
  
 

    
انتخاب اندازه تيغه لارنگوسكوپ  با استفاده از مشخصات صورت در 

  لوله گذاري كودكان
  دانشگاه علوم پزشكي تهراناستاديار  ،هاي ويژهمراقبت بيهوشي ومتخصص  ؛*دكتر سوسن سلطاني محمدي

  هاي ويژه دانشگاه علوم پزشكي تهرانمراقبت دستيار بيهوشي و ؛دكتر ميرصادق سيدي

  خلاصه
 اندازه تيغه لارنگوسكوپ در  هدف از اين مطالعه بررسي وجود رابطه بين مشخصات صورت و :هدف
نوك تيغه  تئوري مطرح شده اين است كه اگر .باشدها جهت لوله گذاري ناي از راه دهان ميبچه

لوله گذاري از راه  متر يا كمتر، قبل يا بعد از زاويه مانديبول قرار گيرد،ميلي 10لارنگوسكوپ به ميزان 
  .با موفقيت بيشتري همراه است تر بوده ودهان راحت

پائين كه جهت هسال ب 8كودك  60تعداد  نگرآينده اي ودر يك مطالعه تحليلي مشاهده :روش مطالعه
روش كار . شدند واردگذاري ناي در اتاق عمل تحت لارنگوسكوپي مستقيم قرار گرفتند در مطالعه لوله

را در ) به استثناي قسمت متصل شونده به دسته( رت بود كه لبه فوقاني تيغه لارنگوسكوپبدين صو
فاصله نوك تيغه لارنگوسكوپ تا  هاي پيشين تا زاويه مانديبول قرار داده وامتداد انحناي صورت از دندان

فاصله داشت تيغه  از زاويه فك مترميلي 10اگر اين فاصله بيش از  .شدگيري ميزاويه مانديبول اندازه
كه لوله ارديدر مو .شدگذشت تيغه بلند در نظر گرفته متر از زاويه فك ميميلي 10بيش از  اگر كوتاه و

شد كه بيش از يكبار سعي در لوله گذاري ميمواردي گرفت موفق وگذاري در همان بار اول صورت مي
گيري شده مورد مقايسه اري با فاصله اندازهميزان موفقيت در لوله گذ سهولت و .آمدناموفق به حساب 

   .قرار گرفت
دار ناموفق بودن لوله گذاري يك رابطه معني و بين طول تيغه لارنگوسكوپ و ميزان موفق :هايافته

كه از تيغه مناسب استفاده شده بود ، در مواردي%66 در در موارديكه تيغه خيلي كوتاه بود. وجود داشت
بيماران لوله گذاري در همان بار اول % 2/81 در كه از تيغه بلند استفاده شده بودديدر موار و% 3/88 در

نشان داد كه تيغه با طول مناسب از تيغه با طول بلند با  فيشرآزمون ). P=02/0( امكان پذير بود
  ).P=048/0( موفقيت بيشتري همراه بود

عنوان معيارمناسبي در انتخاب طول هبتواند د مشخصات صورت ميااين مطالعه نشان د :گيرينتيجه
در محاذات خط  را لارنگوسكوپوقتي كه تيغه . ها بكار رودتيغه لارنگوسكوپ براي لوله گذاري بچه

از زاويه مانديبول قرار  بعد قبل يا مترنوك آن يك سانتي هاي ثناياي فوقاني قرار دهيم ووسط دندان
   .موفقيت بيشتري همراه است،  لوله گذاري در همان بار اول با گيرد

 

مشخصات صورت ، لوله گذاري كودكان،لارنگوسكوپ، تيغه، راه هوائي :هاي كليديواژه

   مقدمه
شود بايد بيمارستاني كه در آن از كودكان مراقبت مي در هر
در نوزادان و  .هاي مختلف لارنگوسكوپ وجود داشته باشدتيغه

از تيغه  عمولمطور بهشيرخواران به علت اختلاف آناتوميكال 
در كودكان بزرگتر از تيغه منحني براي لارنگوسكوپي  صاف و

گذاري مستقيم تراشه اولين بار روش لوله .]1[ شوداستفاده مي
 1912در   Ellsbergسپس و 1907در  Jacksonتوسط 

