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 روشي براي تخمين دي اكسيد كربن خون (ETCo2) ربن انتهاي بازدميكسيدكگيري دي ا اندازه :زمينه و هدف
اي متعدد ه گيري ه استفاده از اين روش نياز به خونكبديهي است  .باشد  در طي بيهوشي عمومي مي(PaCo2) شرياني

 در PaCo2 در تخمين ETCo2 اين مطالعه براي تعيين دقت .دهد اهش ميك خون شرياني Co2را براي ارزيابي مقدار 
روش  .پس قلبي ريوي انجام شده است رونر و تعيين گراديان آنها قبل و بعد از بايكانديد پيوند عروق كبيماران 
 ساله وارد مطالعه 35-73 كانديد عمل جراحي پيوند عروق كرونر بيمار 40نگر  در يك مطالعه مقطعي آينده: بررسي
نمونة خون شرياني از كانول شرياني بيمار ) T1(اتمام آن  و پس از) T0 زمان( پس قلبي ريوي قبل از باي. شدند

تهاي شرياني و ان Co2ميانگين اختلاف فشار  :ها يافته . انتهاي بازدمي ثبت گرديدCo2گرفته شده و همزمان فشار 
 بوده و در زمان متر جيوه  ميليETCo2 ،5±29  وPaCo2 ،6±33ميانگين  متر جيوه و  ميليT0، 4/4±3/4 بازدمي در زمان

T1آماري در خصوص اختلاف دي  اختلاف . متر جيوه بود  ميلي29±2 و 33±5  و5/4±1/4ترتيب   اين مقادير به
ربن كسيد كا ارتباط مشخصي بين دي). =87/0p( وجود نداشتو شرياني در دو زمان فوق  ربن انتهاي بازدميكسيد كا

كاپنوگرافي : گيري  نتيجه.)=685/0Rو  =754/0R: ترتيب به( انتهاي بازدمي و شرياني در اين دو زمان وجود داشت
ربن كسيد كدي ا ربن خون شرياني است وكسيد ك مونيتورينگ غير تهاجمي و سالم براي تخمين ميزان دي اكي

. داي ارتباط مستقيم دارن رونر فاقد بيماري زمينهكعروق  ازدمي و شرياني، در بيماران كانديد جراحيانتهاي ب
  . برطرف نمايدPaCo2 ممكن است در بيماران سالم نياز به گرفتن خون شرياني را براي تعيين ETCo2 گيري اندازه

  .پيوند عروق كرونر، زدمي دي اكسيد كربن انتهاي با،دي اكسيد كربن خون شرياني: ليديكلمات ك
 

  
ي از عوامل موثر و ك ي(PaCo2) اكسيد كربن خون شرياني فشار دي

تواند اختلالات و  باشد، لذا تغييرات آن مي خون مي PH كننده تعيين
چون احتمال اين . همراه داشته باشد لات زيادي، براي بيماران بهكمش

 PaCo2  مداومپايشان ك و ام بودهوشي بسيار بالاتغيير در حين بيه
 فشار پايشصورت مستقيم وجود ندارد لذا در حين بيهوشي از  به
 استفاده PaCo2 براي تخمين (ETCo2) اكسيد كربن انتهاي بازدمي دي
استاندارد حين بيهوشي پايش  هاي شيوهي از كه امروزه يكشود  مي

جمي براي بيماران حين  روش غير تهاكعنوان ي اغلب به است و
هاي ويژه مورد  بيهوشي و همچنين در ريكاوري و بخش مراقبت

اكسيد كربن  گيري ميزان دي اندازه( كاپنوگرافي 1.گيرد استفاده قرار مي
   كـافته و به يـشتري يـر گسترش بيـهاي اخي در سال) هاي بازدميـانت

  

سيد كربن اك گيري مداوم دي اندازه 2.روش معمول تبديل شده است
ه در اتاق عمل براي ارزيابي كايي است ه روشي از ك ي،انتهاي بازدمي

