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  7931دوم شهریور  ی /هفته684 ی /شمارهمو شش  سال سی مجله دانشکده پزشکی اصفهان
 8/6/3131تاریخ چاپ:  21/1/3131تاریخ پذیرش:  13/2/3131تاریخ دریافت: 

  

 با مسمومیت حاددر بیماران  ای گذاری مجدد داخل تراشه لوله عللبررسی 

 
 5، احمد یراقی4، غلامرضا معصومی3، مرجان منصوریان2خوزانی جعفری پریسا، 1نسترن ایزدی مود

 
 

‌چکیده

 از انجام این مطالعه، های ویژه به منظور ایجاد یک راه هوایی مطمئن برای بیماران است. هدف گذاری داخل تراشه، یکی از اقدامات رایج در بخش مراقبت لوله مقدمه:

 .بود ی مسمومین ویژه های مراقبت واحد در بستری بیماران در ای تراشه داخل مجدد گذاری لوله علل بررسی

گذاری داخل تراشه  بیمار گروه شاهد با تنها یک بار لوله 34گذاری مجدد داخل تراشه )گروه مورد( و  بیمار با نیاز به لوله 31شاهدی،  -ی مورد مطالعهدر این  ها: روش

 .از نظر علایم بالینی، پیرابالینی و عاقبت درمانی مورد مقایسه قرار گرفتند

گذاری  (. در گروه با لولهP < 040/0داری بر اساس علت مصرف دارو یا سم )خودکشی، اتفاقی و یا نامشخص( وجود داشت ) بین دو گروه اختلاف معنی ها: یافته

درصد( شدند، اما بیشتر بیماران  8/44، دچار بهبودی با عوارض )داخل تراشهمجدد گذاری  لولهتر بود. بیشتر بیماران در گروه نیاز به  مجدد، مسمومیت با مواد مخدر شایع
داری بیشتر از  ( و طول مدت بستری در گروه مورد به صورت معنیP < 040/0درصد( بهبودی یافتند ) 3/63بدون عارضه )گذاری داخل تراشه  لولهدر گروه تنها یک بار 

. (P=  020/0%؛ CI 34: 32/0-83/0 ؛OR ای Odds ratio=  120/0) بود کمترمجدد  یگذار احتمال لولهدر بیماران با مسمومیت اتفاقی، (. P=  003/0شاهد بود )
مجدد در صورت  یگذار احتمال لوله ،نیهمچن. (P=  008/0%؛ CI 34: 11/3-61/13 ؛OR=  10/8) را افزایش داد مجدد یگذار احتمال لولهخروج خود به خودی لوله 

 .بود شتریب یخود هخودب خروج

گذاری مجدد  باشند. در مواردی که بیمار نیاز به لوله گذاری مجدد می ی لوله گویی کننده خودی لوله و علت مصرف دارو یا سم، از عوامل پیش خودبهخروج  گیری: نتیجه

 .کند، طول مدت بستری و عوارض بیشتر است داخل تراشه پیدا می

 شه، مسمومیت، خودکشیگذاری داخل ترا لوله واژگان کلیدی:

 
در  ای گذاری مجدد داخل تراشه بررسی علل لوله .خوزانی پریسا، منصوریان مرجان، معصومی غلامرضا، یراقی احمد ایزدی مود نسترن، جعفری ارجاع:

 131-133(: 386) 16؛ 3131مجله دانشکده پزشکی اصفهان . بیماران با مسمومیت حاد

 

