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ABSTRACT 
 
Introduction: Rhinoplasty is a surgery with minimal complications but implication of deliberate 
hypotension using hypnotics and opioids may potentially increase the morbidity and mortality, 
therefore, using LMA may decrease hypnotic and opioid use and decrease these potential side 
effects. Study of hypnotic and opioid use during rhinoplasty and comparing sore throat and 
hemodynamic indices may provide invaluable information. 
 
Methods and Materials: hundred patients with ASA Classification I, aged 18 to 40 years, with no 
history of co-existing diseases who were candidate for rhinoplasty, allocated randomly into two 
groups of spiral ETT and spiral LMA. Anesthesia technique was the same in both groups and depth 
of anesthesia were kept the same in both group (CSI: 40-60). Sore throat evaluated using Numerical 
Rating Scale (NRS). Amount of each medication recorded and calculated at the end of surgery. 
Indices were being recorded up to 8 hours after surgery. 
 
Results: there was no statistically meaningful difference between two groups concerning 
demographic data. There was no difference between two groups concerning pre-induction Systolic, 
diastolic, mean pressure and heart rate. Systolic blood pressure in LMA group was far behind the 
ETT group in 30, 90 and 150 minutes after induction (P<0.05) which was statistically meaningful. 
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The other hemodynamic indices and sore throat were not statistically different between two groups. 
Total dose of Propofol and Remifentanil was far less in LMA group (P<0.05). 
 
Conclusion: Using LMA, decreases hypnotic and opioid use in Rhinoplasty to keep the stable depth 
of anesthesia. 
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   چكيده

سفانه براي ايجاد هيپوتنشن كنترله استفاده از أعارضه است اما مترينوپلاستي، بالقوه يك جراحي كم مقدمه:
شود، و مورتاليتي بالا ميدوزهاي بسيار بالاي داروهاي هيپنوتيك و مخدر سبب ايجاد عوارض همراه با موربيديتي 

آيد. بنابراين شود كه يك مزيت به حساب ميسبب كاهش عوارض داروهاي بيهوشي مي LMAاستفاده از  رواز اين
اي براي بررسي و مقايسه علائم حياتي و ميزان نياز به داروي هيپنوتيك و مخدر مصرف شده حين انجام مطالعه

 دهد.به ما بواند اطلاعات زيادي در اين زمينه تعمل و بررسي گلودرد  پس از عمل مي
  

كه كانديداي رينوپلاستي بودند اي بدون بيماري زمينه ASA Class Iسال  ٤٠تا  ١٨بيمار  ١٠٠ ها:مواد و روش
  ETTصورت تصادفي به دو گروه تقسيم شدند و يكي از دو گروه با ه وارد مطالعه شدند. سپس اين بيماران ب

تكنيك از بيماران دو گروه براي اسپيرال تحت محافظت راه هوايي قرار گرفتند.  LMAاسپيرال و گروه ديگر با 
ارزيابي گلودرد  (CSI: 40-60).د. عمق بيهوشي در هر دو گروه، يكسان نگه داشته شاستفاده شد يبيهوشي مشابه

، شدميزان داروهاي مصرفي بيمار ثبت مي ،خارج كردن لوله تراشهپس از اتمام عمل و  بود. ٢NRSبر اساس 
  .شدساعت پس ازعمل و در بخش ثبت مي ٨شدند. متغيرهاي بيمار تا سپس بيماران به بخش منتقل مي

  
، فشار خون داري نداشت. فشار خون سيستوليكدر دو گروه اختلاف معنيهاي دموگرافيك يافته ها:يافته

ي با دارمعني تفاوتETT و  LMAدر دو گروه  لقاءقبل از ا ضربان قلبخون متوسط شرياني و  دياستوليك، فشار
طور ه اين مقادير ب LMA در گروه القاء بيهوشيبعد از  ١٥٠و  ٩٠،  ٣٠. در دقايق (P>0.05) هم نداشتند

