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 و کینامیهمود راتییتغ بر نتاشیمک و دوسکوپیگلا لارنگوسکوپ غهیت دو ریثأت سهیمقا
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هاي همودینامیک، ویدیو لارنکوسکوپ گلایدسکوپ، تیغه مکینتاشپره اکلامپسی شدید، پاسخ :هاي کلیدي اژهو

  :چکیده
باشد؛ انجام زا ترین وقایع بیهوشی میلارنگوسکوپی در زنان با پره اکلامپسی شدید یکی از استرس: زمینه و هدف

هاي همودینامیک را در این زنان تحریک نموده و منجر به عوارض جدي شود؛ لذا انتخاب روشی تواند پاسخلارنگوسکوپی می
هدف از مطالعه حاضر بررسی ایمنی گلایدسکوپ در مقابل تیغه مکینتاش در  دارد؛ وپی این زنان ضرورتـایمن براي لارنگوسک

  .باشدگذاري تراشه براي زایمان سزارین در زنان با پره اکلامپسی شدید میلوله

زن حامله دچار پره اکلامپسی شدید کاندید عمل سزارین تحت  70شده،  در یک کارآزمایی بالینی کنترل : ها مواد و روش
قبل از القاي بیهوشی . نفره گلایدسکوپ یا مکینتاش وارد این مطالعه شدند 35هوشی عمومی به طور تصادفی در یکی از دو گروه بی

ترتیب ه لوله گذاري تراشه ب. مونیتورینگ همودینامیک شامل ضربان قلب، پالس اکسیمتري، فشار خون شریانی تهاجمی برقرار شد
هاي همودینامیک در فاصله متغیر. اش با کمک لارنگوسکوپ گلایدسکوپ یا مکینتاش انجام شددر دو گروه گلایدسکوپ یا مکینت

پس از لوله گذاري تراشه ثبت و بین دو  10و  5، 4، 3، 2، 1دقیقه قبل از القاي بیهوشی، قبل از لارنگوسکوپی و در دقایق  2زمانی 
 χ2 و ANOVA هاي مکرر گیري اندازه، t student آزمون و) 22نسخه ( SPSSها با استفاده از نرم افزار آماري داده. گروه مقایسه شد

  .دار در نظر گرفته شدند آماري معنی  عنوان تفاوت  به 05/0کمتر از  P-value مقادیر. مقایسه شدندیا دقیق فیشر و من ویتنی 

زان ـمی ).P-value ˂ 050/0(ود ـتر ب ش شایعاـروه مکینتـگذاري در گ قه اول پس از لولهـدقی 5ون بالا در ـار خـفش :ها یافته
 در مقابل %6/88(وفقیت در اولین تلاش درگروه گلایدسکوپ بالاتر بود ـزان مـمی. لوله گذاري موفق در دو گروه یکسان بود

  لابـدر مق 2/50±6/32(تر بود طولانیبه طور معناداري وپ ـروه گلایدسکـذاري در گـگزمان لازم براي لوله). 2/77%
  .میزان عوارض راه هوایی در دو گروه یکسان بود ) P-value= 031/0 ثانیه، 1/44±7/29

در مدیریت راه هوایی براي عمل سزارین در بیمار با پره اکلامپسی شدید لوله گذاري با گلایدسکوپ اگرچه به : گیـري نتیجه
ر است میزان ـکند؛ لازم به ذکه تیغه مکینتاش ایجاد میتري نسبت ب اما وضعیت همودینامیک قابل قبول ،زمان بیشتري نیاز دارد

عوارض راه هوایی در دو گروه یکسان هست؛ لذا ایمنی لارنگوسکوپی با گلایدوسکوپ در زایمان سزارین زنان با پره اکلامپسی 
  .شدید قابل قبول است
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  و هدف هزمین
اي باعث گذاري داخل تراشهلارنگوسکوپی و لوله

این تحریک . ودشدردناك حلق و تراشه می ،تحریک شدید
باعث فعال شدن سیستم سمپاتیک و افزایش سطح کاتکول 

 2و1.شودهاي گردش خونی، فشار خون و تاکی کاردي میآمین
این پاسخ همودینامیک به لارنگوسکوپی و لوله گذاري تراشه 

هاي ایسکمیک قلبی، ممکن است در بیماران مبتلا به بیماري
هاي نامطلوبی ایجاد دیسکسیون آئورت یا ادم مغزي، پیامد

هاي کنند این پاسخلذا متخصص بیهوشی سعی می 3.کند
همودینامیک را با استفاده از دارو و یا ابزارهاي مناسب به 

در مقایسه با لارنگوسکوپی مستقیم با . حداقل کاهش دهد
استفاده از یک تیغه مکینتاش، لارنگوسکوپی غیرمستقیم با 

نیروي رو به بالاي کمتري براي استفاده از ابزارهاي جدید، به 
لذا برخی از نویسندگان  5و4آشکار کردن گلوت نیاز دارد،

توانند استرس و تحریک معتقدند که این ابزارهاي جدید می
گلایدسکوپ یک  6.همودینامیک کمتري ایجاد کنند

ویدئولارنگوسکوپ است که معمولاً در بیمارانی که راه هوایی 
 8هاي آموزش مدیریت راه هواییمهیا در برنا 7،مشکل دارند
اگرچه این وسیله یک نماي عالی از گلوت . شوداستفاده می
وسکوپی را افزایش ـاما معمولاً زمان لارنگ 9کند،ایجاد می

