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Introduction: Regular monitoring and maintaining oral endotracheal tube (ETT) 

cuff pressure in the normal range in patients undergoing mechanical ventilation in order to 

maintain adequate ventilation and reduce the risk of complications is essential. This study 

was aimed to determine the oral ETT cuff pressures in mechanically ventilated patients were 

admitted to the intensive care unit. Materials and Methods: This cross-sectional 

study conducted between February 2015 and June 2015. Fifty patients with oral ETT were 

admitted to the intensive care unit were selected. Pressure of ETT cuff was measured by a 

standard calibrated manometer. Data were analyzed by SPSS ver 22. Results: The Mean 

of oral ETT cuff pressure was 53.40 ± 25.42 cm of H2O. In 76% of cases, the cuff pressure 

was higher than 30 cm of H2O. There was no correlation between factors related to patients 

and ETT cuff pressure. Only significant correlation between the ETT cuff pressure and body 

temperature was observed. Conclusion: Cuff pressure is often higher than safe limits 

and regular monitoring of the ETT cuff pressure and preventing its consequences are much 

recommended.
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فشار کاف لولۀ داخل تراشۀ دهانی در بیماران تحت تهویۀ مکانیکی بستری در بخش مراقبت‌های ویژه
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ه چــــــــكيد

كليد واژه‌ها:
1. لوله گذاری داخل تراشه

2. مراقبت ویژه
3. بیماری حاد

مقدمه: نظارت منظم و حفظ فشار کاف لولۀ داخل تراشۀ دهانی در محدودۀ نرمال در بیماران تحت 
تهویۀ مکانیکی به‌منظور برقراری تهویۀ کافی و کاهش خطر عوارض ضروری است. این مطالعه به‌منظور 
تعیین فشار کاف لولۀ داخل تراشۀ دهانی در بیماران با تهویۀ مکانیکی که در بخش مراقبت‌های ویژه 
پذیرفته شده بودند، انجام شد. مواد و روش‌ها: این مطالعۀ توصیفی -مقطعی بین بهمن ماه 1393 
ویژه  مراقبت‌های  تراشۀ دهانی که در بخش  لولۀ داخل  با  بیمار  پنجاه  انجام شد.  ماه 1394  و خرداد 
پذیرفته شده بودند، انتخاب شدند. فشار کاف لولۀ داخل تراشه توسط یک فشارسنج استاندارد کالیبره 
شده اندازه‌گیری شد. داده‌ها با SPSS نسخۀ 22 تجزیه و تحلیل شدند. یافته‌ها: میانگین فشار کاف 
لولۀ داخل تراشۀ دهانی 25/42 ± 53/40 سانتی‌متر آب بوده است. در 76 درصد از موارد، فشار کاف 
بالاتر از 30 سانتی‌متر آب بود. ارتباطی بین عوامل مرتبط با بیماران و فشار کاف لولۀ داخل تراشه وجود 
گردید.  مشاهده  معنی‌داری  ارتباط  بدن  حرارت  درجۀ  و  تراشه  داخل  لولۀ  کاف  فشار  بین  تنها  ندارد. 
نتیجه‌گیری: فشار کاف اغلب از محدودۀ ایمن بالاتر است و نظارت منظم از فشار کاف لولۀ داخل تراشه 

و جلوگیری از عواقب آن بسیار توصیه می‌شود.
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مقدمه
داخل  لوله‌گذاری  نیازمند  اغلب  بحرانی  وضعیت  با  بیماران 
برقراری  و  مصنوعی  هوایی  راه  کردن  فراهم  هدف  با  تراشه1 
توخالی  لوله‌های  تراشه،  لوله‌های   .)1( هستند  مکانیکی  تهویۀ 
انعطاف و از جنس پلی وینیل کلرید، سیلیکون یا پلی  و قابل 
اوراتان )3 ،2( و در اندازه‌های مختلف از نظر قطر داخلی لوله 
تراشه‌های  لولۀ   .)3-5( هستند  دسترس  در  میلی‌متر  برحسب 
دهانی رایج‌تر از نوع داخل بینی هستند )3(. طی چهار دهۀ اخیر 
طراحی کاف لولۀ تراشه از ساختمان لاستیکی سخت که به اپی 
تلیال آسیب می‌رسانید به کاف‌های حجم بالا و فشار کم که با 

