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 يدهچک

شود يم دهيتوئن دميرپکربن به حفره  دياکسيدگاز  کيلاپاراسکوپ يدر جراح .است افتهي ياديامروزه گسترش ز يلاپاراسکوپ يعمل جراح :هدف و زمينهپيش
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 نگ هستند.يتوريمون يهاروش

کسان، يبه روش  يهوشيب يوارد مطالعه شدند. پس از القا يزنان تحت لاپاراسکوپ يد جراحيکاندمار يب ۶۰ ،يمه تجربين مطالعه نيدر ا: کار مواد و روش
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در  ويژهبهرو به توسعه  ياز اعمال جراح يکي يلاپاراسکوپ
ق ياز طر لاپاراسکوپبا  يدر جراح .است يينازا يصيات تشخيعمل

ه عمل يبه ناح هالولهتروکار و  لهيوسبهسوراخ کردن جدار شکم 
امروزه گسترش  يلاپاراسکوپ ي. عمل جراحشوديمدا يپ يدسترس

آن شامل کاهش درد پس از عمل و اقامت  يايافته است. مزاي ياديز
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  پزشک عمومي، دانشگاه علوم پزشکي اروميه، اروميه، ايران ۵
  پزشک عمومي، دانشگاه علوم پزشکي اروميه، اروميه، ايران ۶

 ازنظرج مناسب يماران و نتايب يتمنديش رضايمارستان و افزايب در
، يستکتوميدر کوله س فنن ياست. ا يمحل جراح ييبايز

زنان به کار  يم فتق و اعمال جراحي، ترمي، نفرکتوميآدرنالکتوم
کربن به حفره  دياکسيدک گاز يلاپاراسکوپ ي. در جراحروديم

ن يجه ايکند. نتيتوئن ميپنوموپرجاد يو ا شوديمده يتوئن دميپر
ش فشار داخل ين افزاي. ااست يش فشار داخل شکمياقدام افزا
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 يک ناشيولوژيزيرات فييمار و تغيشن بيوابسته است به پوز يشکم
ن ي. ايو تنفس يعروق – يستم قلبيس يکربن بر رو دياکسيداز 

 د.يمار اعمال نمايک بيناميبر همود يمشخص ريتأث توانديممسئله 
ت حل يو با قابل رنگيبک گاز ضد اشتعال و يد کربن ياکسيد گاز

  ).۱است (شدن بالا در خون 
ه به يک ثانويناميرات همودييک، تغيلاپاراسکوپ يهايجراحدر 

اتفاق  يش فشار داخل شکميبه دنبال افزا يش لود بطنيل افزايدل
ن ييپا يدر افراد مسن با رزرو قلب ويژهبهرات يين تغي. اافتدمي

شن سربالا سبب بروز يتوئن در پوزين پنوموپريمشهودتر است همچن
  ).۳و  ۲شود (يممار يدر ب ياهيتهورات ييتغ

 تيرؤقابلدن گاز در حفره شکم يهدف از دم يدر لاپاراسکوپ
 يهابرشن روش يد اي). از فوا۴است (شدن آن توسط آندوسکوپ 

کمتر و کاهش مدت لئوس پس از عمل ي، درد کمتر، ايکوچک جراح
 در صورت CO2گاز  اگرچه). ۶و  ۵است (مارستان ياقامت در ب

و  يکارد يون، تاکيپرتانسيسبب ه توانديم ازحدشيبده شدن يدم
ت جذب ين گاز قابلي). ا۷گردد (وکارد يژن در مياکس يافزاش تقاضا

توئن به داخل گردش خون داشته و سبب يم از حفره پريمستق
 ۸گردد (يم يعروق – يو کلاپس قلب يدوز تنفسيو اس يپرکاپنيه

است.  يزان آن در خون ضروريم يريگاندازهن ي). بنابرا۹و 
PETCO2 يريگاندازهن يگزيجا يرتهاجميغروش  نيترعيشا 

PaCO2 ر ين دو متغي. اکنديم يابيه را ارزيت تهويبوده و کفا
PETCO2  وPaCO2 ه يممکن است در مواقع اختلال در نسبت تهو

) کاملاً با هم متفاوت باشند. در V/A mismatch( يرسانخونبه 
و  PaCO2ش واضح يافزا يانهيزم يوير – يماران اختلالات قلبيب

در  مشاهدهقابلش يبدون افزا CO2دن يبه دنبال دم PHکاهش در 
PETCO2 ۱۰شود (يمده يد.(  

ک رخ داده سبب يلاپاراسکوپ ينه جراحيکه در زم ييهاشرفتيپ
ز يگ نيتورنيمان يو ابزارها يهوشيب يهافنشرفت و گسترش يپ