بنابراین برخی از نویسندگان معتقدند که همیشه  10و3.دهدمی
هاي همودینامیکی به استفاده از گلایدسکوپ با کاهش پاسخ

 شهمکاران بیله جانی و 12-10و3و1.وپی همراه نیستلارنگوسک
در یک کارآزمایی بالینی، بر روي بیمارانی که تحت عمل 
جراحی باي پس عروق کرونر قرار گرفتند، گلایدسکوپ و 

ایشان نتیجه گرفتند که . تیغه مکینتاش را مقایسه کردند
گذاري به زمان بیشتري گلایدسکوپ براي موفقیت در لوله

هاي همودینامیک بیماران شته و در کنترل پاسخنیاز دا
دشتی و  3.نسبت به تیغه مکینتاش هیچ سودي ندارد

اي بر روي بیماران مبتلا به فشار خون در مطالعه شناهمکار
درمان نشده گزارش کردند که هنگام لوله گذاري داخل 

اي با گلایدسکوپ وضعیت همودینامیک نسبت به تراشه
 شپارسا و همکاران 6.ینتاش پایدارتر استاستفاده از تیغه مک

هاي همودینامیک به لوله گذاري در زمان لوله گذاري و پاسخ
هاي استفاده از گلایدسکوپ یا تیغه مکینتاش را در جراحی

انتخابی مورد مطالعه قرار دادند و به این نتیجه رسیدند که 
دهد، اما به گلایدسکوپ اگرچه نماي گلوتی بهتري ارائه می

هاي تري براي لوله گذاري نیاز داشته و با پاسخزمان طولانی
  11.همودینامیک شدیدتري همراه است

پره اکلامپسی یک بیماري خاص حاملگی است که با 
درصد  5تا  3هاي چند سیستمی همراه بوده و در آسیب
  این بیماري یکی از عوامل اصلی . کندها بروز میبارداري

این بیماري با . مادر و جنین استمرگ و میر و عوارض در 
اختلال عملکرد منتشر اندوتلیال، انقباض عروق و اختلال در 

پره اکلامپسی  14و13.شودتنظیم خودکار عروقی مشخص می
هاي شدید نامیده که امروزه پره اکلامپسی با ویژگی(شدید 

با ) Preeclampsia with Severe Features -شود می
، )≤ ر جیوهـمیلی مت 110/160(ون ـزایش فشار خـاف

ی ـم و تنگـوري، سردرد، اختلالات بینایی، درد شکـپروتئین
ثرترین درمان براي پره ؤم 16و15.شودص میـس مشخـنف

راحی ـی به روش جـم حاملگـان یا ختـاکلامپسی زایم
   16.تـاس

پره اکلامپسی با افزایش فعالیت سمپاتیک و سطح 
براي ختم حاملگی به روش . ستنوراپی نفرین پلاسما همراه ا

ریزي شده جراحی، این بیماران نیاز به یک پروتکل برنامه
  . براي کنترل هر گونه پاسخ به لوله گذاري تراشه دارند

هاي قلبی عروقی کنترل نشده ممکن است خطر ادم پاسخ
. اي را در پی داشته باشندمغزي یا خونریزي داخل جمجمه

لوله گذاري /  به لارنگوسکوپیهاي قلبی عروقی شدت پاسخ
تراشه به مدت زمان لازم براي لوله گذاري و مقدار نیروي 

اگرچه  20-17.اعمال شده براي نمایان کردن گلوت بستگی دارد
ابزارهاي جدید، به نیروي رو به بالاي کمتري براي آشکار 

اما معمولاً به زمان بیشتري براي  5و4،کردن گلوت نیاز دارند
با جستجوي مطالعات منتشر  3.استگذاري نیاز  انجام لوله

شده به زبان انگلیسی و فارسی، ما به این نتیجه رسیدیم که 
اي در زمینه استفاده از گلایدسکوپ در مادران هیچ مطالعه

لذا با توجه به . مبتلا به پره اکلامپسی شدید وجود ندارد
وجود نتایج متناقض در مطالعات قبلی و فقدان مطالعات 

 غهیت دو ریثأت سهیمقاهدف از انجام مطالعه حاضر  شابهم
 راتییتغ بر نتاشیمک و دوسکوپیگلا لارنگوسکوپ

 مبتلا مارانیب در تراشه يگذار لوله تیموفق و کینامیهمود
 یهوشیب تحت نیسزار دیکاند دیشد یاکلامپس پره به

  .ی بودعموم
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  طراحی مطالعه
شده در  کنترل این مطالعه به صورت کارآزمایی بالینی

بر روي زنان مبتلا به پره اکلامپسی شدید که  1397طی سال 
ومی ـزارین با بیهوشی عمـکاندیداي زایمان به روش س

بودند، در بیمارستان الزهراي دانشگاه علوم پزشکی تبریز 
 . انجام شد

  گیريبرآورد حجم نمونه و روش نمونه
شد؛ جهت برآورد حجم نمونه از فرمول زیر استفاده 

درصد و  95براي استفاده از این فرمول توان آزمون برابر 
نظر گرفته شد، در نهایت تعداد  در 05/0سطح معناداري برابر 

