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ســت. لولــه مــوثر ا یخــوردگچیو کــاهش خطــر پ یبه محل جراح یدسترس لیدر تسه یلوله تراشه جنوب :زمینه و هدف

 نیــیهــدف تع اساس مطالعه حاضر بــا نی. برهمبخشدیرا بهبود م يگذارلوله یمنیدقت و ا زین کیبراپتیف یلارنگوسکوپ

 یعمــوم یشــهویتحــت ب ویــالکت یجراحــ لدر اعمــا کیبراپتیف یبا استفاده از لارنگوسکوپ یلوله تراشه جنوب قیدقمحل 

  پرداخته است.

ر مرکــز دو  1404 ریــتــا ت1404 بهشــتیبود که در ارد نگرندهیو آ یلیتحل یفیمطالعه حاضر از نوع توص :روش بررسی

م دانشــگاه علــو مراکز تابعــه یالزهرا کاشان یو پژوهش ی،درمان یزشو مرکز آمو الزهرا (س) یو پژوهش یدرمان ،یآموزش

کــه  ینــیسر، صــورت و ب ویالکت یعمل جراح دیکاند مارانیبصورت دردسترس انجام شد هب يریگاصفهان نمونه یپزشک

د شــتنتــا ســه دا کیــکــلاس  یو مالمپات cm 43 و دو، قطر گردن تا کی ASA سال بوده، کلاس 80 یال پنجسن  يدارا

نفس، شــاخص تــدســتگاه  یتیمشکل، ابنورمال ونینتوباسیا ،ییهوايمجار تیبا سابقه حساس مارانیبمطالعه شدند و  وارد

 يدر زمــان اجــرا کــهیمارانیبه مطالعه وارد نشدند. ب یرزکشن تراشه و لارنژکتوم ی، اعمال جراح30از  شتریب یبدنتوده 

ه از مطالعــ زیــن دیــگردیاز ادامه شرکت در مطالعه منصــرف م ایو  دیگردیم ییدارو ي، دچار آلرژشدندینم نتوبهیطرح ا

  .دندیگردیخارج م

 يطور معنــادارهدورگــردن در مــردان بــ )،=002/0P( از مردان شتریب يطورمعنادارهبدر زنان  یشاخص توده بدن ها:یافته

 )>001/0P(ود. از زنــان بــ شــتریدر مــردان ب زیــن یقدام يهانو فاصله نوك لوله تراشه تا دندا )=009/0P(از زنان  شتریب

 نــایرو فاصــله لولــه تراشــه تــا کا )>001/0P( یقــدام يهاتــا دنــدان نــایفاصــله کار ،یشاخص تــوده بــدن نیب نیهمچن

)001/0P=( مختلف، تفاوت معنادار وجود داشت یسن يهاگروه نیب.  

لولــه  يریــگو محــل قرار )هاي پیشــین فــک بــالادندان فاصله نوك لوله تا( مطالعه حاضر نشان داد که عمق گیري:نتیجه

  . ردیگیقرار م یمانند شاخص توده بدن یعوامل ریتحت تأث

  .یلوله تراشه جنوب ،یعموم یهوشیب ک،یبراپتیف ی، لارنگوسکوپیشاخص توده بدن :لیديک لماتک

 

  
در مدیریت راه  گذاري داخل ناي یک روش حیاتیلولهاز گذشته 

   هاي انتخابی است.ویژه در جراحیهوایی در طول بیهوشی عمومی، به

  

رسانی مؤثر در گذاري، اطمینان از تهویه و اکسیژنهدف اصلی لوله

طور با این حال، اگر لوله به 1.باشدهوایی میسازي راهعین ایمن

ر به تواند عوارضی ایجاد کند که منجنامناسب قرار داده شود، می

توانند ایمنی شود که مییپوکسی یا آسپیراسیون میاتهویه ناکافی، ه

  مقدمه
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در این موارد، دستیابی  2.توجهی به خطر بیندازندطور قابلبیمار را به

