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 يدهچک

دي مانع شود و با ايجاد سيمانتوباسيون با لوله تراشه کاف دار در بيهوشي عمومي يک عمل روتين است. کاف لوله تراشه با استفاده از هوا پر  :هدف و زمينهپيش
ين گردد. هدف از ايمو فلج عصبي پر شود باعث کاهش پرفيوژن مخاطي، نکروز  ازحدشيبکاف  کهيدرصورتشود. يمآسپيراسيون و عبور هوا و گازهاي بيهوشي 
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  گردد.يم، مانيتورينگ روتين فشار کاف در اين بيماران توصيه نيبنابرا
 فشار کاف، لوله تراشه، پوزيشن پرون، پوزيشن لترال ها: کليدواژه

  
 ١٣٩٨ بانآ، ۵۹۰-۵۹۶ ، صشتمه شماره، مايسدوره ، يهارومي پزشکمجله 

  
  -۳۳۴۷۶۷۶۵هاي ويژه، تماس: ره) گروه بيهوشي و مراقبتخميني (اروميه بيمارستان امام : آدرس مکاتبه

Email: nazlikarami@yahoo.com 

  
  مقدمه

ــه براي فراهم کردن راه هوايي مطمئن طراحي  يها لوله  تراشـ
ستفاده م  ييهااند. لولهشده   در انتهاي شوند يکه در بيماران بالغ ا

ــدي را    ــه س ــده و با جدار تراش ــتال خود کاف دارند که باد ش ديس
ست م  سيون ريوي جلوگيري و حجم جاري     کنديدر سپيرا که از آ

ها با قطر داخلي . سايز لوله تراشهدهديتحويل م هايهمطلوب را به ر
بوده، اما ارتباط با  متريليم، قطر داخلي به شـــوديآن مشـــخص م

ــت   يها طرحقطر خارجي در بين   باد   .توليدي مختلف متفاوت اسـ
ــه ايجاد     ــد بين لوله و ديواره تراش ــه يک س ــدن کاف لوله تراش ش

ند يم که براي      ک ــار راه هوايي  ــت هوايي در فشـ يد هيچ نشـ با ، ن
بايد  هاهييلاسيون با فشار مثبت نياز است وجود داشته باشد و ر     ونت

شه موجب       شوند. پر کردن کاف لوله ترا سيون محافظت  سپيرا  از آ

                                                             
  ايرانعلوم پزشکي اروميه، اروميه،  استاد بيهوشي فلوشيپ بيهوشي قلب دانشگاه ١
  ايران (نويسنده مسئول)ره)، اروميه، خميني (استاديار بيهوشي دانشگاه علوم پزشکي اروميه، واحد توسعه تحقيقات باليني بيمارستان امام  ٢
  ايرانپزشک عمومي دانشگاه علوم پزشکي اروميه، اروميه،  ٣

Seal   اين مسئله از ليک هوا در  شود يشدن کاف با ديواره تراشه م .
ــيون    ــپيراس ــار مثبت، جلوگيري و از آس ــيون با فش حين و نتيلاس

ــار زيادي   يهاکاف لوله .کنديمحافظت م ــه قبلي فش  يبر روتراش
سکمي آن م    شه ايجاد و باعث اي شه   يها. لولهشد يموکوس ترا ترا

اند که فشــار فعلي کاف با فشــار کم داشــته و طوري طراحي شــده
قل          به حدا ــکمي را  ــه ايجاد کرده و ايسـ کمي بر روي لوله تراشـ

ه است ک يسؤالکاف لوله تراشه چقدر پر شود    کهنيا ).۱(رساند  يم
شجويان پرسيده م     ر پ درواقع. شود ياکثراً توسط افراد مختلف و دان

شد که از ليک هوا جلوگيري نمايد.     ستي به حدي با کردن کاف باي
هد بود. جلوگيري از پر کردن      حال نيباا  ــار کاف متفاوت خوا فشـ
شه،         ازحدشيب سيب ترا ضي همچون آ شيوع عوار شه،  کاف لوله ترا

 ــ  ــب ريکارنت       اختلال عملکرد تارهاي صـ وتي به علت پارزي عصـ
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مل م      عد از ع يال و درد گلوي ب هد   يلارنژ . چون لمس پيلوت کا
راهنماي خوبي براي فشار کاف نيست، استفاده از يک مونيتور براي   

