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مقدمه 

يكي از انديكاسيونهاي لوله گذاري تراشه, بيماران داراي GCS1≤7 مي باشند و مهمترين هدف در اين بيماران  ممانعت از آسپيراسيون محتويات معده و سپس تامين اكسيژن است. در بيماران بدحال و با GCS≤7, رها نمودن آنها بدون رفلكسهاي دفاعي و حنجره به مدت چند دقيقه مي تواند مساوي با حادثه وحشتناك آسپيراسيون محتويات معده و در نهايت مرگ باشد ،علاوه بر اين كاهش سطح هوشياري در اين بيماران و تزريق هر گونه داروهاي خواب آور و شل كننده عضلاني براي انجام لوله گذاري تراشه سبب زوال بيشتر هوشياري مي گردد(1). 

تا بحال تجربيات موفق بسياري در اين زمينه حاصل شده است تا براين مشكل با حداقل عوارض فائق آيند.لذا با استفاده از روش سهل الوصول بلوك عصب سوپرالارنجيال2 و تزريق داخل تراشه مي توان لوله گذاري تراشه را انجام داد و عوارض نامبرده را به حداقل رساند. همچنين در مراكزي كه ماشينهاي كمك تنفسي در اختيار ندارند مي توان با روش فوق لوله گذاري تراشه را انجام داد و سپس بيمار را با آمبولانس به نزديكترين مركزي كه داراي  ICU يا CCU است , رساند.

   نظر به اهميت اين موضوع در امر باز نگهداشتن راه هوايي و پيشگيري از آسپيراسيون در بيماران اورژانسي, پژوهش حاضر به مقايسه عوارض ناشي از دو روش بلوك عصبي و تزريق وريدي در  لوله گذاري داخل تراشه مي پردازد.

مواد و روشها 

اين مطالعه از نوع كارآزمايي باليني با هدف تعيين بروز شلي فك و زورزدن و حركت تارهاي صوتي بهنگام لوله گذاري تراشه درسال80-1379در بيمارستان شهداي عشاير خرم آباد انجام گرديد.در اين مطالعه تعداد60 بيمار نيازمند لوله گذاري در محدود سني 45-15 سال بصورت تصادفي در دو گروه30نفري انتخاب شدند يك گروه تحت لوله گذاري تراشه به روش بلوك عصبي و گروه ديگر تحت تزريق وريدي داروها قرارگرفتند. بيماران داراي سابقه بيماريهاي قلبي وچاقي زياد ، انتوباسيون مشكل و كلاسهاي IV,III   از نظر لوله گذاري تراشه از مطالعه حذف شدند .

در گروه آزمايشي (بلوك عصبي) پس از اخذ رضايت نامه كتبي از بيمار و جلب همكاري وي بمدت 5-3 دقيقه براي بيمار اكسيژن 100% تجويز ، سپس شاخ بزرگ استخوان هيوئيد يا انگشتري را پيدا نموده و با يك سرنگcc5  بصورت عمود بر شاخ  وارد و 3-2 ميليمتر به زير قسمت انتهايي شاخ استخوان هيوئيد رفته و مقدارcc2 ليدوكائين 2% در هر طرف تزريق شده؛ سپس از طريق كريكوتيروئيد مامبران3 وارد و cc2 ليدوكاوئين 2% تزريق و سپس لوله گذاري انجام گرديد و با استفاده از چك ليست, تغييرات شلي فك و حركات طنابهاي صوتي4 و زورزدن اندازه گيري شد.

معيار اندازه گيري , چگونگي وضعيت شلي فك5 هنگام لوله گذاري تراشه (به صورت خوب , متوسط , بد) و حركت طنابهاي صوتي (ضعيف , متوسط , بدون حركت ) و زورزدن6 (فعال , متوسط , عدم زورزدن ) ثبت شد .
در گروه كنترل(تزريق وريدي )پس از مصرف اكسيژن 100% بمدت5-3 دقيقه بيمار با تزريق وريدي mg/kg 1/0 ديازپام ،   mg/kg  2-5/1  ليدوكائين 2 %  و mg/kg 5/0  پتيدين لوله گذاري انجام شد وتغييرات متعاقب آن مانند گروه بلوك عصبي بررسي گرديد. تمامي مشاهدات لوله گذاري بلوك عصبي توسط پژوهشگر جمع آوري شده و اطلاعات بدست آمده با استفاده از نرم افزار Spss9.1, توسط آزمونهاي توصيفي و استنباطي مورد تجزيه و تحليل قرار گرفت .
يافته ها  

