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  66438634: تلفن
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و مير در بيماران بيهوش محسوب  مرگ ل يكي از مهمترين علشكست در انتوباسيون داخل تراشه :زمينه و هدف

 .باشد گذاري مشكل مي بيني لوله ركت رو به جلوي فك تحتاني در پيشهدف از اين مطالعه بررسي تاثير ح. شود مي
كه كانديد جراحي انتخابي بودند، وارد )  سال سن16بيش از ( بيمار 300نگر،   مطالعه آيندهدر يك :روش بررسي

وشي توسط يك متخصص بيهوشي ميزان حركت رو به جلوي فك تحتاني در هر يك از بيماران پيش از بيه. شدند
 پيشين فك پائين و بالا در  اين مقدار برابر است با اختلاف فاصله بين دندانهاي،بر اساس تعريف. گيري شد اندازه

در زمان انتوباسيون متخصص بيهوشي ديگري . متر آمدگي فك تحتاني بر حسب ميلي ي و حداكثر پيشحالت طبيع
-بر اساس تعريف نماي لارنگو. نمود  تعيين ميLehaneو  Cormack بندي اي لارنگوسكوپيك را بر اساس طبقهنم

فقط در .  بيمار انتوباسيون دشوار بود21در  :ها يافته .وار در نظر گرفته شدندعنوان انتوباسيون دش  بهIV و IIIسكوپيك 
ميانگين ميزان حركت فك در گروه بيماران . ت و در بقيه با موفقيت انجام شدبيمار امكان انتوباسيون وجود نداشيك 

متر در   ميلي42/6 ± 95/1ترتيب  به. (دانتوباسيون دشوار بيشتر بوداري از بيماران با  ا انتوباسيون آسان به ميزان معنيب
بيني انتوباسيون دشوار با  متر و كمتر براي پيش  ميليپنجكارگيري رقم ب) >P 001/0 (متر،  ميلي58/3 ± 26/1برابر 

ميانگين ميزان حركت فك تحتاني در بيماران با  :گيري نتيجه .همراه بود% 43/70و ويژگي % 86/92حساسيت 
تواند در انجام لارنگوسكوپي و   مي لذا اين حركت. بيماران با انتوباسيون دشوار بيشتر استانتوباسيون آسان از

  .انتوباسيون بسيار مهم باشد
  

 .بيني، ميزان حركت فك تحتاني انتوباسيون دشوار، پيش :كلمات كليدي

 
  

يكي از مهمترين   هوايي  نگهداشتن راه    عدم توانايي در برقراري و باز     
گذاري دشوار    لوله 1.شود هاي متخصصين بيهوشي محسوب مي      دغدغه

تواند موجب پيدايش عوارض مختلفي از گلودرد تا آسـيب جـدي             مي
حتي در برخي موارد متخـصص بيهوشـي        . راه هوايي در بيماران شود    

تواند منجر به آسيب مغـزي و   ي راه هوايي نيست كه ميقادر به برقرار 
عنوان مهمترين عامل مرگ و مير       كه به  طوري  به 1بيمار گردد حتي مرگ   

بينـي    پـيش  2.زنان باردار ناشي از مشكلات بيهوشي شمرده شده است        
توانـد بـا هـشدار بـه متخـصص           گذاري دشـوار مـي      دقيق احتمال لوله  

  به، لوازم و يا در نظر گرفتن روش جايگزينري ـكارگيهوشي براي ببي

  

از طـرف ديگـر، دقـت       .  گردد گوار منجر ع و عوارض نا   ـش وقاي ـكاه
، بـه كـاهش      كـاذب  موارد مثبت  تواند با كاهش ميزان    بيني مي   اين پيش 

 منجـر  )Awake intubation گذاري بيـدار  مانند لوله( لازم عمليات غير
 ـ   كه پيش   از آنجائي  3.گردد ن مـشكلات قبـل از القـاء بيهوشـي          بينـي اي
گـذاري   بيني لوله  منظور پيشكننده باشد تاكنون به     تواند بسيار كمك    مي

 3-5.انـد   روشهاي متعددي پيشنهاد شـده (Difficult intubation) دشوار
ت رو  اي تاثير ميزان حرك    اساس جستجوي ما تاكنون در هيچ مطالعه      بر