گذاري شده در راه هوايي  در بيماران لولهحين بيهوشي عمومي و 
تواند يك روش غير  گردد اما اين روش حتي مي  استفاده مي)انتوبه(

 در بيماران غير PaCo2بيني  تهاجمي، سريع و قابل اعتماد براي پيش
اكسيد كربن خون  ان تخمين فشار ديكگيري ام  اين اندازه3.وبه باشدانت

در  .نمايد شرياني را بدون نياز به گرفتن نمونه خون شرياني فراهم مي
اكسيد كربن انتهاي بازدمي و  ه ارتباط ثابتي بين فشار ديك صورتي

شرياني وجود داشته باشد، اين روش قابل اطمينان بوده و نياز به 
اگرچه از  .رر شرياني وجود نخواهد داشتكهاي م گيري خون
توان استفاده نمود ولي   ميCo2گيري  هاي متعددي براي اندازه روش

. باشد مادون قرمز مينور ها براساس جذب  كاركرد اغلب كاپنوگراف

مقدمه
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     و همكارانابراهيم حسني      

 

 
  1388 ، آذر9  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

مي و تا حد قابل اعتمادي كصورت  تواند به استفاده از اين روش مي
تنفسي بيمار در اختيار ما قرار اطلاعات لازم را در مورد وضعيت 

گيري گازها، مونيتورهاي مادون قرمز  براساس روش نمونه .دهد
 تقسيم Sidestream و Mainstream به دو گروه Co2 گيري اندازه
ميزان فلوي برداشته شده از   بهSidestream كاپنو گرافي 1.گردند مي

 اگر ميزان .محل وصل شدن لوله تراشه به ماشين بيهوشي بستگي دارد
برداشت گاز بيشتر از گاز بازدمي باشد، مخلوط شدن نمونه با گاز 

در نوع . گيري درست نخواهد بود تازه اتفاق افتاده و صحت اندازه
Mainstreamبر روي لوله تراشه قرار علت اينكه كاپنومتر مستقيماً  به 

م است ولي كتر بوده و احتمال اشتباه  نش سريعكگيرد، زمان وا مي
. گر وجود دارد علت سنگيني حس شدن لوله تراشه بهبسته احتمال 

ز آموزشي درماني كهاي عمل مر هاي مورد استفاده در اتاق كاپنوگراف
 هاي كاپنوگراف. باشد  ميSidestreamاز نوع ) ره( امام خميني
Sidestreamميزان گازي هستند كه از سيستم اصلي  شدت وابسته به  به

 لذا در هر نوع مونيتور رابطه 1رسد  مونيتور ميتنفس جدا شده و به
ته مهم و قابل ك خون شرياني نCo2گيري شده با   اندازهCo2 بين

اكسيد كربن شرياني و انتهاي بازدمي  اختلاف فشار دي .توجهي است
. يابد دهنده فضاي مرده بوده و با افزايش فضاي مرده افزايش مي نشان

افتد،  ه در آمبولي ريوي اتفاق ميكچه افزايش حاد فضاي مرده مانند آن
م كاين معيار همچنين در درجات  .ندك اين فاصله را بيشتر مي

در بعضي از مطالعات ارتباط . باشد دهنده شنت نيز مي تر، نشان اهميت
اكسيد كربن انتهاي بازدمي و شرياني ثابت شده ولي هنوز  بين دي

 و ETCo2 ارتباطه  كاي مطالعه در 4-7.دقت اين روش مورد بحث است
PaCo2 ه در ك عنوان گرديد شدند در وضعيت پرون و سوپاين مقايسه

اما دقت است  يمفيد ابزار PaCo2  براي پايشETCo2شرايط معمول 
هاي استاندارد جراحي  كنيكدر هنگام استفاده از ت PaCo2آن با ارتباط 

با توجه به اين  8.اهش يابدكن است كمم هاي مختلف و پوزيشن
اكسيد كربن   مطالعه به بررسي ارتباط ديكمسائل بر آن شديم تا در ي

