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رود   نحوه برخورد با بيماري كه احتمال ميوهوايي پيش از بيهوشي  زيابي راه، ار اين مقاله تاريخچهدر

مورد  بيني نشده است پيشدر وي هوايي  احتمال دشواري اداره راههوايي وي مشكل باشد و يا  اداره راه
ايط هوايي و كاربرد آنها در شر وسايل جديد براي اداره راهير در زمينه مقالات اخ  اكثر.گيرد مرور قرار مي

دهد و براي  هوايي مشكل را مورد بررسي قرار مي اله علل راهاين مق .اند مختلف در اين مقاله لحاظ شده
  .دهد هاي مناسبي ارائه مي حل هوايي مشكل دارند راه رسد راه نظر مي  بيماراني كه بهبابرخورد 

  
  .ها ، دستور العملهوايي  دشوار، اداره راههوايي بيني راه هوايي، پيش راه :ت كليديكلما

  

  

  
 نشان و مصر باستانمتون هندي در  موجود شواهد :تاريخچه

 براي نجات بيماران مبتلا به ديرباز ازتراكئوستومي كه د نده مي
واسط قرن نوزدهم تنها راه تا ا. شد استفاده ميمشكلات تنفسي 

 Troasseau نجات كودكان مبتلا به ديفتري انجام تراكئوستومي بود و
منظور نجات بيماران  بهرا ديفتري  لا به فرد مبت200تومي تراكئوس

 منظور بهنام ايراني  سينا دانشمند صاحب ابوعلي 1و2.گزارش داده است
ي از طريق دهان گذار هنفس افتخار اولين لول درمان فرد مبتلا به تنگي

ي از برخ در .)1 شمارهشكل( 1و2دارد گنجينه افتخارات خود ا درر
گذاري تراشه و تهويه تنفسي در  متون غربي اولين گزارش لوله
 3. ميلادي منتسب شده است1543حيوانات به آندره وساليوس در 

طريق  كردن بيمار از   فردريش ترندلنبرگ براي بيهوش1869در سال 
زارشاتي نيز دال گ .اي را به تراشه بيمار وارد كرد  لوله،ئوستوميتراك

 4.ها از لوله تنفسي براي كمك به بيماران وجود دارد بر استفاده ماما
ليسي براي پيشگيري از  جراح انگMc Ewen 1878در سال 
 قاعده زبان داشت  در بيماري كه تومور حين جراحيآسپيراسيون
  .از طريق دهان را انجام داد تراشه يگذار لوله بار براي اولين

  
اي به تراشه   تجويز مرفين لولهپس از O’Dwyer و Fell 1894در 
 1895در  . و از تهويه با فشار مثبت استفاده كردندوارد كردند بيمار

Kirsteinدر طي 5-9. اولين لارنگوسكوپي مستقيم را بنام خود ثبت كرد 
هاي   پيشرفتMacintosh و Magillجهاني اول با تلاشهاي   جنگ

 اولين Jackson 1913 در 10و11.صورت گرفتقابل توجهي 
 و Miller و Magillها توسط  كه بعد پ را ابداع كردولارنگوسك

Macintoshكورار 1942ر د 12. اصلاحاتي بر روي آن صورت گرفت 
دنبال  هكننده عضلاني در بيهوشي عمومي مطرح گرديد و ب عنوان شل به

و از سال  هاي بزرگ رايج گرديد ذاري تراشه در جراحيگ آن لوله
صورت اقدام باليني رايج در بالين بيماران  هگذاري تراشه ب  لوله1945

يخي است كه  مربوط به اسناد تار1شمارهمتن و شكل  .مطرح گرديد
  .باشد هوايي مي سينا در اداره راه بيانگر رويكرد ابوعلي

نسداد كامل ا :راه هوايياهميت و ضرورت آشنايي با اداره 
شود و   دقيقه به ايست قلبي منجر ميده تا چهارهوايي در مدت  راه

ناپذير سيستم  ضايعات برگشت از قطع تنفس يقه پس دقپنج تا سهتنها 
چه در بسياري از موارد اداره اگر. گردند اعصاب مركزي آغاز مي

 رود در  ميديده و با تجربه پيش هوايي مطابق با ميل فرد تعليم راه

مقدمه
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     و همكارانزاهد حسين خان  

 

 
 1386، فروردين1 ، شماره65مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

دشوار هوايي حتي براي افراد بسيار با تجربه  برخي موارد اداره راه
 بارسد و تمام اعضا تيم درمانگر را  نظر مي هممكن ب بوده و حتي غير

هنر  تجربه ودر چنين مواردي  .كند  مواجه مياستيصالتكاپو و 
گشا و  ين موضوع و مهيا كردن مقدمات راهبيني ا پزشك در پيش

 پزشكان با بنابراين آشنايي كامل تمامي .ابدي تجلي ميب مناس
  .باشد ناپذير مي ايي ضرورتي اجتنابهو اوليه اداره راه اصول

 تراشه از راه بيني و دسترسي به :هوايي فوقاني آناتومي كاربردي راه
هوايي  راه 13.استتر  ايجيا از راه دهان ممكن است اما راه دهاني ر

نازوفارنكس يا (كه به حنجره  باشد دهان ميفوقاني شامل بيني و 
منتهي سپس به لارنگوفارنكس يا هيپوفارنكس ) فارنكس اورو
 است كه از بافت Uشكل  اي به  لولهفارنكس يا حلق 14و15.شود مي

فيبروماسكولر تشكيل شده و از قاعده جمجمه تا غضروف كريكوييد 
 دهان و بيني باز ،جرهاز جلو به حناين فضا . در ابتداي مري ادامه دارد

ها و بافت  حنجره ساختماني متشكل از غضروف .شود يم
 يدهمخاطي پوشء  عضلات و غشاتوسط ستيك است كه فيبروالا