در اين پژوهش كه در سال 80-1379در بخش ICU و اتاق عمل بيمارستان شهداي عشاير خرم آباد انجام شد،60 بيمار نيازمند لوله گذاري تراشه بصورت تصادفي در دو گروه بلوك عصبي و تزريق  وريدي قرار گرفتند.

ميانگين و انحراف معيار سن بيماران در گرو بلوك عصبي به ترتيب 30و 61/12 سال و در گروه تزريق وريدي 30 و
76/29سال بود. 90% بيماران در گروه مردان بودند. ميانگين وزن بيماران در گرو بلوك عصبي 72/58 كيلوگرم و در گروه تزريق وريدي 30/57 كيلوگرم بود. متغيرهاي فوق الذكر در دو    گروه براي اجتناب از تورش جور شدند.
بيشترين تشخيص بيماران در گروه بلوك عصبي ديسترس تنفسي(3/50%), تروماي متعدد(20%)و اعمال ارتوپدي (6/16%) بود. در گروه تزريق نيز عمده بيماران داراي تروماي متعدد
(6/26%)، و ضربه مغزي (3/23%) بودند .در خصوص شلي فك در گروه بلوك عصبي 6/96%بيماران پس از پروسيژر و در گروه تزريق وريدي 3/63% از بيماران كاملا شل شدند. فقدان شلي در هيچكدام از گروههاديده نشد.

آزمون آماري مجذوركاي نشان داد شلي فك درروش بلوك عصبي نسبت به تزريق به مراتب بيشتر است واين اختلاف معني دار بود.(001/0P<).(جدول شماره يك )

جدول شماره 1: توزيع فراواني شلي فك در 

دو گروه آزمايش و كنترل

	جمع
	شلي متوسط
	كاملا شل
	شلي فك
روش لوله گذاري

	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	

	100
	30
	4/3
	1
	6/96
	29
	بلوك عصبي

	100
	30
	6/36
	11
	4/63
	19
	تزريق وريدي

	100
	60
	20
	12
	80
	48
	جمع


6/76% از موارد بلوك فاقد حركت تارهاي صوتي و
4/23% داراي حركت  متوسط بودند ؛ در حاليكه در گروه تزريق وريدي اين موارد به ترتيب 3/13% و 7/86% بود. آزمون مجذور كاي در خصوص حركت وكال كوردها بين دوگروه اختلاف معني داري نشان داد(001/0P< ) .

زورزدن يكي از متغيرهايي بود كه در دو گروه بررسي گرديد. در گروه بلوك عصبي 90 % بيماران فاقد زورزدن و 10% زورزدن متوسط داشتند, در حاليكه در گروه تزريق وريدي اين مقادير به ترتيب31/23% و 69/76% بود. آزمون آماري مجذور كاي اختلاف معني داري بين ميزان زورزدن در دو گروه را نشان داد
(001/0 P< ) (جدول شماره 2) .

جدول شماره 2 : توزيع فراواني قدرت زورزدن در دو گروه 

آزمايش و كنترل

	جمع
	زور زدن  متوسط
	عدم زور زدن 
	      قدرت زورزدن  
روش لوله گذاري 

	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	درصد
	تعداد
	

	100
	30
	10
	3
	90
	27
	بلوك عصبي

	100
	30
	69/76
	23
	31/23
	7
	تزريق وريدي

	100
	60
	3/43
	26
	7/56
	34
	جمع


بحث 

 اين كار آزمايي باليني با هدف مقايسه عوارض شلي فك، حركات تارهاي صوتي و زورزدن متعاقب لوله گذاري داخل تراشه با دو روش بلوك عصبي سوپرالارنجيال دو طرفه و تزريق داخل تراشه با تزريق وريدي ديازپام ، پتيدين وليدوكائين انجام گرديد.

