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ABSTRACT 
 
Introduction: Airway management is an important task for anesthesiologists in every surgery. 
Airway problems are among the most important causes of anesthesia related mortalities and 
morbidities. Laryngeal Mask Airway (LMA) could provide a reliable airway during anesthesia; 
moreover, muscle relaxation is not mandatory for its insertion so it could be a proper alternative for 
Endotracheal Tube (ETT). In this study we compared the outcomes of LMA and ETT. 
 
Methods and Materials: Seventy two patients aged 30 to 72 with ASA classification I and II, 
candidates for vitrectomy, entered this single blinded study and allocated into two groups of LMA 
(32 patients) and ETT (40 patients). Premedication, induction and maintenance was the same for 
both groups. Blood pressure and heart rate recorded before induction and every five minutes 
afterward. Nausea, vomiting, sore throat, cough and hoarseness evaluated and recorded in recovery 
room. Pain measured using Numerical Rating Scale (NRS). 
 
Results: Heart rate, blood pressure and coughing were not statistically different between two groups. 
Sore throat and hoarseness was less in LMA group and nausea was more in ETT group which were 
statistically meaningful. 
 
Conclusion: LMA could provide a safe and reliable airway in vitrectomy patients with less side 
effects. 
 
Keywords: Endotracheal Tube (ETT), Laryngeal Mask Airway (LMA), General Anesthesia (GA), 
Vitrectomy 
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  چكيده
محسوب ها زيولوژيستها در ميان آنستترين مهارتدر هر عمل جراحي، كنترل راه هوايي يكي از مهم: مقدمه

 .استيهوشي ترين علل مورتاليتي و موربيديتي مربوط به ب. مشكلات موجود در كنترل راه هوايي از مهمشودمي
هاي كننده ماسك لارنژيال با فراهم نمودن راه هوايي مطمئن طي بيهوشي عمومي با عوارض جدي و نياز به شل

خواهيم لعه ميدر اين مطا مناسبي نسبت به لوله تراشه باشد. جايگزينعضلاني همراه نيست، بنابراين ممكن است 
  پيامدهاي ماسك لارنژيال را با لوله تراشه در بيماران ويتركتومي مقايسه كنيم.

  
سوكور در بيماراني كه تحت جراحي الكتيو ويتركتومي طالعه به روش كارآزمايي باليني يك ين م: ااهمواد و روش

 72براي اين طرح  .، وارد مطالعه شدند ASA I-IIسال، كلاس  30-70قرار داشتند، انجام شد. بيماران با سن 
ود، بدين ترتيب كه كليه افراد واجد شرايط به ب 2تصادفي ساده صورت غيره ها بانتخاب نمونه .نفر انتخاب شدند

تصادفي به دو  اجعه، تا تكميل حجم نمونه مورد نظر انتخاب شدند. سپس كليه افراد به شكل كاملاًترتيب مر
و نگهداري  ءمديكيشن و القاپري روش ي لوله اندوتراكئال  تقسيم شدند.نفر 40ي ماسك لارنژيال و نفر 32گروه 

دقيقه حين  15هوشي و پس از آن هر بيهوشي در دو گروه يكسان بود. فشار خون و ضربان قلب  قبل از القاء بي
گرديد. ميزان تهوع و استفراغ پس از عمل، گلو درد، سرفه، خشونت صدا در ريكاوري عمل تا پايان عمل ثبت مي

.  پيامدهاي بيهوشي در ريكاوري توسط فرد غير مطلع از گشتد. ماسك لارنژيال با كاف  پر خارج ميشثبت مي
درد  8-10درد متوسط و  4-7درد خفيف،  1-3= بدون درد، VAS )0د  براساس شد. شدت درها بررسي ميگروه

  شد.شديد) سنجيده مي
  

  . (P>0.05)دار نبودند تغييرات فشار خون متوسط شرياني و ضربان قلب در دو گروه به لحاظ آماري معني: هايافته
  .)p=0001/0( داري كمتر بودميزان گلودرد در گروه ماسك لارنژيال به طور معني

 دار نبوداوت معنيميزان بروز سرفه در بيماراني كه لوله تراشه داشتند بيشتر از ماسك لارنژيال بود ولي اين تف
)P= 0.498.(  

 =P( دار بودنيتفاوت مع وميزان بروز خشونت صدا در بيماراني كه لوله تراشه داشتند بيشتر از ماسك لارنژيال 

0.014.(  
 =Pدار بود(وت معنيبيماراني كه لوله تراشه داشتند بيشتر از ماسك لارنژيال بود كه اين تفا ميزان بروز تهوع در

0.008.(  
 دار نبودتفاوت معني ميزان بروز استفراغ در بيماراني كه لوله تراشه داشتند بيشتر از ماسك لارنژيال بود ولي اين

)P= 0.435(.  
  