 مقدمه

‌ریپذ‌انعطاف‌ی‌لوله‌کی‌آن‌یط‌که‌است‌یاقدام‌تراشه،‌داخل‌یگذار‌لوله

‌ییی‌دارو‌مواد‌رساندن‌یبرا‌ریمس‌کی‌جادیا‌ای‌ییهوا‌راه‌تیریمد‌جهت

‌یلولیه‌.‌(1-2)‌گیردد‌یمی‌‌وارد‌ییهیوا‌‌یمجیرا‌‌درون‌،یتنفس‌ستمیس‌به

‌روش)‌ینی‌یب‌راه‌از‌ایی‌‌و(‌‌Orotrachealروش)‌دهیان‌‌قیی‌طر‌از‌تراشه،

Nasotracheal‌)یبیمعیا‌‌و‌ایی‌مزا‌کیدا ‌‌هر‌که‌ردیگیم‌قرار‌تراشه‌درون‌

‌اسیت‌‌ممکن‌یاورژانس‌موارد‌در‌‌Orotrachealروش‌مثال،‌یبرا.‌دارند

‌یعملی‌‌نظیر‌‌از‌‌Nasotrachealروش‌کیه‌‌یحال‌در‌شود؛‌انجا ‌ترراحت

‌آن‌انجیا ‌‌یبرا‌شدن‌ماهر‌جهت‌یشتریب‌نیتمر‌به‌ازین‌و‌است‌ترسخت

‌یگیذار‌‌لولیه‌.‌(3-4)‌است‌کمتر‌روش‌نیا‌در‌لب‌و‌زبان‌بیآس‌اما‌دارد،

‌هیی‌تهو‌فتد،یب‌خطر‌به‌داریپا‌ییهوا‌راه‌حفظ‌که‌یموارد‌در‌تراشه،‌داخل

‌بیرود‌‌نیبی‌‌از‌ونیراسیآسپ‌برابر‌در‌ییهوا‌راه‌حفاظت‌شود،‌مشکل‌دچار

‌میورد‌‌توانید‌‌یمی‌‌گردد،‌یتنفس‌یینارسا‌جادیا‌به‌منجر‌که‌یتیوضع‌در‌ای

‌.(5-9)‌ردیگ‌قرار‌استفاده

‌هیای‌‌آسییب‌‌و‌اختلالات‌ها،‌مسمومیت‌مانند‌های‌متعددی‌بیماری

‌مرکیزی،‌‌عصیبی‌‌دسیتااه‌‌عفونیت‌‌خصیو ‌‌بیه‌‌هیا‌‌عفونت‌و‌مغزی

 مقاله پژوهشی
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‌یینارسیا‌‌بیه‌‌منجیر‌‌ایی‌‌کننید‌‌مشیکل‌‌دچار‌را‌ییهوا‌راه‌حفظ‌توانند‌یم

‌بییه(،‌Reintubation)‌مجییدد‌یگییذار‌لولییه.‌(11-11)‌گردنیید‌یتنفسیی

‌کیه‌‌یمیاران‌یبدر‌‌‌Extubationانجیا ‌‌از‌پی ‌‌تراشیه‌‌داخیل‌‌یگذار‌لوله

‌شیود‌‌یمی‌‌اطلاق‌بودند،‌گرفته‌قرار‌تراشه‌داخل‌یگذار‌لوله‌تحت‌تر‌شیپ

‌مطالعیات،‌‌طبیق‌.‌(12-13)‌اسیت‌‌عیشیا‌‌ژهیی‌و‌یهیا‌‌مراقبت‌بخش‌در‌و

‌یهیا‌‌مراقبیت‌‌واحید‌‌در‌دیشید‌‌یناخوش‌با‌مارانیب‌درصد‌11-‌21حدود

‌ممکین‌‌لولیه،‌‌اسیتخرا ‌‌از‌پی ‌(،‌‌ICUای‌Intensive care unit)‌ژهیو

‌(.14-15)‌کنند‌دایپ‌تراشه‌داخل‌یگذار‌لوله‌به‌مجدد‌ازین‌است

‌رییوی،‌‌میزمن‌‌هیای‌‌بیماری‌پایین،‌سن‌نظیر‌مختلفیعوامل‌خطر‌

‌داروهیا‌‌برخی‌مصرف‌فرایندهای‌اورژانسی‌و‌و‌انجا ‌کلیوی‌نارسایی

‌ایین‌‌بیرای‌‌مخیدر‌‌میواد‌‌عضیلانی‌ییا‌‌‌-عصیبی‌‌های‌کننده‌بلوک‌نظیر

‌در‌عوامل‌خطیر‌‌این‌از‌برخی.‌(11‌،12-11)اند‌‌شده‌پیشنهاد‌وضعیت

‌باشیند.‌‌میی‌‌بیارزتر‌‌شیوند،‌‌می‌بستری‌مسمومین‌بخش‌در‌که‌بیمارانی

‌مسیمومین‌‌بخیش‌‌در‌داروهیا‌‌و‌مخیدر‌‌میواد‌‌با‌مسمومیت‌مثال،‌برای

‌بیمیاران‌‌‌هوشییاری‌‌سیط ‌‌کیاهش‌‌کیه‌‌این‌به‌توجه‌با.‌است‌شایع در

‌رییوی‌‌نارسایی‌نظیر‌است،‌خطراتی‌مسمو ‌از‌شیوع‌بالایی‌برخوردار

‌بیشتر‌بیماران‌این‌در‌هوایی‌راه‌ی‌کننده‌محافظت‌سیستم‌در‌اختلال‌و

‌اقیدامات‌‌انجیا ‌‌بیه‌‌نییاز‌‌نتیجه،‌در‌که‌گردد؛‌می‌مشاهده‌افراد‌سایر‌از

‌در.‌(11)سییازد‌‌مییی‌ضیروری‌‌گییروه‌ایین‌‌در‌را‌هییوایی‌راه‌محیافظتی‌

گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌‌‌‌‌لولیه‌‌بیه‌‌نییاز‌‌است‌ممکن‌له،خرو ‌لو‌صورت