هوايي درون حنجره قرار دارد كه در  دريچه حفاظتي راه .شوند مي
هنگام تنفس و تكلم باز و در هنگام بلع بسته شده از ورود مواد 

عهده اپيگلوت  چه بهنقش اين دري .كند يري ميغذايي به ناي جلوگ
 مخاطي به قاعده زبان متصل است كه اپيگلوت با دو چين .باشد مي

تيغه لارنگوسكپ خميده در اين (دهد  فضاي والكول را تشكيل مي
هاي صوتي  در پايين غضروف اپيگلوت طناب )گيرد ناحيه قرار مي

لوله تراشه با عبور  دارند كه رنگ صورتي كمرنگ تا سفيد وجود به
 16و17.شود فاصل كريكوييد تا كارينا هدايت مي حدميان آنها تا  از
 سال با بزرگسالان دويي در نوزادان و كودكان كمتر از هوا راه

نها را تسهيل آگذاري تراشه در  هايي دارد كه آشنايي با آن لوله تفاوت
ان نسبت به زبو  نسبت به كل بدن سر ،در نوزادان و كودكان. كند مي

حنجره در قدام و  تر هستند،  مجاري بيني نازك،حفره دهان بزرگتر
محل ترين  تنگ. باشد تر و آويزان مي  و اپيگلوت بلندشتهبالاتر قرار دا

  16و17.باشد تراشه در محل غضروف كريكوئيد مي
در حين بيهوشي يك  1881در سال  Lyman: ارزيابي راه هوايي

كرد كه وي مرده است اما با جلو كشيدن زبان بيمار با كلروفرم تصور 
 پس از John Snow 18.بيمار به جلو علايم حياتي وي بازگشت

ه آنها نياز  متوجه شد ك1850دو بيمار در سال بررسي بر روي مرگ 
 با want of sufficient air to the lungs(19( اند به تهويه كافي داشته

راي سالها ير ناشي از بيهوشي بهوايي در مرگ و م حال اهميت راه اين
تنفس دهان به دهان  19در اواخر قرن . مورد توجه قرار نگرفت

اي دارد و تا  بيني اشكالات احتمالي اهميت ويژه پيش .توصيف شد
رك پزشكي و سوابق بيمار  ارزيابي باليني و بررسي مداحدودي با

 5/1ين گذاري مشكل ب انسيدانس لارنگوسكپي يا لوله .باشد ميممكن 
هوايي   براي راهتعاريف متعددي 20-24و60.گزارش شده است% 13تا 

هوايي  دشوار مطرح شده است اما از آنجا بهترين نوع حفاظت از راه
هوايي حتي در  باشد دشواري اداره راه گذاري از طريق تراشه مي لوله

انجامد با اين روش سنجيده  گذاري تراشه نمي هايي كه به لوله روش
گذاري  منظور بيان لوله  بهLehan و Cormak 1984در سال  .دشو مي

 بندي اوليه خود را كه داراي چهار درجه مشكل در زنان باردار درجه
 و Yentis 1998و در سال  25. بود اعلام كردندسختي لارنگوسكپي

Leeهدف  26. آن را اصلاح كردند، با تبديل درجه دو به دو زير گروه
ست كه متخصص بيهوشي پيش از  ا ها آن وننهايي تمامي اين آزم

 بيهوشي و اقدام به لارنگوسكپي آمادگي كامل داشته ياقدام به القا
و  27 از راديولوژي سر و گردن استفاده كردندKanderو  White .باشد
تر و با  طور جامع ه بDoreو  Bell-House اين كار توسط ˝اخيرا

 و همكارانش CASS 1956در  28 انجام گرديددقيقتري متدولوژي
 و لبه ن بالا تا لبه خلفي راموس منديبلفاصله بين دندانهاي پيشي

 29.آلوئولر تا لبه تحتاني منديبل و زاويه منديبل را مطرح كردند
Horton با گرفتن نماي نيمرخ گردن در حين  و همكارانش

لارنگوسكوپي ارتباط بين لارنگوسكوپ و استخوان هيوئيد را بررسي 
 با بررسي راديولوژيك بيمارانشان نشان دادند Wu و Chou 30.كردند

گذاري مشكل  هيوئيد در موارد لولهفاصله عمودي منديبل تا استخوان 
 البته اين نتايج 31. افراد گروه كنترل استاز تر توجهي طويل طور قابل به

در  Mallampatiآزمون  32-35. همخواني كامل نداردهاي ديگر سيبا برر
 فاصله 36رود به كار ميهوايي  جهت ارزيابي راه از مواردبسياري 

 سهولت وبا وجود سادگي . باشند ترين آنها مي يعتيرومنتال نيز از شا
 يافتن ˝مسلما .توان به آنها اعتماد كرد  نميانجام در بسياري از موارد

گذاري مشكل  بيني لوله تهاجمي براي پيش هاي ساده و غير روش
  UPPER LIP BITE TEST ساده دارد و ارائه روشتوجهي  ارزش قابل

(ULBT) دهد تا بدون صرف  به متخصص بيهوشي اين امكان را مي
گذاري مشكل را   بسياري از موارد لولهسادگي  بهوقت و هزينه بسيار و

  20-25.مشخص نمايد
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در اين آزمون ارتباط : اوليه Mallampatiآزمون  :هاي باليني آزمون
نگوسكپي بررسي ن و نماي دهانه گلوت در هنگام لاربين اندازه زبا

كردن كامل  پس از بازو نشيند   بيمار ميبراي انجام آن. شده است
ه كلاس  سشاملو  36وردآ دهان زبانش را تا حد امكان بيرون مي

 - 2شوند   و زبان كوچك ديده ميها، كام نرم پيلاريس -1. باشد مي
شود   ولي زبان كوچك ديده نميشوند  ديده ميها و كام نرم پيلاريس

 Young و Samsoonها توسط  بعد،شود  فقط كام نرم ديده مي-3
 به آن اضافه و همكاران كلاس صفر Ezriكلاس چهارم و توسط 