به محل دقیق لوله براي جلوگیري از پیامدهاي نامطلوب، به ویژه در 

است.  هاي هوایی دشوار یا تغییر یافته دارند، ضروريبیمارانی که راه

گذاري داخل ناي با استفاده از لارنگوسکوپی طور سنتی، لولههب

شود، درواقع متخصص بیهوشی از لارنگوسکوپ مستقیم انجام می

براي مشاهده تارهاي صوتی و قرار دادن لوله داخل ناي استفاده 

طور کلی در اکثر بیماران موثر است، که این تکنیک بهدرحالی 3.کندمی

بیمارانی که داراي تغییرات آناتومیکی خاص یا شرایطی تواند در می

برانگیز یا حتی کند، چالشهستند که مدیریت راه هوایی را پیچیده می

این موارد شامل بیماران چاق، بیماران با باز شدن  4.غیرممکن باشد

هاي بزرگ گردن یا افرادي که قبلاً تحت عمل محدود دهان، توده

در چنین مواردي، خطر  شود.اند، میگرفتهجراحی گردن یا سر قرار 

تواند منجر به عوارض یابد که میگذاري ناموفق افزایش میلوله

  5.یپوکسی یا آسیب به ساختارهاي راه هوایی شوداتوجهی مانند هقابل

برخلاف لارنگوسکوپی مستقیم معمولی که براي تجسم تارهاي 

سکوپی صوتی به یک تیغه سفت و سخت متکی است، لارنگو

، از یک اسکوپ فیبراپتیک شرفتهیپ يفناور کعنوان یهفیبراپتیک ب

این اسکوپ  کند.پذیر مجهز به دوربین و منبع نور استفاده میانعطاف

دهد تا ساختارهاي راه پذیر به متخصص بیهوشی اجازه میانعطاف

هوایی را در زمان واقعی تجسم کند و نماي بهتري از گلوت و ناي 

ویژه در گذاري موفق را، بهتوجهی شانس لولهطور قابلکه به ارائه دهد

  6.بخشدبرانگیز، بهبود میموارد چالش

توانایی تجسم مستقیم و مانور دادن اسکوپ در موقعیت مناسب، 

هاي ویژه در جراحیکند. این تکنیک بهمزیت ارزشمندي را فراهم می

دشوار هستند، مانند  هاي هواییانتخابی که در آن بیماران داراي راه

هاي آناتومیکی دارند یا در مواردي که مدیریت بیمارانی که ناهنجاري

راه هوایی ممکن است به دلیل اقدامات جراحی قبلی به خطر بیفتد، 

شده با فیبرنوري گذاري هدایتدر این بیماران، لوله مفید است.

بیمار را به هاي ناموفق را کاهش دهد، ناراحتی تواند احتمال تلاشمی

  7.حداقل برساند و از آسیب به راه هوایی جلوگیري کند

بر لارنگوسکوپی فیبراپتیک، استفاده از لوله تراشه جنوبی به علاوه

نوآوري در تسهیل دسترسی به محل جراحی در دهان تبدیل شده 

لوله تراشه جنوبی به کاهش خطر پیچ خوردن لوله در حین  است.

و آن را به ابزاري مهم در مدیریت دشوار راه  کندگذاري کمک میلوله

ترکیب  کند.هاي صورت و دهان، تبدیل میهوایی، به ویژه در جراحی

هدایت فیبراپتیک و این لوله تخصصی، با اطمینان از قرارگیري صحیح 

و جلوگیري از عوارضی مانند انسداد یا جابجایی لوله، ایمنی و دقت 

  8.دهدگذاري را افزایش میلوله

نشان داده است که این تکنیک در مقایسه با  نتایج مطالعات

ویژه در بیماران پرخطر، میزان موفقیت لارنگوسکوپی مستقیم، به

هاي تري براي روشبالاتري در اولین عمل دارد و جایگزین ایمن

تواند با خطرات و عوارض تر مانند تراکئوستومی است که میتهاجمی

براین، استفاده از لارنگوسکوپی علاوه توجهی همراه باشد.قابل

هاي هاي بالینی، نه تنها براي جراحیفیبراپتیک در انواع محیط

   9.انتخابی، بلکه در شرایط اضطراري نیز کاربرد دارد

در واقع این روش، توانایی مشاهده راه هوایی در زمان واقعی، 

ن و گذاري ایمدرجه بالاتري از کنترل و دقت و تضمین به لوله

براین، لارنگوسکوپی فیبراپتیک در علاوه کارآمد را به همراه دارد.

شده و نشده ارزشمند است، بینیهاي هوایی دشوار پیشمدیریت راه

هاي مختلف دهد تا به سرعت با چالشزیرا به پزشک اجازه می

همچنین، لارنگوسکوپی فیبراپتیک از نظر  آناتومیکی سازگار شود.