.‌شیود‌‌دیده‌در‌بیماران‌مسمو ‌گفته‌عوامل‌خطر‌پیش‌به‌توجه‌با‌تراشه

‌بیمیاران‌‌خصو ‌به‌هوشیاری،‌سط ‌کاهش‌دچار‌بیماران‌از‌بسیاری

‌گفتیه‌‌پییش‌‌دلاییل‌‌بیه‌‌ی‌مسیمومین‌‌های‌ویژه‌مراقبت‌بخش‌در‌بستری

بیه‌‌‌نیاز‌ها‌آن‌از‌بسیاری‌و‌گیرند‌می‌قرار‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌تحت

‌‌‌کنند.‌می‌پیدا‌گذاری‌مجدد‌لوله

‌بیا‌‌میرتب ‌‌خطیر‌‌عوامیل‌‌بررسی‌خصو ‌در‌ای‌مطالعه‌متأسفانه،

نارفته‌‌بیماران‌مسمو ‌کشور‌ما‌انجا ‌در‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌علل

بیه‌نبیودن‌‌‌‌توجیه‌‌با‌بود‌و‌مطالعات‌مشابه‌در‌این‌زمینه‌وجود‌نداشت.

‌گیذاری‌‌لولیه‌‌علیل‌‌بررسی‌مطالعه،‌از‌انجا ‌این‌هدف‌مشابه،ای‌‌مطالعه

‌واحید‌‌در‌بسیتری‌‌بیمیاران‌‌در‌شییوع‌‌تفکییک‌‌بیه‌‌تراشه‌داخل‌مجدد

‌.بود‌مسمومین‌بخش‌ی‌ویژه‌های‌مراقبت

‌

 ها روش

بیمیار‌کیه‌در‌‌‌‌113مورد‌از‌‌88شاهدی،‌تعداد‌‌-ی‌مورد‌در‌این‌مطالعه

ی‌مسمومین‌بیمارستان‌نور‌و‌علیی‌اصیغر‌)ع(‌‌‌‌های‌ویژه‌بخش‌مراقبت

بسیتری‌بودنید،‌میورد‌مطالعیه‌قیرار‌‌‌‌‌‌‌1395-91هیای‌‌‌اصفهان‌در‌سال

،‌وجود‌اطلاعات‌کیافی‌‌ICUگرفتند.‌معیارهای‌ورود‌شامل‌بستری‌در‌

گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌در‌‌‌‌‌ه،‌حداقل‌دو‌بیار‌لولیه‌‌و‌مورد‌نیاز‌در‌پروند

گذاری‌داخل‌تراشه‌در‌بیماران‌گروه‌‌بیماران‌گروه‌مورد‌و‌یک‌بار‌لوله

شاهد‌بود.‌معیارهای‌خیرو ‌از‌مطالعیه،‌شیامل‌مسیمومیت‌بیا‌علیت‌‌‌‌‌‌‌

‌زا(‌و‌نقی ‌پرونییده‌در‌بیییش‌از‌‌‌ی‌مسییمومیت‌نامشیخ ‌)نییوع‌میاده‌‌

د.‌بیماران‌از‌نظیر‌سین‌‌‌درصد‌متغیرهای‌مورد‌بررسی‌در‌مطالعه‌بو‌21

‌سازی‌شدند.‌و‌جن ‌با‌یکدیار‌یکسان

و‌بیالینی‌‌‌کیی‌دموگراف‌یهیا‌‌یژگی‌یواطلاعات‌مورد‌بررسی‌شامل‌

ای،‌نیوع‌مسیمومیت،‌علیت‌‌‌‌‌،‌بیمیاری‌زمینیه‌‌جین ‌،‌سننظیر‌‌بیماران

مسمومیت،‌علت‌مصرف‌)اتفاقی،‌خودکشی‌و‌نامعلو (‌و‌راه‌مصیرف‌‌

‌‌شیییییاریوضییییعیت‌هو(،‌)خییییوراکی،‌تزریقییییی‌و‌استنشییییاقی‌

(Glasgow coma scaleییییا‌‌GCSانیییدازه‌،)و‌هیییا(‌‌ی‌مردمیییک‌

ی‌خون،‌‌هماتوکریت،‌هموگلوبین،‌پلاکت،‌اوره)‌یرابالینیپهای‌‌ویژگی

ی‌‌،‌طول‌مدت‌زمان‌بستری‌و‌مدت‌اتصال‌به‌دسیتااه‌تهوییه‌‌(کراتینین

گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌تراشیه‌و‌عاقبیت‌درمیانی‌‌‌‌‌‌‌‌مکانیکی‌قبل‌از‌لوله