راه هوايي  رسد ماسك لارنژيال،نظر ميه آمده در مطالعه حاضر، بدست ه هاي ببا توجه به يافته: گيرينتيجه
وارض عكند و با بروز ايمن و مطمئني را طي بيهوشي عمومي در بيماران تحت جراحي ويتركتومي فراهم مي

  ي همراه است. همچنين ميزان رضايتمندي جراح در گروه ماسك لارنژيال عالي بود.تركم
  

  بيهوشي عمومي، ويتركتومي سك لارنژيال،له تراشه، مالو: گل واژگان

                                                            
2 . Sequential 
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  مقدمه

در هر عمل جراحي، كنترل راه هوايي يكي از 
. است هاميان آنستزيولوژيستها در ترين مهارتمهم

ترين مشكلات موجود در كنترل راه هوايي از مهم
. استعلل مورتاليتي و موربيديتي مربوط به بيهوشي 

مريكا، آ هايآنستزيولوژيستانجمن از در گزارشي 
  .)1(شكايات را آسيب راه هوايي ذكر كردند 6%

ن برخي ابزارها با ايجاد راه هوايي ايمن در بيمارا
تحت بيهوشي اكسيژناسيون و ونتيلاسيون كافي را 

  كنند.  مين ميأطي جراحي براي بيمار ت
كه طي  استيكي از اين ابزارها، ماسك لارنژيال 

ن بيهوشي با شيوع بالايي دهه اخير بين متخصصا
طور مرسوم ه رواج يافته است. از ماسك لارنژيال ب

تيلاسيون براي ايجاد راه هوايي ايمن و نگه داشتن ون
هاي سرپايي كوتاه در خودي در جراحيهخودب

-2(شودبيماران تحت بيهوشي عمومي استفاده مي
4(.  

ماسك لارنژيال با فراهم نمودن راه هوايي 
رض جدي و نياز مطمئن طي بيهوشي عمومي با عوا

هاي عضلاني همراه نيست، بنابراين به شل كننده
مناسبي نسبت به لوله تراشه  جايگزينممكن است 

باشد. استفاده از ماسك لارنژيال تكنيكي ايمن و 
ثر در كنترل راه هوايي كودكان و بزرگسالان ؤم

ند كه اه. در مطالعاتي نيز گزارش كرد)7-5(است
ه پس از عمل با ماسك لارنژيال ب دردميزان بروز گلو

 و 8( است اي كمتر از لوله تراشهطور قابل ملاحظه
. ماسك لارنژيال با حداقل پاسخ قلبي عروقي، )9

فقدان تحريك تراشه و زخم گلو به ميزان كمتري 
استفاده از ماسك لارنژيال به  .)10(همراه است

لوله اندوتراكئال در محافظت راه  جايگزينعنوان 

هوايي طي بيهوشي عمومي از مباحث بحث برانگيز 
كه . با وجود آناست هاآنستزيولوژيستبين 

به  استتر تر و آسانكارگذاري ماسك لارنژيال سريع
دليل عدم حفاظت كافي راه هوايي در مقابل 

ال ؤآسپيراسيون هنوز استفاده از آن مورد س
  باشد. مي

هاي چشم مانند استفاده از لوله تراشه در جراحي
پيوند قرنيه، ترميم باز گلوب، ترابكولكتومي و 

ا افزايش فشار داخل چشمي، پارگي ويتركتومي ب
سوچورها و خونريزي سوپراكروئيد همراه است. در 

هاي چشمي خروج آسان از بيماران تحت جراحي
  . )12 و 11( است بيهوشي عمومي بسيار حائز اهميت

  
  هامواد و روش

براي تعيين حجم نمونه در اين طرح از فرمول  
مطالعات تحليلي با در نظر گرفتن ميزان گلودرد در 

 =p %22 و در گروه لوله تراشه =LMA 9%Pگروه 
، α ،1/0= d ،ß=1/0  ،/2α-1z  =96/1 =05/0و 

ß - 1z =28/1  ،p1 =09/0   وp2 =22/0  حجم
نفر و بدين ترتيب براي  16نمونه براي افراد گروه  

 بيني گرديد.نفر پيش 32كل طرح 
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P=(P1+p2) ÷2 
  

روش  .نفر انتخاب شدند 72براي اين طرح 
تصادفي ساده بود،  صورت غيره ها بانتخاب نمونه