بيني دشواري انتوباسيون مورد بررسي      به جلوي فك تحتاني براي پيش     
 بررسي تـاثير ميـزان      هدف از اجراي اين مطالعه نيز     . قرار نگرفته است  

گـذاري مـشكل     بينـي لولـه     جلوي فك تحتاني در پـيش     حركت رو به    
  .گيرند كه تحت بيهوشي عمومي قرار مياست اني داخل تراشة بيمار

مقدمه

 
  1-5، 1386  مرداد،  5 ، شماره 65 پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم
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     و همكارانزاهد حسين خان  
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پس از تاييد طرح توسط معاونت پژوهشي دانـشگاه علـوم پزشـكي             
 سـال سـن و بـا        16لاي   بيمـار بـا    300تهران و كميته اخلاق پزشكي،      

 كـه در بيمارسـتان امـام        I ASA و   IIوضعيت فيزيكـي معـادل كـلاس        
 كانديد جراحـي تحـت بيهوشـي عمـومي          1383در سال   ) ره(خميني  

بيماران بـا  .  وارد شدندCross sectional بودند، به يك مطالعه مقطعي
پيتال، سايز كوچـك چانـه        اكسي اختلال در اكستانسيون مفصل آتلانتو    

يا ساير پاتولوژيهاي فك، تودة لارنكـس، خانمهـاي         ) پوپلازي فك هي(
باردار، موارد اورژانس، اختلال در باز كردن دهان يا سابقة جراحي بـر             

روي سر و گردن از مطالعه خـارج         روي غدة تيروئيد و راديوتراپي بر     
، جـنس  )سـال (در مورد هر بيمار قبل از عمل متغيرهـاي سـن         . شدند

دسـتيار بيهوشـي    تحتاني توسط يـك  ان تحرك فكو ميز) زن ـ مرد (
بـراي  روش و تقـاطع مرجـع       . شـدند   گيـري مـي     اندازه) مجري طرح (

 محاسبه يك حركت كامل فـك تحتـاني          شامل گيري تحرك فك   اندازه
بـه جلـو فـك تحتـاني اسـت و            كت رو از حالت عادي تا حداكثر حر     

ا فاصـلة   ابتد. آيد دو فاصله بدست مي   ميزان تحرك فك از مجموع اين       
جي دنـدانهاي پيـشين     لبة خارجي دندانهاي پيشين تحتاني تا لبة خـار        

كش در تماس با خط مياني       لبة مدرج خط  . (شد  گيري مي   فوقاني اندازه 
يمـار  سـپس از ب  .)گرفت  دندان پيشين تحتاني است قرار مي  كه بين دو  

د تا حد امكان دندانهاي پيشين فك تحتاني را در جلوي           ش خواسته مي 
ي نهاي پيشين فوقاني قرار دهد و اين در حالي است كـه دنـدانها             دندا

 و سپس در ايـن حالـت نيـز     گرفت بر روي هم قرار مي    ) آسياب(آخر  
فاصلة بين لبة خارجي دندانهاي پيشين فوقاني تا لبة خارجي دندانهاي           

كش در تماس با خط  لبة مدرج خط(شد   گيري مي   حتاني اندازه پيشين ت 
مجموع اين دو فاصله     .)1 شكل) (وقاني قرار داشت  دندان ف مياني بين   

 كامل فـك تحتـاني در       عنوان ميزان يك حركت    به) متر  بر حسب ميلي  (
كـه   ها در حالت نشسته و در حـالتي        گيري اين اندازه . شد  نظر گرفته مي  

 خـط وسـط قـرار گرفتـه باشـد صـورت             سر در وضعيت خنثي و در     
اندازه كافي   ر حاليكه به  دسپس بيمار روي تخت اتاق عمل،       . گرفت مي

 قـرار   Sniffingبيهوش و كاملاً فلج شده بود و سر بيمار در وضـعيت             
، Macintoshمكينتــاش داشــت بــا لارنگوســكوپ تيغــه شــماره ســه 

بنـدي    و نمـاي گلـوت بيمـار بـر اسـاس طبقـه             شد  لارنگوسكوپي مي 
Cormack و Lehane ــي ــين م ــد  تعي ــميمه. (گردي ــه  ) 1ض ــپس ب س