ها،‌‌آوری‌داده‌لیست‌ثبت‌شد.‌سپ ،‌بعد‌از‌جمعبیماران‌در‌یک‌چک‌

‌گذاری‌مجدد‌بیماران‌مورد‌بررسی‌قرار‌گرفتند.‌از‌نظر‌علل‌لوله

‌21ی‌‌نسیخه‌‌SPSSافیزار‌آمیاری‌‌‌‌های‌این‌مطالعیه‌وارد‌نیر ‌‌‌داده

(version 20, IBM Corporation, Armonk, NY)شد.‌سپ ،‌به‌‌

و‌‌اریی‌و‌انحیراف‌مع‌‌نیانایی‌از‌م‌یکمی‌‌یها‌نشان‌دادن‌داده‌منظور

و‌درصید‌اسیتفاده‌شید.‌جهیت‌‌‌‌‌‌یاز‌فراوانی‌‌یفی‌یک‌یهیا‌‌داده‌یبرا

‌Independent tدو‌گروه،‌از‌آزمیون‌‌‌نیب‌یکم‌یها‌داده‌ی‌سهیمقا

2از‌آزمون‌‌یفیک‌یها‌و‌داده
χآزمیون‌‌‌ای‌Fisher's exactیو‌بیرا‌‌‌

مجیدد‌از‌آزمیون‌‌‌‌یگیذار‌‌لولیه‌‌ی‌هکننید‌‌ییگو‌شیعوامل‌پ‌یبررس

بیه‌عنیوان‌‌‌‌‌P<‌‌151/1ریاستفاده‌شید.‌مقیاد‌‌‌کیلوجست‌ونیرگرس

‌.در‌نظر‌گرفته‌شد‌یدار‌یاختلاف‌معن

‌

 ها افتهی

نفر‌در‌گروه‌نییاز‌‌‌43بر‌اساس‌نتایج‌این‌مطالعه،‌بیماران‌در‌دو‌گروه‌شامل‌

‌زن‌بیا‌مییاناین‌سینی‌‌‌‌‌9میرد‌و‌‌‌34)داخیل‌تراشیه‌‌‌‌مجیدد‌‌گیذاری‌‌لولیه‌به‌

گذاری‌داخل‌تراشیه‌‌‌لولهنفر‌در‌گروه‌یک‌بار‌‌45سال(‌و‌‌81/18‌±‌91/42

سال(‌قرار‌گرفتند.‌بیین‌‌‌‌12/42±‌83/14زن‌با‌میاناین‌سنی‌‌14مرد‌و‌‌31)

داری‌بر‌اساس‌سن،‌جن ،‌وضعیت‌تأهیل،‌وجیود‌‌‌‌دو‌گروه،‌اختلاف‌معنی

ی‌‌ای،‌نوع‌مسیمومیت،‌راه‌مصیرف‌آن‌و‌طیول‌میدت‌تهوییه‌‌‌‌‌‌بیماری‌زمینه

(،‌امییا‌بییین‌دو‌گییروه‌اخییتلاف‌‌‌P>‌151/1د‌نداشییت‌)مکییانیکی‌وجییو

داری‌بر‌اساس‌علت‌مصرف‌و‌طول‌میدت‌بسیتری‌وجیود‌داشیت‌و‌‌‌‌‌‌معنی

در‌بیشیتر‌‌داخیل‌تراشیه‌‌‌مجیدد‌‌گیذاری‌‌‌لولهعلت‌مصرف‌در‌گروه‌نیاز‌به‌

درصد(‌و‌در‌گیروه‌‌‌1/15ی‌مورد‌نظر‌به‌علت‌نامعلو ‌)‌موارد،‌مصرف‌ماده

‌1/11در‌بیشتر‌موارد‌به‌قصید‌خودکشیی‌)‌‌‌،گذاری‌داخل‌تراشه‌لولهیک‌بار‌

گیذاری‌‌‌لولهدرصد(‌بود‌و‌طول‌مدت‌بستری‌در‌بیمارستان‌در‌گروه‌نیاز‌به‌

گیذاری‌‌‌لولهداری‌بیشتر‌از‌گروه‌یک‌بار‌‌به‌صورت‌معنیداخل‌تراشه‌مجدد‌

‌(.1(‌)جدول‌‌P<‌151/1بود‌)داخل‌تراشه‌



 

 

 
http://jims.mui.ac.ir 

 و همکاران نسترن ایزدی مود ی مسمومینویژه های مراقبت بخش در ایتراشه داخل مجدد گذاریلوله علل