تراشه مطابقت دارد، تغییر کرده است )6 ،2(.
از  پیشگیری  و  مؤثر  تهویۀ  ایجاد  هدف  با  تراشه  لولۀ  کاف 
آسپیراسیون استفاده می‌شود )12-7( و برای این منظور لازم است 
فشار داخل آن در محدودۀ طبیعی )30-20 سانتی‌متر آب( تنظیم 
و حفظ شود )11 ،10 ،4 ،3 ،1(. فشار بیش از 30 سانتی‌متر آب 
سبب آسیب به تراشه )ایسکمی، نکروز، تنگی، پارگی و خونریزی 
 ،)16( صدا  خشونت  و  گلودرد   ،)1،  10،  11، تراشه(-)13-15 
سایش شریان کاروتید )13( و تراکئومالاسی )16 ،12( می‌شود و 

میزان آسیب با گذشت زمان افزایش می‌یابد )7(.
میکروآسپیراسیون  نیز سبب  کاف  ناکافی  فشار  دیگر،  از سوی 
محتویات دهان، حنجره و معده )19-17 ،11(، خصوصاً حین دم 
می‌شود )20 ،19(. با ورود میکروارگانیسم‌ها به سیستم تنفسی 
تحتانی عارضۀ پنومونی ناشی از ونتیلاتور2 رخ می‌دهد )19 ،18 
،11(. خطر بروز این عارضه با فشار کمتر از 20 سانتی‌متر آب تا 
چهار برابر افزایش می‌یابد )1(. همچنین فشار ناکافی کاف لولۀ 
بیمار  به  شده  تعیین  حیاتی  ناکافی حجم  تحویل  سبب  تراشه 
از جمله ویژگی‌ها و  می‌شود )13 ،1(. عوامل متعدد و متنوعی 
شرایط فردی، محیطی و مداخلات درمانی در تغییرات فشار کاف 
لولۀ تراشه مؤثر است. از این رو حفظ آن در محدودۀ ایمن یک 

چالش مراقبتی محسوب می‌شود )21-23 ،14 ،11 ،1(.
بیشتر بودن فشار کاف از محدودۀ ایمن در اغلب موارد )11( از 
یک‌سو و کاهش فشار آن طی 12-4 ساعت پس از تنظیم )1( 
از سوی دیگر و نیز دخالت شرایط فردی، محیطی و مداخلات 
درمانی بر میزان فشار کاف و تغییرات آن، نیاز به پایش منظم 
فشار را حداقل هر 12-8 ساعت نشان می‌دهد )1(. تخمین فشار 
 .)11( نیست  دقیق  بودن،  رایج  علی‌رغم  لمسی  روش  به  کاف 
مناسب  زمانی  فواصل  در  و  روتین  پایش  با  فشار کاف  مدیریت 

سبب کاهش عوارض می‌شود )22 ،1(.
با توجه به عوارض ناشی از تغییرات فشار کاف و عوامل مؤثر بر آن، 
حفظ فشار کاف در محدودۀ ایمن طی مدت بستری بیماران در 
بخش مراقبت‌های ویژه از اهمیت ویژه‌ای برخوردار است. بنابراین 
تراشۀ دهانی و  لولۀ  تعیین میزان فشار کاف  این مطالعه  هدف 
عوامل مرتبط با آن در بیماران تحت تهویۀ مکانیکی بستری در 
تابع  آموزشی  بیمارستان‌های  از  یکی  ویژۀ  مراقبت‌های  بخش 

دانشگاه علوم پزشکی زنجان بود.