عنـوان مـورد     بـه Grade III, IV. شـد  تراشه اقدام ميگذاري داخل  لوله
هـاي    بـراي مقايـسه داده     .شـد  رنگوسكوپي مشكل در نظر گرفته مي     لا
ي از آزمـون  كمt-test،  وابـسته  هـاي غيـر    بـراي نمونـه Independent 

Sample t-test يا Kruskal-Wallisهـاي كيفـي از     و براي مقايسه داده
آوري شده در    اطلاعات جمع . فاده شد ه تناسب است  آزمون دقيق فيشر ب   

 مقـادير . مورد تجزيه و تحليل قـرار گرفـت        12ويراست   SPSSبرنامه  
05/0< P ديگرد از نظر آماري با اهميت تلقي.  
 

  
  

 بيمار مورد بررسي قرار     300در اين مطالعه اطلاعات بدست آمده از        
%) 54( بيمـار  162مذكر و %) 46(مار  بي138از اين تعداد  . گرفته است 

انتوباسيون .  سال بود  50/30±3/10مونث بودند و ميانگين سن بيماران       
فقط در يك   . دشوار بود %) 7( بيمار   21آسان و در    %) 93( نفر   279در  

بيمار امكان انتوباسيون وجود نداشت و در بقيه بيماران انتوباسـيون بـا    
بــين دو گــروه بيمــاران بــا بــين ميــانگين ســن  .موفقيــت انجــام شــد

ــي انتو ــوار اخــتلاف معن ــان و دش ــيون آس  . داري وجــود نداشــت باس
 ،=P /189،   سـال  0/34±20/12 سال در برابر     24/30±13/10ترتيب   به(

Independent samples t-test ( ــر اســاس آزمــون ــز ب -Kruskalو ني

Wallis     داري بـين     آورده شـده اسـت اخـتلاف معنـي         1 كه در جدول
. مختلف سني از نظر ميـانگين حركـت فـك وجـود نـدارد             گروههاي  

باسيون آسـان  همچنين فراواني دو جنس نيز در دو گروه بيماران با انتو  
          زن بــه /نــسبت مــرد . (داري نداشــت و دشــوار اخــتلاف معنــي  

ميانگين و  .) = 99/0Fisher's exact test, P، 9/12 و 129/150ترتيب 
 23/6±04/2ك در افـراد مـورد مطالعـه         انحراف معيار ميزان حركت ف    

ميـزان حركـت در گـروه       ) متر ميلي12يشينه   و ب  1كمينه   (.متر بود   ميلي
متـر    ميلـي 58/3±26/1متر در برابـر    ميلي42/6±95/1انتوباسيون آسان  

 =001/0Independent samples t-test, P در گروه انتوباسـيون دشـوار،  
 گروههاي سني، دو جنس و      بود مقايسه ميانگين ميزان حركت فك در      

 آورده شـده    1سيون آسـان و دشـوار در جـدول          گروه بيماران با انتوبا   
ه بيماران با انتوباسيون آسـان      ميانگين ميزان حركت فك در گرو     . است

بـه  . داري از بيماران با انتوباسـيون دشـوار بيـشتر اسـت            ن معني ميزا به
نتوباسـيون دشـوار    بينـي ا   متر و كمتر براي پيش       ميلي پنجكارگيري رقم   

منحنـي  همراه است كـه     % 43/70 ژگيـويو  % 86/92،  تـاسيـحسا  ـب
ROC رسم شده است 1در نمودار  آن.  