بیماران به روش در . بیمار در دو گروه قرار گرفتند 70
  .دسترس وارد مطالعه شدند

n1=2δ2 (z(α/2)+zβ)2 / (μ1 - μ2)2 

  تصادفی سازي و کور سازي
ورت تصادفی با استفاده ـرایط به صـد شـاران واجـبیم

وکی در دو گروه ـادفی به روش بلـاز جدول اعداد تص
 9روه ـبراي هر گ .رفتندـمکینتاش و گلایدوسکوپ قرار گ

 هايجایگشت پژوهشگر ابتدا حالت در نظر گرفته شد؛
   Bو ) روه مکینتاشـنشان دهنده گ( Aف ـمختل

ه داد کل میـتشکی را) روه گلایدوسکوپـده گـنشان دهن(
  مثال ورـد؛ به بطـشمی ف ایجادـمختل حالت شش

1-AABB, 2- ABAB,…, 6-ABBA انتخاب براى سپس 
نمونه از جدول، انگشت خود را بطور اتفاقى از یک نقطه  افراد

. دادجدول اعداد تصادفی در جهت سطر یا ستون حرکت می
بوط دید جایگشت مردادي را بین یک تا شش میـهرگاه اع

ایی که متخصص ـاز آنج. کردبه آن عدد را یادداشت می
بندي و همچنین ثبت اطلاعات وشی در جریان نوع گروهـبیه

شد که کور باشد؛ لذا فقط بیماران بود، در جریان مطالعه نمی
خبر بود و در مشاور آماري طرح از نوع ثبت اطلاعات بی
ت یک سویه جریان مطالعه کور بود؛ لذا این مطالعه به صور

از آنجایی که بیمار بیهوش بود، قادر به  .کور انجام شد
  .عدم کورسازي نبود / کورسازي

  معیارهاي واجد شرایط بودن
معیارهاي ورود به مطالعه شامل زنان حامله مبتلا به پره 

 34ساله، با سن حاملگی بیشتر از  18-40اکلامپسی شدید، 
لزهراي تبریز مراجعه هفته که به بیمارستان زنان و زایمان ا

کرده بودند و کاندیداي سزارین انتخابی یا اورژانسی با 
معیارهاي . بیهوشی عمومی بودند، در این مطالعه وارد شدند

حاملگی دوقلو، شاخص توده : خروج از مطالعه عبارت بودند از
کیلوگرم بر متر مربع، مالامپاتی  30بیشتر از ) BMI(بدنی 
هاي قبلی ریوي، قلبی، کبدي بیماري ، سابقهIVیا  IIIدرجه 

یا کلیوي، استفاده اخیر از داروهاي وازواکتیو، وجود 
هاي جنینی، هرگونه تغییر شکل ستون فقرات، ناهنجاري

  . اختلالات انعقادي و اکلامپسی

  ها مواد و روش
با پذیرش در اتاق عمل، بیماران به تخت عمل منتقل 

شیب جانبی به سمت  شده و در وضعیت خوابیده به پشت با
ابتدا مانیتورینگ استاندارد . چپ رحم و تخت قرار گرفتند

شامل الکتروکاردیوگرافی، پالس اکسیمتري اعمال شده و 
با استفاده از  20Gکانولاسیون شریان رادیال چپ با کاتتر 

بر اساس . انفیلتراسیون موضعی لیدوکائین انجام گرفت
شگیري از تشنج، تمام پروتکل بخش زنان و زایمان براي پی

به عنوان  IVگرم  4(بیماران تحت درمان با سولفات منیزیم 
. قرار گرفتند) گرم در ساعت انفوزیون 1دوز بارگیري و سپس 

میلی متر جیوه یا  ≤ 160بیماران با فشار خون سیستولیک 
میلی متر جیوه تحت درمان با  ≤ 110فشار خون دیاستولیک 

اي درمان دقیقه 20رم در فواصل میلی گ 5/2- 5هیدرالازین 
پس از آماده سازي و پوشش استریل بیمار توسط تیم . شدند

 6جراحی، در حالی که آنها در حال اکسیژن رسانی با جریان 
لیتر در دقیقه بودند، القاي بیهوشی توسط یک متخصص 
  بیهوشی با تجربه بصورت روش توالی سریع 

)Rapid Sequence Method( ،2ه از فنتانیل با استفاد 
میلی گرم بر  4میکروگرم بر کیلوگرم، تیوپنتال سدیم 

گرم بر کیلوگرم انجام میلی 1کیلوگرم و سوکسینیل کولین 
اي توسط گذاري داخل تراشهثانیه، لوله 60پس از . گرفت

با قطر داخلی (دار وشی با یک لوله کافـهمان متخصص بیه
ي لوله گذاري داخل برا. ام گرفتـانج) مترمیلی 5/7یا  7

روه مکینتاش یا گروه گلایدسکوپ، ـاران گـاي در بیمتراشه
  اندارد مکینتاش ـوپ استـوي به ترتیب از لارنگوسک

یا لارنگوسکوپ ویدئویی گلایدسکوپ ) 4یا  3با تیغه شماره (
)Verathon GlideScope Blade Size 3( در . استفاده کرد

استایلت سفت و سخت  تمام بیماران گروه گلایدسکوپ، یک
)GlideRite® Rigid Stylet( در درخواست او، . استفاده شد