مواد و روش‌ها
این مطالعۀ توصیفی -مقطعی بر روی 50 نفر از بیماران دارای لولۀ 
تراشۀ دهانی تحت تهویۀ مکانیکی بستری در بخش مراقبت‌های 
ویژۀ یکی از بیمارستان‌های منتخب آموزشی دانشگاه علوم پزشکی 
زنجان انجام شد. معیارهای ورود شامل: بیماران با سن بیش از 
18 سال تحت تهویۀ مکانیکی با لوله‌گذاری داخل تراشه از طریق 
دهان، وضعیت همودینامیک پایدار و حداکثر در 72 ساعت اول 
لوله‌گذاری بود و معیارهای خروج نیز شامل: بیماران با لوله‌گذاری 
یا مجدد، دارای منع جابجایی و حرکت،  داخل تراشۀ سخت و 
وضعیت خوابیده به شکم، سابقۀ تنگی تراشه و آسیب گردن و 
ستون فقرات بود. بیماران با لحاظ معیارهای ورود و خروج، طی 
انتهای خرداد ماه  ابتدای بهمن ماه 1393 تا  مدت پنج ماه )از 

1394( با روش نمونه‌گیری آسان انتخاب شدند.
پس از کسب تأییدیۀ کمیتۀ اخلاق پژوهش از معاونت پژوهشی 
لولۀ  کاف  فشار  بیماران،  قیم  از  آگاهانه  رضایت  اخذ  و  دانشگاه 
 Mallinckrodt )مدل  استاندارد  مانومتر  از  استفاده  با  تراشه 
Medical, Athlone, Ireland با دقت 2 سانتی‌متر آب و محدودۀ 
اندازه‌گیری 120-0 سانتی‌متر آب( توسط یک فرد آموزش دیده 
در وضعیت خوابیده به پشت با زاویۀ سر تخت 30 درجه و در یک 
نوبت اندازه‌گیری شد. قبل و بعد از هر اندازه‌گیری، مانومتر کالیبره 
می‌شد. علاوه بر اندازه‌گیری فشار کاف لولۀ تراشه، دیگر عوامل 

مرتبط با بیمار در یک برگه داده ثبت می‌شد.
تجزیه و تحلیل داده‌ها

)فراوانی،  آماری  شاخص‌های  از  استفاده  با  مطالعه  داده‌های 
میانگین و انحراف معیار( توصیف و از ضریب همبستگی پیرسون 
و مجذور کای نیز برای بررسی ارتباط بین فشار کاف لولۀ تراشۀ 
بیماران و دیگر متغیرهای مرتبط با آن استفاده گردید. تجزیه و 

تحلیل داده‌ها با استفاده از نرم‌افزار SPSS 22 انجام گردید.
یافته‌ها

نتایج مطالعه نشان داد که از میان 50 بیمار مورد بررسی که در 
محدودۀ سنی 20 تا 80 سال بودند، 82 درصد آنان مرد و 18 درصد 
زن بودند. میانگین سنی بیماران 56/30 با انحراف معیار 21/56 
سال بوده است. 46 درصد با تشخیص تروما، 42 درصد بیماران با 
تشخیص مشکلات داخلی و 12 درصد با تشخیص مشکلات جراحی 
 ،3-6 GCS بودند. از نظر سطح هوشیاری، 40 درصد بیماران نمرۀ

14 درصد نمرۀ 9-6 و 16 درصد نمرۀ 12-9 داشتند )جدول 1(.
همچنین فشار کاف لولۀ تراشه در 4 درصد بیماران )2 نفر( کمتر 
نفر( در محدودۀ  بیماران )10  از 20 سانتی‌متر آب، 20 درصد 
از  بیش  نفر(   38( بیماران  درصد  و 76  آب  سانتی‌متر   20-30
30 سانتی‌متر آب بوده است. حداقل فشار اندازه‌گیری شده 18 
میانگین  بود.  آب  سانتی‌متر  آن 120  و حداکثر  آب  سانتی‌متر 
معیار  انحراف  با  تراشه 53/40  لولۀ  کاف  فشار  معیار  انحراف  و 
25/42 سانتی‌متر آب بود. با آزمون همبستگی پیرسون ارتباطی 
 3