 745 1397دوم شهریور  ی/ هفته486ی / شماره 36سال  –مجله دانشکده پزشکی اصفهان 

 ای متغیرهای دموگرافیک و بالینی بین بیماران در دو گروه . بررسی مقایسه1جدول 

 متغیر
 گذاری لوله به نیاز گروه

 تراشه داخل مجدد

 گذاری لوله بار یک گروه

  تراشه داخل
 P مقدار

 162/2 24/44 ± 83/14 97/44 ± 86/18 (سال) سن

 472/2 31( 9/68) 34( 1/79) مرد جنس

 14( 1/31) 9( 9/42) زن

 422/2 31( 9/68) 33( 7/76) متأهل تأهل وضعیت

 14( 1/31) 12( 3/43) مجرد

 422/2 17( 8/37) 44( 4/51) ای زمینه بیماری وجود

 692/2 14( 3/47) 42( 5/46) مخدرها سم یا دارو نوع

 4( 5/4) 2( 2) محرک

 4( 1/9) 8( 6/18) سموم

 4( 5/4) 4( 3/9) آور خواب -بخش آرام داروهای

 3( 8/6) 1( 3/4) افسردگی ضد یا سایکوتیک آنتی

 3( 8/6) 2( 2) فلزات

 16( 4/36) 7( 3/16) داروها زمان هم مصرف

 4( 5/4) 4( 7/4)  الکل

 2( 2) 1( 3/4) مونوکسیدکربن

 225/2 47( 2/62) 11( 6/45) خودکشی مصرف علت

 3( 7/6) 4( 3/9) اتفاقی

 15( 3/33) 48( 1/65) نامعلوم

 582/2 44( 8/97) 41( 4/95) خوراکی مصرف راه

 1( 4/4) 1( 3/4) وریدی

 2( 2) 1( 3/4) استنشاقی

 224/2 68/12 ± 56/12 47/42 ± 34/18 ( روز) بیمارستان در بستری مدت طول

‌اند.‌انحراف‌معیار(‌و‌یا‌تعداد‌)درصد(‌نشان‌داده‌شده‌±ها‌بر‌اساس‌)میاناین‌‌داده

‌

های‌بالینی‌و‌آزمایشااهی‌میورد‌بررسیی‌بیین‌دو‌‌‌‌‌با‌توجه‌به‌یافته

داری‌بیر‌اسیاس‌‌‌‌،‌اخیتلاف‌معنیی‌‌ICUگروه‌در‌بیدو‌ورود‌بیمیار‌بیه‌‌‌‌

GCSی‌مردمیییک،‌هموگلیییوبین،‌‌‌،‌وضیییعیت‌هوشییییاری،‌انیییدازه‌

‌بیین‌دو‌گیروه‌وجیود‌نداشیت‌‌‌‌‌کراتینین‌و‌هماتوکریت،‌اوره‌و‌پلاکت‌

(151/1‌<‌Pبین‌دو‌گروه‌اختلاف‌معنیی‌‌،)داری‌بیر‌اسیاس‌کیراتینین‌‌‌‌‌

داری‌بیر‌‌‌،‌بین‌دو‌گروه‌اختلاف‌معنیاما(.‌‌P>‌151/1وجود‌نداشت‌)

اساس‌سرانجا ‌بیماری‌وجود‌داشت؛‌به‌طوری‌که‌بیشیتر‌بیمیاران‌در‌‌‌

،‌دچار‌بهبودی‌با‌عیوار ‌‌داخل‌تراشهمجدد‌گذاری‌‌لولهگروه‌نیاز‌به‌

گیذاری‌داخیل‌‌‌‌لولیه‌درصد(‌و‌بیشتر‌بیماران‌در‌گروه‌ییک‌بیار‌‌‌‌8/55)

(‌‌P<‌151/1درصید(‌شیده‌بودنید‌)‌‌‌‌4/14دچار‌بهبودی‌کامل‌)تراشه‌

‌‌(.2)جدول‌

گذاری‌مجدد‌داخل‌تراشیه‌‌‌ی‌لوله‌گویی‌کننده‌بررسی‌عوامل‌پیش

گذاری‌‌نشان‌داد‌بیمارانی‌که‌به‌اتفاقی‌مسمو ‌شده‌بودند،‌احتمال‌لوله

‌هییا‌کمتییر‌از‌بیمییاران‌بییا‌روش‌خودکشییی‌بییود‌‌‌‌‌‌مجییدد‌بییرای‌آن‌

(321/1‌‌=Odds ratioییا‌‌‌OR12/1-‌89/1؛‌:CI‌95%‌121/1؛‌‌=P‌.)