جابجایی غضروف تیروئید به سمت عقب، رو ( BURPمانور 
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. توسط یک همکار انجام شد) به بالا، به سمت راست
 1 – 5/0وشی نگهدارنده با مخلوط گازهاي ایزوفلوران ـبیه

 )N2O(رو ـیتد نـ، اکسی)MAC(ت آلوئولی ـل غلظـحداق
   5وریوم ـدرصد و سیس آتراک 50درصد و اکسیژن  50

مانیتورینگ شامل . مین شدأمیلی گرم به صورت متناوب ت
لیدي، فشار خون تهاجمی شریانی،  5الکتروکاردیوگرافی 

پالس اکسیمتري مداوم و کاپنوگرافی انتهاي بازدمی براي 
دف ـیکی از همکارانی که از ه. همه بیماران اعمال شد

. هاي مود نیاز بودمطالعه اطلاعی نداشت مسئول ثبت داده
فشار خون تهاجمی شامل (ک ـهاي همودینامیمتغیر

و اشباع ) ک و متوسط، ضربان قلبـسیستولیک، دیاستولی
دقیقه قبل از القاي  2هاي زمانی اکسیژنی خون در بازه

، بلافاصله قبل از شروع )مقادیر پایه(وشی ـبیه
 10و  5تا  1گذاري تراشه در دقیقه بعد از لوله لارنگوسکوپی و

ها، کلاس مالامپاتی، رـمتغیعلاوه بر این . دندـت شـثب
  گذاري تراشه میزان موفقیت، زمان لازم براي لوله

، لوله گذاري )زمان شروع لارنگوسکوپی تا پر شدن کاف لوله(
دشوار، تعداد دفعات تلاش، استفاده از استایلت یا مانور 

BURP همه . و هر گونه عارضه حین یا بعد از عمل ثبت شد
ما فشار . ساعت بعد از عمل پیگیري شدند 48بیماران تا 

متر جیوه را به عنوان فشار  میلی ≤ 140خون سیستولیک 
خون بالا در نظر گرفته و آن را با استفاده از هیدرالازین 

. میلی گرم درمان کردیم 5/2- 5بولوس و متناوب وریدي 
 100فشار خون به عنوان فشار خون سیستولیک کمتر از افت 
درصد کاهش از مقدار پایه  20متر جیوه یا بیش از  میلی

 5/2تعریف شده و با استفاده از افدرین بولوس وریدي 
ضربان . میکروگرم درمان شد 50- 30گرم یا فنیل افرین  میلی
ضربان در دقیقه به عنوان تاکی کاردي در نظر  ≤ 100 قلبی

هر بیمار با بیش از دو بار تلاش براي لوله گذاري . رفته شدگ
 .تراشه به عنوان لوله گذاري دشوار در نظر گرفته شد

  هاآنالیز داده
 22نسخه ( SPSSها با استفاده از نرم افزار آماري داده

SPSS Inc., Chicago, IL, USA ( مورد تجزیه و تحلیل قرار
اسمیرنوف براي بررسی  - ما از آزمون کولموگروف. گرفتند

براي مقایسه . هاي پیوسته استفاده کردیممتغیرتوزیع نرمال 
هاي پیوسته بین دو گروه یا براي ارزیابی تغییرات متغیر

و آزمون  t studentترتیب از آزمون ه درون گروهی، ب
متغیرهاي کمی . استفاده شد ANOVAهاي مکرر  گیري اندازه

براي مقایسه . ار ارائه شدندانحراف معی ±به صورت میانگین 
یا  χ2هاي  و ناپیوسته از آزمون پیوستهبین گروهی متغیرهاي 

ها در  درون گروهی این داده دقیق فیشر و براي ارزیابی
من ویتنی استفاده  هاي فریدمان وهاي مختلف از آزمون زمان
ارائه ) درصد(متغیرهاي کاتگوریکال به صورت تعداد . شد

ها دو طرفه در نظر گرفته شدند و مقادیر  همه مقایسه. شدند
P-value  دار در نظر  آماري معنی  عنوان تفاوت به 05/0کمتر از

  .گرفته شدند

  ملاحظات اخلاقی
ته اخلاق دانشگاه ـذ تاییدیه از کمیـه با اخـاین مطالع

به شماره ثبت (علوم پزشکی تبریز 
IR.TBZMED.REC.1397.048(  و سازمان کارآزمایی

به شماره ثبت (ی تصادفی شده ایران بالین
IRCT20110712007013N20 (رضایت کتبی . اجرا شد

  .آگاهانه از همه شرکت کنندگان اخذ شد

  ها یافته
رگ و میر مادر یا نوزاد به ـچ گونه مـمطالعه بدون هی

  ساعته را  48ري ـپایان رسید و تمام بیماران پیگی
ل ـزیه و تحلیـورد تجـبیمار م 70هاي همه داشته و داده
روه از نظر اطلاعات ـدو گ). 1 ودارـنم(رفتند ـآماري قرار گ

داد حاملگی، سن ـوگرافیک شامل سن، وزن، قد، تعـدم
ر میانگین فشار خون شریانی، ـاز نظ. ی یکسان بودندـحاملگ

راحی و ـژن خون شریانی، مدت جـضربان قلب، اشباع اکسی
  آپگار نوزادان از ـامتی. ده نشدـبیهوشی تفاوتی مشاه

