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 چکیده:

( ناموفق یا با اشکال همراه است. ETTها برای برداشتن هدفمند لوله داخل تراشه )تلاششود که اکستوبیشن دشوار تراشه به حالتی اطلاق میمقدمه: 

شود. در مطالعه حاضر به گزارش یک مورد های ویژه محسوب میاکستوبیشن دشوار یک عارضه نادر و خطرناک بعد از عمل جراحی یا در بخش مراقبت
 است.لوله تراشه پرداخته شدهاختلال در اکستوبیشن بیمار پس از تثبیت نامناسب 

بود که به دلیل مشکلات دیسک کمر تحت عمل جراحی لامینکتومی قرار گرفت. در تاریخچه قبلی بیمار  سال 42بیمار آقایی با سن  معرفی بیمار:

پر شد. عمل جراحی در وضعیت پرون انجام و  فنری اینتوبه و کاف آن مطابق استاندارد با هوا  8هیچ مورد خاصی وجود نداشت. بیمار با لوله تراشه اندازه 
ها با اتروپین و نئوستیگمین کنندهپس از پایان عمل، بیمار به وضعیت سوپاین برگردانیده و مراحل بیدار کردن وی شروع شد. پس از معکوس کردن اثر شل

لی شد، اما خارج کردن خود لوله با مشکل روبرو شد. با وجود سی خاسی 10در زمان مناسب، برای خارج کردن لوله تراشه تلاش شد. کاف لوله با سرنگ 
هوشی برای خارج کردن لوله، اکستوبیشن بیمار ممکن نشد. در ابتدا فرض بر پاره شدن لوله و خروج فنر از آن و همچنین های مکرر متخصص بیتلاش

های بیشتر له در حالی خارج شد که کاف آن پر از هوا بود. با بررسیگیر کردن فنر در عضلات نای مطرح شد، ولی در نهایت با نیروی مضاعف این لو
 است. مشخص شد علت اصلی این مشکل، خم شدن لوله تخلیه هوا ناشی از چسب تثبیت کننده لوله روی صورت بیمار بوده

اند به خاطر اختلال در فرایند خالی شدن هوای توگیرند میهوشی عمومی قرار میتثبیت نامناسب لوله تراشه در بیمارانی که تحت بی گیری:نتیجه

 درون کاف، احتمال بروز اکستوبیشن دشوار را افزایش دهد.
 

 لوله تراشه، کاف لوله تراشه اکستوبیشن، واژگان کلیدی:

 

 مقدمه:
شود که لوله تراشه از لوله گذاری داخل تراشه به عملی گفته می

شود و راه دهان یا حفره بینی از میان گلوت به داخل نای وارد می
ای باز نگهداشتن راه هوایی، تامین اکسیژن، بهترین شرایط را بر

ساکشن مجاری تنفسی و جلوگیری از آسپیراسیون فراهم کرده و 
. تثبیت لوله تراشه [1]نقش مهمی در نجات بیماران بحرانی دارد 

ی عمومی با هوشبعد از لوله گذاری اقدامی معمول در طی بی
گذاری تراشه است. این اقدام برای تهویه موثر در طول لوله
هوشی عمومی و به حداقل رساندن عوارض احتمالی ناشی از بی

جا به جایی لوله داخل تراشه بسیار مهم است. جا به جایی این 
لوله می تواند منجر به قرار گیری لوله داخل برونشیال و یا خروج 

ه اقدامی ایده ال برای به . تثبیت لوله تراش[2]تصادفی آن شود 
حداقل رساندن حرکت لوله و آسیب به مجاری تنفسی با صرف 

تراشه  های تثبیت لوله. روش[3-4]کمترین زمان و هزینه است 
متداول عبارتند از: استفاده از چسب، باند، فیکساتور لوله گذاری 
تراشه، فیکساتور کمکی پدهای دندانی، فیکساسیون مفصلی و 

(. در مطالعه حاضر گزارش یک مورد اختلال 5ابه دیگر )موارد مش
در اکستوبیشن بیمار پس از تثبیت نامناسب لوله تراشه ارائه 

 است.شده
 

 معرفی بیمار:
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سال بود که به دلیل مشکلات دیسک کمر برای  42بیمار آقایی 
عمل جراحی لامینکتومی آماده شده بود. در تاریخچه قبلی بیمار 

وجود نداشت. بیمار مورد پایش همودینامیک هیچ مورد خاصی 
 135)فشار خون سیستول  75/135قرار گرفت و فشار خون وی 

متر جیوه(، ضربان میلی 75متر جیوه و فشار خون دیاستول میلی
درصد ثبت شد.  99بار در دقیقه و اکسیژن خون شریانی  82قلب 