 دسته چهارنه گلوت در هنگام لارنگوسكپي به  رويت دها37و38.شد
 نمايان ˝گلوت كاملا-1: )اوليه Lehanو  Cormak(شود  تقسيم مي

 - 4شود   گلوت ديده نمي-3شود   قسمتي از گلوت ديده مي-2 است
 .)2 شمارهشكل( شوند هاي كورنيكوليت ديده نمي گلوت و غضروف

 افزايش چهار را به Mallampatiهاي   كلاسSamsoon ،Youngبعدها 
 Mallampati وسيله كلاسيفيكاسيون هب Frek بيماري كه 244 در. دادند
بيني  گذاري مشكل پيش لهلو مورد رخداد 11 مورد از 9بي كرد ارزيا

ي سها مورد نيز مثبت كاذب ديده شد در اين بررسي كلا43شد اما در 
 در 39.گذاري مشكل در نظر گرفته شدند عنوان لوله  بهچهار و سه

متعدد ديگري نيز صورت  مطالعات Mallampatiزمينه ارزيابي تست 
 تيروئيد تا گي غضروفاز بريد :منتال فاصله تيرو 40-44.گرفته است

.  باشدExtend ˝شود و سر بايد كاملا گيري مي برجستگي چانه اندازه
 پهناي سه  سانتيمتر و ياهفت يا ششدر اين حالت اگر فاصله از 

 خواهد دشواراينصورت  گذاري ساده و در غير انگشت بيشتر باشد لوله
 بالاي  فاصله استرنومنتال را كه فاصله بين قسمتSavva 45-47 بود

نتيمتر يا كمتر باشد  سا5/12استرنوم تا چانه بود مطرح نمود اگر 
 در برخي مطالعات اين تست از 48.باشد  ميدشوارگذاري  بيانگر لوله

و ويژگي منتال حساسيت   و فاصله تيروMallampatiكلاسيفيكاسيون
 بيمار 633ويلسون و همكارانش در  .برخوردار بوده استبالاتري 

عنوان   فاكتور را به   ريسكپنجتلفي را ارزيابي كردند و خصوصيات مخ
 Wilson's (هوايي مشكل مطرح كردند بيني راه عوامل موثر در پيش

score(.  وزن كمتر از:دارد دو تا صفرهر عامل امتيازي بين           
 2= كيلوگرم 110 و بالاي 1= كيلوگرم 90-110، 0= كيلوگرم 90

        تا فلكسيون كامل بيش ازن از اكستانسيون و گرد حركات سر. امتياز
حركات فك با دو .  امتياز2 =90° زير   و1 =90°حدود  ،0=درجه 90

هاي پيشين   فاصله بين دندان،فرگريد صدر . شوند روش ارزيابي مي

يا بيمار بتواند و باشد  مييمتر  سانتپنج از بالايي و پاييني بيش
اگر فاصله مذكور  .تر از بالايي ببردوهاي پيشين پاييني را جل دندان

هاي  هاي پاييني فقط به حد دندان  سانتيمتر باشد و دندانپنجكمتر از 
 سانتيمتر پنج و اگر فاصله مذكور كمتر از يك گريد ،فوقاني برسد

پيش . باشد  ميدونتواند منديبل را حركت دهد گريد باشد و بيمار 
متوسط و = 1 نرمال،= 0هاي  ن دندان يا منديبل كوچك با معيارآمد

 يا گزش لب ULBT تست جديدي بنام 49.شوند شديد ارزيابي مي= 2
 كه داراي سه 20هاي نيش پاييني ارائه شده است فوقاني توسط دندان

خان و  وسط دكتر حسينت اين تست )3 شمارهشكل( باشد كلاس مي
  .شود صورت زير انجام مي هب  وهمكاران در ايران طراحي شده است

ه تمام بخش صورتي لب بالا را گرفته ك هاي پيشين پاييني به دندان: 1
با مانور مشابه بخشي از مخاط ديده  :2. مخاطي پوشيده شده است

نماي  (.توانند لب بالا را بگزند  نمي˝ پايين اصلايها دندان: 3. شود مي
 يافتن ˝مسلما )شود روبرو و از پهلو در تصوير شماتيك ديده مي

گذاري مشكل  بيني لوله تهاجمي براي پيش  ساده و غيرهاي روش
  گرفتن لب فوقاني توجهي دارد تست جديدي بنام  ارزش قابل

(ULCT) Upper Lip Catch Test توسط دكتر زاهد پاييني توسط لب 
هوايي در بيماران   جهت ارزيابي راهخان و همكاران در ايران حسين
  50و51.باشد  سه كلاس ميكه داراي شده است طراحيدندان   فاقد

صورتي لب بالا را گرفته كه تا رينيون رسيده و يا  لب پاييني به: صفر
با مانور مشابه  :1. بالاتر از ميانه راه بين ورميليون و رينيون قرار گرفته

 ميلمتر بالاتر از ورميليون تا ميانه انه راه بين ورميليون دولب پائيني از 
 بالاتر mm2اكثر ايين به ورميليون يا حدلب پ: 1. رسد و رينيون مي

رسد و ورميليون را  لب پايين حداكثر به لب بالا مي: 3 رسد مي
در يك مطالعه آزمون گزش لب بالا با آزمون فاصله  .پوشاند نمي

 و طول تنه فك تحتاني از لحاظ TSD  و تيرواسترنالHMDهيومنتال 
 مورد 52ن و همكارانخا گذاري دشوار توسط دكتر حسين بيني لوله پيش

% 100و % 93ترتيب   بهULBT بررسي قرار گرفت حساسيت و ويژگي
 .و صفر درصد بود% 88ترتيب   بهTSDو اين خصوصيات براي بود 

 ارتباط =000/0P  سانتيمتر5/3 كمتر از HMDبا  ULBT از 3كلاس 
دار  يارتباط معن =000/0P  سانتيمتر9 كمتر از MLدار داشت و با  معني