انتهاي بازدمي و شرياني بپردازيم تا در صورت وجود ارتباط مناسب، 
اكسيد كربن خون شرياني،  بتوان با استفاده از كاپنوگرافي و تخمين دي

  . بيماران را در محدوده طبيعي حفظ نمودPaCo2 با دقت بيشتري
  

  
  انديد عمل جراحي پيوند كمار ـ بي40 مطالعة تحليلي، حدود كـدر ي

اين  .رونر تحت بيهوشي عمومي مورد مطالعه قرار گرفتندكعروق 
ز آموزشي درماني ك در مركصورت مشتر  و به1387در زمستان  مطالعه

جام ان امام خميني اروميه و بيمارستان قلب شهيد رجايي تهران به
، سابقه ادم ريوي قبلي، %40متر از كسر جهشي ك بيماران با .رسيد

اي از  هاي دريچه و بيماري) COPD(سابقة بيماري انسدادي ريه 
از بيماران داراي شرايط مطالعه، بعد از . نار گذاشته شدندكمطالعه 

استقرار در تخت عمل، و دريافت پره مديكاسيون ميدازولام و فنتانيل، 
سان كاملاً يكي گرفته شده و سپس القاء بيهوشي با شرايط  شريانرگ

افي فنتانيل، تيوپنتال سديم و كبراي تمام بيماران با استفاده از دوزهاي 
گذاري داخل تراشه با استفاده  ميدازولام انجام شده و شلي براي لوله

گذاري تراشه، با استفاده از  پس از لوله. ازسيس آتراكوريوم تسهيل شد
اكسيد  ، فشار ديPassport 2 مدل Datascopeگراف دستگاه كاپنو

گيري و ثبت شد و در همان حين از طريق  ن انتهاي بازدمي اندازهبرك
 شرياني، نمونه شرياني گرفته شده و تحت آناليز گازهاي خوني مسير

. قرار گرفت) phox plus مدل nova biomedicalبا استفاده از دستگاه (
اكسيد كربن انتهاي بازدمي  دي ياني و ثبت فشارگيري خون شر نمونه

پس قلبي ريوي و  قبل از برقراري پمپ باي پس از بيهوشي عمومي،
دام از بيماران ك در هيچ .، انجام شد) باردو(آن  پس از جدا شدن از

ه جهت كگيري از لاين شرياني  مداخله خاصي صورت نگرفته و خون
هاي مختلف  داده. نجام گرديدمونيتورينگ حين عمل تعبيه شده بود ا

  چارت مخصوص با استفاده از آزمون آماريكآوري در ي از جمع پس
t-testو  Multiple regression analysis  برايCorrelation آناليز 

  .شد دار در نظر گرفته  از نظر آماري معني>05/0p مقادير .شدندآماري 
  

  
 بيمار كانديد عمل جراحي پيوند كرونر با ميانگين 40در اين مطالعه 

زن %) 30( نفر از بيماران 12.  مورد ارزيابي قرار گرفتند57±11سني 
و بعد از  قبل ETCo2 و PaCo2ارتباط . مرد بودند%) 70(  نفر28و 
پس  قبل از باي. بي ريوي بررسي و ثبت و محاسبه گرديدلپس ق باي
 و ميانگين ETCo2 5±29 و PaCo2 6±33، ميانگين )T0(بي ريوي لق

 اين .)1جدول ( جيوه بود متر  ميليETCo2 ،4/4±3/4 و PaCo2اختلاف 
 ETCo2 2±29 و T1 (PaCo2 5± 33(بي ريوي لپس ق از باي مقادير پس

 در هر دو .)1جدول (متر جيوه بود   ميلي5/4±1/4 و اختلاف اين دو
  د ـده شـ ديETCo2و  PaCo2ن ـهمبستگي مشخصي بي) T1 و T0(زمان 

