران تحت تهویه مکانیکی

. علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی سمنان اجرا شده است

سمنان و ویژه  هاي مراقبتوسیله ضمن تشکر از پرسنل بخشبدین

خانواده بیماران، از معاونت پژوهشی و واحد توسعه همچنین و شاهرود 

تحقیقات بالینی بیمارستان کوثر بابت همکاري در تامین تسهیلات لازم 

  .شودتشکر و قدردانی می پژوهشبراي انجام 
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Background: Endotracheal tube cuff pressure must be maintained in safe range. Many 

factors could be affecting on endotracheal tube cuff pressure in patients on mechanical 

ventilation. Patients undergoing mechanical ventilation (MV) in critical care settings 

require changing position for different reasons. The aim of this study was to determine 

the effect of changes in body position and head of bed on the endotracheal tube cuff 

pressure in patients with mechanical ventilation. 

Methods: This quasi-experimental study (pre-post design) was performed from April to 

October 2016 on 70 patients with positive pressure mechanical ventilation in critical care 

settings in two university hospitals in the cities of Semnan and Shahrood, Semnan Prov-

ince, Iran. At first, the endotracheal tube cuff pressure of patients was regulated on 25 

cmH2o in the bed position of 30 degree. Then the patients were randomly positioned on 

zero degree bed position, 45 degree bed position, lateral position of patients toward me-

chanical ventilation apparatus and lateral position opposite the MV apparatus. In each 

position cuff pressure was measured after 5 minutes pause and head and neck of the pa-

tients was not flexed or extended. Tube cuff pressure was measured and recorded in the 

end expiratory with aneroid manometer after each position change. Data analysis was 

performed with software of SPSS software, version 18 (Armonk, NY, USA) in the signif-

icant level of 0.05. 

Results: Most of study patients (58.6%) were male and no smokers (81.4%). Age mean 

of patients were 63.37±20.9 years. Most of patients connected to MV because of respir-

atory failure. In each change positions and head of bed regulation, the mean of endotra-

cheal tube cuff pressures were significantly increased (P<0.001). Endotracheal tube cuff 

pressure in the lateral position opposite to the apparatus had maximum increase 

(29.12±0.41 cmH2o) and in the zero degree bed position tube cuff pressure had mini-

mum increase (27.6±0.38 cmH2o). 

Conclusion: Findings of this study showed that changing position of bed and patients 

undergoing mechanical ventilation, especially in lateral position opposite to the appa-

ratus could increase endotracheal tube cuff pressure. This increase may reach to abnor-

mal range and cause tracheal injury. 
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