 در اين مطالعه آزمون گزش لب بالا بالاترين حساسيت .اري داشتآم
در  52و61و62.و ويژگي و بالاترين ارزش اخباري مثبت و منفي را داشت

آزمون ارزش تشخيصي خان و همكاران  دكتر حسين بررسي ديگر
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 و فاصله TM گزش لب بالا با آزمون فاصله دندانهاي ثنايا و تيرومنتال
 بررسي قرار گذاري دشوار مورد بيني لوله راي پيشب استرنومنتال را

  طور معنيفوقاني ب هاي ايشان تست گزش لب دادند و براساس داده
 52-55و63و64.داد خود اختصاص مي داري ارزش تشخيصي بالاتري را به

، ي سه آزمون ويلسونئ و همكاران كاراBilgin، 1998در سال 
يت زنان تركيه مورد بررسي مالامپتي و فاصله تيرومنتال را در جمع

 آنها معتقدند در 57. بيمار را وارد مطالعه كردند500 قرار دادند و
ترين تست و فاصله تيرومنتال داراي  بررسي ايشان ويلسون حساس

 1999در  Hung  وWong .باشد بيشترين ارزش تشخيصي مثبت مي
نتو تلاآن چين انجام دادند و اكستانسيون بررسي مشابهي را در زنا

، مالامپتي و فاصله تيرومنتال را ارزيابي كردند ايشان استفاده لاكسيپيتا
همكاران در سال  و Lee 58.كنند همزمان از چند تست را پيشنهاد مي

كه در آن صحت آزمون مالامپاتي  مقاله مروري را منتشر كردند 2006
مورد ارزيابي قرار گرفت آنها معتقدند اين آزمون از صحت بالايي 

  59و66و67.رخوردار نيست و نتيجه انجام آن به فرد مجري وابسته استب
ه درجات از هوايي در فردي ك ناتواني در حفظ راه: اداره راه هوايي

 اهبراي باز نگ. شود  به مرگ منجر ميكاهش سطح هشياري دارد
كه از سلامت   مواردي  در. ايي سه مانور ساده وجود داردهو  داشتن راه 

 Head) كنيم ردني اطمينان داريم سر را به عقب خم ميهاي گ مهره

Tilt) .است كشيدن چانه با انگشتحله بعدي بالا رم (Chin lift) و 
 شود سپس با كمك انگشتان دست استخوان منديبل بالا آورده مي

(Jaw thrust) .هوايي باز نشد يا  كه عليرغم اقدامات فوق راه رتيصو در
درازا كشيد استفاده از ابزار كمكي افت سطح هشياري بيمار به 

  .ضروري است
فراواني هوائي تلاشهاي  منظور حفظ راه  به: روشها و ابزار مقدماتي

استفاده از يك قطعه لوله تا ابزار صورت گرفته است كه شامل 
 1988باشد تا سال  پيشرفته همچون كامبي تيوب و لارنژيال ماسك مي

لوله  ،ايروي ،يلي همچون ماسكمنجر به ابداع وسااين تلاشها فقط 
 الگوريتم رسمي  كه اولين1993سال تراشه، لارنگوسكوپ شد اما از 

هوائي دشوار توسط انجمن بيهوشي آمريكا تدوين  در برخورد با راه
عمل  ههاي بيشتري براي ابداع وسائل و تكنيكهاي مختلف ب  تلاشدش

يا استفاده از  ،گرادگذاري رترو كهائي همچون روش لوله تكني68آمد 
ا بوژي بعدها افزوده اپتيك و لارنگوسكپهاي ويژه يلارنگوسكوپ فيبر

 انجام شد نشان داده شد 2004هاي بعدي كه در سال شد در بررسي

هاي مخصوص  تخصصان بيهوشي در آمريكا با لولهم% 50كه كمتر از 
ون بدشد  مي تصور كه در ابتدا (Combitube)مثل كامبي تيوب 

 و 69آشنا هستند  استفاده هستندرنگوسكوپي هم قابلمهارت در لا
 2004آميز نيست و همينطور آقاي والش در سال  هميشه نيز موفقيت
بهترين آلترناتيو براي ونتيلاسون لارنژيال ماسك با  نشان داد كه هنوز

 هاي تهاجمي با و بهترين روش آلترناتيو براي انتوباسيون روش% 89
 با Oral airwayهوايي دهاني  راه برخورد 70.باشد موفقيت مي% 100

تهوع،  ،gagحلق در بيماران هوشيار منجر به فعال شدن رفلكس 
 اي اگرچه امروزه ماسك حنجره 71.شود استفراغ و آسپيراسيون مي

Laryngeal Mask Airway (LMA)هوايي  جايگاه خود را در اداره راه 
ار ضروري در اداره يل بسيرنگوسكوپ از وسالا است،  ارتقا بخشيده

قوه تغيير شكل  يك چراغ رنگوسكوپلا در حقيقت .باشد ميهوايي  راه
يافته است كه براي معاينه حنجره و كمك به گذاشتن لوله تراشه 

 .كنون دچار تحولاتي شده است از بدو ساخت تا وشود استفاده مي
ها درون   دسته كه باتري،شده از دو جز اصلي تشكيل رنگوسكوپلا

و هاي ديگر را جابجا كرده  گيرند و تيغه كه زبان و بافت قرار ميآن 
 نامگذاري بر اساس شكل تيغه انواع .سازد رويت حنجره را ممكن مي

 .دنباش مي متداول آن با تيغه مستقيم و تيغه خميده نوعشوند دو  مي
 مكينتاشتيغه  و ،آقاي ميلر توسط 1940در سال  )مستقيم( ميلر تيغه

 ˝معمولا .ابداع شدمكينتاش توسط آقاي  1941در سال  72و73)خميده(
امروزه انواع ديگر . ها موجود است چهار سايز از اين تيغه