 استفاده رايج تزريق وريدي جهت لوله گذاري بويژه در مصدومين ضربه مغزي و تاثير آن برسطح هوشياري يكي از موانع بررسي وضيعت نورلوژيك بيمار مي باشد (1).

بنابراين روش بلوك عصبي باتوجه به عدم تاثير بر سطح هوشياري بيمار در مقايسه با تزريق وريدي بر روي وضعيت فك ، حركات تارهاي صوتي و زورزدن مورد بررسي قرارگرفت.

نتايج نشان داد در خصوص شلي فك 6/96% بيماران پس از پروسيژركاملاً شل شدند .در حاليكه در 3/63% بيماران با تزريق وريدي كاملاً شل شدند. آزمون آماري   X2اختلاف معني داري بين دو گروه نشان دادP< 0/001 )  (.

دليل احتمالي اين است كه ترس از كاهش بيشتر سطح هوشياري در بيماران نيازمند لوله گذاري تراشه درروش تزريق وريدي داروها باعث شده كه دوز مورد استفاده در حدي نباشد كه كاملا ً شلي فك را ايجاد نمايد . 

در خصوص حركت تارهاي صوتي در گروه بلوك عصبي 69/76%بعد از گذاشتن لوله تراشه بدون حركت بودند؛ در حاليكه در گروه تزريق وريدي 31/23% از بيماران اين حالت را داشتند. آزمون آماري اختلاف معني داري از اين نظر در دو گروه را نشان داد (001/0P<  ). در اينجا نيز ميتوان تزريق ناكافي دارو را عنوان نمود .

اين مطالعه نشان داد در گروه بلوك عصبي 90%بيماران فاقد زورزدن و 10% زورزدن متوسط داشتند ؛ در حاليكه در گروه تزريق وريدي اين مقادير به تر تيب 31/23% و 69/76% بود. آزمون آماري اختلاف معني داري بين ميزان زور زدن در دو گروه را نشان  داد(001/0 P<) .

پندويل 1و همــكارانش(1995) در تحقيقي اعلام نمودند , استفـاده از دوز بولوس ميواكوريوم به ميزانmg/kg 9/1 پس از القاء بيهوشي بافنتانيل و پروپوفول بهترين انتخاب جهت لوله گذاري تراشه مي باشد (2) .

در همان سال گوستون2 اعلام كرد مصرف روكورونيوم3  به مقدار mg/kg  9/0 مي تواند بهترين روش , جهت لوله گذاري تراشه باشد (3) .در سال1995 نوكو4  و همكارانش در تحقيقي استفاده از روكورونيوم را به همراه تيوپنتال در لوله گذاري تراشه پيشنهاد نمودند (4) .

بر اساس اين مطالعه بلوك عصبي تاثير قابل ملاحظه اي  بر شلي فك ،كاهش حركات تارهاي صوتي و كاهش زورزدن بدنبال كار گذاري لوله تراشه نسبت به تزريق وريدي دارد. بنابراين استفاده از آن در بيماران با اختلال در سطح هوشياري مي تواند مفيد واقع گردد. هر چند در خصوص تزريق وريدي مطالعات زيادي انجام شده است؛ ولي در مورد بلوك عصبي در بيماران با كاهش سطح هوشياري جهت شروع لوله گذاري مطالعه اي ديده نشد، لذا توصيه مي شود مطالعات بيشتري در اين زمينه انجام گيرد. در تحقيقات ديگري نشان داده شد كه استفاده از سولفات منيزيم بعنوان پيش دارو باعث افزايش قدرت اثر وكورونيوم5 شده و علاوه بر اين شروع زمان اثر آن را نيز كاهش ميدهد و استفاده مهم از اين روش در  روش لوله گذاري سريع مي باشد.(4)

در سال1996 اسپار و همكارانش6 در تحقيقي كه بر روي 50 بيمار انجام دادند نتيجه گيري نمودند كه داروي روكورونيوم راه فرعي مناسب و مطلوبي به جاي ساكسي نيل كولين در روش لوله گذاري سريع است؛ حتي تحت بيهوشي ناكافي با تيوپنتال اين روش را,حداقل براي بيماران الكتيو مطلوب دانستند. در خصوص R.S.I7 بيماران اورژانس تحقيقات بيشتري دراين زمينه را توصيه نموده است (5).