مطالعات، کاهش زمان  10.مزایایی را نشان داده استپیامدهاي بیمار 

اند که نه تنها کارایی را بهبود گذاري را گزارش کردهلازم براي لوله

یپوکسی یا سایر عوارض احتمالی را نیز ابخشد، بلکه مدت زمان همی

عنوان یک تکنیک ترجیحی، در هاین روش ب رساند.به حداقل می

اي راه هوایی مانند تارهاي صوتی، جلوگیري از آسیب به ساختاره

گذاري در بسیاري از اقدامات بالینی ناي و مري، ایمنی و دقت لوله

  11.کاربردیست

طور گسترده پذیرفته شده شده با فیبراپتیک بهگذاري هدایتلوله

هاي هوایی دشوار و معمول است و به ابزاري ضروري در مدیریت راه

ک روش قابل اعتماد و موثر در عنوان یتبدیل شده و خود را به

باتوجه به پیچیدگی روزافزون  12.بیهوشی معاصر تثبیت کرده است

هاي متنوع بیمار و تنوع در آناتومی راه هوایی، مدیریت جمعیت

حل مناسب براي رسیدگی به این لارنگوسکوپی فیبراپتیک یک راه

ی و تغییر هاي جراحتر شدن رویهبا پیچیده دهد.ها را ارائه میچالش

شناسی بیماران، اطمینان از اینکه متخصصان بیهوشی در جمعیت

ابزارهاي مناسبی براي مدیریت راه هوایی دارند، براي بهبود ایمنی و 

هاي تکامل مداوم فناوري و تکنیک 13.نتایج بیمار بسیار مهم است
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سازي مدیریت راه هوایی اي در بهینهفیبرنوري احتمالاً نقش فزاینده

فا خواهد کرد و آن را به یک جزء ضروري از عمل بیهوشی در ای

باتوجه به براساس آنچه بیان شد و  14.آینده تبدیل خواهد کرد

مطالعه مرتبط در  یافت شدنلوله تراشه و عدم  حیخطرات محل ناصح

مطالعه به  نیای، لوله تراشه جنوب حیصح يریخصوص محل قرارگ

با استفاده از جنوبی  لوله تراشه حیمحل و عمق صح یبررس

 یهوشیتحت ب ویالکت یدر اعمال جراح کیبراپتیف یلارنگوسکوپ

  پرداخته است. مارانیدر ب یعموم

  

  
نگر بود که در سال مطالعه حاضر از نوع توصیفی تحلیلی و آینده

و در دو بیمارستان الزهرا و کاشانی انجام شد. جامعه مورد  1404

سر، صورت  ویالکت جراحی تحت عملررسی شامل بیمارانی بود که ب

  و بینی قرار گرفتند. 

معیارهاي ورود به مطالعه عبارت بود از بیماران کاندید عمل 

سال  80الی  پنججراحی الکتیو سر، صورت و بینی که داراي سن 

کلاس  یمالمپاتو  cm 43 یک و دو، قطر گردن تا  ASAبوده، کلاس

داشتند. همچنین رضایت کتبی جهت شرکت در مطالعه را  سهتا  یک

   اعلام نموده بودند.

هوایی، سابقه اینتوباسیون بیماران با سابقه حساسیت مجاري

، 30از مشکل، ابنرمالیتی دستگاه تنفس، شاخص توده بدنی بیشتر 

اعمال جراحی رزکشن تراشه و لارنژکتومی به مطالعه وارد نشدند. در 

ار توانایی در اینتوباسیون نداشت و یا در حین تزریق مواردي که بیم

دچار آلرژي دارویی شد، همچنین از ادامه شرکت در مطالعه منصرف 

  شد، از مطالعه خارج گردید.

پژوهشگر پس از کسب مجوزهاي لازم به دو بیمارستان الزهرا و 

کاشانی مراجعه نموده و به شناسایی بیماران پرداخت. سپس براي 

ی که معیارهاي ورود به مطالعه را داشتند، توضیحات لازم را بیماران

  د.درخصوص اهداف مطالعه ارائه نمو

 یابیارز ياست که برا يبنددرجه ستمیک سی ASA کلاس

 یو جراح یعموم یهوشیقبل از ب مارانیو سلامت ب یعموم تیوضع

تا خطرات  کندیبه پزشکان کمک م ستمیس نی. اشودیاستفاده م

که چه  رندیبگ میکنند و تصم ینیبشیرا پ یهوشیو ب یجراح مرتبط با

 ASA يبندکلاس .مناسب است یو جراح یهوشیب يهانوع مراقبت

 ماریب یسلامت تیوضع انگریکه هر کدام ب شودیم میبه پنج گروه تقس

هاي سیستمیک بیمار سالم و بدون بیماريشامل  ASA Iکلاس است. 