آب توصــيه   مترســانتي  ۲۵-۳۰نگهداري فشــار کاف در محدوده  
ــود (مي ــورت). ۲شـ ــتبهکاف  کهيدرصـ ــود در مقابل  يدرسـ پر شـ

ي      ــ پيراسـ ــ يع محــافظــت م      آسـ ــ ولي احتمــال     کنــد يون وسـ
ست. درحالي     سيون منتفي ني سپيرا شار ب ميکروآ الا که کافي که با ف

پر شــده باشــد، موجب عوارضــي همچون ايســکمي مخاط تراشــه  
. همچنين اين مسئله موجب تنگي تراشه، تشکيل فيستول     شود يم

حفظ فشــار  .)۳(شــود يتراکئوازوفاژيال و حتي هموراژي شــديد م
ــار کاف در  کاف  ــي از فش ــه براي محافظت از عوارض ناش لوله تراش

ست  ازيموردنشده   يگذارلولهبيماران  شار کاف بيشتر از    .)۴-۶( ا ف
ــانتي ۳۰ ــه و   مترس ــداد جريان خون موکوس تراش آب موجب انس

از طرفي ديگر کم بودن فشار کاف  .)۷-۹(شود يآسيب راه هوايي م
سيون احتم      سپيرا شه موجب آ الي محتويات معده و افزايش لوله ترا

احتمال پنوموني ناشي از ونتيلاتور در بيماران تحت تهويه مکانيکي  
شه به  شود يويژه م يهادر بخش مراقبت شار کاف لوله ترا سيل . ف ه و

. مســائلي مانند انتشــار  گيرديشــرايط مختلفي تحت تأثير قرار م
N2O     شه در بيمار سايز ترا شار بالا، اختلاف  ، ان مختلف، تهويه با ف

پوزيشن بيمار و نوع لوله تراشه ممکن است فشار کاف لوله تراشه را 
ست     شن و حرکات گردن ممکن ا تحت تأثير قرار دهند. تغيير پوزي

شه جابجا کند.    شه را در ترا ضي از مطالعات   موقعيت لوله ترا در بع
گزارش شــده اســت که تغيير پوزيشــن از ســوپاين به پرون بر روي 

ولي تأثير پوزيشن لترال دکوبيتوس . )۱۰-۱۴ر دارد (فشار کاف تأثي
مل جراحي        له تراشـــه در طي ع کاف لو و پرون بر روي فشـــار 

تغيير پوزيشن و يا حرکت لوله تراشه    .قرار نگرفته است  يموردبررس 
ــار کاف را تحت تأثير قرار دهد   ــت فش ــه در  چراکهممکن اس تراش

جه به مطالب با تو .)۱۵-۱۶( طول خود به شـــکل حلقوي نيســـت
تصــميم گرفتيم تا در يک مطالعه به بررســي و مقايســه  شــدهگفته

فشار کاف لوله تراشه در پوزيشن سوپاين، لترال دکوبيتوس و پرون     
 بپردازيم.در بيماران تحت عمل جراحي 

  
  مواد و روش کار

بيمار كانديد عمل جراحي   ۵۵تحليلي  نگرنده يآمطالعه    ايندر 
ــك ــتون فقرات در مداخل شـ ي هاپوزيشـــن، ارولوژي و جراحي سـ

 دهشاعمالي هاپوزيشن. با توجه به اينکه ندمختلف وارد مطالعه شد
ــاي نوع عمل جراحي بود و هيچ   در درمان   ياگونه مداخله   به اقتضـ

صورت نم    شن  شکل اخلاق  نيبنابرا، گرفتيبيماران و نوع پوزي  يم
ــله پس از   وجود ندا  ــت همچنين چون بلافاصـ داخل  يگذارلولهشـ

شار کاف اندازه      شن بيمار ف شه و پس از تغيير پوزي ثبت  و يريگترا
  شد، طول مدت جراحي تأثيري در فشار کاف نداشت.يم

ــيب و درد گردن،           معيارهاي خروج از مطالعه، بيماران با آسـ
ــي با  محدوديت در حركات گ ــديد بود. القاي بيهوش ردن و چاقي ش

ــدي  ــتفاده از داروهاي هيپنوتيک مانند تيوپنتال س ول و پروپوف ماس
خل تراشـه با اسـتفاده از شـلي ناشـي از شـل      اد يگذارلولهانجام و 