ساير . (P>0.05)نبود  دارمعنياما در ساير دقايق اين تفاوت، (P<0.05) بود  ETTي كمتر از گروه دارمعني
 دوز  .(P>0.05)ي با هم نداشتند دارمعنيميزان گلودرد بعد از عمل در دو گروه تفاوت معيارهاي هموديناميك و 

طور ه ب LMAفنتانيل مصرفي در دو گروه در حين عمل نيز با هم مقايسه شد كه در گروه توتال پروپوفول و رمي
  .(P<0.05) بود ETTي كمتر از گروه دارمعني

  
سبب كاهش ميزان اسپيرال  ETTجاي ه اسپيرال ب LMAدر اين مطالعه ما نشان داديم استفاده از  گيري:نتيجه

  شود.هيپنوتيك و مخدر مصرفي براي حفظ عمق بيهوشي در سطح ثابت در رينوپلاستي مي
 

  .، گلودرد، رينوپلاستي، عمق بيهوشياسپيرال ETT، اسپيرال LMA گل واژگان:
 

  

                                                           
2 . Numerical Rating Scale 
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  قدمهم
در مطالعات اخير نشان داده شده است كه 

د عمل ثري به فيلؤهيپوتنشن كنترله كمك بسيار م
كند. اما ايجاد هيپوتنشن بدون خون مي جراحي

با استفاده از دوزهاي بالاي هيپنوتيك  كنترله معمولاً 
راي ب يتكنيك از نظرو مخدر ميسر است. بنابراين 

هاي كمتر اده از روشمتخصص بيهوشي استف
 LMA  (reinforced or armored) تهاجمي مانند

  يك مزيت است.اسپيرال 
امروزه رينوپلاستي يكي از اعمال شايع در 

. اداره راه هوائي استجراحي گوش و حلق  بيني 
ترين وظايف متخصص هنگام اين عمل از مهم

هاي بيهوشي تكنيكبيهوشي است. در ضمن يكي از 
ست كه ا ايجاد هيپوتنشن كنترله هنگام رينوپلاستي

در بسياري موارد از طرف جراح براي كاهش 
شود. اين روش با خونريزي در فيلد عمل تقاضا مي

و يا كاهش متر جيوه ميلي  SBP<80-90كاهش
MAP<50-65 در يك بيمار متر جيوه ميلي

 (ETT) تراشهلوله باشد. اما خود نرموتنسيو مي
 LMAاسپيرال سبب تحريك بيشتر بيمار نسبت به 

ياز نسبب ناپايداري علايم حياتي و افزايش  و احتمالاً
شده حين عمل ميزان داروي هيپنوتيك و مخدر به 

افزايش گلودرد  پس از عمل موجب طور و همين
در اعمال جراحي دستگاه  LMAشود. استفاده از مي

ي راه هوايتنفسي فوقاني و بخصوص در بيماران با 
. )٦(استهاي مديريت راه هوائي از روش مشكل

در اعمال جراحي اتولوژيك نيز از  LMAاستفاده از 
در  LMA. استفاده از )٧(است ايمنهاي روش

هاي برونكوسكوپي فيبراپتيك اطفال نيز از روش
 LMAاز  و همكارانش نيز ٣نكاپلا .)٨(استمرسوم 

                                                           
3 . Kaplan 

هاي سينوس و بيني استفاده كردند و در جراحي
 كاهش  . نتايج اين روش،)٩(ديدند نتايج مناسبي

SBP<80-90 و يا كاهش متر جيوه ميليMAP<50-

در  .استدر يك بيمار نرموتنسيو  متر جيوهميلي 65
از نوع  ETTو  LMAهاي بيني استفاده از جراحي

قابل انعطاف و متحرك يك ضرورت است چون جراح 
با فشار دادن و يا حركت دادن وسيله راه هوائي 

تواند سبب مسدود كردن وسيله راه هوائي شود مي
 ETTجاي به  اسپيرال LMA و بنابراين استفاده از

. اما )١٥(تواند يك روش مناسب باشدمياسپيرال 
اسپيرال سبب تحريك بيشتر بيمار نسبت  ETTخود 

و احتمالا سبب ناپايداري علائم حياتي و  LMAبه 
داروي هيپنوتيك و مخدر مصرف  نياز بهافزايش 