اي بیهوشی ندارد و ریسک جراحی و توجه است. هیچ مشکلی برقابل

 يماریب کی يدارا ماریب، شامل ASA II. کلاس بیهوشی پایین است

. گذاردینم ریتأث یسلامت یکل تیاست که بر وضع فیخف کیستمیس

 يبرا يخطر چیممکن است تحت کنترل باشند و ه هايماریب نیا

  .کنندینم جادیا یهوشیب

هاي هوایی با استفاده از معیار هدر ابتدا بیماران از لحاظ سختی را

است  يبنددرجه ستمیس کی یمالامپات اریمعمالمپاتی بررسی شدند. 

 يگذارمشکلات لوله ینیبشیو پ ییهواراه يدشوار یابیارز يکه برا

 يمعمولاً برا اسیمق نی. اشودیاستفاده م یعموم یهوشیب نیدر ح

مانند کام نرم و  ،ییهواراه يمشاهده گلو و ساختارها ییتوانا یابیارز

در  دیبا ماریب ،یمالامپات اریمع در .رودی، بکار میصوت يتارها

و دهان خود را باز کند و زبان  ردینشسته قرار بگ ای ستادهیا تیوضع

تلاش کند زبان خود را فشار دهد).  نکهی(بدون ا اوردیب رونیخود را ب

داده  ماریبه ب ییواهراه يبه ساختارها دید زانیبراساس م ازیسپس امت

 کاملاً :I رده :هستند ریبه شرح ز اسیمق نی. درجات مختلف اشودیم

کام نرم، و حلق) قابل  ،یصوت يداخل گلو (تارها يتمام ساختارها

 ییهاگلو (کام نرم و بخش يساختارها شتریب :II رده .مشاهده هستند

 یمخفها از بخش یبرخ ی) قابل مشاهده هستند، ولیصوت ياز تارها

از  کدامچیکام نرم قابل مشاهده است و ه فقط :III رده .مانندیم

کام سخت (دهان و  فقط: IV ردهد. ستنین دیقابل د یصوت يتارها

طور کامل کام نرم به ای یصوت يها) قابل مشاهده است و تارهالثه

 به گرمشاهده سوگیري شد تلاش حال،این . باهستند دید رقابلیغ

 آموزش ارزیاب توسط هاگیرياندازه که صورت دینب ،برسد حداقل

 بیماران فردي مشخصات ذکر بدون هاداده و شد انجام مستقل و دیده

  .گردید ثبت لیستچک در

همچنین پیش . در همه آنان انجام شداستاندارد  صورتی بههوشیب

از  مارانیدر اتاق عمل، ب از بیهوشی هیچ دارویی را دریافت نکردند.

 ینوار قلب مورد بررسی، طیمح ژنیاشباع اکس ،رخوننظر فشا

تزریق داروهاي بیهوشی مربوطه هایپرونتیلیشن از  پس از گرفتند.قرار

انجام شد و درنهایت فرآیند  %100گیري با اکسیژن طریق ماسک

  گذاري انجام شد.لوله

  بررسیروش 
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اش لارنگوسکوپ مکینت 4گذاري با استفاده از تیغه شماره لوله

له لو ه تراشه در محل طبیعی قرار گرفته و انحناي خمآغاز شد و لول

تمامی  هاي قدامی تحتانی فیکس گردید.تراشه به موازات دندان

نی دیده یا اساتید بالیهاي آموزشگذاري توسط رزیدنتفرآیند لوله

شد  ادهبیهوشی انجام شد. از لوله تراشه جنوبی با برند پورتکس استف

یر و اطفال ز هفتها ، خانمهشتآقایان و سایز مورد استفاده براي 

  ) بود.4+4سال با فرمول (سن/  12

 اییدتگذاري از طریق روش فیبرواپتیک قرارگیري لوله پس از لوله

لوله  صلهگذاري اندازه وکال کورد تا کارینا، فاشد. پس از تایید لوله

ه وللوك هاي قدامی، فاصله نتراشه تا کارینا، فاصله کارینا تا دندان

گیري متر اندازههاي قدامی بیمار با استفاده از سانتیتراشه تا دندان

ن زیوشد. در حین بیهوشی تزریق داروهاي مربوطه از تزریق پمپ انفو

ن آادامه یافت و بیماران از نظر ضربان قلب بررسی شدند. پس از 

  بیماران به اتاق ریکاوري انتقال یافت.