در عرض دهه  يارجح جراح فنبه  يشکم يگشته است. لاپاراسکوپ
ازمند يز نين يدر لاپاراسکوپ يهوشي). ب۱۱است (ل شده ير تبدياخ

به  CO2ن روش گاز يان اي). در جر۱۲( استژه يمهارت و تخصص و
ک ي عنوانبهتونئوم يپنوموپرن ي. اشوديمده يداخل حفره شکم دم

با بروز اختلال در  توانديم اگرچهرفته شده است. يمن پذيروش ا
 يهانگيتوريمان نيبنابرا). ۱۳شود (هم همراه  يوير – يستم قلبيس

 يريگاندازه، يوگرافيشامل الکتروکارد يک و تنفسيناميهمود
و  يبازدم يانتها CO2، يمتر ي، پالس اکسفشارخون يرتهاجميغ

ان موارد فوق، يهستند. در م يالزام ين لاپاراسکوپيدما در ح
نگ يتوريابزار مان نيترکنندهکمکو  نيترمهم عنوانبه يکاپنوگراف

به  يبازدم يانتها CO2نگ يتوري). انجام مان۱۴است (شده  يمعرف
بوده  ريپذامکان Mass يا اسپکتروسکوپي قرمزمادونز يدو روش آنال

شرفته در کمک به يک روش پي عنوانبهر ياخ يهادههو در 
 يعملکرد تنفس تور ازيمانن ياست. ا شده يمعرف يهوشين بيمتخصص

ار يمار بسيب يط برايشرا داشتننگهمن يک در ايولوژيزيو ف
راً يک اخيکولوژيژن ي). انجام لاپاراسکوپ۲۲-۱۵( است کنندهکمک

در مطالعات  شدهگزارشطبق آمار  کهيطوربهافته است يش يافزا
به  ۱۹۹۷در سال  درصد۶ک از يلاپاراسکوپ يسترکتوميمختلف ه

 يتخمدان ميخخوش يو برداشت تومورها ۲۰۰۷در سال  درصد۳۸
در  درصد۷۲به  ۱۹۹۷سال در  درصد۳۲ک از يبه روش لاپاراسکوپ

ن يزان بروز عوارض در حي). م۲۳( اندافتهيش يافزا ۲۰۰۷سال 
. است يبوده و وابسته به نوع عمل و مهارت جراح ريمتغ يلاپاراسکوپ

مار در يشن بيتونئوم، پوزينه پنوموپريدر زم توانديمن عوارض يا
گر از يد ياريو بس شدهگرفتهبه کار  يجراح ين عمل و ابزارهايح

زان عوارض ي، م۱۹۷۰و  ۱۹۶۰). در دهه ۲۴موارد باشد (
در  ۱۹۹۳). در سال ۲۵بود ( درصد۴/۲تا  ۶/۰ن يب يلاپاراسکوپ

 يستکتوميهزار مورد کوله س ۷۷۰۰۰کا گزارش شد که از يآمر
 يجراح فنبه  يچ ربطيموارد مرگ ه درصد۵۰ک، يلاپاراسکوپ
ک مربوط هستند به يولوژيزيعوارض ف نيترعيشا). ۲۶نداشت (

مار در يشن بيو پوز يش فشار داخل شکمي، افزاCO2دن گاز يدم
 يعروق – يقلب يهاستميسبر  ريتأثسبب  تواننديمن عمل که يح

 يلاپاراسکوپ يعروق – ي). از اثرات قلب۲۷گردند ( يويو کل يتنفس
ش ي، افزايطيش ضربان قلب، مقاومت عروق محيبه افزا توانيم

رات يين تغي). ا۳۰-۲۸اشاره نمود ( يست قلبيو ا يتمي، آرفشارخون
، حجم يداخل شکمزان فشار يهستند از م متأثرک يناميهمود

ون يتلاسي، روش وني، حجم داخل عروقشدهجذبکربن  دياکسيد
زان يان، مين ميبه کار گرفته شده. در ا يهوشيب يمار و داروهايب

را بر  ريتأثن يشتريمار، بيشن بيو پوز يفشار داخل شکم
شن ترند لنبرگ معکوس در يمار دارند. در پوزيک بيناميهمود

منجر  يو برون ده قلب يديکاهش بازگشت ورک، يپوولميماران هيب
ستم ي، فعال شدن ساگرچه). ۳۳-۳۱. (گردديم فشارخونبه افت 

ها و فعال نين و کاتکولاميش ترشح وازوپرسيسبب افزا ينوروهورمون
ش مقاومت عروق يتاً افزاين و نهايوتانسيآنژ –ن يستم رنيشدن س