مهمترين جزء در حفظ  .لارنگوسكپ طراحي و عرضه شده است
ه بايد اين لول باشد داخل تراشه مي هوايي قرار دادن يك لوله در راه

امكان نزند و در عين حال تراشه آسيب  مشخصاتي داشته باشد كه به
رو در بسياري   اين   از.دنرا داشته باشبراي مدت زمان طولاني استفاده 

 يك خط .شوند توليد مي) كلرايد وينيل پلي (PVCجنس موارد از 
گرافي تا در است  تعبيه شدهتراشه  هاي لوله رويبر  اپكراديو

وله در يك سوراخ در انتهاي تحتاني ل  و71 ديده شودراديولوژيك
وجود دارد كه مانع بسته  Morphy’s eyeسمت مخالف انحنا به نام 

بر اثر تماس با سطح تراشه و يا تجمع ترشحات شدن نوك لوله 
لوله تراشه و همچنين ممانعت از  گيري بهتر نظور قرارم  به.شود مي

ها يك  داخل تراشه وريه هورود ترشحات يا هرگونه مواد اضافي ب
س لوله تراشه طراحي شده كه در زماني أر نزديكي رد (cuff)بادكنك 

كردن براي جدا . چسبد كه پر از هوا يا مايع باشد به جدار تراشه مي
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طراحي  (Double Lumen Tube) مجرا هايي با دو ها از هم لوله ريه
 آنها كه داراي سيم در جدار )Armored(دار  هاي فنر  لوله.اند شده
مال ته تراشه تحت فشار خواهد بود و احك مواردي باشند نيز در مي

هاي مختلف  با طرحنيز هايي  لوله. روند كار مي هانسداد آن وجود دارد ب
هاي  هاي خاص براي كاربرد زاويه كه با )RAEمثل (اند  ساخته شده

اساس قطر   بر˝هاي تراشه معمولا اندازه لوله .اند  گرديدهه طراحي ويژ
 هشت تا دواز شماره و شود  ذاري ميگ شماره داخلي برحسب ميليمتر

وجود  تا مردان بالغ گرم كيلودو نوزادان نارس زير جهت مصرف در
گاهي اوقات پذير است كه   يك سيم فلزي انعطافStylet. دندار
 دليل كوچك بودن چانه ه بالا بودن و يا قدامي بودن تراشه بدليل هب

برخي انواع آن داراي  گيرد براي شكل دادن لوله مورد استفاده قرار مي
در گذاري بايد از  قبل از اقدام به لوله 72باشند مي انتهامنبع نور در 

لارنگوسكوپ را روشن  -1 71:ئن باشيمتجهيزات مطمدسترس بودن 
لوله  -2 .غه با سايزهاي مختلف مطمئن باشيم از داشتن چند تينموده

را    كاف آنيليتر ميلي دهبا يك سرنگ و  نمودهتهيه تراشه مناسب را 
      .اتصال لوله به دستگاه بيهوشي را چك كنيم -3 .نمائيمامتحان 

را   از يك ساكشن سالم كه كار آن -5 .استيلت در دسترس باشد -4
چسب براي فيكس كردن لوله تراشه  -6 .م مطمئن شويماي چك كرده

 پس از اطمينان از وسائل بايد پوزيشن مناسب را براي .در اختيار باشد
د در محاذات غضروف زايفوئيد سر بيمار باي. بيمار ايجاد كرد

 كرده و كمي چانه به بازمفصل آتلانتواكسيپيتال را بايد  .گذار باشد لوله
 ،هاي منحني تيغه 74. گويندSniff position جلو كشيد اين پوزيشن را

در حاليكه گيرد  در حفره والكولا بين اپي گلوت و زبان قرار مي
با فشار مناسب و بالا  .گيرد گلوت قرار مي  مستقيم روي اپيهاي تيغه

به توان اقدام   و مي74شود كشيدن دسته لارنگوسكوپ گلوت ديده مي
از سمت و توسط دست راست بايد لوله تراشه . گذاري كرد لوله

 يكو از بين وكال كوردها به اندازه  هدايت شودراست دهان 
  چهار تاسهراشه بايد حداقل لوله ت .داده شودمتر عبور  سانتي
آهستگي  به لارنگوسكوپ  سپسهدالاتر از كارينا فيكس شمتر ب سانتي

 براي تائيد .شود  و كاف لوله تراشه با هوا پر ميهدبيرون كشيده ش
چك ، سمع قفسه صدري براي صداي تنفسي صحيح ازگذاري  لوله

از نظر اتصالات و لوله تراشه ، چك  بازدميCO2كاپنوگراف از نظر 
 حين چك قفسه صدري از نظر اتساعو نيز  خروج بخار هواي بازدمي

 بيمار را .در صورت ناموفق بودن بايد آماده اقدام بعدي شد 75-77.دم

و ماسك  (bag) و با بگ نمود لوله را خارج ه،پوزيشن داد ˝مجددا
ز ااستفاده . به عمل آورد و از تيغه متفاوتي استفاده بيمار را ونتيله كرد

در  72.شود توصيه مي styletاز و نيز كوچكتر سايز با لوله تراشه 
ا باند لوله را يچسب صحيح، توسط گذاري  صورت اطمينان از لوله

 براي پيشگيري از گاز گرفتن لوله از رول گاز يا نمائيدفيكس 
  .استفاده شود Oropharyngeal Airway (OPA) هوائي دهاني راه

 دهان روشهاي غير مرسوم گذاري از راه غير از روش مرسوم لوله
گذاري بيدار يا  لوله گذاري رتروگراد، لوله ،گذاري از راه بيني مثل لوله

Awake intubationگذاري از طريق   لولهLMA نيز وجود دارد اما 
 ASAانتخاب روش صحيح بايد بر اساس الگوريتم ارايه شده توسط 