 هايافته

  بررسيروش
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مقايسه ميانگين ميزان حركت فك در گروههاي سني، دو جنس و گروه : 1-جدول
  بيماران با انتوباسيون آسان و دشوار

             ميانگين       تعداد           متغير

P 

       گروه سني

     30-16  143  01/2 ± 26/6 
     50-31  108  14/2 ± 28/6  
  5/5 ± 63/1  49   سال51 >     

537/0  

        جنس
 37/6 ± 06/2 138 مذكر     
 11/6 ± 02/2 162  مونث     

356/0  

        انتوباسيون
  42/6 ± 95/1  279  آسان     
  58/3 ± 26/1  21  دشوار     

001/0  

  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

  
  

  ويژگي
 ميليمتر براي افتراق بين پنج در صورت استفاده از عدد ROCمنحني : 1-نمودار

  انتوباسيون آسان و دشوار
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  

روش اندازه گيري در حالي كه كونديل فك تحتاني با حركت چرخشي : 1-شكل
ل مفصل قرار از لولاي مفصل جدا شده و به طرف جلو لغزيده و بالاي توبرك

  .گرفته است

   براي تعيين نماي حنجرهLehane و Cormackمعيارهاي  :1ضميمه 
 .يت استرو قابل ˝كاملاابهاي صوتي و ورودي گلوت  طن:Iگريد 

 .يت استلفي ورودي گلوت قابل رو فقط قسمت خ:IIگريد 

 .يت است تنها نوك اپيگلوت قابل رو:IIIگريد 

  .يت است تنها كام نرم قابل رو:IVگريد 
  

  
متر بـود و بـين        ميلي 23/6±04/2ميانگين ميزان حركت فك بيماران      

دو جنس  ميانگين ميزان حركت فك در گروههاي مختلف سني و بين           
 اما ميـانگين ميـزان حركـت        .داري نداشت  از نظر آماري اختلاف معني    

داري از بيماران    ميزان معني ا انتوباسيون آسان به     فك در گروه بيماران ب    
بـدين ترتيـب در بيمـاراني كـه ميـزان           . با انتوباسيون دشوار بيشتر بود    

حركت فك كمتري داشتند احتمـال بـروز انتوباسـيون دشـوار بيـشتر              
 پـنج همچنين نتايج اين مطالعه نشان داد كه بـه كـارگيري رقـم              . است
% 86/92حساسيت بيني انتوباسيون دشوار با   متر و كمتر براي پيش      ميلي

و مطالعـه   با توجه به اينكه ايـن ايـده         . همراه است % 43/70و ويژگي   
اي ميزان كمـي     شود و تاكنون در هيچ مطالعه       براي اولين بار مطرح مي    

حركت فك تحتاني مورد بررسي قرار نگرفته است، لذا امكان مقايـسه            
س از طرفـي بـر اسـا      . اين نتايج با نتايج مطالعات ديگر وجـود نـدارد         

       آســان و در%) 93( نفــر 279هــاي ايــن مطالعــه انتوباســيون در  يافتــه
دشوار بود و فقط در يك بيمار امكان انتوباسيون وجود       %) 7( بيمار   21

اين فراواني با فراواني انتوباسيون دشوار بدست آمده از سـاير          . نداشت
عنوان  به. صورت گرفته است همخواني دارد    مطالعاتي كه در اين زمينه      

      بيمـار از   17 نيـز    4خـان و همكـارانش     دكتـر حـسين   در مطالعـه    مثال  
 و Yentisدر مطالعــه . انتوباســيون دشـوار داشــتند %) 7/5( بيمـار  300

 با انتوباسـيون دشـوار      %)43/5( بيمار   663 بيمار از    36 نيز   6همكارانش
دهنده مـشابه بـودن پراكنـدگي        تواند نشان   اين خود مي  . اند  همراه بوده 

دهـد در      اين مطالعات باشد و نشان مي      بيماران با انتوباسيون دشوار در    
نشان داده شده كه سـفتي      . توجهي وجود ندارد   اين مورد اختلاف قابل   

)Stiffness(  ، صـورت از جملـه   و هاي مفاصل سر  يا پاتولوژيآنكيلوز
هـاي گردنـي، آتلانتـو        مهـره و ساير مفاصل ماننـد       منديبولار   -تمپورو

توانند بـا دشـواري      ميال، تمپورومنديبولار و كريكوآريتنوئيد     اكسي پيت 
همچنــين احتمــال صــدمه رســيدن بــه  7-10.انتوباســيون همــراه باشــند

ميزان  ينتاش به  مك 3شماره  دندانهاي پيشين در حين انتوباسيون با تيغه        
، فاصله بين   نيمه در رفتگي فك تحتاني    داري با كلاس مالامپاتي،      معني
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لاوه ايـن   ع ـ هب 11.يا و اكستانسيون سر و گردن ارتباط دارد       دندانهاي ثنا 
پارامترهاي فك تحتاني نيز در     كارگيري ساير    احتمال وجود دارد كه به    