  روه یکسان ـدر هر دو گ) پس از زایمان 5و  1در دقیقه (
  ).1جدول (بود 

. آمیز داشتندگذاري تراشه موفقیتهمه بیماران لوله
و ) HR(، تعداد ضربان قلبی )MAP(فشار متوسط شریانی 

ل از ـقب) SPO2(ریانی ـژنی خون شـاع اکسیـدرصد اشب
گذاري تراشه، پس از لوله. ودلوله گذاري در دو گروه یکسان ب

SPO2  در دو گروه تفاوتی نداشت و در هر گروه، این تغییرات
SPO2 2و  1تنها در دقایق . دار نبودپس از لوله گذاري معنی 

در گروه مکینتاش بالاتر بود و  HRوله گذاري، ـدوره پس از ل
قه اول دوره پس از ـدقی 5در . ان بودـها یکسدر سایر زمان

اش بالاتر از گروه ـروه مکینتـدر گ MAPگذاري، لوله
ادیر مشابه به دست ـمق 10گلایدسکوپ بود، اما در دقیقه 

  .)4 تا 2 تصاویر( آمد
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  نمودار اجراي مطالعه ـ1 تصویر

  
س از ـهاي پوایی و ویژگیـدیریت راه هـم 2دول ـج

یک بار تلاش . دهدلوله گذاري تراشه در دو گروه را نشان می
تلاش لوله گذاري داخل تراشه در / ي انجام لارنگوسکوپی برا
اگرچه میزان موفقیت در . درصد از بیماران کافی بود 9/82

آمیز لوله گذاري در دو گروه یکسان بود، اما میزان موفقیت
اولین تلاش در گروه گلایدسکوپ بیشتر از گروه مکینتاش 

. })نفر 27( درصد 2/77در مقابل  )نفر 31( درصد 6/88{بود 
در دو بیمار از گروه مکینتاش، این تلاش به سه یا بیشتر 

زمان مورد نیاز براي ). انتوباسیون دشوار(تلاش نیاز داشت 
انجام فرآیند لوله گذاري در گروه گلایدسکوپ بیشتر از گروه 

 1/44 ± 7/29ثانیه در مقابل  6/32 ± 2/50(مکینتاش بود 
 BURPنیاز به انجام مانور میزان ). P-value=  031/0ثانیه، 

 )نفر 2( درصد 7/5{در بیماران گروه گلایدسکوپ کمتر بود 
در تمام  Styletاگرچه . })نفر 5( درصد 3/14در مقابل 

بیمار از  7بیماران گروه گلایدسکوپ استفاده شد، اما فقط در 
  .گروه مکینتاش استفاده شد
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  هاي مکینتاش و گلایدسکوپمشخصات دموگرافیک، جراحی و بیهوشی گروه ـ1جدول 

  متغیر
  گروه گلایدسکوپ

)35=N(  

  مکینتاشگروه 

)35=N(  
  مقدار احتمال

 591/0 49/4±34/33 21/5±71/31  )سال(سن 

 131/0 99/6±37/85 20/10±17/82  )کیلوگرم(وزن 

 304/0 69/4±40/162 21/5±17/161  )سانتیمتر(قد 

 446/0 89/0±02/2 26/1±22/2 )متوسط(تعداد حاملگی 

 379/0 39/1±42/36 29/1±71/36 )هفته(سن حاملگی 

 061/0 06/10±42/61 29/6±60/57 )دقیقه(مدت جراحی 

 078/0 70/10±37/76 90/6±51/72 )دقیقه(مدت بیهوشی 

 356/0 00/14±08/120 70/12±11/117 )میلیمتر جیوه(فشار خون متوسط 

 056/0 98/17±91/93 19/21±14/103 )ضربان در دقیقه(ضربان قلبی 

 395/0 14/1±51/96 78/0±71/96 (%)پالس اکسیمتري 

 0460/0 24/11/0/0 26/8/1/0 )1/2/3/4(کلاس مالامپاتی 

 نمره آپگار
 783/0 51/1±57/7 52/1±67/7 1دقیقه 

 459/0 34/1±13/8 47/1±88/7 5دقیقه 

  
  .اندانحراف معیار به نمایش در آمده ± میانگینها بصورت داده

. به نمایش در آمده است 2زان عوارض در جدول ـمی
دقیقه اول دوره پس از  10در (فشار خون بالا و تاکی کاردي 

درصد از  9/22درصد و  4/21به ترتیب در ) لوله گذاري
گذاري فشار  دقیقه اول پس از لوله 5در . بیماران اتفاق افتاد

کوپ بود تر از گروه گلایدس خون بالا در گروه مکینتاش شایع
)051/0 ˂ P-value .( گذاري  دقیقه اول پس از لوله 10اما در

تراشه هر چند فشار خون بالا و تاکی کاردي در بیماران گروه 
یعنی . دار نبوداما از نظر آماري معنی ،گلایدسکوپ کمتر بود

بیمار  11و %) 4/11( 4در کل فشار خون بالا به ترتیب در 
کوپ و مکینتاش رخ داد هاي گلایدسدر گروه%) 4/31(

)081/0  =P-value ( 6و تاکی کاردي به ترتیب در )و %) 1/17
هاي گلایدسکوپ و مکینتاش رخ در گروه%) 6/28(بیمار  10

شیوع سایر عوارض شامل آریتمی، ). P-value=  396/0(داد 
کاهش اشباع خون شریانی، گرفتگی صدا، گلودرد در هر دو 