لیست شامل وري شد. چکآجمعلیست ها با استفاده از چکداده

 کورد و بالینی (اندازه وکالمانند سن و جنسیت هاي دموگرافیک داده

ها در ت دادههایتا کارینا، فاصله لوله تراشه تا کارینا) بیماران بود. در ن

SPSS software, version 27 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)  و

قرار گرفت. جهت  مورد تحلیل 05/0داري کمتر از ادر سطح معن

معیار و جهت توصیف هاي کمی از میانگین و انحرافتوصیف داده

 هاي کیفی از توزیع و درصد فراوانی استفاده شد.داده

 

  
ده ، خصوصیات دموگرافیک و بالینی بیماران نشان دا1در جدول 

رابر با شد. همانگونه که مشاهده شد، میانگین سن بیماران ب

خص بیماران ایرانی و شا %99مرد بودند.  %53سال و  92/15±88/38

       با بود. دورگردن بیماران برابر 19/25±70/3توده بدنی برابر با 

cm 58/3±6/38  بیماران  %50و معیار مالامپاتی در(I) بود.  

ها از نظر اطلاعات داري بین نمونهتفاوت معنا بیمارانی

   .)1 م حیاتی وجود نداشت (جدولدموگرافیک و علائ

، متغیرهاي موردبررسی به تفکیک جنسیت بیماران 2در جدول 

شود، شاخص توده نشان داده شده است. همانگونه که مشاهده می

بین دو  یقدام يهافاصله نوك لوله تراشه تا دندانبدنی، دورگردن و 

بدین  .)>05/0P( جنسیت زن و مرد تفاوت معنادار وجود داشت

طورمعناداري بیشتر از هصورت که شاخص توده بدنی در زنان ب

فاصله طور معناداري بیشتر از زنان و همردان، دورگردن در مردان ب

  .نیز در مردان بیشتر از زنان بود یقدام يهانوك لوله تراشه تا دندان

ن ، متغیرهاي موردبررسی به تفکیک سن بیماران نشا3در جدول 

شود، بین شاخص توده گونه که مشاهده میداده شده است. همان

 نایا کارتفاصله لوله تراشه و  یقدام يهاتا دندان نایفاصله کاربدنی، 

  .)>05/0P(هاي سنی مختلف، تفاوت معنادار وجود داشت بین گروه

  

  
ن لارنگوسکوپی فیبراپتیک به یک تکنیک اساسی در بیهوشی مدر

ی که رانویژه در بیمانان از قرارگیري دقیق لوله تراشه، بهبراي اطمی

ده شهاي هوایی دشوار در آنها وجود دارد، تبدیل احتمال وجود راه

است. برخلاف لارنگوسکوپی مستقیم معمولی که به تصویرسازي 

مستقیم از تارهاي صوتی در خط دید متکی است، لارنگوسکوپی 

به  کند کهپذیر استفاده میانعطاف فیبراپتیک از یک اسکوپ فیبراپتیک

ا بهوایی را در نمایی بزرگنمایی شده و دهد راهپزشکان اجازه می

  6.وضوح بالا مشاهده کنند

 انندمتوجهی در پیمایش تغییرات آناتومیکی این امر مزایاي قابل

ي افزایش دورگردن، چاقی، محدودیت باز شدن دهان یا نمرات بالا

ز اده آمیز با استفاگذاري موفقیتست مانع لولهمالامپاتی که ممکن ا

 این تکنیک نه تنها قرارگیري دهد.هاي سنتی شود، ارائه میروش

گذاري کند، بلکه خطر عوارضی مانند لولهدقیق لوله را تسهیل می

ل یپوکسمی را نیز به حداقاداخل برونشی، تروماي راه هوایی و ه

عنوان هطور گسترده بیبراپتیک بهدر نتیجه، لارنگوسکوپی ف 7.رساندمی

سازي هاي هوایی دشوار و بهینهاستاندارد طلایی براي مدیریت راه

هدف مطالعه حاضر، تعیین  8.شودایمنی بیمار در نظر گرفته می

ی کوپموقعیت و عمق دقیق لوله تراشه جنوبی با استفاده از لارنگوس

تخابی تحت فیبراپتیک در بیمارانی بود که تحت عمل جراحی ان

  گیرند.بیهوشی عمومی قرار می

هاي مبتنی بر جنسیت نشان داد که تجزیه و تحلیل تفاوت

توجهی نسبت به مردان بالاتر طور قابلشاخص توده بدنی در زنان به

 توجهی بزرگتر دارند. طور قابلکه مردان دور گردن بهاست. درحالی

  بحث

 
  