عنوان مثـال نـشان داده شـده     به. دبيني انتوباسيون دشوار مفيد باش    پيش
همـراه سـاير     بـه )Mandibular angle(كه اندازه زاويـه فـك تحتـاني    

بينـي انتوباسـيون دشـوار دخيـل          هوايي شايد در پـيش     ارامترهاي راه پ
 Jaw protrusionجلو راندن فـك   از طرفي نشان داده شده كه 12.باشد

تـوان از آن بـه     خوبي اسـت و مـي  Inter-observer agreementداراي 
بندي مالامپاتي و باز كردن دهان براي ارزيـابي راه هـوايي             همراه طبقه 

 همچنين در مطالعه ديگري نـشان       13.ه كرد بيماران پيش از عمل استفاد    
 Mandibularگيـري   در انـدازه Interobserver reliabilityداده شده كه 

luxation      اگرچـه در مطالعـات ديگـر        14. خوب تا بسيار خوب اسـت 

 Temporomandibular joint)حركات مفـصل تمپورومنـديبولار  نقش 

movement)  ال قـرار گرفتـه     بيني انتوباسيون دشوار مورد سـو       در پيش
اند كه تاكنون معيارهاي بسياري        بيان كرده  15 و همكارانش  Arne. است

پي يا هر دو پيـشنهاد  بيني دشواري انتوباسيون يا لارنگوسكو     براي پيش 
 ـ ن متغيرها در بيماراني تعريـف شـده       اكثر اي . اند و تعريف شده   د كـه   ان

اعمـال  اند و در بيماراني كـه تحـت          تحت جراحي عمومي قرار گرفته    
آنها پـس   . اند گيرند كمتر مورد بحث قرار گرفته        قرار مي  ENTجراحي  

د نشان   قرار گرفتن  ENT بيمار كه تحت اعمال جراحي       1200از بررسي   
بيني انتوباسـيون دشـوار در ايـن دسـته از             كه اين متغير در پيش     دادند

  ميـزان رسد اسـتفاده از  در نهايت اينكه به نظر مي    .بيماران نقشي ندارد  
  .بيني انتوباسيون دشوار سودمند باشد جابجايي فك تحتاني در پيش
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Background: Failed endotracheal intubation is one of the principal causes of morbidity 
and mortality in anesthetized patients. If the anesthetist can anticipate which patients may 
be more difficult to intubate, can reduce the risks of anesthesia greatly and be more 
prepared for any difficulties that may occur. The aim of this study was to investigate the 
inability of patients to protrude the lower jaw in predicting difficult intubation. 
Methods: In this prospective study, we enrolled 300 patients, above 16 years of age or 
older, who were scheduled for elective surgery. For all of the patients, before each 
operation, a single anesthesiologist measured the temporomandibular mobility, which 
was defined as the difference between the distances, from the lower incisors to the upper 
incisors in a neutral position and at maximum mandibular protrusion. At the time of 
intubation, another anesthesiologist, blinded to the preoperative airway assessment test, 
performed a laryngoscopy in which the laryngoscopic view of the larynx was determined 
according to the Cormack and Lehane scoring system. Difficult intubation was defined as 
laryngoscopic views of grade III and IV. 
Results: Twenty-one patients were identified as having difficult intubation. Only one 
patient could not be intubated. The forward movement of the mandible was significantly 
greater in patients with easy intubation compared to those with difficult intubation 
(6.42±1.95 mm vs. 3.58±1.26 mm respectively, P<0.001). The use of a cut-off point of less 
than 5 mm for prediction of difficult intubation showed a sensitivity of 92.86% and a 
specificity of 70.43%. 
Conclusion: The forward movement of the mandible is significantly greater in patients 
with easy intubation compared those with difficult intubation Although infrequent 
difficulties may arise, most patients that do not have indicators of difficult intubation will 
be easy to intubate under anesthesia. 
 

Keywords: Difficult intubation, forward movement of the mandible, airway prediction. 
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