بیمار در  4و  5ا به ترتیب در گرفتگی صد. گروه مشابه بود
شکایت گلودرد به . هاي گلایدسکوپ و مکینتاش رخ دادگروه

هاي گلایدسکوپ و مکینتاش بیمار در گروه 4و  3ترتیب در 
از نظر نمره آپگار نوزادان، ). P-value < 05/0(مشاهده شد 

پس از زایمان بین  5و  1داري در دقایق تفاوت آماري معنی
  .روه مشاهده نشدنوزادان دو گ
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60

80

100

120

basic
pre-intubation

post-intubation 1min

post-intubation 2min

post-intubation 3min

post-intubation 4min

post-intubation 5min

post-intubation 10min

time

he
ar

t r
at

e 
(b

pm
)

GlideScope group 

Macintosh group 

  

در دو دقیقه اول . هاي مکینتاش و گلایدسکوپگذاري داخل تراشه در گروهتغییرات ضربان قلب در پاسخ به لولهـ 3تصویر 
  بالاتر از گروه گلایدسکوپ بود HRري تراشه در گروه مکینتاش، گذاپس از لوله
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هاي مکینتاش و گذاري داخل تراشه در گروهدر پاسخ به لوله )MAP( تغییرات فشار متوسط خون شریانی ـ4 تصویر
 ودبالاتر از گروه گلایدسکوپ ب MAPگذاري، در گروه مکینتاش، دقیقه اول دوره پس از لوله 5در . گلایدسکوپ

  دهدهاي گلایدسکوپ و مکینتاش را نشان میگذاري گروههاي پس از لولهمدیریت راه هوایی و ویژگی ـ2جدول 

  متغیر
  گروه گلایدسکوپ

)35=N(  

  مکینتاشگروه 

)35=N(  
 مقدار احتمال

  تعداد تلاش براي
  لوله گذاري

  262/0 27%) 2/77( 31%) 6/88( یک تلاش
 6%) 1/17( 4%) 4/11(  دو تلاش

 2%) 7/5( 0%) 0(  )راه هوایی مشکل(سه یا بیشتر تلاش 

 *030/0 17/29±1/44 2/50±6/32  )ثانیه(زمان لازم براي لوله گذاري 

 BURP  )7/5 (%2 )3/14 (%5 232/0استفاده از مانور 

 001/0 7%) 20( 35%) 100(  استفاده از استایلت

  عوارض بعد از 
  (%)لوله گذاري 

 081/0 11%) 4/31( 4%) 4/11(  افزایش فشار خون

 396/0 10%) 6/28( 6%) 1/17(  تاکیکاردي

 393/0 4%) 4/11( 2%) 7/5(  آریتمی

 343/0 1%) 9/2( 0%) 0(  افت اشباع اکسیژنی خون

عوارض راه هوایی 
(%)  

 721/0 4%) 4/11( 5%) 3/14(  خشونت صدا

 690/0 4%) 4/11( 3) 6/85(  سوزش گلو
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  بحث
 دو رـیثأت هـسیمقار ـه حاضـام مطالعـدف از انجـه

 راتییتغ بر نتاشیمک و دوسکوپیگلا لارنگوسکوپ غهیت
 مبتلا مارانیب در تراشه يگذار لوله تیموفق و کینامیهمود

 یهوشیب تحت نیسزار دیکاند دیشد یاکلامپس پره به
در بیماران مبتلا به پره اکلامپسی شدید، . ی بودومـعم

القاي بیهوشی و لوله گذاري تراشه  هاي همودینامیک بهپاسخ
بنابراین . ممکن است باعث آسیب بیمار و پیامد نامطلوب کند

تیم بیهوشی باید در پیشگیري و درمان هر گونه تغییرات 
هاي اقدامات) هیپو یا فشار خون بالا(نامطلوب همودینامیک 

انجام یک لارنگوسکوپی و لوله گذاري . لازمه را انجام دهند
لایم و روان سنگ بناي اصلی در مدیریت بیهوشی تراشه م

جهت رسیدن به بهترین نتیجه، بسیاري از . باشدبیماران می
هاي لارنگوسکوپی و لوله گذاري تراشه مورد بررسی روش

مطالعه حاضر نشان داد که در بیماران مبتلا به . اندقرار گرفته
از  پره اکلامپسی شدید، لارنگوسکوپی ویدیویی با استفاده

هاي قلبی عروقی را بدون پاسخ ،گلایدسکوپ قادر است
در پره اکلامپسی شدید . افزایش میزان عوارض کاهش دهد
متر جیوه، میلی 110/160که با فشار خون بالاتر از 

پروتئینوري، سردرد، تغییرات بینایی، درد شکمی و تنگی 
گذاري یک لارنگوسکوپی و لوله 15شود،نفس مشخص می

ون ـر به کریز فشار خـزا ممکن است منجرسـتتراشه اس
زي و ادم ریوي تهدید ـبالا و نارسایی بطن چپ، خونریزي مغ

د داروهاي زیادي براي ـهر چن 21.کننده حیات بیمار شود
وپی و ـودینامیک ناشی از لارنگوسکـهاي همکنترل پاسخ

اما عوارض احتمالی  ،ده استـلوله گذاري تراشه استفاده ش
ست استفاده از آنها را در بیماران پره اکلامپسی ن اـممک