شكل با توجه به شيوع آن گذاري م  تجربه در زمينه لولهكسب .باشد
 مشابه روش ˝در روش نازال دقيقا .راحتي حاصل نشود هممكن است ب

باشد با فرق اينكه لوله تراشه بايد با استفاده از لوبريكانت  اورال مي
از   برده شود سپس با استفادهتا اوروفارنكس جلو وارد بيني شود و

  78-80.شود مي ايتداخل تراشه هد همگيل حين لارنگوسكوپي لوله ب پنس
 كه در زمينه Benumof :روشهاي جايگزين براي انتوباسيون تراشه
 به اين اعتقاد 85-89اي دارد استفاده از لارنژيال ماسك تحقيقات گسترده

 و سهولت LMAرسيده است كه با توجه به درصد موفقيت استفاده از 
راحتي  هد بكه بتوان بيمار را با ماسك ونتيله كر مواردي كار با آن در

راي مراقبت از بيمار استفاده كرد و در توان از ماسك لارنژيال ب مي
جهت توان   ميزيراحل خوبي است  گذاري مشكل راه بيماران با لوله

    اقدام از طريق آن  نيز گذاري لولهو هوائي   راهباز نگه داشتن
 به تراشه LMAطريق   با استفاده از يك بوژي كه از72و87-89.نمود

اپتيك   از فيبرگذاري كرد و يا اقدام به لوله توان ميشود  هدايت مي
 يعني با ديد مستقيم بوژي را به به عمل آوردبرونكوسكوپ استفاده 

 سپس لارنژيال ماسك و برونكوسكپ را خارج نمودهتراشه هدايت 
 را از طريق برونكوسكوپ 6تراشه شمارهكنيم گاهي نيز لوله  مي

لارنژيال ماسك نياز به كنيم براي اين كار  ميمستقيم وارد تراشه 
 LMA به مرور زمان با تغييراتي كه روي .خواهيم داشتمخصوص 

با اين (باشد   ميLMAكه مشابه  Fastrachاي به نام  وسيلهعمل آمد  هب
صورت  ه بتوان لوله تراشه را تفاوت كه از طريق مجراي آن مي

 يك لوله حلقي داراي كاف 94. ابداع شد)كوركورانه وارد گلوت كرد
)(CPT Cuffed Pharyngeal Tubeدكتر  ساز توسط صورت دست ه ب

هوايي   راه براي باز نگهداشتن92تشيد از اساتيد رشته بيهوشي در ايران
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 ساله با 46ك زن آميزي در ي طور موفقيت هفوقاني در حين بيهوشي ب
سيب و آل دلي در بيمار ديگري كه بهنيز   وچهارمالامپاتي كلاس 
هاي گردني در كشش بوسيله هالو قرار داشت استفاده  شكستگي مهره

دكتر تشيد معتقد است روشها و وسايل متعدد براي مقابله آقاي  .شد
كه اغلب استفاده از آنها در اند  وباسيون دشوار عرضه شدهبا انت
دليل پيچيدگي انجام يا هزينه بالا و يا عدم  هحال توسعه ب هاي در كشور

 دليل توسط همين طراحي وسيله مذكور به. باشد دسترسي ميسر نمي
ها توسط شركت سوپا به توليد انبوه  ايشان صورت گرفته است كه بعد

گذاري  رفت لوله كه احتمال مي ور براي بيمارانيرسيد و در سراسر كش
 لارنگوسكپ استفاده از .آنها دشوار باشد مورد استفاده قرار گرفت

با گذاري مشكل اين ايده را ايجاد كرد كه شايد  رد لولهمعمولي در موا
تر  گذاري را آسان  انجام لولهتوان تغييراتي در لارنگوسكوپ مياعمال 

 با اين Macoyه متحرك يا لارنگوسكوپ د لذا لارنگوسكپ با تيغكر
 71و72.دهد تا اپي گلوت را كنار بزنيم و به ما اجازه مي ايده طراحي شد

سكوپ و اتركيبي از فيبر (Boulard) ردلابولارنگوسكوپ 
باشد و  تر از لارنگوسكوپهاي معمولي ميو كمي بلند لارنگوسكپ

گذاري مشكل ديد  در موارد لولهو د باش  ميمنبع نور در انتها واحد
گر انواع  مشابه ديلارنگوسكپاين  نحوه كار .دهد بهتري به ما مي

اده از لارنگوسكوپ و با توجه به سختي استف 71و72.لانگوسكوپ است
نياز به مهارت سعي در توليد وسايلي شد كه بدون نياز به 

 Cuffed Oropharyngeal دنموهوائي را حفظ  بتوان راهلارنگوسكوپي 

Airway (COPA)توان  نياز به لارنگوسكوپي مي  بدون ايست كه  وسيله
ي شده است كه با برقرار كردن  و طوري طراحآن استفاده كرد از
ممكن ورود هوا به داخل تراشه آن  با استفاده از دو كاف و هوائي راه
قابل  LMAهوائي هيچگاه با لوله تراشه و  ز نظر امنيت راهشود اما ا مي

 يك لوله دو Esophageal Combitubeهمينطور  95.قياس نيست
داخل حلق وارد  هصورت كوركورانه ب همجرائي است با دو كاف كه ب 

 مجراي لوله بزرگتر در ابتداي ورودي مري قرار ˝ معمولا كهشود مي
از خروج ترشحات و استفراغ به توان  با اتساع كاف آن مي گرفته و

 و مجراي لوله دوم در مقابل تراشه قرار 90هوائي جلوگيري كرد راه
طور اتفاقي مجراي لوله بزرگتر وارد تراشه  هكه ب صورتي گيرد و در مي

 90و96.كند مانند يك لوله تراشه عمل ميشود با اتساع كاف تحتاني ه
البته در موارد نادر امكان دارد كه لوله بلندتر وارد تراشه شود كه در 