ناگيوب8 و همكارانش در سال 1997 در تحقيقي اثر 
ساكسي نيل كولين با تركيب متفاوتي از روكورونيوم و ميواكوريم براي لوله گذاري سريع تراشه در بچه ها را با يكديگر مقايسه كردند و روش انتوباسيون بسيارسريع را بدون استفاده از ساكسي نيل كولين پيشنهاد نمودند (6).

با توجه به نتايج بدست آمده پيشنهاد مي شود كه كليه بيماراني كه از نظر سطح هوشياري در وضعيتي مي باشند كه نيازمند لوله گذاري تراشه هستند و نيز در مراكزي كه امكان  دسترسي به دستگاه كمك تنفسي وجود ندارد با استفاده ازروش  بلوك عصبي ابتدا لوله گذاري تراشه را انجام داده سپس در كمترين زمان ممكن بيمار را به مركزي كه داراي دستگاه كمك تنفسي است ارجاع نمايند . 

همچنين پيشنهاد مي شود اين روش در بيماران با لوله گذاري مشكل كه نيازمند عمل جراحي به صورت انتخابي
 مي باشند بررسي و تحقيق گردد . 

در ضمن استفاده از بلوك عصبي در بيماران نيازمند جراحي اورژانس به دليل مشكلات آسپراسيون ناشي از بلوك توصيه
نمي گردد . 

سپاسگزاري 

    از كليه كساني كه در فراهم كردن شرايط لازم براي اجراي مناسب طرح, همكاري و مساعدت مبذول داشته اند به ويژه معاونت محترم آموزشي و پژوهشي ، مديريت امور پژوهشي ، همچنين از سركار خانم فرشته نظري پور كه در تايپ پژوهش نهايت سعي و تلاش را بعمل آورده سپاسگزاري مي شود . 
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چكيده


مقدمه : از آنجا كه اولين اقدام  در برخورد با  بيماران  بدحال , نگهداري  راه هوائي است و هر گونه تعلل در اينكار عواقب خطرناكي ازجمله آسپيراسيون و در نهايت مرگ را بدنبال دارد ، لذا بسياري از اين بيماران نيازمند لوله گذاري تراشه �مي باشند. روش متداول لوله گذاري تراشه ،تزريق وريدي ديازپام و پتيدين و گاهي شل كننده هاي عضلاني مي باشد ؛ ولي دربيشتر بيماران با ≤7  GCS, استفاده از داروهاي  مذكور سبب كاهش بيشترسطح هوشياري مي گردد. هدف از انجام اين مطالعه مقايسه لوله گذاري تراشه با دو روش بلوك عصبي و تزريق وريدي بود.


مواد و روشها :  در اين كار آزمايي باليني 60 بيمار نيازمند لوله گذاري تراشه, به صورت تصادفي در دو گروه 30 نفره تقسيم شدند. قبل از لوله گذاري در گروه اول تزريق وريدي پتيدين ،ليدوكائين و ديازپام انجام شد و در گروه دوم با استفاده از ليدوكائين2 % عصب سوپرالارنجيال دو طرفه و  ترا نس تراكئال بلوك شدند .هر دو گروه بيماران ازنظر عوارض لوله گذاري مانندشلي فك، حركت تارهاي صوتي و زورزدن مورد مقايسه قرار گرفتند .


يافته ها : آزمون آماري نشان داد در گروه بلوك عصبي در مقايسه با گروه تزريق وريدي حركت تارهاي صوتي ، قدرت زورزدن بمراتب كمتر و شلي فك بيشتر بود ( 001/0 p<) .


نتيجه گيري:  براساس نتايج بدست آمده  استفاده  از بلوك عصبي دربيماران با ≤7 GCS بيماران  پيشنهاد مي شود. 





واژه هاي كليدي : لوله گذاري داخل تراشه , بلوك عصبي , تزريق وريدي
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