طور افزايش  گلودرد  پس شده حين عمل و همين
  .)١٣و  ١٢(شوداز عمل مي

بالقوه يك جراحي  به شكل رينوپلاستي
جاد هيپوتنشن براي ايسفانه أعارضه است اما متكم

استفاده از دوزهاي بسيار بالاي داروهاي كنترله 
با همراه هيپنوتيك و مخدر سبب ايجاد عوارض 

ستفاده بنابراين ا شود،ميموربيديتي و مورتاليتي بالا 
سبب كاهش عوارض داروهاي بيهوشي  LMAاز 
  آيد.حساب ميه يك مزيت بكه شود مي

بررسي و اي براي انجام مطالعهاساس اين  بر
داروي  نياز به مقايسه علائم حياتي و ميزان

 بررسي هيپنوتيك و مخدر مصرف شده حين عمل و
تواند اطلاعات زيادي در اين گلودرد  پس از عمل مي

  دهد.ب به ما زمينه
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   هامواد و روش
تمامي متغيرهاي اين مطالعه كارآزمايي باليني  در

ي متغيرهاكمي به صورت ميانگين و انحراف معيار و 
كيفي به صورت تعداد (درصد) بيان شده است. 
متغيرهاي كمي، به وسيله آزمون كولموگروف 

اي مورد بررسي قرار اسميرنوف و نمودارهاي جعبه
گرفتند. براي مقايسه متغيرهاي پارامتريك از آزمون 

t-test  استفاده شد. به منظور مقايسه متغيرهاي غير
ويتني  –من  هايپارامتريك در دو گروه، از آزمون

دقيق  آزمون از و در صورت لزوم ٥كاي دو و ٤يو تست
هاي آماري به كليه آزمون .استفاده شد  ٦فيشر

 انجام شد. %٥ داريصورت دو دامنه و در سطح معني
زمان مختلف براي مقايسه متغيرهاي كمي در چند 

  استفاده گرديد. ٧هاي آميختهبين دو گروه از مدل
  معيارهاي ورود به مطالعه:

بدون  ASA Class Iسال  ٤٠تا  ١٨بيمار صد نفر 
اي  قلبي، ريوي، كليوي يا ديابت و بيماري زمينه

بدون سابقه گلو درد پيش از جراحي كه كانديداي 
  راينوپلاستي بودند وارد مطالعه شدند.

  معيارهاي خروج از مطالعه:
طول عمل و  سي سي ٥٠٠خونريزي بيش از 

  .ساعت ٣بيش از 
پس از توضيح روند كار و اخذ رضايت آگاهانه، 

كانديداي   ASA Class Iبيمار ١٠٠تعداد 
رينوپلاستي وارد مطالعه شدند. سپس اين بيماران 

صورت تصادفي به دو گروه تقسيم شدند و يكي ه ب
 LMAاسپيرال و گروه ديگر با   ETTاز دو گروه با 

اسپيرال تحت محافظت راه هوايي قرار گرفتند. 
د. پره داشتن مشابه بيماران دو گروه تكنيك بيهوشي

                                                           
4 . Mann-Whitney-U test 
5 . Chi-square 

گرم / كيلوگرم ميلي ٠,٠٣ مديكيشن با ميدازولام
ميكروگرم / كيلوگرم   ٣ و فنتانيل داخل وريدي
 ٢ با پروپوفول ي بيهوشي. القاداده شدداخل وريدي 

 ٠,٥ آتراكوريوم ، گرم / كيلوگرم  داخل وريديميلي
 ١ و ليدوكايينگرم / كيلوگرم  داخل وريدي ميلي
شد. نگهداري  دادهگرم / كيلوگرم داخل وريدي ميلي

ميكروگرم  ١٠٠-٣٠٠ پروپوفول نفوزيونبيهوشي با ا
 ،بود. عمق بيهوشي در هر دو گروه/ كيلوگرم / دقيقه 