بدين ترتيب كه كليه افراد واجد شرايط به ترتيب 
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مراجعه، تا تكميل حجم نمونه مورد نظر انتخاب 
تصادفي با  شدند. سپس كليه افراد به شكل كاملاً

هاي چهارتايي صورت بلوكه ب 3بلوك تصادفي  روش
ماسك لارنژيال و  نفري 32به دو گروه  4غير كور و

  وتراكئال  تقسيم شدند. تايي لوله اند 40
   :ورود معيارهاي

  جراحي الكتيو ويتركتومي ايبيماران كانديد 
 بيماران با معده خالي و  غير اورژانس

هاي مادرزادي فك و صورت نظير عدم وجود بيماري
  5ير رابينسندرم پي شكاف كام، شكاف لب،

 بيماران غير باردار
  عدم آلرژي به دارو
معده فلاكس يربيماري ( GERDعدم وجود سندرم 

 )به مري
 سال  30-70بيماران با سن 

 ASA I-IIكلاس 
  رضايت بيماران مبني بر شركت در طرح

  
  :خروجمعيارهاي 

 آناتومي غيرطبيعي راه هوايي
گذاري در حالت بيداري هبيماراني كه نياز به لول

 داشتند
 بيماران با ريسك فاكتور آسپيراسيون معده 

يك سوكور اين مطالعه به روش كارآزمايي باليني 
در بيماران مراجعه كننده به بيمارستان نگاه كه 
تحت جراحي الكتيو ويتركتومي قرار داشتند، انجام 

-ASA I-IIسال، كلاس  30-70شد. بيماران با سن 

III رضايت مبني بر شركت در مطالعه، وارد مطالعه ،
در طرح  شدند. بيماراني كه رضايت به شركت

                                                            
3 . block Randomization 
4 . non-blind 

طبيعي راه هوايي، بيماران با  نداشتند، آناتومي غير
هاي اورژانس، بيماراني كه نياز به معده پر، بيماري

ار چگذاري در حالت بيداري داشتند، بيماران دلوله
هاي مادرزادي فك و صورت نظير شكاف بيماري

، زنان باردار، ير رابينسندرم پي كام، شكاف لب،
اكتور آسپيراسيون معده، آلرژي بيماران با ريسك ف

از مطالعه خارج شدند. بدين ترتيب  GERDبه دارو و 
كه كليه افراد مراجعه كننده تا تكميل حجم نمونه 
مورد نظر به شرط دارا بودن معيارهاي پذيرش 

تصادفي  طور كاملاًه انتخاب شدند. سپس بيماران ب
هاي چهارتايي صورت بلوكه ب بلوك تصادفي با روش

توسط فرد مطلع از نوع كنترل راه هوايي  غير كورو 
داد به دو گروه ماسك د ميها كُكه به هريك از گروه

لارنژيال و لوله اندوتراكئال تقسيم شدند. در هر دو 
شد گرفته مي IV lineگروه ، در اتاق عمل براي بيمار 

، فشار خون غير تهاجميروتين اتاق عمل ( پايشو 
،  2COetمتر) گرام و پالس اكسيسه ليد الكتروكارديو

2pOSانجام شد. بيماران قبل از ا ،grhM  بيهوشي
سي سي رينگر لاكتات يا نرمال سالين  400-300
 1مديكيشن فنتانيل كردند و براي پريدريافت مي

كيلوگرم وزن بدن دريافت  ميكروگرم به ازاي هر
بيمار با داروي بيهوشي در  لقاءكردند. سپس ا

 0,5 راكوريومو آت گرم / كيلوگرمميلي 4 تيوپنتال
ثانيه بعد ليدوكائين  90و  5/0 گرم / كيلوگرمميلي

وريدي  گرم / كيلوگرمميلي 1,5به ميزان  2%
ثانيه  بيمار تحت  90نمودند.  پس از دريافت مي

قرار  LMAجايگذاري  با لوله تراشه يا گذاريلوله
و  %100ليتر در دقيقه اكسيژن  3گرفت. از مي

دقيقه به  كيلوگرم/ ميكروگرم/ 150-50ل وپروپوف

5 . Pierre robin syndrome 
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دقيقه  15 شد.عنوان نگهدارنده بيهوشي استفاده مي
گرم / كيلوگرم ميلي 0,1 قبل از پايان عمل مورفين

وريدي تزريق مي شد. به دليل طولاني بودن زمان 
ساعت) براي  2-4عمل جراحي ويتركتومي (

شد. لازم به دردي فنتانيل برحسب نياز تجويز ميبي
يا لوله تراشه متناسب با سن  LMAذكر است سايز 