ــ يهاکننده ــتفاده از لوله  لانعض ــد. تمامي بيماران با اس ي انجام ش
شه  سا شدند  يگذارلوله انعطافقابلهاي ترا شه  .  ساخ يز لوله ترا ت (

بود  متريليم ۸ان يو در آقا متريليم ۷ هاخانمدر ) SUPAشرکت  
قفســه ســينه،  دوطرفهپس از چک كردن  هاخانمو لوله تراشــه در 

شماره   شماره   مترسانتي  ۲۱روي   مترسانتي  ۲۳و در آقايان روي 
ــتگاه مانومتر    ثابت ــتفاده از دس ــه با اس ــار كاف لوله تراش ــد. فش ش
شه در حدود     و يريگاندازه شار كاف لوله ترا  مترسانتي  ۳۵تا  ۲۵ف

هاي اســتاندارد و  آب در تمام بيماران پر شــد. تمامي مونيتورينگ 
ــيدمونيتورينگ   نيچنهم انتهاي بازدمي براي بيمار     کربن دي اکسـ

و  يريگجام پوزيشن، فشار كاف اندازه  انجام گرديد. درست قبل از ان 
ثبت گرديد. پس از انجام پوزيشـن لترال دكوبيتوس و پايدار شـدن   

ت و ثب يريگشرايط، دوباره فشار داخل كاف در پوزيشن فوق اندازه   
گرديد. اين مســئله در بيماراني كه تحت عمل جراحي در پوزيشـن  

رون سوپاين و پ نيز انجام و فشار كاف در پوزيشن گرفتندقرار  پرون
  ديد.و ثبت گر يريگاندازه

يي که فشــار کاف  هاپوزيشــن لازم به ذکر اســت که در تمام  
ون فلکسيون و اکستانسي   ازنظرگرديد، سعي شد که سر     يريگاندازه

واســـطه در حالت نرمال قرار گيرد تا از تأثيري که ممکن اســـت به
وگيري ود، جلاکستانسيون و يا فلکسيون بر روي فشار کاف ايجاد ش  

ــتفاده از نرم   داده گردد. ــخه   SPSS افزارها با اسـ و آزمون  ۲۱نسـ
  .تحت آناليز آماري قرار گرفت ANOVA و T Test آماري
  
  هايافته

عه تحليلي     طال حت    نفر از  ۵۵ نگرنده يآدر اين م ماران ت بي
ستان ا    شي عمومي در بيمار  مام خميني (ره) اروميهجراحي با بيهو

 ۳۴) مرد و درصـد ۲/۳۸نفر ( ۲۱جنسـي   ازنظروارد مطالعه شـدند.  
ــد۸/۶۱نفر ( ــني بيماران     درصـ يانگين سـ ±  ۳۹/۱۴) زن بودند. م

  سال بود. ۶۵/۴۷
ــار پايه کاف لوله            با در نظر گيري کل بيماران، ميانگين فشـ

 آب بود. اين مترســانتي ۴۱/۲۷±  ۱۰/۳تراشــه در حالت ســوپاين 
شن به   و در  آب مترسانتي  ۴۵/۳۸±  ۹۴/۹مقدار پس از دادن پوزي

بود. (نمودار شماره  آب  مترسانتي  ۴۷/۳۲±  ۳۳/۷انتهاي پروسيجر  
۱(  
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  ميانگين و انحراف معيار فشار کاف لوله تراشه): ۱نمودار (
  

ميانگين فشــار در بيماران کانديد جراحي در پوزيشــن پرون، 
 ٠٦/٢٧±  ٨٨/٢ نيسوپا تيعمل در وضع يابتداکاف لوله تراشه در 

ــن پرون،    مترســــانتي عد از دادن پوزيشـ  ٨٧/٣٦± ٦٤/٩آب و ب

±  ٥٧/٦آب و در انتهاي عمل در پوزيشــن ســوپاين،    مترســانتي 
  .)١(جدول شماره  آب بود. مترسانتي ١٢/٣٢

  
 : ميانگين و انحراف معيار فشار کاف لوله تراشه در بيماران کانديد عمل در پوزيشن پرون)۱جدول (