  هایافته
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  نخصوصیات دموگرافیک و بالینی بیمارا :1جدول 

  توزیع (درصد) فراوانی  معیارانحراف±میانگین  متغیرها

  -   )89-16( 88/38±92/15  حداکثر)- (سال)/ (حداقلسن 

  47)47(/53)53(  -   (مرد/زن)جنسیت 

  1)1(/99)99(  -   (ایرانی/ افغانستان)قومیت 

 -   48/11±58/72 (kg)وزن 

 -   18/9±80/169  (cm) قد

 -   19/25±70/3  شاخص توده بدنی

 -   58/3±6/38  (cm)دن دور گر

 ASA )I/ II(   - )80(80/)20(20کلاس 

  CORMACK_LEHANE  ییهواراه يبندطبقه يبازنگر

I   - )49(49  

IIa   - )36(36  

IIb   - )14(14  

III   - )1(1  

  یمالامپات اریمع

I  - )50(50  

II   - )33(33  

III   - )17(17  

 -   9/2±82/13  (cm)اندازه وکال کورد تا کارینا 

 -   1±28/22  (cm) یقدام يهاله نوك لوله تراشه تا دندانفاص

 -   09/2±82/26  (cm) یقدام يهاتا دندان نایفاصله کار

 -   15/2±57/4  (cm) نایفاصله لوله تراشه تا کار

  
  خصوصیات دموگرافیک و بالینی بیماران به تفکیک جنسیت :2جدول 

  زن  مرد  متغیرها/ جنسیت
  

*P  

  954/0  97/38±3/13  79/38±05/18  (سال)سن 

  002/0  41/26±82/3  12/24±25/3  شاخص توده بدنی

  67/2±47/39  20/4±61/37  009/0  (cm)دور گردن 

  82/0±42/21  82/0±42/21  525/0  (cm)اندازه وکال کورد تا کارینا 

  27/0±03/23  82/0±42/21  0001/0  (cm) یقدام يهافاصله نوك لوله تراشه تا دندان

  93/1±09/27  23/2±51/26  165/0  (cm) یقدام يهادندان تا نایفاصله کار

  99/1±18/4  27/2±5  060/0  (cm) نایفاصله لوله تراشه تا کار

  معنادار در نظر گرفته شد. test-Independent samples t ،05/0<Pآزمون آماري:  *

  
ی بیشتري قدام يهاتا دندانهمچنین فاصله بین نوك لوله تراشه 

 ها با تحقیقات منتشر شده قبلی مطابقت دارد که نشانتهاین یاف دارند.

تواند بر ابعاد هاي آناتومیکی مرتبط با جنسیت میدهد تفاوتمی

   Kimعنوان مثال، به گذاري تأثیر بگذارد.هاي لولههوایی و استراتژيراه
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  خصوصیات دموگرافیک و بالینی بیماران به تفکیک سن :3جدول 

  سال 76بیشتر از   سال 75تا  61  سال 60تا  46  سال 45تا   31  سال 30 تا 16  متغیرها/ سن
  

*P 

  152/0  2)8/3(  5)4/9(  )8/20( 11  14)4/26(  21)6/39(  (مرد)جنسیت 

  031/0  8/19  33/25±04/2  43/26±37/4  52/25±36/3  11/24±3/3  شاخص توده بدنی

  75/2±78/37  13/4±1/38  83/3±17/40  4/2±37/38  38  097/0  (cm)دور گردن 

  23/3±75/13  33/3±8/13  49/1±26/13  79/2±87/14  19  073/0  (cm)اندازه وکال کورد تا کارینا 

  07/1±37/22  01/1±93/21  03/1±5/22  03/1±25/22  23  183/0  (cm) یقدام يهافاصله نوك لوله تراشه تا دندان

  72/1±21/26  5/2±13/27  31/1±46/26  07/2±28  32  0001/0  (cm) یقدام يهاتا دندان نایفاصله کار

  97/1±93/3  53/2±2/5  13/1±96/3  18/2±75/5  9  001/0  (cm) نایفاصله لوله تراشه تا کار

  معنادار در نظر گرفته شد. ANOVA ،05/0<Pآزمون آماري:  *

  
و همکاران گزارش دادند که مردان معمولاً طول ناي بلندتر و دور 

ق بهینه قرارگیري لوله تراشه تواند بر عمگردن بیشتري دارند که می

که و همکاران تأکید کردند  Brodskyطور مشابه، به 12تأثیر بگذارد.