 وشيعمق بيه، پايشد. با كمك داشته ش يكسان نگه
ت و تغييرا نگه داشته شد ثابت ٦٠تا  ٤٠ در محدوده

هموديناميك در دو گروه مقايسه شد. در صورتي كه 
پايه  ٢٠% افزايش فشار خون يا ريت قلبي بيش از

ميكروگرم  ٠,٠٥ فنتانيل با دوزيون رميوزانف ازبود، 
از يو در صورت ن استفاده مي شد/ كيلوگرم / دقيقه 

 يافت. در صورت افت فشار خونمي افزايش
يا ريت  متر جيوهميلي ٨٠ به كمتر از سيستوليك 

 ٥ از افدرين با دوز bpm 45 قلبي به كمتر از
شد. تنظيمات مي استفاده گرم داخل وريدي ميلي

 اي بود كه فشار راه هوايي كمتر ازونتيلاتور به گونه
 انتهاي بازدمياكسيد كربن دي ومتر آب سانتي ١٥

متر جيوه باشد. فشار خون و ميلي ٤٠تا  ٣٥بين 
گذاري لولهريت قلبي، پيش از القا، يك دقيقه پس از 

 گيري شد.اندازه عملدقيقه تا پايان  ٣٠و سپس هر 
پس از اتمام عمل  بود. NRSگلودرد بر اساس  ارزيابي

ميزان داروهاي مصرفي  ،خارج كردن لوله تراشهو 
بيماران به بخش منتقل  سپس؛ شدميبيمار ثبت 

پس ازعمل و  ساعت ٨متغيرهاي بيمار تا ند. دشمي
  .شدميدر بخش ثبت 

  

6 . Fisher exact 
7 . Mixed Models 
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   هايافته
 به صورت تصادفيبيمار در دو گروه  ١٠٠تعداد 

 اسپيرال LMAگروه  ود در اين مطالعه تقسيم شدند.
 نفر) وجود داشت كه ٥٠( اسپيرال ETTو  نفر) ٥٠(

 BMIجنس و  ،سن از نظري دارمعنيهيچ تفاوت 
  ).١(جدول بين دو گروه وجود نداشت

القاء ) قبل از SBPفشار خون سيستوليك (
ي داريتفاوت معن ETT و LMAدر دو گروه  بيهوشي

 ١٥٠و  ٩٠،  ٣٠. در دقايق (P>0.05)با هم نداشتند 
ه اين مقادير ب  LMAدر گروه  القاء بيهوشيبعد از 

اما  (P<0.05) بود ETTي كمتر از گروه دارمعنيطور 
 (P>0.05)نبود  دارمعنيدر ساير دقايق اين تفاوت، 

  ).٢(جدول 
القاء ) قبل از DBPفشار خون دياستوليك (

ي دارمعني تفاوتETT و  LMAدر دو گروه  بيهوشي
همچنين در هيچكدام از  .(P>0.05) با هم نداشتند
بين دو گروه تفاوت  ،القاء بيهوشيدقايق بعد از 

  ).٣(جدول (P>0.05) ي وجود نداشت دارمعني
القاء ) قبل از MAP( فشار خون متوسط شرياني

ي دارمعنيتفاوت  ETT و LMAدر دو گروه  بيهوشي

همچنين در هيچكدام از . (P>0.05)با هم نداشتند 
بين دو گروه تفاوت  ،القاء بيهوشيدقايق بعد از 

  ).٤(جدول (P>0.05) ي وجود نداشت دارمعني
در دو  القاء بيهوشي) قبل از HRضربان قلب (

ي با هم نداشتند دارمعنيتفاوت  ETTو  LMAگروه 
(P>0.05) همچنين در هيچكدام از دقايق بعد از .