بيمار حين پايش شد. و وزن بيمار انتخاب مي
، الكتروكارديوگراف، تعداد 2SpOبيهوشي شامل 

  ، فشار خون بود.2Et COتنفس، 
طي عمل بيماران تحت تنفس دستي با بگ 

قرار  كنترل شده يا كمكي صورته تنفسي ب
  گرفتند. مي

فشار خون و ضربان قلب  قبل از القاء بيهوشي  
دقيقه حين عمل تا پايان عمل  15و پس از آن هر 

گرديد. ميزان تهوع و استفراغ پس از عمل، ثبت مي
گلو درد، سرفه، خشونت صدا در ريكاوري ثبت 

  د.  شمي
شد. ماسك لارنژيال با كاف پر خارج مي

ر مطلع پيامدهاي بيهوشي در ريكاوري توسط فرد غي
 VASاساس  شد. شدت درد  برها بررسي مياز گروه

درد متوسط  4-7درد خفيف،  1-3= بدون درد، 0(
شد. در صورت درد شديد) سنجيده مي 8-10و 

VAS  مورفين بيماران كه  در صورتي ،3بيش از
گرم به ازاء هر ميلي 5/0 دريافت نكرده بودند

و تا پايان گرديد كيلوگرم وزن بدن پتدين تزريق مي
اقامت در ريكاوري مجموع مخدر تزريقي بيماران 

دست آمده كدگذاري ه ثبت گرديد. سپس اطلاعات ب
  شدند. 19ويرايش  SPSSافزار آماري و وارد نرم

تجزيه و تحليل اطلاعات، ميانگين و انحراف  رايب
ي نظير سن، فشار خون سيستول، هاي كمّمعيار داده

ه درد و فراواني داده دياستول، ضربان قلب و نمر
كيفي نظير جنس، سرفه، خشونت صدا محاسبه 
گرديدند. مقايسه ميانگين متغيرهاي كمي بين 

گيري انداره  و  6ويتني يو –تست من  ها توسطگروه
و متغيرهاي كيفي توسط كاي دو صورت  7مكرر آنووا

 ها توسطپذيرفت. لازم به ذكر است پراكندگي نمونه
بررسي شد.  همچنين  كولموگروف -اسميرنوف 

05/0<p دار در نظر گرفته شد.از نظر آماري معني 
 

  هايافته
) در گروه %8/43نفر ( 32در افراد مورد بررسي، 

شه  ) در گروه لوله ترا%2/56نفر ( 40ماسك لارنژيال، 
  بودند.

مقايسه اطلاعات دموگرافيك بين دو گروه در جدول 
  يك آمده است.

تغييرات فشار خون متوسط شرياني و ضربان قلب 
دار در دو گروه به لحاظ آماري معني

  (P>0.05).نبودند
در ريكاوري ميزان گلودرد در گروه ماسك 

و در گروه لوله تراشه  75/0±56/0لارنژيال 
بود كه بين دو گروه تفاوت  12/1±02/2

  ).p=0001/0داري را نشان داد (معني
د در ريكاوري بين دو گروه مقايسه ميزان گلودر
آمده است كه در گروه  3مورد بررسي در نمودار 

داري كمتر بود ماسك لارنژيال به طور معني
 ).3(نمودار 

  
  

                                                            
6 . Mann whitney U test 7 . Repeated measurement ANOVA 
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  مقايسه متغيرهاي دموگرافيك در دو گروه مورد بررسي  :1جدول 
  P value  لوله تراشه  ماسك لارنژيال  

  مردجنس : 
  زن           

18 )3/56%(  
14 )8/43%(  

21 )5/52%(  
19 )5/47%(  

751/0  

  151/0  4/60±9/11  8/63±7/5  سن (سال)
  

  آمده است. 1هاي مختلف حين عمل دو گروه مورد بررسي در نمودار تغييرات ضربان قلب در زمان
 
 
  
  
  

هاي مختلف تغييرات ضربان قلب در زمان :1نمودار 
  گروه مورد بررسيحين عمل در دو 

  
  
  
  

  آمده است. 2هاي مختلف حين عمل دو گروه مورد بررسي در نمودار در زمان MAPتغييرات 
 
 
 
 
 
 
 

تغييرات ميانگين فشار . 2نمودار  
هاي مختلف حين عمل شرياني در زمان

 در دو گروه مورد بررسي
  

7



 
 
 
 
 
 
 

    
  
  
  
  