بته بر خلاف ادعاي  ال.گردد خوبي محافظت مي ههوائي ب صورت راه اين

ر ايالات متحده وسايل كار با آنها ساده نيست و دسازندگان اين 
متخصصان با كار با % 50آمد كمتر از عمل  هاي كه ب آمريكا در مطالعه

است يك ميله بلند و متحرك  Light Wand 72.اين وسايل آشنا بودند
روي آن قرار  دارد كه لوله تراشه راوجود  نوري قوي انتهاي آنكه در 

كنند نور قوي آن از   و با راهنمائي آن به تراشه هدايت ميداده است
سيار بدر بيماران چاق  آن استفاده از.  پوست قابل ديدن استوراي

 71-73 شوداستفادهمشكل است و بهتر است در اتاقي تاريك 
باشد   ميناپذير انعطاف در حقيقت يك فيبرسكپ Bonfisلارنگوسكپ 

شود و با يك مانور در  هاي آسيا به دهان وارد مي كه بر حسب دندان
از مندي  گلايدسكوپ نيز با بهره. گيرد مقابل دهانه گلوت قرار مي

س لارنگوسكپ أرونيك با استفاده از يك لنز در رتكنولوژي الكت
امكان رويت كامل حفره دهان و اپيگلوت بر روي صفحه نمايشگر را 

  .كننده باشد آموزشي كمك اند براي مقاصدوت مي  آورد و بيشتر فراهم مي
  :هوائي مشكل استراتژي انتوباسيون در بيماران با راه

د  ارائه دا"هوايي مشكل راه"عريف واحدي از توان ت با يك جمله نمي
هاي متعدد مثل انجمن بيهوشي  براي حل اين مشكل از طرف انجمن

 تهيه و تنظيم شده Guide line ASAصورت  هآمريكا راهنماهايي ب
چاپ رسيده است در  به 2003است كه در مجله آنستزيولژي سال 

 ست كهاكتورهااي از ف  مجموعهشاملهوايي مشكل  اين راهنما راه
كند را در  عوامل كلينيكي و مهارت فردي كه اقدام به اين كار مي

  : عبارتند ازتعاريفگيرند از جمله اين  مي بر
Difficult Face Mask Ventilationدليل  هناتواني در ونتيله كردن ب ؛

، مقاومت در مقابل ورود گاز ،عدم حركت قفسه صدري ،شت گازن
Difficult Laryngoscopyناتواني در ديدن وكال كورد در طي ؛ 

 انجام انتوباسيون با ؛Difficult Tracheal Intubation، چندين تلاش
 و بالاخره    ژيوچندين تلاش متوالي در حضور يا غياب پاتول

Failed Intubationناتواني در قرار دادن لوله تراشه عبارت است از  ؛
هوايي مشكل  در مورد راه  دستورالعملاولين. پس از چند تلاش مكرر

در  71.ارائه شد (ASA) از طرف انجمن بيهوشي آمريكا 1993در سال 
 از توان كنند و آرامش خوبي دارند مي كه خوب همكاري مي بيماراني

اقدام كرد استفاده از گذاري  راه دهان و در شرايط بيداري براي لوله
اشد و استفاده كننده ب  تواند خيلي تحريك  ميهاي رايج لارنگوسكوپ

پيش  بلوك اعصاب منطقه و ،هاي موضعي مناسب كننده  حس از بي
چند اگر حين لارنگوسكوپي گلوت  هر. كند ناپذير مي دارو را اجتناب
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يهوشي عمومي را نيز انتخاب كرد بتوان روش   ديده شود مييخوب به
ند بايد از روشهاي ديگر مثل هوائي دار كه مشكل راه ولي در بيماراني

 از راه بيني ˝كه معمولا 78و97اپتيك لارنگوسكپ استفاده كردفيبر
 بايد ˝در صورت نياز به بيهوشي عمومي ترجيحا .باشد تر مي راحت
دهد كه  اين روش به بيمار اجازه مي . شودawakeبه انتوباسيون اقدام 

گذاري بيدار  ش لولهدر رو 71و79و80هوائي خود را تامين كند امنيت راه
چند ممكن است باعث  كه هر . اقدام كرد يا بينيتوان از راه دهاني مي

ها همكاري بيمار  در اين روش .باشد تر مي خونريزي شود ولي آسان
 .ضروري است لذا بايد اهميت اين مسئله به بيمار توضيح داده شود

عطاف براي اين كار ممكن است از برونكوسكوپ فيبراپتيك قابل ان
يا از ديگر فيبراسكوپها و يا لارنگوسكوپ مستقيم   و91استفاده شود
 78و97 .دنموتوان از سيستوسكوپ استفاده   مواقع ميرخيب .استفاده كرد

با استفاده از صداي تنفسي و پوزيشن از متخصصين بيهوشي بعضي 
 كنند داخل تراشه هدايت مي هدادن سر و گردن لوله تراشه را از بيني ب

. بستگي دارد البته به مهارت فردي و قابليت حركت سر و گردن كه
پ و نداشتن امكانات در البته با توجه به سختي استفاده از فيبرسكو

نام روش رتروگراد انتوباسيون توان از  مي  از روشهاي مناسبهمه جا
 ابداء Cancrum orisاين تكنيك اولين بار در نيجريه در بيماري با . برد
تيروئيد  از مامبران كريكوراك سيم يا واير يا كاتتر اپي دورال ي 93 .شد

كنيم پس از اينكه كاتتر از   هدايت ميدر جهت فوقاني  ودادهعبور 
داخل گلوت  ه را باي تراشه ه از آن لولهبيني يا دهان خارج شد با استفاد

زاويه نوك لوله تراشه نبايد به سمت جلو  .كنيم هدايت مي يا تراشه
همين دليل دقت شود   كه ممكن است به لارنكس بچسبد بهچراباشد 

گاهي از اين واير يا  .دزاويه نوك لوله تراشه به سمت خلف باش
يك  .شود كاتتر جهت هدايت فيبر اپتيك برونكوسكوپ استفاده مي