 هايافته

  بررسيروش
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  T0در زمان  ETCo2 و PaCo2مشخصات كلي همبستگي بين : 1-نمودار
  

بـي  لپس ق  بايو بعد از    ) T0( قبل   ETCo2 و   PaCo2ميانگين و اختلاف     :1-جدول
  )T1( ريوي
 SD (mmHg)±ميانگين  تعداد  متغير

  

PaCo2 (T0)  40  6±33  
  

ETCo2 (T0)  40  5±29  
  

* ETCo2 (T0)- PaCo2 (T0)  40  4/4±3/4  
  

PaCo2 (T1) 40  5±33  
  

ETCo2 (T1)  40  2±29  
  

** ETCo2 (T1)- PaCo2 (T1)  40  1/4±5/4  
* 754/0R=  ، 001/0p=    ** 685/0R=  ، 001/0p=     ،Multiple regression analysis    
  

)001/0p=754/0  وR= ــان  در =685/0R  و=001/0p(و ) T0 در زمــ
 PaCo2  ،ETCo2ميانگين اخـتلاف    . )2 و 1ل  ك و ش  1جدول  ( )T1زمان  

  ).=870/0p(داري نداشت  اختلاف آماري معني) T1 و T0(هاي  در زمان
  

  
 انتهاي بـازدمي    Co2 و   PaCo2اين مطالعه نشان داد ارتباط منطقي بين        

-خـون   مقادير نشانگر اختلاف تهويه و     تفاوت بين اين  . را وجود دارد  
افزايش فضاي مرده آناتوميك و فيزيولوژيك      . هاست رساني در آلوئول   

 و افزايش ايـن     ETCo2و اختلال در جريان خون ريوي موجب كاهش         
 و  ETCo2آمبولي ريوي و شوك موجـب كـاهش          9-11.شود اختلاف مي 

 اخـتلاف    افزايش سن موجـب افـزايش      12و13.گردد افزايش اختلاف مي  
PaCo2   به ETCo2 خـاطر افـزايش فـضاي       شود كه احتمالاً اين امر به       مي

را بهتـر     آلوئـولي  Co2، ميزان   PaCo2اگر چه    14.باشد مرده آناتوميك مي  
مونيتورينـگ   انك ـ انتهاي بازدمي ام   Co2دهد، استفاده از آناليز      نشان مي 

 حـال   يندر ع . نيست قيمتي نمايد و روش گران     را فراهم مي   Co2مداوم  
Co2 ميانگين اختلاف بين 15. نسبت عكس داردتهويه انتهاي بازدمي با  

  
  

  
  

  T1در زمان  ETCo2 و PaCo2مشخصات كلي همبستگي بين : 2-نمودار
  

دست  هاكسيد كربن انتهاي بازدمي و شرياني كه در اين مطالعه ب دي
متر جيوه و پس   ميلي3/4±4/4پس قلبي ريوي  از باي آمد در زمان قبل

متر جيوه بود، كه مشابه مطالعات انجام شده قبلي   ميلي5/4±1/4از آن 
متر جيوه   ميلي9/0±87/1، اين اختلاف Collierدر مطالعة  .بود

 در مطالعة ديگر در بيماران تحت بيهوشي 15.گزارش شده است
 سن بالا، 9. هم داشتندداري با  ارتباط معنيETCo2 و PaCo2عمومي 

 بالا، اين اختلاف را افزايش ASAفشار خون سيستوليك بالا و 
 بيمار انجام گرفت اين ميزان 24 كه بر روي Takkiدر مطالعة . دهد مي
ول در يك مطالعه نيز در ط 16.متر جيوه گزارش گرديد  ميلي6/3

 ETCo2 و PaCo2، اختلاف  شدهاستفاده از هيپوتانسيون كنترل
ي مرده در اثر علت افزايش فضا  كه احتمالاً به9 رسيد7/2±9/5

اكسيد  ر مطالعة حاضر ميانگين اختلاف ديد. باشد مي هيپوتانسيون
بي لپس ق كربن انتهاي بازدمي و شرياني در زمان قبل و بعد از باي