ــل   پوزيشن عمل ــم ــداي ع ــت در اب
نيسوپا وضعيت  

دادن پوزيشنپس از  مل و در    هاي ع ــن  انت پوزيشـ
 سوپاين

۰۶/۲۷±  ۸۸/۲ ميانگين فشار کاف لوله تراشه  ۶۴/۹  ±۸۷/۳۶  ۵۷/۶  ±۱۲/۳۲  
 

شن     اختلاف ميانگين فشـار کاف لوله تراشـه پس از دادن پوزي
آب بوده و تفاوت  مترســانتي ٨١/٩±  ٧٦/١نســبت به حالت پايه 

داري بين ميانگين فشار کاف لوله پس از دادن پوزيشن نسبت معني
  ).p= ٠٠١/٠پايه وجود داشت. ( به ميانگين فشار کاف لوله تراشه

ــه در انتهاي عمل در        ــار کاف لوله تراشـ اختلاف ميانگين فشـ
آب  مترسانتي  ٠٦/٥±  ٢٣/١  پوزيشن سوپاين نسبت به زمان پايه   

ــه در ت معنيبوده و تفاو ــار کاف لوله تراشـ داري بين ميانگين فشـ
ــه در زمان پايه وجود دارد            ــار کاف لوله تراشـ انتهاي عمل با فشـ

)٠٠١/٠ =p.(   

شه در انتهاي عمل با زمان    شار کاف لوله ترا اختلاف ميانگين ف
ــانتي -٧٥/٤±  ٤٨/١دادن پوزيشــن پرون،  آب بود. و تفاوت  مترس

ــه در زمان معني ــار کاف لوله تراشـ داري بين اختلاف ميانگين فشـ
انتهاي عمل در پوزيشن سوپاين با زمان دادن پوزيشن پرون وجود    

  ).p= ٠٠٣/٠داشت (
ــن لترال دکوبيتوس،         يد جراحي در پوزيشـ ند کا ماران  در بي

±  ۴۱/۳ميانگين فشــار کاف در ابتداي عمل در پوزيشــن ســوپاين 
ــانتي ۹۵/۲۷ آب و بعد از دادن پوزيشـــن لترال دکوبيتوس،  مترسـ
آب و در انتهاي عمل و در پوزيشـــن  مترســـانتي ±۸۱/۴۰ ۱۴/۱۰

  )۲شماره  و نمودار (جدول آب بود. مترسانتي ۳۳±  ۴۹/۸سوپاين 
  در پوزيشن لترالعمل  ديکاند مارانيدر بميانگين و انحراف معيار فشار کاف لوله تراشه  ):۲جدول (

ــع  يابتدا     تي عمل در وضـ
  نيسوپا

ها   پس از دادن پوزيشن لترال مل و در پوز  يدر انت ــنيع  شـ
  نيسوپا

  ميانگين فشار کاف لوله تراشه
)cmH20(  

۴۱/۳  ±۹۵/۲۷  ۱۴/۱۰ ±۸۱/۴۰  ۴۹/۸  ±۳۳  

  پوزيشن لترالميانگين و انحراف معيار فشار کاف لوله تراشه در ): ۲نمودار (
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شن     اختلاف ميانگين فشـار کاف لوله تراشـه پس از دادن پوزي

سبت به حالت پايه   آب بوده و تفاوت  مترسانتي + ۸۸/۱۲±  ۹۸/۱ن
داري بين ميانگين فشار کاف لوله پس از دادن پوزيشن نسبت معني

  ).p= ۰۰۱/۰جود داشت (به ميانگين فشار کاف لوله تراشه پايه و
سبت      شه در انتهاي عمل ن شار کاف لوله ترا اختلاف ميانگين ف

+ ۰۴/۵±  ۷۷/۱به ميانگين فشـــار کاف لوله تراشـــه در زمان پايه 
شار کاف لوله  آب بود و تفاوت معني مترسانتي  داري بين ميانگين ف

تراشــه در انتهاي پروســيجر با فشــار کاف لوله تراشــه در زمان پايه 
  ).p= ۰۱/۰د داشت (وجو

شه در زمان انتهاي عمل با    شار کاف لوله ترا اختلاف ميانگين ف
ــن   ــانتي -٨١/٧±٦٦/١زمان دادن پوزيشـ فاوت   مترسـ آب بود و ت

ــه در زمان معني ــار کاف لوله تراشـ داري بين اختلاف ميانگين فشـ
  ).p= ٠٠١/٠انتهاي پروسيجر با زمان دادن پوزيشن وجود دارد (

  
  گيريبحث و نتيجه

سوپاين به لترال دکوبيتوس، يا     شن از حالت  پس از تغيير پوزي
  پوزيشن پرون فشار کاف لوله تراشه افزايش داشت.