خیودی،‌‌‌گذاری‌مجدد‌در‌صورت‌خرو ‌خودبیه‌‌همچنین،‌احتمال‌لوله

‌(.P=‌‌‌118/1؛CI‌95%:‌13/1-11/39؛‌OR=‌‌31/8بیشتر‌بود‌)

‌

 بحث

گذاری‌‌لوله‌به‌نیازمند‌گروه‌در‌که‌داد‌نشان‌حاضر‌ی‌مطالعه‌نتایج

نوع‌مسمومیت‌در‌بیشتر‌موارد‌مواد‌مخیدر‌و‌‌‌مجدد‌داخل‌تراشه،

گذاری‌داخل‌تراشه،‌بیشترین‌نوع‌مسمومیت‌‌لولهدر‌گروه‌یک‌بار‌

زمان‌دارویی‌بود.‌شایان‌ذکر‌اسیت‌کیه‌بیین‌دو‌گیروه‌‌‌‌‌‌مصرف‌هم

‌طبیق‌.‌داری‌بر‌اساس‌نوع‌مسمومیت‌وجود‌نداشیت‌‌اختلاف‌معنی

‌‌دلایییل‌بییه‌کییه‌افییرادی‌در‌همکییاران،‌و‌‌Donaldsonی‌مطالعییه

‌‌بودنیید،‌شییده‌مییر ‌بییه‌منجییر‌هییای‌مسییمومیت‌دچییار‌نییامعلو 

‌سییو ‌‌و‌جسییمانی‌سییلامت‌مشییکلات‌مخییدر،‌مییواد‌مصییرف

‌‌هییا‌آن‌از‌درصیید‌‌13حییدود‌و‌شییده‌مشییاهده‌مییواد‌مصییرف

‌‌خودکشییی‌بییرای‌عملییی‌اقییدا ‌یییا‌انجییا ‌ی‌نظریییه‌تییر‌پیییش

‌‌.(18)اند‌‌داشته
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 های پیرابالینی بیماران در دو گروه مورد مطالعه ای علایم بالینی و یافته . بررسی مقایسه2جدول 

 متغیر
 گذاری لوله به نیاز گروه

 تراشه داخل مجدد

 گذاری لوله بار یک گروه

 تراشه داخل
 P مقدار

GCS 342/2 46( 8/57) 49( 4/67) 8 زیر 

 19( 4/44) 14( 6/34) 8 بالای

 Obey (7/4 )4 (6/15 )7 542/2 هوشیاری وضعیت

Confusion (2/7 )3 (7/6 )3 

Lethargic (6/18 )8 (2/42 )9 

Obtundation (3/4 )1 (2 )2 

Stupor (3/43 )12 (4/44 )12 

Coma (4/44 )19 (6/35 )16 

 592/2 13( 9/48) 16( 4/37) معمولی مردمک ی اندازه

 44( 3/53) 44( 4/51) میوز

 8( 8/17) 5( 6/11) میدریاز

 422/2 44/13 ± 73/4 16/14 ± 45/4 هموگلوبین

 582/2 51/444 ± 65/79 86/412 ± 24/82 هماتوکریت

 24/82 ± 86/412 65/79 ± 51/444 742/2 (mm3/103)پلاکت 

 73/13 ± 19/19 78/9 ± 33/15 152/2 (mg/dl) اوره

 77/2 ± 44/1 46/2 ± 24/1 292/2 (mg/dl)کراتینین 

 < 221/2 49( 4/64) 8( 6/18) عارضه بدون بهبودی بیمار سرانجام

 12( 4/44) 44( 8/55) عوارض با بهبودی

 6( 3/13) 11( 6/45) مرگ

 ‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌‌GCS: Glasgow coma scaleاند.‌انحراف‌معیار‌و‌یا‌تعداد‌)درصد(‌نشان‌داده‌شده‌±ها‌بر‌اساس‌میاناین‌‌داده

‌

‌خودکشی،‌با‌مرتب ‌رفتارهای‌مواد،‌مصرف‌سو ‌وجود‌همچنین،

‌میوارد‌‌افتیراق‌‌در‌سن‌و‌افسرده‌وضعیت‌جسمانی،‌سلامت‌مشکلات

‌دارد‌وجیود‌‌احتمیال‌‌این.‌بود‌مؤثر‌اتفاقی‌های‌مسمومیت‌و‌خودکشی

‌واقیع،‌‌در‌اند،‌شده‌قلمداد‌نامعلو ‌یا‌تصادفی‌که‌مواردی‌از‌بسیاری‌که

‌اما‌باشند،‌داشته‌خود‌بطن‌در‌را‌خودکشی‌با‌مرتب ‌ای‌زمینه‌های‌علت

‌و‌اسیت‌‌پیچییده‌‌نیامعلو ‌‌موارد‌در‌ای‌زمینه‌دلایل‌افتراق‌کلی،‌طور‌به

‌گیروه‌‌‌که‌دارد‌وجود‌احتمال،‌این ‌وضیعیت‌‌نظییر‌‌دیایری‌‌هیای‌‌زییر

‌دخییل‌‌زمینیه‌‌ایین‌‌در‌دموگرافییک‌‌پارامترهای‌یا‌اجتماعی‌-اقتصادی

‌.(19-21)باشند‌

مرتب ‌با‌مسمومیت‌مانند‌نوع‌مسمومیت‌‌موارد‌شناسایی‌بنابراین،

‌و‌هیا‌‌آن‌در‌قرارگییری‌‌نقیش‌‌شیدن‌‌تیر‌‌شیفاف‌‌یا‌علت‌مصرف‌آن‌بیه‌

‌کیه‌‌کند‌می‌کمک‌بیشتر‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌مجدد‌به‌نیاز‌وضعیت