 PEEP بین سطح هوشیاری، مقاومت راه هوایی، ظرفیت ریه و

1 Intubation
2 Ventilator
3 Positive end-expiratory pressure
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با فشار کاف لولۀ تراشه وجود نداشت. همبستگی مستقیم اندکی 
بین عمق لولۀ تراشه و میزان فشار دیده شد که معنی‌دار نبود 
)P=0/008(. بین دما و فشار کاف همبستگی مثبت و مستقیم 
)P=0/045( وجود داشت، به ‌طوری که با افزایش دما فشار کاف 
نیز افزایش می‌یافت. آزمون مجذور کای نیز ارتباطی بین سطح 
هوشیاری، محل لولۀ تراشه و ونتیلاتور، مد دستگاه، اندازۀ لولۀ 

تراشه با میزان فشار کاف لولۀ تراشه نشان نداد )جدول 2(.
بحث و نتیجه‌گیری

نتایج مطالعۀ حاضر نشان داد که در اغلب بیماران تحت تهویۀ 
مکانیکی، فشار کاف لولۀ تراشه بیش از حد طبیعی و در موارد 
آب(  سانتی‌متر   20-30( آن  طبیعی  از حد  کمتر  نیز  معدودی 
تراشۀ  لولۀ  کاف  فشار  که  است  این  بیانگر  یافته‌ها  این  است. 
بیماران بستری کنترل نمی‌شود و یا روش‌های رایج کنترل فشار 
کاف لولۀ تراشه از جمله تخمین لمسی پایلوت لولۀ تراشه برای 
اطمینان از کفایت فشار کاف مناسب نیستند. مطالعات متعددی 
در داخل و خارج از کشور )25 ،24 ،22 ،20 ،17 ،14 ،11 ،1( 
یافته‌های مطالعۀ حاضر را تأیید می‌کنند. صالح مقدم و همکاران 
مکانیکی  تهویۀ  تحت  بیماران  درصد   51/4 کاف  فشار  میزان 
آب(  سانتی‌متر   20-30( طبیعی  حد  از  بالاتر  محدودۀ  در  را 
گزارش نمودند. در این مطالعه نیز همچون مطالعۀ حاضر ارتباط 
با درجه  تراشه  لولۀ  بین میزان فشار کاف  مستقیم و معنی‌دار 

حرارت بیمار وجود داشت )14(.
یافته‌های مطالعۀ موسوی و همکاران  نیز مقادیر فشار کاف در 
نوبت اول اندازه‌گیری را در 49 درصد موارد، خارج از محدودۀ 
بالای  حد  بودن  متفاوت  به  توجه  با  که  داد  نشان  استاندارد 

محدودۀ طبیعی فشار کاف در این مطالعه )40 سانتی‌متر آب در 
مقابل 30 سانتی‌متر آب(، به نظر می‌رسد درصد موارد فشارهای 

غیر طبیعی بیشتر از این مقدار بوده است )22(.
همچنین در مطالعۀ عمادی و همکاران که بر روی بیماران تحت 
بیهوشی عمومی انجام شد، میانگین فشار کاف 92 و انحراف معیار 
31 سانتی‌متر آب گزارش شده است. در مطالعۀ آن‌ها، بیش از 95 
درصد بیماران فشار بیش از 30 سانتی‌متر آب داشته و تنها در یک 
بیمار فشار کمتر از 25 سانتی‌متر آب گزارش کرده‌اند. در این مطالعه 
اغلب موارد غیر طبیعی، فشار کاف لولۀ تراشه از نوع افزایش و در 
موارد معدودی از نوع کاهش از محدودۀ طبیعی بوده است )12(.