فشار کاف، سر    يريگما سعي کرديم که در هر سه حالت اندازه  
سيون،      ازنظرو گردن بيمار  سيون و فلک ستان ر در حالت نرمال قرااک

گيرد. فلکســيون گردن و ســر موجب داخل رفتن لوله تراشــه به    
ود ش يماکستانسيون موجب خارج شدن لوله تراشه      سمت کارينا و 

)۱۷.(  
Kako       سر و شار کاف با چرخش  شان دادند که ف و همکاران ن

  ).۶کند (يماکستانسيون و فلکسيون در کودکان تغيير 
Minonishi  کاران ار باط معني و هم له    ت کت لو داري بين حر

شاهده کردند (        شه م شار کاف لوله ترا شه و تغيير در ف ). در ۱۱ترا
ــر بيمار بر روي محافظ      ــن پرون سـ مطالعه ما پس از دادن پوزيشـ

گرفت و در حالت چرخش به راسـت يا چپ قرار  يممخصـوص قرار  
دهنده تغيير از شـده، فقط نشـان   يريگنداشـت و فشـار کاف اندازه  

  زيشن سوپاين به پرون بود.پو
شي از دو       شن پرون نا شار کاف در پوزي احتمالاً علت افزايش ف

 و عضلات هامهرهپس از دادن پوزيشن،  کهنيافاکتور باشد، نخست   
بر اثر نيروي جاذبه زمين بر روي تراشه فشار وارد آورده و اين فشار    

علاوه ). ۱۸شود ( يمبه کاف منتقل شده و موجب افزايش فشار آن   
شکل تشکيل شده است      Cي هاغضروف بر اين تراشه از يک سري   

ضروفي ندارد و     سمت عقب حمايت غ از اين ناحيه  نيبنابراکه در ق
شار کاف لوله        ست. علت ديگر براي افزايش ف شتر ا شار بي احتمال ف
تراشه در پوزيشن پرون افزايش فشار داخل توراسيک به علت فشار      

شکم   ش يمبر توراکس و  شار   با شار موجب افزايش ف د. اين افزايش ف

ــار کاف در طي دم در بيماران تحت تهويه     راه هوايي و افزايش فشـ
  شود.يممکانيکي 
سيون           گونههمان سيون و فلک ستان شد اک شاره  شتر نيز ا که پي

ســر و گردن نيز موجب افزايش و يا کاهش فشــار کاف لوله تراشــه 
قرار  يموردبررس کتومي نيز گردد و اين مسئله در بيماران تانسيل  يم

  ).۱۹گرفته است (
صوص      شه نيز در اين خ شد.  ب رگذاريتأثتواند يمشکل لوله ترا ا

عه      طال يک م که پس از تغيير      Kimدر  ند  کارانش اعلام کرد و هم
شار کاف       سوپاين به لترال دکوبيتوس، ميزان افزايش ف شن از  پوزي

شه در لوله  سب يم سايز کاف کاهش  جيتدربهيي که هاترا ت يافت، ن
  ).۲۰ي معمولي بيشتر بود (هاتراشهبه لوله 

ــد که چه در     Athiramanدر مطالعه    و همکارانش گزارش شـ
فشــار کاف  روندهشيپ صــورتبهپوزيشــن ســوپاين و چه در لترال 

که در مطالعه ما پس از بازگشت بيمار ). درحالي۲۱يابد (يمکاهش 
شــار کاف به ميزان پايه به پوزيشــن ســوپاين در انتهاي عمل نيز ف

تداي زمان    ــئله         يگذار لوله اب يد، که احتمالاً علت اين مسـ ــ نرسـ
) به داخل کاف لوله تراشـــه N2Oديفيوژن گاز نيتروس اکســـايد (

  باشد. رورزمانمبه
عه    ــد که دادن      WUدر مطال ــان نيز گزارش شـ و همکارانشـ

 پوزيشن سر پايين در هنگام لاپاروسکوپي موجب افزايش فشار کاف
شه   ضعيت نرمال  ۲۲شود ( يملوله ترا ). در مطالعه ما بيماران در و