  
  )p=0001/0دو گروه مورد بررسي (مقايسه ميزان گلودرد در ريكاوري بين : 3نمودار 

  
  مقايسه عوارض بيهوشي پس از عمل در ريكاوري در دو گروه مورد بررسي  :2جدول 

P value ماسك لارنژيال لوله تراشه  

498/0  سرفه داشتند )4/9%( 3 )6/14%( 6
 نداشتند )6/90%( 29 )4/85%( 34

014/0  خشونت صدا داشتند )0%( 0 )1/17%( 7
 نداشتند )0/100%( 32 )9/82%( 33

008/0  تهوع داشتند )0%( 0 )5/19%( 8
 نداشتند )100%( 32 )5/80%( 32

435/0   استفراغ داشتند )1/3%( 1 )3/7%( 3
 نداشتند )9/96%( 31 )7/92%( 37

  
  بحث

طور ه در مطالعه حاضر، شدت گلودرد در ريكاوري ب
در گروه ماسك لارنژيال كمتر بود، در  داريمعني

گلودرد از عوارض شايع بيهوشي ها نيز ديگر پژوهش
و كمتر به دنبال لارنژيال ماسك بوده با لوله تراشه 

يك از بيماران گروه ماسك در هيچ .شودديده مي
لارنژيال خشونت صدا و تهوع ديده نشد، فقط در 

ه گزارش شد. يك مورد استفراغ و سه مورد سرف

تفاوت بين دو گروه در بروز خشونت صدا و تهوع 
دار بود اما بروز سرفه و استفراغ بين دو گروه معني

  داري را نشان نداد. تفاوت معني
در مطالعه حاضر نشان داده شد كه در بيماران 

هاي الكتيو، تحت بيهوشي عمومي در جراحي
استفاده از ماسك لارنژيال حتي با وجود زمان 
طولاني عمل و در دسترس نبودن سر و گردن توسط 
متخصص بيهوشي  با ميزان بروز كمتر عوارض همراه 

0.75

2.02

0

0.5

1

1.5

2

2.5

ماسک لارنژيال لوله تراشه
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است زيرا لوله تراشه در تراشه بالاتر از تارهاي صوتي 
تواند موجب تحريك راه هوايي گيرد و ميقرار مي

ن بروز بالاتر خشونت صدا، سرفه شده و منجر به ميزا
شود. بنابراين در و تهوع و استفراغ پس از عمل مي

هايي كه پيامد بيمار پس از جراحي با سرفه جراحي
رسد استفاده از ماسك نظر ميه شود، بدار ميعارضه

   لارنژيال ارجح باشد.
در يك مطالعه متاآناليز چندين مزيت را براي 

 دند كه سهولت و سرعتماسك لارنژيال گزارش كر
ن اكارگذاري ماسك لارنژيال حتي توسط متخصص

سين بيهوشي، ثبات هموديناميك يبيهوشي و تكن
و حين جراحي، حداقل  لقاء بيهوشيبهتر هنگام ا

افزايش فشار داخل چشم حين كارگذاري، كاهش 
 نياز به بيهوشي براي تحمل راه هوايي، ميزان بروز

هاي كه يافته )13(شدكمتر سرفه و گلودرد گزارش 
  د. نكنييد ميأدست آمده در مطالعه حاضر را ته ب

ر مطالعه دكتر طاهري و همكارانش كه در د
بيماران تحت جراحي ماژور گوش با بيهوشي عمومي 

انجام شده بود، نشان دادند كه  LMAو استفاده از 
ميزان بروز عوارض در استفاده از ماسك لارنژيال كم 
 بوده و انتخاب ماسك لارنژيال به جاي لوله تراشه با

كه  )14( كاهش قابل توجه عوارض همراه است
ييد أآمده در مطالعه ما را تدست ه هاي بيافته
  كند. مي
  
  گيريهجنتي

دست آمده در مطالعه حاضر، ه هاي ببا توجه به يافته
رسد ماسك لارنژيال، راه هوايي ايمن و نظر ميه ب

مطمئني را طي بيهوشي عمومي در بيماران تحت 
كند و با بروز عوارض جراحي ويتركتومي فراهم مي

مندي ميزان رضايتي همراه است. همچنين تركم
لذا به  ؛جراح در گروه ماسك لارنژيال عالي بود

گردد در جراحي ن بيهوشي پيشنهاد ميامتخصص
ويتركتومي استفاده از ماسك لارنژيال را در نظر 

اي ايمن در داشته باشند و آن را به عنوان وسيله
كنترل راه هوايي كه با كمترين عارضه همراه است، 

گردد در ين پيشنهاد مي. همچنگيرنددر نظر 
هدف مقايسه انواع  مطالعات آتي، اين مطالعه با
هاي مختلف و عوارض ماسك لارنژيال  در جراحي

  بيهوشي پس از عمل و پيامد بيمار صورت پذيرد.
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