  ).۳۵و  ۳۴و  ۳۰و  ۲۹( شوديمون يپرتانسيو ه يطيمح
ش فشار داخل ياز افزا متأثر يستم تنفسيبر س مؤثر يفاکتورها

ش ي، افزايوير يهاحجممار بوده و سبب کاهش يشن بيو پوز يشکم
 CO2دن گاز ين دميدر ح يويانس ريو کاهش کمپل ييفشار راه هوا

سبب  تواننديمن عوارض ي). ا۳۶،۳۷( شونديم يبه حفره شکم
، اختلال ياقاعده يو پنوموتوراکس شوند. آتلکتاز يوير يباروتروما

 يويداخل ر يش شانتهايدايسبب پ يويون ريلاسيوژن و ونتيدر پرف
ده يدم CO2).۳۸، ۳۲( شونديمه يدر ر يو اختلال در تبادلات گاز

و  شوديمتوئن جذب گردش خون يشده بلافاصله از داخل حفره پر
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ش فشار داخل يافزا زمانمدتزان گسترش و انتشار آن وابسته به يم
، فشار CO2با گاز  ين لاپاراسکوپي). در ح۳۹،۴۰. (ستينتوئن يپر

Co2 قه از يدق ۵در عرض  ابدييمش يافزا جيتدربه يانيشر خون
 Co2زان فشار ي، ميانيخون شر CO2 يزان فشار نسبيدن گاز، ميدم

در  يآلوئول Co2زان فشار يو م يديور – يانيخون مخلوط شر
 ۴۲و  ۴۱( ابدييمش يوه افزايج متريليم ۱۰ماران سالم و جوان يب

 يبازدم يانتها CO2نگ يتوري). لازم به ذکر است که مان۴۳و 
مار در يب يت تنفسيوضع يابيدر ارز يرتهاجميغک روش ي عنوانبه
 يهاروشاز  يبوده و خطرات ناش کنندهکمکار ي، بسيهوشين بيح
ز يمار جهت آناليمکرر از ب گيرينمونه ازجمله ينگ تهاجميتوريمان

  را هم به دنبال نخواهد داشت. يانيخون شر يگازها
ن يا شدنليتبدو  يلاپاراسکوپ يد روش جراحيبا توجه به فوا

ن يباز، و همچن يسه با روش جراحيبه روش ارجح در مقا فن
م تا با يران، بر آن شديدر سطح کشور ا شدهانجاممطالعات محدود 

ن يا يهوشيت بيريمد يمطالعه حاضر بر بهبود و ارتقا يطراح
در  CO2دن گاز ياز دم يش عوارض ناشيدايماران پرداخته و پيب

  م.يحفره شکم را به حداقل برسان
  

  مواد و روش کار
 ASAIو  ASA IIمار خانم يب ۶۰ يمه تجربين مطالعه نيدر ا

مارستان يدر اتاق عمل کوثر ب يزنان تحت لاپاراسکوپ يجراحد يکاند
 يسال در محدوده وزن ۶۰تا  ۲۰ن ين بيه در سنياروم يد مطهريشه
 يآگاهانه از واحدها نامهرضايتلوگرم پس از اخذ يک ۷۵تا  ۴۵

 صورتبهته اخلاق دانشگاه يو کسب مجوز از کم موردپژوهش
ساده) وارد مطالعه شدند.  يتصادف گيرينمونهتصادفي (ص يتخص

ماران با سابقه مشکلات ياز: ب اندعبارتخروج از مطالعه  يارهايمع
قلب و سابقه  ياچهيدربالا و اختلالات  فشارخون، سابقه يوير

قه و اعمال يدق ۶۰ يبالا يهايجراحو  يويو کل ياختلالات کبد
انتقال . پس از ۳۰شتر از يب BMIماران چاق با ياورژانس، ب يجراح

ش استاندارد شامل يماران پايب يتمام يماران به اتاق عمل، برايب
به  فشارخون يريگاندازه، يوگرافي، الکتروکارديمتر يپالس اکس

ه يو کنترل ضربان قلب انجام شد. پس از تعب يرتهاجميغروش 
ز سرم يو تجو ۱۸وکت شماره يمطمئن توسط آنژ يديور يهاراه
کسان در يبه روش  يهوشيب ي، القاml/kg ۱۰تا  ۵زان ينگر به مير

نان از يداخل تراشه و اطم يگذارلولهماران آغاز شد و پس از يه بيکل
ه و اتصال کاپنوگراف به لوله تراشه و ينه هر دو ريون قريلاسيونت
با حجم  يکيون مکانيتلاسيداخل تراشه، ون يگذارلولهد صحت يتائ

ن يد در حيقه آغاز گرديتنفس در دق ۱۲و تعداد  ml/kg ۶ يجار
 ۱۴تا  ۱۲ماران در محدوده يه بيکل يبرا ي، فشار داخل شکميجراح