در مطالعۀ Lizy و همکاران در 192 مورد اندازه‌گیری فشار کاف 
در 16 وضعیت مختلف سر و بدن از 12 بیمار دارای لولۀ تراشۀ 
دهانی، مشخص شد که 78 مورد )40/6 درصد( از اندازه‌گیری‌ها 
بالاتر از حد طبیعی )30 سانتی‌متر آب( بوده است درحالی‌که در 
مطالعۀ آن‌ها هیچ مورد اندازه‌گیری کمتر از 20 سانتی‌متر آب 
گزارش نشده بود )11(. همچنین در مطالعۀ Godoy و همکاران 
نیز در 50/7 درصد از موارد اندازه‌گیری‌ها، فشار کاف لولۀ تراشه 
بالاتر از 30 سانتی‌متر آب گزارش شده است که با نتایج مطالعۀ 
موارد  که  یافته‌ها  از  دیگری  بخش  اما  دارد،  همخوانی  حاضر 
فشار کاف پایین‌تر از 20 سانتی‌متر آب را بسیار اندک گزارش 
.)17( است  حاضر  مطالعۀ  یافته‌های  با  تقابل  در  است،  کرده 

مطابق یافته‌های مطالعه، ارتباط معنی‌داری بین عوامل مرتبط با 
بیمار و مقدار فشار کاف لولۀ تراشه یافت نشد. تنها بین دمای بدن 
و مقدار فشار کاف، همبستگی مستقیم یافت شد که از نظر آماری 
نیز معنی‌دار بود. این یافته در برخی مطالعات گزارش شده است 
)17 ،14(. یافته‌های مطالعه نشان ‌داد که اکثریت مقادیر فشار 
کاف لولۀ تراشۀ بیماران تحت مطالعه بالاتر از محدودۀ طبیعی 
شده  اندازه‌گیری  مقادیر  میانگین  و  بوده  آب(  سانتی‌متر   30(
که  است  بوده  آب  سانتی‌متر   25/42 معیار  انحراف  با   53/40
بسیار هشدار دهنده است. به‌ویژه اینکه مطالعات نشان داده‌اند 
که در فشارهای بالاتر از 50 سانتی‌متر آب، جریان خون تراشه 
را به همراه خواهد داشت )21(. مسدود شده و عوارض جدی 

متخصصین و پرستاران بخش‌ مراقبت‌های ویژه باید از مدیریت 
کافی فشار کاف لولۀ تراشۀ بیماران تحت تهویۀ مکانیکی اطمینان 
فشار  اندازۀ  که  است  داده‌  نشان  زیادی  مطالعات  کنند.  حاصل 
کاف لولۀ تراشه متغیر بوده و با گذشت زمان نیز کاهش می‌یابد، 
بنابراین پایش منظم فشار کاف با ابزارهای دقیق می‌تواند بیماران 
را از تبعات مقادیر بالا و پایین تغییرات فشار کاف محافظت کند 
غیر  و  محدود  نمونۀ  تعداد  با  مطالعه  این  که  آنجایی  از   .)11(
تصادفی و در یک مرکز انجام شده است، بنابراین یافته‌های آن 
دارای قابلیت تعمیم به جامعه نبوده و توصیه می‌شود مطالعاتی با 
حجم نمونۀ بیشتر با روش‌های تصادفی و چند مرکزی انجام شود. 
نتایج مطالعه نشان داد که مقادیر فشار کاف لوله‌های تراشۀ دهانی 
بیماران تحت مطالعه، اغلب بالاتر از محدودۀ ایمن می‌باشد، به 
‌طوری که این مقدار در بعضی اندازه‌گیری‌ها تا چهار برابر مقدار 
طبیعی بوده است. بالا بودن فشار کاف عوارض مهم و جدی برای 
بیمار به همراه دارد، از این رو پایش منظم فشار کاف لولۀ تراشه 

جدول1- توزیع فراوانی مطلق مشخصات بیماران دارای لولۀ تراشۀ دهانی تحت تهویۀ 
مکانیکی بستری در بخش ویژه.

جــدول 2- میــزان فشــار کاف لولــۀ تراشــه )برحســب ســانتی‌متر آب( در بیمــاران تحــت 
تهویــۀ مکانیکــی بســتری در بخــش مراقبــت ویــژه.
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و پیشگیری از تبعات ناشی از آن به طور جدی توصیه می‌شود.
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