اسیت.‌‌‌نارفتیه‌‌قیرار‌‌بررسیی‌‌میورد‌‌جزئی‌صورت‌به‌مطالعه،‌این‌در

‌کیه‌‌افیرادی‌‌در‌بستری‌مدت‌طول‌که‌بود‌مطالعه،‌آن‌این‌دیار‌ی‌یافته

‌کیه‌‌بود‌گروهی‌از‌بیشتر‌داشتند،‌گذاری‌مجدد‌داخل‌تراشه‌لوله‌به‌نیاز

‌کیه‌‌افیرادی‌.‌بودنید‌‌گرفتیه‌‌قرار‌داخل‌تراشهگذاری‌‌لوله‌تحت‌بار‌یک

‌بودنید،‌‌کیرده‌‌پییدا‌‌گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌‌‌‌لولیه‌‌به‌نیاز‌مرتبه‌یک‌فق 

‌تحیت‌‌بیمیاران‌‌کیه‌‌حیالی‌‌در‌داشیتند؛‌‌عوار ‌بدون‌و‌کامل‌بهبودی

‌عیوار ‌‌همیراه‌‌بیه‌‌بهبیودی‌‌گذاری‌مجدد‌داخیل‌تراشیه،‌ابلیب‌‌‌‌لوله

‌تنهیا‌‌کیه‌‌گروهیی‌‌به‌نسبت‌گروه‌این‌در‌مر ‌میزان‌همچنین،‌داشتند.

‌.بود‌بیشتر‌بودند،‌کرده‌پیدا‌گذاری‌داخل‌تراشه‌لوله‌به‌نیاز‌مرتبه‌یک

‌نشیان‌‌تروما‌دچار‌مارانیب‌یبررس‌در‌همکاران،‌و‌‌Brownیمطالعه

‌و‌مارسیتان‌یب‌در‌شیتر‌یب‌مانیدن‌‌بیا‌‌تراشیه‌‌ی‌لوله‌ناموفق‌استخرا ‌که‌داد

ICUنشیان‌‌زیی‌ن‌ایر‌ید‌مطالعیات‌.‌(22)‌اسیت‌‌داشیته‌‌یدار‌یمعن‌ارتباط‌‌

‌و‌یمیار‌یب‌بیا‌‌مجدد‌استخرا ‌و‌تراشه‌ی‌لوله‌ناموفق‌استخرا ‌که‌اند‌داده

‌اطفیال،‌‌ریی‌نظ‌میاران‌یب‌متفیاوت‌‌یهیا‌‌گیروه‌‌یبرا‌شتریب‌ریم‌و‌مر ‌یحت

‌‌ICUدر‌یبسیتر‌‌مارانیب‌و‌یجراح‌تحت‌مارانیب‌تروما،‌به‌مبتلا‌مارانیب

.‌(23‌،12-21)‌اسیت‌‌تر‌فیضع‌مارانیب‌نیا‌در‌یآگه‌پش‌و‌دارد‌یهمراه

‌یگیذار‌‌لولیه‌‌ی‌کننده‌ییگو‌شیمطالعه‌در‌خصو ‌عوامل‌پ‌کیچه‌‌اگر

از‌آن‌‌یمسمو ‌با‌مواد‌مخدر‌انجا ‌شیده‌و‌حیاک‌‌‌مارانیداخل‌تراشه‌در‌ب

در‌بییدو‌ورود‌از‌عوامییل‌‌نیو‌هموگلییوب‌یاریسییط ‌هوشیی‌اسییت‌کییه

‌.(28)اند‌‌بوده‌یعاقبت‌درمان‌ی‌کننده‌ییگو‌شیپ

گیذاری‌داخیل‌تراشیه‌در‌‌‌‌‌ی‌دیاری،‌عوامل‌خطر‌لولیه‌‌در‌مطالعه

و‌سیط ‌هوشییاری‌بیه‌‌‌‌‌(29)مسمومیت‌با‌ارگانوفسفره‌بررسی‌گردید‌
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گذاری‌داخل‌تراشیه‌شیناخته‌شید‌‌‌‌‌ی‌لوله‌گویی‌کننده‌عنوان‌عامل‌پیش

‌در‌گیذاری‌مجیدد‌داخیل‌تراشیه‌‌‌‌‌لولیه‌‌کیه‌‌ایین‌‌به‌توجه‌.‌با(32-31)