با استفاده  يبازدم يانتها Co2نگ يتوريوه حفظ شد. مانيج متريليم

ون داخل تراشه، قبل از يبلافاصله پس از انتوباس ياز کاپنوگراف
گاز  دنياز دمبه داخل حفره شکم، بلافاصله پس  CO2دن گاز يدم

CO2 دن گاز به يپس از دم ۲۰قه يو دق ۱۰قه يبه حفره شکم، دق
از حفره شکم  CO2پس از خروج گاز  ۱۰قه يداخل حفره شکم، دق

ن فشار متوسط يشد. همچن يابيمار ارزيون بيو قبل از اکستوباس
فوق  يزمان يهابازهماران در يو تعداد ضربان قلب ب يانيشر

آماده شده از قبل ثبت و تحت  يهارمفشد. اطلاعات در  يريگاندازه
اطلاعات مطالعه فوق از  يهادادهل يقرار گرفت. در تحل يز آماريآنال

) استفاده شده است. و يتکرار يهااندازهواريانس (ل يآزمون تحل
انجام و سطح  ۲۲نسخه  SPSS افزارنرمبا استفاده از  هادادهآناليز 
  شد. در نظر گرفته ۰۵/۰ي كمتر از دارمعني
  
  هايافته

و  ASA IIمار خانم يب ۶۰فوق  يمه تجربين مطالعه نيدر ا
ASAI در اتاق عمل کوثر  يزنان تحت لاپاراسکوپ يد جراحيکاند

سال در  ۶۰تا  ۲۰ن ين بيه در سنياروم يد مطهريمارستان شهيب
 CO2ن يانگيشدند. م لوگرم وارد مطالعهيک ۷۵تا  ۴۵ يمحدوده وزن

و  mmHg ۲۱/۴۰±۶۳/۷تراشه  يگذارلولهبعد از  يبازدم يانتها
و ضربان قلب  mmHg ۰۳/۸۵±  ۴۱/۱۹ يانيفشار متوسط شر

۸۳/۱۴  ±۹۶/۸۶ bpm  .نيانگيمبود CO2 بلافاصله  يبازدم يانتها
و  mmHg ۶۲/۳۴±۹۶/۴ يدر حفره شکم CO2گاز  دنيقبل از دم

قلب و ضربان  mmHg ۴۰/۸۸ ± ۸۵/۱۵ يانيفشار متوسط شر
۸۷/۲۰ ± ۰۳/۸۲ bpm  .ن يانگياختلاف مبودCo2 يبازدم يانتها 

 ۸۵/۳ يگذارلولهر بعد از يبا مقاد يدن گاز در حفره شکميقبل از دم
 يآزمون آمار ازنظر يوه بود که تفاوت معناداريج متريليم ±۷۷/۴ 

ن ي). همچنP= ۲۲/۰است ( نداشته ۰۵/۰ در سطح يتست زوج يت
 متريليم – ۳۷/۳±  ۲۵/۵ز ين يانيشر متوسطن فشار يانگياختلاف م

بود که  bpm ۹۲/۴±  ۸۰/۲) و متوسط ضربان قلب P= ۵۲/۰وه (يج
 ۰۵/۰ در سطح يتست زوج يت يآزمون آمار ازنظر يتفاوت معنادار

  ).P= ۰۹/۰نداشت (
 CO2دن گاز يبلافاصله پس از دم يبازدم يانتها CO2ن يانگيم

 يانيو فشار متوسط شر mmHg ۷۷/۳۸± ۶ /۳۹شکمي در حفره 
۱۸/۱۷  ±۴۴/۱۰۲ mmHg  ۱۱/۸۹±  ۴۲/۱۸و ضربان قلب bpm 

دن يبلافاصله پس از دم يبازدم يانتها CO2ن يانگيبود. اختلاف م
دن گاز ير قبل از دميسه با مقاديگاز در حفره داخل شکم در مقا

ن اختلاف يافته بود که ايش يوه افزايج متريليم+ ±۱۴/۴  ۹۹/۶
اختلاف  ۰۵/۰ در سطح يتست زوج يت يآزمون آمار ازنظر

ن اختلاف فشار يانگين مي). همچنP= ۰۰۵/۰داشت ( يمعنادار
دن گاز يسه با قبل از دميدن گاز در مقايپس از دم يانيمتوسط شر

 يآمار ازنظرش داشت که يوه افزايج متريليم+  ±۰۳/۱۴  ۴۸/۳
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 bpm ۰۸/۷±  ۸۲/۳) و متوسط ضربان قلب P= ۰۰۱/۰معنادار بود (
ش داشت که يدن گاز افزايدن گاز نسبت به قبل از دميپس از دم