ي وجود دارمعني،بين دو گروه تفاوت القاء بيهوشي
  ).٥(جدول (P>0.05) نداشت 

در دو  القاء بيهوشيقبل از  )BISعمق بيهوشي(
ي با هم دارمعني تفاوتETT و  LMAگروه 

. همچنين در هيچكدام از دقايق  (P>0.05)نداشتند
ي دارمعني،بين دو گروه تفاوت القاء بيهوشيبعد از 

  .)٦(جدول (P>0.05) وجود نداشت 
ميزان گلودرد بعد از عمل چه در ريكاوري و چه 

بعد از عمل در دو گروه  ٢٤و ١٢،  ٦هاي در ساعت
  .(P>0.05)ي با هم نداشتند دارمعنيتفاوت 
فنتانيل مصرفي در دو توتال پروپوفول و رمي دوز

گروه در حين عمل نيز با هم مقايسه شد كه در گروه 
LMA ي كمتر از گروه دارمعنيطور ه بETT بود 

(P<0.05) ٨(جدول.(  
 

متغيرهاي دموگرافيك در دو گروه: ١ جدول  

 اسپيرال  LMA متغير
 ٥٠تعداد = 

ETT  اسپيرال 
 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,٩٩٤ ٢٦,٥٠±٤,١٥ ٢٦,٤٢±٣,٨٩ سن
 جنس:
 مؤنث
 مذكر

  
٦٠(٣٠%( 
٤٠(٢٠%( 

  
٧٠(٣٥%( 
٣٠(١٥%( 

٠,٢٩٥ 

 ٠,٣٧ ٦٧,٥٦±٦,٩١ ٦٩,٢٤±١٠,٩١ وزن
 ٠,٥٧ ١٦٨,١٠±٦,٤٣ ١٦٩,٨٤±٨,٤٧ قد

 ٠,٧١٥ ٢٤,٠٨±٢,٤٦ ٢٣,٩١±٢,١١ شاخص توده بدن
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 ار خون سيستوليك در دو گروهشف: ٢جدول 

 در )متر جيوهميلي( SBP زمان (دقيقه)
LMA اسپيرال  

 ٥٠تعداد = 

SBP )در  )متر جيوهميليETT اسپيرال  
 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,١٦١ ١٢٠,٥٤± ٩,٧٠ ١١٧,٣٢±١١,٩٨ پيش از القاء بيهوشي
٠,٤٢٧ ١٠٢,٢٦±١٣,٣٣ ٩٩,٧٢±١٤,١١ ١ 
٠,٠٤٧ ١٠٠,٦٢±١٠,٣٣ ٩٥,٩٢±١٢,٩١ ٣٠ 
٠,٠٩٧ ٩٧,٥٤±٩,٤٩ ٩٣,٩٦±١١,١٥ ٦٠ 
٠,٠٢٦ ٩٦,٨٤±٩,٩٥ ٩٢,٥٦±١٠,٩٢ ٩٠ 
٠,١٣٤ ٩٧,٥٤±١١,٨٥ ٩٤,٣٣±٩,١٧ ١٢٠ 
٠,٠٢٦ ١٠٢,١٤±١٤,٤١ ٩٦,٥٠±٩,٣٤ ١٥٠ 
٠,٣٥٨ ١٠١,٤١±١٥,٥٣ ٩٨,٦٨±٧,٩٢ ١٨٠ 

  
 

فشار خون دياستوليك در دو گروه .٣جدول   

 در )متر جيوهميلي( DBP زمان (دقيقه)
LMA اسپيرال  

 ٥٠تعداد = 

DBP )در  )متر جيوهميليETT 
  اسپيرال

 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,٨٤٦ ٧٥,١٢±٩,٢٨ ٧٤,٧٨±٩,٣٩ پيش از القاء بيهوشي
٠,٨٤٤ ٦١,٥٠±١١,٢٢ ٦١,٠٢±١٢,٩٩ ١ 
٠,٩٦٤ ٥٧,٧٦±٩,٨٣ ٥٧,٨٦±١٢,١٤ ٣٠ 
٠,٦٠١ ٥٦,٢٤±٧,٩٩ ٥٧,١٤±٩,١٥ ٦٠ 
٠,٣٣٩ ٥٨,٤٢±٩,٥٣ ٥٦,٦٠±٩,٤٢ ٩٠ 
٠,٢٤٧ ٥٩,٠٤±١١,٤٦ ٥٦,١٠±٩,٠٧ ١٢٠ 
٠,٢٠٧ ٦١,٤٠±١٤,١٤ ٥٨,٣٨±٨,٩١ ١٥٠ 
٠,٣٩٦ ٦٠,٣٢±١٢,٧١ ٦١±٩,٠٣ ١٨٠ 
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  ميانگين فشار شرياني در دو گروه. ٤جدول 