‌سختی‌است‌ممکن‌بیماران ‌صیورت‌‌اول‌ی‌مرتبیه‌‌به‌نسبت‌بیشتری‌با

‌راه‌مشکلات‌و‌ریوی‌مشکلات‌تشدید‌نظیر‌اتیخطر‌با‌همراه‌و‌پذیرد

‌حاضیر‌‌ی‌مطالعیه‌‌نتیایج‌‌بیا‌‌و‌توجیه‌قابل‌ها‌این‌یافته‌باشد،‌می‌هوایی

ای‌در‌خصییو ‌‌امییا‌هیییا‌مطالعییه‌‌(،‌33‌،14-34)هسییتند‌‌همسییو

‌گذاری‌مجدد‌در‌بیماران‌مسمو ‌انجا ‌نشده‌است.‌لوله

‌تیرخی ‌‌از‌پی ‌‌گیری‌مطالعه،‌عد ‌پی‌این‌های‌محدودیت‌از‌یکی

گیذاری‌داخیل‌‌‌‌لوله‌احتمالی‌عوار ‌بیشتر‌ارزیابی‌جهت‌در‌بیماران‌این

حاضیر‌اولیین‌‌‌‌ی‌مطالعیه‌‌حیال،‌‌ایین‌‌با.‌باشد‌می‌مدت‌طولانی‌در‌تراشه

‌در ‌بیه‌‌بیشیتر‌‌قبلی‌مطالعات‌و‌است‌مسمو ‌بیماران‌در‌زمینه‌این‌تحقیق

‌عمیومی‌‌ی‌وییژه‌‌هیای‌‌مراقبت‌های‌بخش‌و‌جراحی‌تروما،‌موارد‌بررسی

‌.(35‌،11‌،14-31)اند‌‌پرداخته

‌بیمارسیتان‌‌در‌شیدن‌‌بسیتری‌‌میدت‌‌افزایش‌با‌مجدد،‌گذاری‌لوله

‌گیروه،‌‌ایین‌‌در‌عیوار ‌‌بیا‌‌همیراه‌‌بهبیودی‌‌و‌دارد‌داری‌معنی‌ارتباط

‌بیشیتر‌‌انید،‌‌نارفتیه‌‌قرار‌گذاری‌لوله‌تحت‌دوباره‌که‌گروهی‌به‌نسبت

‌.لاز ‌است‌زمینه‌این‌در‌بیشتری‌مشابه‌مطالعات‌وجود،‌این‌با.‌است

‌

 تشکر و قدردانی

ای‌پزشیکی‌عمیومی‌بیا‌‌‌‌‌ی‌دکتری‌حرفیه‌‌نامه‌این‌مقاله‌برگرفته‌از‌پایان

پزشیکی‌‌مصیو ‌دانشیااه‌علیو ‌‌‌‌‌395181ی‌طیر ‌تحقیقیاتی‌‌‌‌شماره

باشد.‌از‌پرسنل‌محتر ‌بخش‌مسیمومین‌بیمارسیتان‌نیور‌و‌‌‌‌‌اصفهان‌می

علییی‌اصییغر‌)ع(‌کییه‌مییا‌را‌در‌اجییرای‌اییین‌مطالعییه‌یییاری‌کردنیید،‌‌‌

 .گردد‌سپاسازاری‌می
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Abstract 

Background: Endotracheal intubation is one of the most common interventions in the intensive care unit to 

provide a reliable airway for patients. We investigated the causes of endotracheal reintubation in cases with 

poisoning admitted to the intensive care unit.  

Methods: In this case-control study, 43 patients required endotracheal reintubation (case group) and 45 patients in the 

control group with only one time endotracheal intubation were compared according to clinical, paraclinical, and post-

treatment sign and symptoms. 

Findings: There was a significant difference between the two groups based on the cause of consumption of drug 

or poison (suicide, accidental, or unspecified) (P < 0.050). In the group with reintubation, opioid poisoning was 

more common. Most of the patients in the reintubation group (55.8%) were recovered with complications. 

However, most patients in the control group (64.4%) were recovered without complications (P < 0.050). The 

duration of hospitalization in case group was significantly higher than control group (P = 0.004). Patients with 

accidental poisoning had less chance of reintubation [Odds ratio (OR) = 0.32; 95% of confidence interval 

(95%CI) = 0.12-0.89; P= 0.020]. Whereas, spontaneous extubation increased the risk of reintubation (OR = 8.30; 

95%CI = 1.73-39.67; P = 0.008). Moreover, the possibility of reintubation was higher in spontaneous extubation. 

Conclusion: Spontaneous extubation and the cause of poisoning are predictive factors for reintubation. In cases 

where the patient needs endotracheal reintubation, the duration of hospitalization and complications are higher. 
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