  ).P= ۰۱/۰(داشت  يتفاوت معنادار يآمار ازنظر
دن گاز يقه پس از دميدق ۱۰ يبازدم يانتها CO2ن يانگيم
CO2 ۴۴/۴۲±۲۶/۷ يدر حفره شکم mmHg  و فشار متوسط

±  ۳۵/۷و ضربان قلب  mmHg ۴۰/۱۱۱±  ۹۵/۱۰اني شري
۶۲/۹۹bpm ن يانگيبود. اختلاف مCO2 قه يدق ۱۰ يبازدم يانتها

فاصله سه با زمان بلايدن گاز در حفره داخل شکم در مقايپس از دم
ود بافته يش يوه افزايج متريليم+ ۶۶/۳±  ۵۱/۷ دن گازيپس از دم

). P= ۰۱/۰داشت ( يتفاوت معنادار يآمار ازنظرن اختلاف يکه ا
+ ۶۲/۷±  ۲۱/۳ يانين فشار متوسط شريانگين اختلاف ميهمچن

= ۰۲/۰معنادار بود ( يآمار ازنظرش داشت که يوه افزايج متريليم
P ۶۶/۷±  ۶۶/۳) و متوسط ضربان قلب+bpm ش داشت که يافزا

  ).P= ۰۴/۰داشت ( يتفاوت معنادار يآمار ازنظر
دن گاز يقه پس از دميدق ۲۰ يبازدم يانتها CO2ن يانگيم
CO2 ۲۹/۴۶± ۹۳/۸ يدر حفره شکم mmHg  و فشار متوسط

±  ۲۴/۶قلب و ضربان  ۶۶/۱۰۹mmHg±  ۶۶/۸شرياني 
۵۵/۹۸bpm ن يانگيبود. اختلاف مCO2 دقيقه ۲۰ يبازدم يانتها 

 دقيقه ۱۰سه با زمان يدن گاز در حفره داخل شکم در مقايپس از دم
افته بود يش يوه افزايج متريليم+ ۸۵/۳±  ۶۷/۱ دن گازيپس از دم

). P= ۰۲/۰داشت ( يتفاوت معنادار يآمار ازنظرن اختلاف يکه ا
دن يقه پس از دميدق ۲۰ يانين اختلاف متوسط شريانگين ميهمچن
وه يج متريليم ۷۴/۱±  ۶۰/۲دن گاز يقه پس از دميدق ۱۰گاز با 

) و متوسط P= ۵۱/۰معنادار نبود ( يآمار ازنظرکاهش داشت که 
 ۱۰دن گاز نسبت به يپس از دم bpm -۰۷/۱±  ۰۶/۲ضربان قلب 

تفاوت  يآمار ازنظردن گاز کاهش داشت که يقه پس از دميدق
  ).P= ۶۰/۰نداشت ( يمعنادار
از  CO2قه پس از خروج گاز يدق CO2 ۱۰ ين انتهايانگيم

 يانيو فشار متوسط شر mmHg ۹۲/۳۲±۸۶/۵شکمي حفره 
۶۵/۱۰± ۲۹/۹۴ mmHg  ۲۹/۸۳± ۷۴/۱۰و ضربان قلب bpm 
پس از خروج  دقيقه ۱۰ يبازدم يانتها CO2ن يانگيد. اختلاف ميرس

قه پس از يدق ۲۰سه با زمان يدر مقا ياز حفره شکم CO2گاز 
وه يج متريليم -۲۹/۴±  ۶۴/۱ دن گاز در حفره داخل شکميدم

داشت  يتفاوت معنادار يآمار ازنظرن اختلاف يافته بود که ايکاهش 
)۰۱/۰ =Pسه يدر مقا يانين متوسط شريانگين اختلاف مي). همچن

وه يج متريليم -۲۵/۹±  ۷۹/۲دن گاز يقه پس از دميدق ۲۰با زمان 
) و متوسط P= ۰۰۳/۰معنادار بود ( يآمار ازنظرکاهش داشت که 

 يآمار ازنظرکاهش داشت که  bpm -۸۸/۷±  ۰۵/۲ضربان قلب 
  ).P= ۰۰۱/۰(داشت  يمعنادار تفاوت
ماران يون بيقبل از اکستوباس يبازدم يانتها CO2ن يانگيم

۴۳/۸ ± ۷۰/۴۹ mmHg ۹۷/۱۱ يانيو فشار متوسط شر  ±
۸۸/۱۰۰mmHg  ۵۱/۹۳±  ۸۴/۱۳و ضربان قلب bpm  بود. اختلاف