  ود یافته براي ـهاي بهبروش 22و17.شدید، محدود کند
زینی براي این ـتوان بعنوان جایگوله گذاري تراشه را میـل

  23.داروها در نظر گرفت
در مطالعه حاضر، ما دریافتیم که لارنگوسکوپی با 

ایق اولیه پس هاي همودینامیک را در دقگلایدسکوپ پاسخ
اند مطالعات نشان داده. دهدگذاري تراشه را کاهش میاز لوله

که لارنگوسکوپی مستقیم با تیغه مکینتاش، سطح نوراپی 
نفرین و اپی نفرین پلاسمایی را به میزان قابل توجهی افزایش 

درصد و  50تا  40دهد که منجر به افزایش فشار خون تا می
نیروي مورد نیازي که به  22.ودشدرصد می 20ضربان قلب تا 

شود، شدت لارنگوسکوپ براي نمایان شدن گلوت وارد می
برخی از مطالعات  24.کندپاسخ همودینامیک را مشخص می

اند که براي نمایان کردن گلوت حین گزارش داده
 5تا  4لارنگوسکوپی مستقیم، نیروي رو به بالاي بین 

لارنگوسکوپی با این نیرو در . کیلوگرم مورد نیاز است
شاید بتوان  25.یابددرصد کاهش می 50گلایدسکوپ حدود 

گیري را کرد که با کاهش این نیرو پاسخ قلبی این نتیجه
اند ات متعددي گزارش کردهـمطالع. عروقی نیز کاهش یابد

لارنگوسکوپ توسط گلایدسکوپ، نماي بسیار  -  که ویدئو
طراحی خاص تیغه  25و26و22و11.دهدوت را ارائه میـخوبی از گل

دهد تا نیروي رو به بالاي کمتري به گلایدسکوپ اجازه می
هاي نرم نازوفارنکس گلوت و لذا کشش کمتري بر روي بافت

در نتیجه در مقایسه با تیغه مکینتاش معمولی . اعمال شود
راسل  28و27.تحریک کمتري در سیستم سمپاتیک ایجاد شود

وي رو به بالاي مورد نیاز در گزارش کردند که نیر شهمکاران و
نیوتن در مقابل  9(گلایدسکوپ کمتر از تیغه مکینتاش است 

آنها به این نتیجه رسیدند که گلایدسکوپ  25.)نیوتن 20
مطالعه . ممکن است باعث تحریک قلبی عروقی کمتري شود

اي امینی در مطالعه. کندهاي آنها پشتیبانی میما نیز از یافته
سالم تحت عمل جراحی سزارین انجام داد که در بیماران 

گزارش کرد که گلایدسکوپ فقط در سه دقیقه اول دوره پس 
اما از  29،دهدگذاري، همودینامیک پایدارتري ارائه میاز لوله

اي در اعمال جراحی پلاستیک، اکسیو طرف دیگر در مطالعه
گزارش کردند که گلایدسکوپ هیچ ارجحیتی بر  شو همکاران

  30.مین ثبات همودینامیکی نداردأتیغه مکینتاش در ت
تواند بر لوله گذاري تراشه می/  استرس لارنگوسکوپی

بدیهی  32و31و24.گردش خون جفت و جنین تأثیر منفی بگذارد
، پیامدهاي داراي ثبات بیشتراست که گردش خون مادري 

در مطالعه ما، نمره آپگار  33.بخشدمینوزادي را بهبود 
مطالعه ما . در هر دو گروه مشابه بود 5و  1نوزادان در دقیقه 

کند که پشتیبانی می شهاي مطالعه امینی و همکاراناز یافته
هاي گلایدسکوپ را در مقابل تیغه مکینتاش در جراحی

شاید بتوان این نتیجه  29.سزارین انتخابی مقایسه کرده است
گرفت که گلایدسکوپ هیچ اثر نامطلوبی بر پیامد نوزاد را 

  .ندارد
گذاري تراشه در مطالعه حاضر مدت زمان لازم براي لوله

این یافته توسط . تر بوددر گروه گلاید اسکوپ طولانی
   34و15و11و3.شودبسیاري از تحقیقات دیگر پشتیبانی می

 مالیک گزارش کرد که اگرچه گلایدسکوپ دید بهتري از
گذاري دهد، اما به زمان بیشتري براي لولهگلوت ارائه می

ثیر أهاي زیادي از تاگرچه گزارش 26.تراشه نیاز دارد
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استفاده از گلایدسکوپ بر  37و36یا تأثیر منفی 35و11مثبت
ود دارد، در ـل وجـعوارض حین یا بعد از عم میزان بروز

مشابه  وارض حین یا بعد از عملـمطالعه حاضر میزان بروز ع
تر در مقایسه با تیغه مکینتاش، تیغه گلایدسکوپ ضخیم. بود

کند که بنابراین فضاي دهانی بیشتري را اشغال می. است
گاهاً  38.گذاري را طولانی کندممکن است زمان مورد نیاز لوله

تواند مه آلود شدن عدسی تیغه به دلیل گازهاي بازدمی، می
معمولاً استفاده از  39.باعث تخریب نماي شفاف گلوت گردد

یک استایلت همراه با خم کردن کوچک نوك لوله تراشه به 
تواند باعث تسهیل در رد کردن لوله از دهانه گلوت جلو می