يك نوك  مصرف كه سوراخي در ميان دارد و بار كننده يك كاتتر متسع
اگر نخ يا واير از  .مناسب استور براي اين منظباريك شده دارد 

توان نخي را از بيني فرستاد و در دهان به كاتتر  دهان خارج شد مي
در بيماران ترومائي كه روشهاي  .دنمواز بيني خارج  گره زده و

 تراكئوستومي 93 .مرسوم موفق نيست روش رتروگراد خيلي موثر است
 موارديحل براي  حسي بهترين راه بيدار با استفاده از داروهاي بي

ممكن است و روش رژيونال آنستزي   غير˝گذاري تقريبا است كه لوله
  .براي بيمار قابل استفاده نيست
  :هوائي روشهاي تهاجمي حفظ راه

كه از 14با سايز ريق تراشه با استفاده از كاتتري ونتيلاسيون از ط
 شود يك راه سريع و مطمئن مامبران كريكوتيروئيد وارد تراشه مي

 منجر به اسيدوز تنفسي ˝باشد اما معمولا براي مقابله با هيپوكسي مي
گردد اين روش كه  كربن با اشكال روبرو مي اكسيد  و دفع ديهدش 

ناميده  Percutaneous Transtracheal Ventilation (PTV) تحت عنوان
عنوان يك روش آلترناتيو و كوتاه مدت قابل استفاده  فقط به شود مي

  97 .باشد  ميSurgical cricothyroidotomyم بعدي است و گا
 روي ˝با استفاده از برشي كه روي پوست دقيقا :كريكوتيروتومي

يك استفاده از شود مامبران را با  مامبران كريكو تيروئيد داده مي
 و يك لوله تراشه با سايز كوچك و يا نمودههموستات كرو سوراخ 
 سال اين روش 12هاي زير  در بچه .نمائيم ميلوله تراكئوستومي وارد 

 سريع و مطمئن ولي يك روش براي دستيابي .شود توصيه نمي
تواند  يباشد كه در عين حال كه ساده است م هوائي مي تهاجمي به راه

 و پنوموتوراكس داشته باشدعوارضي همچون خونريزي، پارگي مري 
ر بيما براي نجات جانروش موثري رغم مشكلات ذكر شده علياما 

گذاري  عنوان روش آلترناتيو براي لوله هتواند ب مي% 100است و تا 
  73و97 .مشكل از پيش مشخص شده باشد

(TTJV) Trans Tracheal Jet ventilation ست كه مقدار  ا اي وسيله
با توان  كند مي داخل تراشه جت مي هببا تواتر زياد مشخص اكسيژن را 

مبران كريكو تيروئيد وارد از يك كاتتر مخصوص كه از مااستفاده 
پنومومدياستن و آمفيزم  ،شود از آن استفاده كرد خطر باروتروما مي
لازم به  86.باشد جلدي مهمترين و جديترين عارضه اين تكنيك مي زير

تر از آشنائي با  تيماطلاع از نحوه خروج لوله تراشه كم اهذكر است 
گذار  به لولهشرايطي همچون مهارت و تجرگذاري نيست  روش لوله

  97.اين استراتژي هستند ت باليني بيمار جزء موارد مهم دروضعي
تواند به شرايطي  هوايي مي اشكال در ارزيابي دقيق راه :گيري نتيجه

ويز دارو و بروز منجر شود كه در آن متخصص بيهوشي پس از تج
هاي مكرر براي حفظ  هوايي بيمار را اداره كند و تلاش آپنه نتواند راه

به افزايش بروز تروما و  هيپوكسي را تشديد كرده و منجر  هوايي اهر
ست كه  ا نكته مهم اين. شود محتويات معده مي  احتمال آسپيراسيون

كند ناتواني در انتوباسيون  سيب راه به بيمار وارد مييشترين آآنچه ب
نيست بلكه اين انتوباسيون اشتباهي و ناتواني در تهويه بيمار است كه 

هوايي بايد پايه و اساس  بنابراين ارزيابي راه. تواند به مرگ بيانجامد مي
 .ارزيابي هر متخصص بيهوشي باشد
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Latin:  

“Et quandoque intromittiture in gutture canula facta de auro 
aut argento:aut silibus ambobis, adjuando ad inspirandu”. 
Latin libre 3 Fen 9, the quotation of orotracheal intubation. 

 “when necessary, a gold , silver, or another suitable material, 
is advanced down the throat to support inspiration” 

Ibn Sina (Avicenna) the famous and renowned Iranian physi-
cian and philosopher advocated orotracheal intubation 1000 
years ago. 

  

 سينا نويس كتاب قانون ابوعلي تين و دستاسناد تاريخي ترجمه لا:1-شكل
 
 
 
 
 
 
 

 
  

  كلاسيفيكاسيون مالامپاتي: 2-شكل

  
 
 
 
 

 
  
  

  

  
  
  
  
  
  
  
  

  نماي رخ و نيمرخ نحوه انجام و طبقه بندي آزمون گزش لب فوقاني: 3-شكل

  
  
  
  
  
  
  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
  گرفتن لب فوقاني  بندي آزمون اي رخ و نيمرخ نحوه انجام و طبقهنم: 4-شكل
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Airway management is one of the most important subjects in medicine. This article 
reviews the history, assessment of airway prior to anesthesia, techniques and equip-
ment of airway management and management of patients with anticipated and unan-
ticipated difficult airways. This article covers recent literature on airway appliances 
and devices and their use in different circumstances. Airway assessment methods 
especially the recent Iranian method have been reviewed and discussed briefly in this 
article. On the whole the article covers the etiology of difficult airway and offers 
guidelines for safe practice of anesthesia in patients in whom airway is anticipated to 
be difficult. 
 
Keywords: Airway, Prediction of difficult airway, Airway management, Guidelines. 
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