: هوشی با داروهای فنتانیلهوشی توسط متخصص بیالقاء بی
میلی گرم  40میلی گرم، آتراکوریوم:  10ماکروگرم، مورفین:  100

 میلی گرم انجام شد. 350و تیوپنتال سدیم: 
فنری اینتوبه و کاف لوله مطابق   8بیمار با لوله تراشه اندازه 

استاندارد با هوا پر شد. عمل جراحی در وضعیت پرون انجام شد 
ایان آن با گاز ایزوفلوران قبل از پ 15و بیمار از ابتدای جراحی تا 

هوشی دریافت کرد. پس از اتمام جراحی، بیمار به مک( بی 2/1)
وضعیت سوپاین برگردانده و مراحل بیدار کردن وی شروع شد. 

ها توسط اتروپین و کنندهپس از معکوس شدن اثر شل

نئوستیگمین در زمان مناسب )زمانی که بیمار حجم تنفسی 
قبولی داشت(، اقدام به خارج کردن لوله مناسب و هوشیاری قابل 

سی تخلیه شد، اما خارج سی 10شد. هوای درون کاف با سرنگ 
هوشی چندین مرتبه تلاش کردن لوله ممکن نشد. متخصص بی

برای خارج کردن لوله فنری کرد، اما اکستوبیشن بیمار ممکن 
 نشد. ابتدا فرض بر پاره شدن لوله و خروج فنر فلزی آن و همچنین

 (.1گیر کردن فنر در عضلات نای بود )تصویر 

در نهایت، این لوله با نیروی مضاعف در حالی خارج شد که کاف 
آن پر از هوا بود. هوای درون کاف با وجود تلاش مکرر برای 
تخلیه آن، قبل از اقدام به خروج لوله خالی نشده بود. دلیل آن 

ه تخلیه هوا شود، خم شدن لولهمان گونه که در عکس دیده می
توسط چسبی بود که برای تثبیت لوله روی صورت بیمار استفاده 
شده بود. به عبارت دیگر، هر چند که برای خالی کردن کاف لوله 
تلاش شده بود، اما به دلیل خم شدن لوله، هوای داخل آن خارج 

 نشده و این موضوع باعث گمراهی همکاران شده بود. 
 

 
 

 :  خم شدن لوله تراشه1تصویر 

 

 بحث:

زمانی که نیاز است لوله داخل تراشه گذاشته شود، اکستوبیشن 
آید. هوشی به حساب میضروری در بیبیمار یک اقدام 

ها و عوارض قابل توجهی همراه اکستوبیشن ممکن است با چالش
تواند شدید بوده و حتی منجر به مرگ شود باشد. این عوارض می

. اکستوبیشن دشوار ممکن است به مشکلات مکانیکی [6]
، ترانسفیکساسیون توسط دستگاه جراحی یا ETTهمچون نقص 
جراحی سر یا گردن و یا به مسائل فنی از جمله  حلقی و عوارض

گذاری دشوار تراشه، مدیریت ، لولهETTمدیریت ناکافی لوله 

های دیگر بیمار نامناسب راه هوایی، وضعیت بدنی بیمار و بیماری
. از بین تمام علل احتمالی، اختلال عملکرد کاف [7]مربوط باشد 

. [8]است ترین علت اکستوبیشن دشوار گزارش شدهبه عنوان شایع
خوردگی لوله تواند ناشی از پیچتخلیه نامناسب کاف تراشه می

پایلوت دیستال به بالون )بین بالون و نقطه اتصال به لوله تراشه( 
. [8]ال به لوله تراشه باشدیا قطع شدن لوله پایلوت در نقطه اتص

مطالعه حاضر به گزارش یک مورد اختلال در اکستوبیشن بیمار 
پس از تثبیت نامناسب لوله تراشه پرداخته است. در این مطالعه 
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در هنگام تثبیت لوله تراشه، کاف تخلیه هوا به دلیل چسبی که 
برای تثبیت لوله روی صورت بیمار استفاده شده بود، خم شده و 

توبیشن بیمار با دشواری انجام شد. سانجی و همکاران در اکس
در مطالعه خود، مشابه پژوهش حاضر به یک مورد  2016سال 

اکستوبیشن دشوار ناشی از تخلیه ناکافی کاف لوله تراشه به دلیل 
اند پیچ خوردگی ناخواسته پس از تثبیت نامناسب آن اشاره کرده

در مطالعه خود دو حادثه  2020. میلهام و همکاران نیز در سال [9]
مربوط به کاف لوله تراشه را گزارش کردند که در آن به ناچار 

شد تا کاف قبل کاف باید بریده و یا فنر با فورسپس فشار داده می
های این مطالعه نیز با . یافته[10]از اکستوبیشن تخلیه شود 