شتند و فقط     ازنظر شار     تأثيرسر و گردن قرار دا شن بر روي ف پوزي
  قرار گرفت. يموردبررسکاف 

ــکميک بر    ــيب ايس ــه موجب آس ــار کاف لوله تراش افزايش فش
بهتر است فشار کاف مونيتور شده     نيبنابراشود و  يممخاط تراشه  

در صورت لزوم اصلاح گردد. پر کردن کم کاف لوله تراشه موجب     و
ــود. يمطور ليک گازهاي بيهوشـــي در محيط ليک هوا و همين شـ

Rello     شه شار مداوم کاف لوله ترا و همکارانش گزارش کردند که ف
آب ممکن است در بيماران تحت تهويه مکانيکي   مترسانتي  ۲۰زير 

ته به ونيتلاتور   ي ويژه، موجب پ ها مراقبت در بخش  ــ نوموني وابسـ
  ).۲۳گردد (
 

  گيرينتيجه
که توضـيح داده شـد هم بالابودن و هم پايين بودن    گونههمان

ــي   ــه در بيماران تحت عمل جراحي با بيهوش ــار کاف لوله تراش فش
داخل تراشــه، و در بيماران بســتري در بخش  يگذارلولهعمومي و 

  باشد. زيآممخاطرههاي ويژه، ممکن است براي بيماران مراقبت
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ته       ياف به  ــر نيز پس از       با توجه  حاضـ عه  طال  يريقرارگهاي م
ي مختلف احتمال افزايش فشـــار کاف لوله هاپوزيشـــنبيماران در 

  تراشه وجود دارد.
ــيه  ــن به بيماران يمتوص ــورت دادن پوزيش ــود در ص تحت  ش

شار کاف تحت      شه کاف دار، ف شي عمومي با لوله ترا جراحي با بيهو
ه جلوگيري ب ذکرشــدهرينگ قرار گيرد تا از عوارض احتمالي مونيتو

  عمل آيد.
  

  يتشکر و قدردان
 هيمارو يمصوب دانشگاه علوم پزشک    نامهانيپامقاله حاصل   نيا

ــنپوز ييرعنوان " تأثير تغ  تحت ، ۹۵-۰۱-۶۳-۲۳۹۴با کد    بر  يشـ
ــه در ب  يرو ــار کاف لوله تراش ــيبا ب يتحت جراح يمارانفش  يهوش

ــدي" م يعموم ــتانياتاق عمل ب در که باشـ و با  ينيخم امام مارسـ
و  هياروم يدانشگاه علوم پزشک   يآورفن و قاتيمعاونت تحق تيحما

  انجام شده است.واحد حمايت از تحقيقات باليني بيمارستان، 
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Abstract 
Background & Aims: Tracheal intubation with a cuffed tube for the administration of general anesthesia 
is routine. The cuff of the endotracheal tube is inflated with air to achieve an adequate seal to prevent 
aspiration and leakage of air and anesthetic gases. Whereas over-inflation can decrease the mucosal 
perfusion, leading to pressure necrosis and nerve palsies. This study aimed to evaluate the change in 
ETT cuff pressure by changing the position from supine to prone and lateral decubitus without head 
movement. 
Materials & Methods: During this prospective analytical study, fifty-five patients candidate for surgery 
under general anesthesia with lateral or prone positions were enrolled. The initial base pressure of the 
ETT cuff was measured, and the cuff pressure was subsequently adjusted to a normal range. The cuff 
pressure then was measured after applying the prone or lateral positions and at the end of operation when 
the patient had the supine position. 
Results: The cuff pressure increased significantly after changing position from supine to prone (27.06±2 
vs. 36.87 ± 9 cmH2O, p < 0.001). Also, significant increase in cuff pressure was also observed after 
changing position from supine to lateral decubitus (27.95 ±3 vs. 40.81 ± 10 cmH2O, p < 0.001). 
Conclusion: The position change from supine to prone and supine to lateral decubitus without head 
movement can cause an increase in the endotracheal tube cuff pressure. The necessity of routine 
monitoring of cuff pressure in these patients is recommended. 
Keywords: Cuff pressure; Endotracheal Tube; Prone position, Lateral decubitus position. 
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