هاي مهمی کنندهبینیپیش شاخص توده بدنی افزایش دور گردن و

گذاري هستند و ممکن است رویکردهاي براي سختی لوله

قیق شده، مانند هدایت فیبراپتیک، براي دستیابی به قرارگیري داصلاح

  14لوله ضروري باشند.

هاي قدامی و فاصله شاخص توده بدنی، فاصله از کارینا تا دندان

هاي سنی مختلف داري در گروهاطور معننوك لوله تراشه تا کارینا به

کند که نشان هاي قبلی پشتیبانی میاین مشاهده از یافته متفاوت بود.

دلیل فزایش سن بهتواند با اهوایی میدهد آناتومی ناي و راهمی

عواملی مانند کاهش خاصیت ارتجاعی بافت و تغییرات در تراز 

طور بالقوه بر انتخاب طول لوله و عمق ورود ها تغییر کند و بهمهره

  تأثیر بگذارد.

Weiss طور مشابه، تنوع آناتومیکی مرتبط با سن را و همکاران به

ذاري داخل ناي گریزي لولهعنوان یک ملاحظه حیاتی در برنامهبه

برجسته کردند و اهمیت رویکردهاي فردي را به جاي یک استراتژي 

هاي همچنین مطالعه حاضر یافته 15یکسان براي همه تقویت نمودند.

شده با فیبراپتیک و گذاري هدایتخود را با تحقیقات مشابه که لوله

   کردند، مقایسه کرد.ابعاد راه هوایی ارزیابی می

Li ایگذاري لوله تراشه را در بیماران جراحی و همکاران ج

انتخابی ارزیابی کردند و گزارش دادند که هدایت فیبراپتیک در 

شاخص توده  ویژه در بیماران بامقایسه با لارنگوسکوپی مستقیم، به

 16دهد.بدنی بالا یا تحرك محدود گردن، دقت بالاتري ارائه می

نشان داد که  شانهمکارانو  Gupta، Sharmaهمین ترتیب، مطالعات به

گیري دقیق موقعیت لوله تراشه لارنگوسکوپی فیبراپتیک امکان اندازه

کند و میزان بروز موقعیت هاي آناتومیک را فراهم مینسبت به نشانه

هوایی را کاهش نامناسب، گلودرد بعد از عمل و عوارض راه

  18و17دهد.می

Kumar تا لوله تراشه فاصله در جنسیتی هايتفاوت همکاران و 

 ناي، بیشتر طول دلیلبه مردان که بیان کردند و دادند نشان را کارینا

 Chen مشابه، طوربه. دارند نیاز ترعمیق کمی لوله جایگذاري به عموماً

 مدیریت با بالاتر شاخص توده بدنی که دادند گزارش همکاران و

 جایگذاري خطر فیبراپتیکی هدایت و است مرتبط هوایی راه دشوارتر

  20و19دهد.می کاهش را نادرست

 لارنگوسکوپی که است سازگار مفهوم این با مطالعه حاضر نتایج

 عوارض و دهدمی ارائه لوله جایگذاري در بالاتري دقت فیبراپتیکی

 تهویه یا برونشی داخل گذاريلوله جمله از نامناسب، عمق با مرتبط

 این جدیدتر مطالعات ن،برایعلاوه. رساندمی حداقل به را ناکافی

 از پس عوارض کاهش همکاران و Singh: کنندمی تقویت را هایافته

 هدایت از استفاده هنگام را بالاتر موفقیت میزان و گذاريلوله

 کهدرحالی 21.کردند گزارش انتخابی جراحی بیماران در فیبراپتیکی

Jiang بیماران رد فیبراپتیک لارنگوسکوپی که کردند تأکید همکاران و 

 لارنگوسکوپی به نسبت بهتري عملکرد بالا، مالامپاتی نمره با
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 قابل دقت استاندارد موارد در روش دو هر اگرچه دارد، ویدیویی