راستا است. سومان و همکاران در پژوهشی پژوهش حاضر هم
ر مشابه مطالعه حاضر به گزارش یک مورد اکستوبیشن دشوار دیگ

خوردگی مسیر منتهی به کاف لوله تراشه بعد از تثبیت به دنبال پیچ
. بر اساس نتایج مطالعه حاضر و مطالعات [11]لوله پرداختند 

مشابه، با وجود عمل به ظاهر ساده ولی حائز اهمیت تثبیت لوله 
کافی به عمل آورد، چرا که این اقدام تراشه باید در انجام آن دقت 

نقش بسیار جدی در اکستوبیشن بیمار و آسیب به راه هوایی وی 
دارد. اقداماتی که هنگام تخلیه کاف یک لوله تراشه گیر کرده باید 
انجام داد شامل برداشتن تجهیزات مسدود کننده یا بانداژ از 

تارهای  مجموعه بالون پایلوت، بیرون کشیدن لوله تا نزدیکی
صوتی و تخلیه آن با دید مستقیم و سوراخ کردن کاف از طریق 

در مطالعه  [.12-13]غشای کریکوتیروئید و تخلیه کاف است 
هوشی فرض را بر پاره شدن لوله و حاضر به دلیل این که تیم بی

خارج شدن فنر فلزی و گیر کردن آن در عضلات نای گذاشته 
تراشه نداشت و هیچ اقدام ثانویه  بود، تصوری از پر بودن کاف لوله

برای خارج کردن هوای کاف انجام نداد. در نهایت، اکستوبیشن 
با نیروی مضاعف عملی شد که خوشبختانه آسیبی به راه هوایی 
بیمار وارد نشد. باید توجه کرد در موارد مشابه باید از راه های 

تراشه استاندارد نام برده شده برای خارج کردن هوای کاف لوله 
 در صوت خالی نشدن استفاده کرد. 

شود، یکی دیگر از مواردی که مانع خارج شدن لوله تراشه می
جنس آن است. هنگام استفاده از لوله های سیلیکونی یا پی وی 
سی، تخلیه کامل کاف ممکن است منجر به تشکیل حلقه سفت 
و سختی شود که خود باعث افزایش قطر بیرونی لوله و مشکل 

. در موارد استفاده از این گونه [14-16]شود خروج لوله میشدن 
 ها باید از تخلیه کامل کاف لوله تراشه خودداری کرد.لوله

 

 گیری:نتیجه 

تراشه یکی از مهم ترین مراحل اینتوبه کردن بیمار  تثبیت لوله 
های تثبیت شود. دقت در محل قرار گیری چسبمحسوب می

ای باشد تا پر و خالی کننده لوله روی صورت بیمار باید به گونه
شدن هوای کاف به سهولت امکان پذیر بوده و در طول مسیر 

ر این صورت تخلیه کاف شدگی نشود. چرا که در غیخود دچار خم
دچار اشکال شده و باعث بروز مشکلات متعددی از جمله 
اکستوبیشن دشوار برای بیمار خواهد شد. توجه به این مورد در 

 بیماران با وضعیت پرون از اهمیت بیشتری برخوردار است.
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Abstract:  
Introduction: 

Difficult tracheal extubation is defined as unsuccessful or incomplete attempts at targeted removal of 

an endotracheal tube (ETT). Difficult extubation is a rare and dangerous complication after surgery or 

in the intensive care unit. The present study has reported a case of disorder in patient extubation 

following inappropriate fixation of the endotracheal tube. 

Case Personation:  

The patient is a 42-year-old man who underwent laminectomy surgery due to lumbar disc problems. 

There was no specific disease in the previous history of the patient. The patient was intubated with a 

size 8 spring tracheal tube and the tube cuff was filled with air according to the standard. The surgery 

was performed in the prone position. After the end of the operation, the patient turned back to the supine 

position and the process of waking up the patient began. After reversing the effect of relaxants by 

atropine and neostigmine at the appropriate time, the tube was removed. The cuff of the tube was 

emptied with a 10 cc syringe, but the tube could not be removed. The anesthesiologist tried to remove 

the spring tube several times, but it was not possible to extubate the patient. At first, it was assumed 

that the tube would break and the metal spring would come out and the spring would get stuck in the 

trachea. Finally, with double force, this tube was removed while its cuff was full of air, and after 

investigation, the reason was that the air drain tube was folded by the glue that was used to fix the tube 

on the patient's face. 

Conclusion:  

Based on the results of the present study, improper fixation in patients undergoing general anesthesia 

can increase the risk of difficult extubation by disrupting the process of emptying the tracheal tube cuff. 
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