ما نیز در مطالعه حاضر، در تمام بیماران گروه  5.گردد
گلایدسکوپ، از یک استایلت نسبتاً سفت با ایجاد یک 

. تراشه استفاده کردیم دامی در نوك لولهـخمیدگی کوچک ق
در بیماران  شاي که توسط بیله جانی و همکاراندر مطالعه

ایسکمیک قلبی انجام شد آنها در استفاده از گلایدسکوپ در 
گیري آنها نیاز صورت نیاز از استایلت استفاده  کردند و نتیجه

به تلاش بیشتر براي موفقیت در مقایه با لارنگوسکوپ 
  3.مکینتاش بود
العه حاضر اگرچه میزان موفقیت در هر دو گروه در مط

گذاري  یکسان بود، اما در گروه گلایدسکوپ هیچ لوله
همچنین میزان موفقیت در اولین . دشواري وجود نداشت

تلاش در گروه گلایدسکوپ بیشتر از گروه مکینتاش بود 
نکته مهمی که در مورد ). درصد 2/77درصد در مقابل  6/88(

 توان مطرح کرد کسب مهارت ودسکوپ میاستفاده از گلای
 شبطوري که راسل و همکاران. تجربه در استفاده از آن است

گیري در مطالعه اخیر خود مقالات متعددي را بررسی و نتیجه
اند که با افزایش آموزش و تجربه، گلایدسکوپ باعث کرده

  بهبود در میزان موفقیت در اولین تلاش و نمایش گلوت به
هاي هوایی مشکل دارند، کاهش زمان  افرادي که راهویژه در 

  40.شودلازم براي لوله گذاري می

  گیرينتیجه
این مطالعه نشان داد که در زایمان با پره اکلامپسی 

گیرند، گلایدسکوپ رار میـت عمل سزارین قـشدید که تح
  ت به ـتري نسبولـل قبـک قابـودینامیـت همـوضعی

وفقیت کلی ـزان مـاگرچه می. ندکتیغه مکینتاش فراهم می
زان ـروه یکسان است، اما میـدر لوله گذاري در دو گ

روه ـموفقیت در اولین تلاش در گروه گلایدسکوپ بیشتر از گ
ري ـهر چند گلایدسکوپ به زمان بیشت. باشدمکینتاش می

زان عوارض راه ـگذاري تراشه نیاز دارد، اما میبراي لوله
دهد و بر وضعیت نوزاد تأثیر منفی وایی را افزایش نمیـه

  .گذاردنمی

  تضاد منافع
کنند که در این مطالعه، هیچ گونه نویسندگان اعلام می
  .تداخل منافع وجود ندارد

  پشتیبانی مالی
مین مالی أدانشگاه علوم پزشکی تبریز این مطالعه را ت

 .نموده است
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Abstract: 

 
Comparison of the Effects of Glidescope and Macintosh 

Laryngoscope Blades on Hemodynamic Changes and Tracheal 
Intubation Success in Patients with Severe Preeclampsia 

Candidates for Cesarean Section under General Anesthesia: 
A Randomized Clinical Trial 

Fakhari S. MD*, Naghipour B. MD**, Atashkhoei S. MD*, Hatami Marandi P. ***   
Bilehjani E. MD* 

(Received: 7 Feb 2023 Accepted: 18 May 2023) 

Introduction & Objective: Laryngoscopy in women with severe preeclampsia is one of the most 
stressful anesthesia events; Laryngoscopy can stimulate hemodynamic responses in these women and lead 
to serious complications; Therefore, it is necessary to choose a safe method for laryngoscopy of these 
women; the aim of this study is to investigate the safety of Glidescope versus Macintosh blade in tracheal 
intubation for cesarean delivery in women with severe preeclampsia. 

Materials & Methods: In a controlled prospective clinical trial, 70 pregnant women with severe 
preeclampsia candidates for cesarean section under general anesthesia were randomly assigned to one of 
the two groups of 35 Glidescope or Macintosh. Before induction of anesthesia, hemodynamic monitoring 
including heart rate, pulse oximetry, invasive arterial blood pressure was established. Tracheal intubation 
was performed in two Glidescope or Macintosh groups with the help of a Glidescope or Macintosh 
laryngoscope. Hemodynamic parameters were recorded 2 minutes before induction of anesthesia, before 
laryngoscopy and 1, 2, 3, 4, 5 and 10 minutes after tracheal intubation and compared between two groups. 

Results: High blood pressure in the first 5 minutes after intubation was more common in the 
Mackintosh group (P-value < 0.05). The rate of successful intubation was the same in both groups. The 
success rate in the first attempt was higher in the glidescope group (88.6% vs. 77.2%). The time required 
for intubation was longer in the Glidescope group (32.6±50.2 vs. 44.1±29.7 seconds, P - value = 0.03). The 
rate of airway complications was the same in both groups. 

Conclusions: In airway management for cesarean section in a patient with severe pre-eclampsia, 
intubation with Glidescope, although it requires more time, creates a more acceptable hemodynamic 
situation than Mcintosh blade; It should be noted that the rate of airway complications is the same in the 
two groups; Therefore, safety of laryngoscopy with gladoscope in cesarean delivery of women with severe 
preeclampsia is acceptable. 

Key Words: Cesarean Section Delivery; Severe Preeclampsia; Hemodynamic Responses;  
GlideScope Video-Laryngoscope; Macintosh Blade 
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