 LMA جيوه در )مترميلي( MAP زمان (دقيقه)
 ٥٠تعداد =                اسپيرال

MAP )در  )متر جيوهميليETT 
 ٥٠تعداد =               اسپيرال

P-value 

پيش از القاء 
 بيهوشي

٠,٨١٥ ٨٨,٣٤±١١,٣٤ ٨٨,٨٦±١٠,٨٠ 

٠,٥١٦ ٧٥,٢٢±١٢,٢١ ٧٣,١٤±١٣,١٤ ١ 
٠,٥٥٥ ٧٠,٩٢±٩,١٦ ٦٩,٦٢±١٢,٣٠ ٣٠ 
٠,٥٠٧ ٧٠,٦٢±٧,٧٠ ٦٩,٤٠±١٠,٠٧ ٦٠ 
٠,٢٣٥ ٧٠,٧٤±٩,٢٤ ٦٩,٣٤±٩,٥٩ ٩٠ 
٠,٢٨٢ ٧١,٩٠±١٠,٧٣ ٦٩,٥٣±٩,٦٧ ١٢٠ 
٠,٢٤٤ ٧٣,٥٢±١٣,٤٧ ٧٠,٧٩±٩,٠٧ ١٥٠ 
٠,٣٠١ ٧٣,٨٨±١٣,٣٣ ٧١,١٥±٨,٢١ ١٨٠ 

  
. ضربان قلب در دو گروه٥جدول   

  اسپيرال LMA در HR(bpm) زمان (دقيقه)
 ٥٠تعداد = 

HR(bpm)  درETT اسپيرال  
 ٥٠تعداد = 

P-value 

پيش از القاء 
 بيهوشي

٠,٨٠٥ ٨٠,٤٢±١١,٤٤ ٨٠,٤٤±١١,٠١ 

٠,٢٧٦ ٦٨,٩٦±١٢,٧٦ ٦٦,٢٤±١٢,٢٣ ١ 
٠,٣١٦ ٦٥,٥٦±١٠,٧١ ٦٣,٥٤±٩,٢٧ ٣٠ 
٠,٤٠٨ ٦٥,١٢±٨,٩٣ ٦٤,٠٦±١٠,٤٥ ٦٠ 
٠,٤١٥ ٦٤,٨٨±٨,٤٠ ٦٣,٤٤±٩,١٧ ٩٠ 
٠,١٠٤ ٦٦,١٨±٧,٧٠ ٦٣,٥٧±٨,١٠ ١٢٠ 
٠,٤٥٥ ٦٤,٢٨±٨,٤٩ ٦٣,٢٩±٧,٥٢ ١٥٠ 
٠,١٨٩ ٦٨,٩١±٧,٥٢ ٦٦,٦٢±٧,٤٩ ١٨٠ 
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عمق بيهوشي در دو گروه .٦جدول   

 BIS زمان (دقيقه)
  اسپيرال LMA در

 ٥٠تعداد = 

BIS 
  اسپيرال ETTدر 

 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,٩٦٥ ٩٥,٨٢±٤,٤٤ ٩٥,٧٤±٤٠١ پيش از القاء بيهوشي
٠,١٠٢ ٥٣,٣٢±٥,٠٤ ٥٢,٤٦±٧,٠٩ ١ 
٠,٠٣٢ ٥٢,٥٨±٤,٩١ ٥٠,٣٦±٤,٦٥ ٣٠ 
٠,٣٥٨ ٤٩,٩٤±٦,٨٦ ٤٩,٤٤±٤,٦٥ ٦٠ 
٠,٢٨٤ ٥٠,٧٨±٣,٩٧ ٥٠,٢٨±٥,٠٨ ٩٠ 
٠,٠٦٥ ٥٠,٩٢±٤,٠٢ ٤٩,٥٥±٥,٦٦ ١٢٠ 
٠,٢٢٠ ٥٣,٠٢±٦,٥٢ ٥٢,٣١±٩,١٦ ١٥٠ 
٠,١٨٦ ٥٣,٤٢±٤,١٥ ٥٣,٧٠±٧,٢٧ ١٨٠ 