كرديم با توجه به آزاد  ما تصور مي. داري نداشت ريوي تفاوت معني
بي ريوي و احتمال لپس ق ابي در طي بايشدن مدياتورهاي الته

پس قلبي  باي از  پسETCo2 و PaCo2انفيلتراسيون ريوي اختلاف بين 
. ريوي افزايش يابد ولي اين مطالعه تفاوت آماري خاصي را نشان نداد

در مطالعه ما احتمالاً علت بالا بودن مختصر اين اختلاف، سن بالا و 
ت كه اكثراً بيماران قلبي دچار آن احتمال سابقه هيپرتانسيون قبلي اس

 و داروهاي مورد استفاده ETCo2 و PaCo2ارتباط بين اختلاف . هستند
 و يا منقبض كننده عروق در اين مطالعه بررسي ها گشادكنندهعنوان  به

داروهايي مثل نيتروگليسرين و دوپامين با مهار انقباض  .نشده است
 Hypoxic Pulmonary Vasoconstriction عروقي ناشي از هيپوكسي

(HPV)با اين حال در  17و18. ممكن است اين اختلاف را افزايش دهند

بحث

754/0R= ، 001/0 p=  
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     و همكارانابراهيم حسني      
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كدام از بيماران دوپامين استفاده نشده ولي  مطالعة حاضر در هيچ
بي ريوي استفاده لپس ق صورت روتين در انتهاي باي نيتروگليسرين به

، قبل داري در اين خصوص شده است ولي جالب اينكه اختلاف معني
فوق هاي  با توجه به يافته .پس قلبي ريوي وجود نداشت و بعد از باي

اكسيد  اكسيد كربن خون شرياني و دي و وجود ارتباط مستقيم بين دي
از شرايط از كاپنومتري كه يك  توان در بعضي كربن انتهاي بازدمي، مي

جاي گرفتن خون  قيمت است به مونيتورينگ غير تهاجمي و ارزان
  . كه يك روش تهاجمي است استفاده نمودشرياني
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Background: Measuring end tidal carbon dioxide (ETCo2) is one of the methods used 
for estimating arterial carbon dioxide (PaCo2) during general anesthesia. ETCo2 
measurements maybe obviate the need for repeating arterial puncture for determination 
of arterial PaCo2. This study performed to determine the accuracy of ETCo2 levels as a 
measure of PaCo2 levels in patients undergoing coronary artery bypass graft and also to 
evaluate variation of the gradient between PaCo2 and ETCo2, peri- cardiopulmonary 
bypass operation. 
Methods: In a prospective, cross-sectional study, a total of 40 patients with age 57±11 
(35-73) years old undergoing coronary artery bypass graft were enrolled. ETCo2 levels 
(mmHg) were recorded using side stream capnography at the time of arterial blood gas 
sampling, before (T0) and after (T1) cardiopulmonary bypass. 
Results: Mean P(a-ET)Co2 at T0 was 4.3±4.4mmHg, with the mean PaCo2, 33±6mmHg 
and mean ETCo2, 29±5mmHg and these values at T1 were 4.5±4.1mmHg, 33±5mmHg 
and 29±2mmHg respectively. There was no variation of the mean gradient (PaCo2-
PETCo2) during, before and after cardiopulmonary bypass (p>0.870). Significant 
correlation was found between ETCo2 and PaCo2 at T0 and T1 (r=0.754 and 0.685 
respectively and p=0.001). 
Conclusion: Capnography is a non- invasive and a safe technique for determining 
arterial PCo2 and for measurements of ETCo2 that correlate well with PaCo2 values in 
healthy patients undergoing coronary artery bypass graft. ETCo2 measurements maybe 
sufficient measures of PaCo2 in selected patients and obviate the need for repeating 
arterial blood gas determination. Further study is warranted. 
 

Keywords: Arterial, carbon dioxide, coronary artery bypass. 
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