ماران در يون بيقبل از اکتسوباس يبازدم يانتها Co2ن يانگيم
 ياز حفره شکم CO2قه پس از خروج گاز يدق ۱۰سه با زمان يمقا
ن اختلاف يافته بود که ايش يوه افزايج متريليم+ ۱۶/۷۷ ± ۷۱/۱۰

ن اختلاف ي). همچنP= ۰۰۱/۰داشت ( يتفاوت معنادار يآمار ازنظر
قه پس از خروج يدق ۱۰سه با زمان يدر مقا يانين متوسط شريانگيم

 يآمار ازنظرش داشت که يوه افزايج متريليم+ ۵۹/۶±  ۹۹/۲گاز 
 bpm+ ۲۲/۱۰ ±۷۰/۳قلب ) و متوسط ضربان P= ۰۳/۰معنادار بود (

  ).=۰۱/۰Pداشت ( يتفاوت معنادار يآمار ازنظرش داشت که يافزا
  

  شده يريگاندازهمختلف  يهازمانو ضربان قلب در  ياني، فشار متوسط شريبازدم يانتها CO2ن يانگيسه ميمقا ):۱جدول (

  پارامترها

  يريگاندازه يهازمان
بعد از 

 يگذارلوله
  داخل تراشه

بلافاصله قبل از 
 CO2گاز  دنيدم

  يدر حفره شکم

بلافاصله پس از 
 CO2دن گاز يدم

  يدر حفره شکم

قه يدق ۱۰
دن يپس از دم

  CO2گاز 

قه يدق ۲۰
دن يپس از دم

  CO2گاز 

قه يدق ۱۰
 پس از خروج

  CO2گاز 

قبل از 
ون ياکستوباس

  مارانيب

CO2 يانتها 
 يبازدم

(mmHg)  

۱۴/
۵۹

±۲
۱

/
۴۰  

۹۶/
۴±

۴
/

۳۴  

۳۹/ ۶  ±
۷۷/

۳۸  

۲۶/۷  ±
۴۴/

۴۲  

۹۳/۸  ±
۲۹/

۴۶  

۸۶/۵  ±
۹۲/

۳۲  

۴۳/۸  ±
۷۰/

۴۹  

فشار متوسط 
 يانيشر

)mmHg(  

۴۱/
۱۹  ±

۰۳/
۸۵  

۸۵/
۱۵  ±

۴۰/
۸۸  

۱۸/
۱۷  ±

۴۴/
۱۰

۲
  

۹۵/
۱۰  ±

۴۰/
۱۱

۱
  

۶۶/۸  ±
۶۶/

۱۰
۹

  

۶۵/
۱۰  ±

۲۹/
۹۴  

۹۷/
۱۱  ±

۸۸/
۱۰

۰
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قلب شربان 
)bpm(  

۸۳/
۱۴  ±

۹۶/
۸۶  

۸۷/
۲۰  ±

۰۳/
۸۲  

۴۲/
۱۸  ±

۱۱/
۸۹  

۳۵/۷  ±
۶۲/

۹۹  

۲۴/۶  ±
۵۵/

۹۸  

۷۴/
۱۰  ±

۲۹/
۸۳  

۸۴/
۱۳  ±

۵۱/
۹۳  

  
  يگيرو نتيجهبحث 

و فشار  يبازدم يانتها CO2 يريگاندازهن مطالعه يهدف از ا
در  CO2گاز دن يو ضربان قلب قبل و بعد از دم يانيمتوسط شر
ج يبود. در نتا يلاپاراسکوپ يد جراحين کانداماريب يحفره شکم

 Co2دن گاز يقبل از دم يبازدم يانتها CO2ن يانگيمطالعه ما، م
نداشت  يمعنادار يتفاوت آمار يگذارلولهنسبت به زمان بعد از 

)۲۲/۰ =P (دن گاز ين مقدار بلافاصله پس از دميا آنکهحالCo2  در
نسبت به زمان قبل  يدارمعنيافت و اختلاف يش يافزا يحفره شکم

= ۰۰۵/۰مشهود بود ( يبازدم يانتها Co2ر يدن گاز، در مقادياز دم
Pر يش در مقادين افزاي) اCO2 ۲۰و  ۱۰قه يدر دق يبازدم يانتها 

 ياختلاف معنادار کهيطوربهافت يدن گاز هم تداوم يپس از دم
پس از  ۲۰قه يدر دق کهيطوربه). P) (۰۲/۰= ۰۱/۰مشهود بود (

 يبازدم يانتها CO2زان ين ميشتريب يدن گاز در حفره شکميدم
پس از خروج گاز از حفره شکم  ۱۰قه يدر دق همچنين مشهود بود.