  در دو گروه NRSگلودرد پس از عمل بر مبناي  .٧جدول 

  اسپيرال LMA در SX  NRSزمان پس از 
 ٥٠تعداد = 

NRS  درETT اسپيرال  
 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,١٣٨ ١,٥٠±١,٨٧ ١,٥٨±٢,٤٨ ريكاوري
 ٠,١٨٢ ١,٤٢±٢,١٧ ٠,٩٢±١,٤٥ ساعت ٦

 ٠,٩٥١ ٠,٢٨±٠,٦٧ ٠,٢٤±٠,٥٦ ساعت ١٢
 ٠,٥٠٧ ٠,٠٨±٠,٢٧ ٠,١٢±٠,٣٣ ساعت ٢٤

 
در دو دو گروه فنتانيل و پروپوفل در طول عمل جراحيدوزهاي رمي .٨جدول   

  اسپيرال LMA دردوز دارو  دارو
 ٥٠تعداد = 

  اسپيرال EET دردوز دارو 
 ٥٠تعداد = 

P-value 

 ٠,٠٤٣ ١٥٥٧±٤٩٢,١٩ ١٣٧٥±٣٣٧,١٩ گرم)پروپوفل (ميلي
 

 فنتانيل (ميكروگرم)رمي
٠,٠٠١ ١٩٠٦±٥٠٤,١٣ ١٧٢٧±٦٠٥,٩٤ 

  
    بحث

در  اسپيرالLMA نتايج مطالعه ما نشان داد كه 
اسپيرال نقش موثري در كاستن از  ETTمقايسه با 

ميزان هيپنوتيك و مخدر مصرفي براي حفظ عمق 
بيهوشي در سطح ثابت  در رينوپلاستي دارد. اين 
نتايج با استفاده از ثبت دقيق اطلاعات هموديناميك 
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تفاده از بيماران در حين بيهوشي و همچنين با اس
 سنجش دقيق عمق بيهوشي با استفاده از دستگاه 

BIS .ميسر گرديد  
ست كه در اكثر اعمال جراحي ا نكته مهم اين

رينوپلاستي براي ايجاد هيپوتنشن كنترله از 
شود الاي مخدر و هيپنوتيك استفاده ميدوزهاي ب

كه استفاده از اين دوزهاي بالا سبب ايجاد عوارض 
د. آنچه مسلم است گرديماران ميگاه به گاه براي ب

دار هاي عارضهرينوپلاستي به تنهايي جزو جراحي
هاي ايجاد نيست بلكه اكثر عوارض و يا مورتاليتي

شده در حين اين عمل يا در اثر كينك شدن لوله 
تراشه و يا در اثر استفاده از دوزهاي بالاي داروهاي 

ست ا وجود مي آيد. نكته بسيار مهم اينه ب بيهوشي
اسپيرال در بسياري از  LMAكه امروزه استفاده از 

اسپيرال را  ETTاعمال جراحي فك و صورت جاي 
 هگرفته است و بنابراين با استفاده از اين تئوري ما ب

ه از ثير استفادأدنبال اثبات فرضيه خود مبني بر ت
LMA جاي ه اسپيرال بETT  اسپيرال بر كاهش

ميزان هيپنوتيك و مخدر مصرفي براي حفظ عمق 
بيهوشي در سطح ثابت  در عمل جراحي رينوپلاستي 

  بوديم.
طور كه در جداول مطالعه ما مشخص است همان

در دو گروه از يك روند  SBP,DBP,MAP,HRروند 
 LMAمشابهي تبعيت كرده و همچنين در گروه 

بود. در بسياري از  ETTتر از گروه اندكي پائين
مطالعات مشابه نيز ميزان متغيرهاي هموديناميك 

ي با دارمعنيتفاوت  ETTو  LMAدر بين دو گروه 
 هم نداشتند.