دهد ها، نتایج نشان میمطابق با این گزارش 22.دهندمی ارائه ايمقایسه

 که لارنگوسکوپی فیبراپتیک امکان ارزیابی دقیق جایگذاري لوله را در

کند و تغییرات در جنسیت، سن و جمعیت مورد مطالعه فراهم می

هاي راه هوایی گیريگیرد. تفاوت در اندازهوضعیت بدن را در نظر می

گذاري ریزي لولههاي سنی مختلف، ضرورت برنامهدر بین گروه

کند، به خصوص در بیماران مسن که فردي را بیشتر برجسته می

مطالعه حاضر نشان داد که  ته باشند.ممکن است مشکلات جزئی داش

عمق و محل قرارگیري لوله تحت تأثیر عواملی مانند شاخص توده 

ها با مطالعات قبلی که بر اهمیت ارزیابی این یافته گیرد.بدنی قرار می

 هوایی تأکید دارند، مطابقت دارد.سازي مدیریت راهفردي براي بهینه

عنوان استاندارد ها فیبراپتیک باید بشده بگذاري هدایتطورکلی، لولهبه

طلایی براي دستیابی به موقعیت دقیق لوله، به حداقل رساندن خطر 

 هوایی و بهبود ایمنی حین عمل در نظر گرفته شود.عوارض راه

بینی براي هاي پیششود که مطالعات آینده بر توسعه مدلپیشنهاد می

تی و آناتومیکی و شناخعمق بهینه لوله براساس متغیرهاي جمعیت

ها بر پیامدهاي پس از عمل تمرکز همچنین ارزیابی تأثیر این استراتژي

  کنند.

محل  نییتع"تحت عنوان  نامهانیمقاله حاصل پا نیا: سپاسگزاري

در  کیبراپتیف یبا استفاده از لارنگوسکوپ یلوله تراشه جنوب قیدق

 یتخصصدر مرکز فوق  "یعموم یهوشیتحت ب ویالکت یاعمال جراح

 يدکترا یاالله کاشانتیالزهرا (س) و آ یودرمان ی،پژوهش یآموزش

دانشگاه  تیکه با حما باشدیم 340373و کد  1404در سال  یپزشک
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Background: The Southern endotracheal tube facilitates surgical access and reduces the 

risk of tube torsion. Fiberoptic laryngoscopy also improves the accuracy and safety of 

intubation. Accordingly, the present study aimed to determine the precise placement of 

the Southern endotracheal tube using fiberoptic laryngoscopy in elective surgeries 

under general anesthesia. 

Methods: This descriptive-analytical prospective study was conducted between April 

2025 and July 2025 at Al-Zahra and Ayatollah Kashani Centers of Isfahan University 

of Medical Sciences. Sampling was performed using a convenience method, and the 

sample size was estimated at 100 patients (candidates for elective head, face, and nasal 

surgeries), considering possible dropouts. Data were collected using a checklist and 

analyzed with SPSS version 27. 

Results: In this study, the demographic and clinical characteristics of the patients 

showed that the mean age was 38.88±15.92 years, and 53% were male, and 47% were 

female. The results indicated that body mass index, neck circumference, and the 

distance from the tip of the endotracheal tube to the anterior teeth differed significantly 

between male and female patients (P<0.05). Specifically, Body Mass Index (BMI) was 

significantly higher in females, neck circumference was significantly greater in males, 

and the distance from the tube tip to the anterior teeth was longer in males. 

Additionally, BMI, the distance from the carina to the anterior teeth, and the distance 

from the endotracheal tube to the carina showed significant differences among different 

age groups (P<0.05). 

Conclusion: The present study demonstrated that the depth and placement of the 

endotracheal tube are influenced by factors such as BMI. These findings are consistent 

with previous studies emphasizing the importance of individual assessment to optimize 

airway management. Overall, fiberoptic-guided intubation should be considered the 

gold standard for achieving accurate tube positioning, minimizing the risk of airway 

complications, and improving intraoperative safety. It is suggested that future studies 

focus on developing predictive models for optimal tube depth based on demographic 

and anatomical variables, and on evaluating the impact of these strategies on 

postoperative outcomes. 
 

Keywords: body mass index, fiberoptic laryngoscopy, general anesthesia, southern 

endotracheal tube. 
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