ن اختلاف نسبت يم که ايمواجهه بود يبازدم يانتها CO2با کاهش 
  ).P= ۰۱/۰معنادار بود ( ترقبلبه زمان 

ون يدر زمان قبل از اکستوباس يبازدم يانتها CO2 ياز طرف
). P= ۰۱/۰ن اختلاف هم معنادار بود (يافت که ايش يافزا مجدداً
دارد  ي) همخوان۴۴همکاران (مطالعه ما با مطالعه مامتا و  هاييافته

 يکاپنوگرافنگ يتوريان شده است، مانيدر آن مطالعه ب کهيطوربه
 يهوشيتحت ب يلاپاراسکوپ يتلاتور در طيمات ونيدر تنظ توانديم

 CO2ر نرمال يشنهاد نمودند که مقاديپ هاآند باشد. يمف يعموم
ن عدد يش اياست و افزا mmHg ۳۲ -۳۶در محدوده  يبازدم يانتها

 يدر ط انتظارقابلافته يک ي mmHg ۴۵ -۵۰تا محدوده 
 ياقهيدقه يش در تهوي) افزا۵۱و  ۵۰و  ۱۴و  ۱۱( است يلاپاراسکوپ

 يانتها CO2در حفظ ثبات  توانديمبالاتر  يبا استفاده از فشارها
 يکاپنوگراف اگرچهباشد.  کنندهکمک يلاپاراسپوک يدر ط يبازدم

در  يبا حجم جار يون با ارتباط نسبيلاسيتور ونتيک ماني عنوانبه
که توسط شولمن و همکاران انجام  يامطالعه. در شوديمنظر گرفته 

نگ يتورين ابزار مانياستانداردتر يد که کاپنوگرافيشنهاد گرديشد، پ
 ازجمله ياز لاپاراسکوپ يعوارض ناش يص زودرس برخيجهت تشخ

نگ بلافاصله سبب يتورين ابزار مانين اي) همچن۵۱( استهوا  يآمبول
، يتمي، آريکارد يتاک(رات گردش خون ييآشکار ساختن تغ

 يگرين عوارض ديون و همچنيلاسين ونتيون) و همچنيپرتانسيه
). در ۴۴( شوديمزم و پنوموتوراکس يتوئن و آمفيهمچون پنوموپر

در حفره  CO2دن يافتند که دميدهار و همکاران دريمطالعه مورال
) و (SVRک يستميش در مقاومت عروق سيسبب افزا يشکم
ش در ضربان قلب يافزا) و MAP( يانيش در فشار متوسط شريافزا

)HR (دارد  ين مطالعه با مطالعه ما همخوانيا هاييافتهکه  شوديم
 HRو  MAPش معنادار در يک افزايدر مطالعه ما  کهيطوربه

 ۲۰و  ۱۰قه يبه حفره شکم و در دق CO2دن يبلافاصله پس از دم
 ۱۰قه ينسبت به دق ۲۰قه يدن وجود داشت که در دقيپس از دم

که توسط گوپتا  يگري). در مطالعه د۵۲نشد (ده يد يمعنادارتفاوت 
شامل  ياتيح ي) پارامترها۵۳مار انجام شد (يب ۳۰ يو همکاران بر رو

 يخروج لاپارسکوپ يک در طياستوليک و ديستوليس يهافشارخون
 فشارخونرات يين مطالعه تغيقرار گرفت. در ا يابيمورد ارز

نداشت  يمعنادار يتفاوت آمار ين جراحيک قبل و حيستوليس
ه يداشت در توج يش معناداريک افزاياستوليد فشارخون آنکهحال

 HRو  MAPش در يان نمود که هر گونه افزايب توانيمن مطالب يا
 يش داخل شکميه به افزايثانو توانديم يلاپاراسکوپ يجراح يدر ط

کات يو تحر )يهوشيب يعمق ناکاف(مار يدار شدن بيب-يپرکاربيه–
 توانديمک يناميرات هموديين تغيل ايگر از دلايد يکيباشد  يجراح

جه فشرده ينت ) درSVRسيستميک (ش مقاومت عروق يه به افزايثانو
ک به دنبال يان اسپلانکنيکشن شريشدن آئورت و سپس وازوکانستر

 هايافتهن يباشد. ا CO2دن گاز يجه دميدر نت يش داخل شکميافزا
  .)۴۳( ک مشهودتر خواهند بود.يپوولميماران هيدر ب

افتند که يکه توسط کازاما و همکاران انجام شد در يامطالعهدر 
 يانتها CO2زان خروج يدر حفره شکم م CO2دن گاز يدم يدر ط
ش ياست که با افزا ي. لذا ضرورابدييمش يافزا درصد۴۹ يبازدم
در محدوده  يانيخون شر CO2زان يبرابر م ۵۴/۱به  ياقهيدقه يتهو