گاه دانش مطالعه دكتر ضيايي فرد در نتايج ما با
همخواني داشت كه در جراحي  ٢٠١٢اصفهان در

                                                           
8 . Atef 

فنتانيل رمي استفاده از پروپوفل و كاتاراكت با
 در ETT و LMA ي بيندارمعنيگونه تفاوت هيچ

SBP, DBP, HR,IOP ١٢(وجود نداشت.( 
 اين موضوع چندان هم دور از ذهن نيست و عملاً

ي خوبه وقتي عمق بيهوشي مناسب است و بيمار ب
هاي سمپاتيك شل كننده دريافت كرده رفلكس

شوند و پاسخ هاي وازوموتور در سركوب مي عملاً
  كدام از دو گروه ديده نخواهند شد. هيچ

اما ما در مطالعه خود نشان داديم، حفظ عمق 
با افزايش دوز  بيهوشي مناسب در دو گروه عملاً

فنتانيل ميسر شد. يعني دليل نزديك پروپوفل و رمي
هاي وازوموتور و فشار خون و ضربان بودن رفلكس

قلب در دو گروه حين رينوپلاستي در استفاده از 
  فنتانيل نهفته است.زهاي بالاتر پروپوفل و رميدو

 فنتانيل مصرفي به طورميزان پروپوفول و رمي
كه مشابه نتايج  ،كمتر بود LMAگروه  ي دردارمعني

ف ض  و  ٨عاط ميزان  با FESSدر جراحي ٩فاو
براي  LMA فنتانيل در گروهانفوزيون كمتر رمي

 ).١٣(بودمتر جيوه ميليSBP<80 حفظ 
اين چيزي است كه كل فرض مطالعه ما بر آن 
نهاده شده است. بنابراين بر اساس نتايج مطالعه ما 

بر ميزان  ETTدر مقايسه با  LMAاستفاده از 
هيپنوتيك و مخدر مصرفي براي حفظ عمق بيهوشي 

  ثر است.ؤم در سطح ثابت  در رينوپلاستي كاملاً 
نكته ديگر در مطالعه ما عدم كاهش گلودرد پس 

بود كه  ETTنسبت به گروه  LMAاز عمل در گروه 
 در بسياري از مطالعات قبلي نشان داده شده است.

9 . Fawaz 
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 پيش از LMA استفاده از عدم كاهش گلودرد با
ر در مطالعات نيزاين  نا و ١٠اسپينت  در١١سمالم

 مطالعه در و )١٤(هاي پريفرال اطفالجراحي
 هم گزارش شده بود ٢٠١٢مالزي در در  ١٢اميرول

)١٥(.  
 ٢٠١٨سال  ن، دردر مطالعه صفري و همكارا

ويتركتومي  ،بيماراني كه تحت بيهوشي عمومي
عوارض  ETTدر مقايسه با  LMAشدند استفاده از 

خشونت صدا، تهوع و  (گلودرد، سرفه، كمتري
  ).١٩( استفراغ) را به همراه داشته است

 ٢٠١٧در سال مطالعه متقي و همكاران، در
بيهوشي عمومي گرفته بودند  LMAكودكاني كه با 

  ). ٢٠( داشتند ETT عوارض كمتري نسبت به

شايد بتوان گفت علت اين موضوع در نوع 
نرم و بهتر متخصص  گذاريلولهلارنگوسكوپي و 

بيهوشي در مطالعه ما بود. به هر حال در مجموع 
LMA ب سبصوتي  بدليل رد نشدن از بين تارهاي

  .شودآسيب كمتر و درد كمتر مي
  

  گيرينتيجه
 LMAدر اين مطالعه ما نشان داديم استفاده از 

سبب كاهش ميزان اسپيرال  ETTاسپيرال بجاي 
هيپنوتيك و مخدر مصرفي براي حفظ عمق بيهوشي 

  شود.در رينوپلاستي مي در سطح ثابت
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