). در ۵۴گردد (حفظ  يدن گاز به حفره شکميدم يقابل قبول در ط
ک يناميرات همودييتغ يج مطالعه شارما و همکاران که به بررسينتا
ان شده است ي، باندپرداختهک يلاپاراسکوپ يستکتومين کوله سيح

شن يماران در پوزيب HRو  MAPدر  ياملاحظهرات قابل ييکه تغ
مار يافتند که هر چه وزن بيدر هاآن يدارد. از طرفن وجود ييسر پا

). ۴۶شتر خواهد بود (يب يير در فشار راه هواييزان تغيبالاتر باشد، م
در مطالعه ما  هايافتهن يمار بالاتر خواهد بود. ايب ETCO2و لذا 

ان نمود که با توجه به يب توانيمقرار نگرفت هر چند  يمورد بررس
توسط  معمولاًن ييشن سر پايپوز يبا لاپاراسکوپ ين که در جراحيا

ن عمل شود يدر ح يد ويتا سبب بهبود د گردديمجراح درخواست 
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انتظار  يديش بازگشت وريشن با توجه به افزاين پوزيو لذا در ا
م داشت. يمار را خواهيو ضربان قلب ب يانيش فشار متوسط شريافزا

و ضربان قلب  يانيمتوسط شررات فشار يين تغيج مطالعه ما ايدر نتا
ابنده بود يش يدن گاز به طور افزايپس از دم ۲۰و  ۱۰قه يدر دق
 يمعنادار يتفاوت آمار ۱۰قه ينسبت به دق ۲۰قه يدر دق آنکهحال

قه يان نمود که در دقيتوان بين مطلب ميه ايوجود نداشت. در توج
 CO2دن گاز يبه دنبال دم يش فشار داخل شکميبا توجه به افزا ۱۰
و ضربان  يانيش متوسط شريتوان افزايه به آن ميثانو يپر کاربيو ه

 CO2بلافاصله پس از خروج گاز  آنکهحالمار را انتظار داشت. يقلب ب
 MAPزان يو هم م يبازدم يانتها CO2زان يهم م ياز حفره شکم

در زمان قبل از  ي. از طرفدهديمکاهش واضح نشان  HRو 
و  يخودبخود يهاتنفسمار با توجه به بازگشت يون بياکستوباس

 CO2ش يمار هم انتظار افزايدار شدن بيو ب يهوشيکاهش عمق ب

م که در يرا دار HRو  MAPش يو هم انتظار افزا يبازدم يانتها
  .باشديمز مشهود يج مطالعه ما نينتا

نمود  گيرينتيجه توانيممطالعه حاضر  هاييافتهاز  درمجموع
در  يلاپاراسکوپ يجراح يدر ط يبازدم يانتها CO2رات ييکه تغ
 زانيم نيشتريبوده و ب کنندهکمک يزودرس عوارض صيتشخ
 ۱۰ قهيدر دق کيناميرات همودييو تغ يبازدم يانتها CO2 شيافزا
 مشهود است. يبه حفره شکم CO2گاز  دنيپس از دم ۲۰و 

  
  يتشکر و قدردان

قات يواحد توسعه تحق يکارشناس پژوهش يآمار هايمشاورهاز 
 به عمل يه تشکر و قدردانياروم ينيمارستان امام خميب ينيبال
  .ديآيم
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Abstract 
Background & Aims: Laparoscopic surgery has been developed recently. In this method, CO2 is 
insufflated in peritoneal space, rises intra-abdominal pressure, and causes hemodynamic changes. 
Capnography and non-invasive end-tidal CO2 (ETCO2) measurement are the most important and 
helpful monitoring methods. 
Materials & Methods: In this semi-experimental study, 60 patients candidated for laparoscopic 
gynecological surgery were included. After induction of anesthesia by the same method, end-tidal CO2 
monitoring was performed using capnography. Mean arterial pressure (MAP), and heart rate (HR) of 
the patients were measured in these intervals: Immediately after intratracheal intubation, before blowing 
CO2 into the abdominal cavity, immediately after blowing CO2 into the abdominal cavity, 10 minutes 
and 20 minutes after blowing gas into the abdominal cavity, 10 minutes after CO2 gas exits the 
abdominal cavity, and before extubation of the patient. 
Results: ETCO2, MAP, and HR in the 10th and 20th minutes after gas blowing, as well as before 
extubation were statistically higher compared to other times (P <0.05). 
Conclusion: According to the present study, it was concluded that end-tidal CO2 changes during 
laparoscopic surgery are helpful in the early diagnosis of complications, and the highest increase in end-
tidal CO2 and hemodynamic changes are evident in the 10th and 20th minutes after blowing CO2 into 
the abdominal cavity. 
Keywords: Capnograghy, ETCO2, Gynecologic Surgery, Laparoscopy 
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