  نوع جديدي از تيغه Miller ،1946 سال در .توضيح داده شد

براي  ياختصاصطور بهداد كه  لارنگوسكوپ بالغين را ارائه
، 1943سال در  .كودكان طراحي شده بود شيرخواران و
Macintosh  تيغه جديدي را ارائه داد كه نوك آن در زاويه

   .]4، 3، 2[ گرفتگلوت و قاعده زبان قرار مياپي   بين 
هاي مختلفي براي انتخاب تيغه مناسب امروزه از روش     

اده مي شود از جمله استفاده از جهت لارنگوسكوپي استف
، 6، 5[وزن و يا حتي قد بيمار هاي مختلف بر اساس سن،فرمول

از آنجائي كه انتخاب يك لارنگوسكوپ با تيغه مناسب بويژه  .]7

 مجله بيماريهاي كودكان ايران
  مقاله تحقيقي 1385 مستان، ز4شماره  ،16 دوره

  18/4/85 :تاريخ دريافت
 9/7/85: تاريخ بازنگري
  2/9/85: تاريخ پذيرش

  :مسئول مقاله، آدرس*
تهران، خ كارگر شمالي، بيمارستان دكتر 
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در شرايط اورژانس براي پزشكاني كه تجربه كافي در اين 
    باشد، هدف از اين مطالعه استفاده اززمينه ندارند مشكل مي

  و رس بودهكه به راحتي در دست هاي آناتوميك بيمارخصشا
جهت  ،گيري قد و وزن بيمار نداردندازها ونيازي به فرمول 

اين  .دركودكان است لوله گذاري نايدر انتخاب تيغه مناسب 
در وهمكاران   Mellickمطالعه فقط در يك بررسي توسط

ورت كانادا ص Loma Lindaدپارتمان طب اورژانس دانشگاه 
در ايران اولين مورد مشابه است كه مورد بررسي قرار  گرفته و

  .]2[ ه استگرفت

  هاروش مواد و
پس از اخذ تائيديه از كميته اخلاقي دانشگاه  و كسب رضايت 

  60نگر، اي و آيندهاز همراهان بيمار، در يك مطالعه مشاهده
وارد طور پشت سرهم در مطالعه هبو كمتر سال  8كودك 

 رد 1385الي خرداد  1384هاي دي اين مطالعه طي ماه .دشدن
در اتاق عمل داشتند گذاري كودكاني كه به نحوي نياز به لوله

 .صورت گرفت) حاصل از سزارين اناحياء نوزاد ،اعمال جراحي(
 تروماي شديد فك و: عبارت بودند ازز مطالعه امعيارهاي خروج 

ل و خط وسط هاي مادرزادي مانديبوناهنجاريو  صورت
  .ماگزيلا

هاي لوله گذاري% 80 )حدود(گرفتن  نظر با در حجم نمونه،     
، %10دقت  و a=05/0سال در اتاق عمل و  8 موفق كودكان زير

نوع  در كليه بيماران، .بيمارجهت مطالعه  بدست آمد 60تعداد 
 اندازه تيغه لارنگوسكوپ براي لوله گذاري، براساس ترجيح و و

در طي  .شدداد انتخاب كه لوله گذاري را انجام مينظر پزشكي 
 هاي مورد استفاده عبارت بودند از تيغهانجام مطالعه تيغه

Miller )2 و 1، هاي صفراندازه ( وMacintosh )هاي اندازه
گيري نسبت تيغه براي اندازه گذاري،بعد از انجام لوله ).3 ،2 ،1

استثناي قاعده آن صورت بيمار فقط قسمت صاف تيغه به  به
 شدگيري اندازه شود،مي كه به دسته لارنگوسكوپ متصل

  ).1شكل (
در محاذات ) بجز قاعده آن(در ابتدا قسمت فوقاني طول تيغه 

ها در يا لبه آلوئولر لثه( هاي ثناياي فوقانيخط وسط دندان
با دنبال كردن امتداد  .شدميقرار داده ) دندانكودكان بي
 ت، نوك تيغه در نزديكي نقطه آناتوميكي مورد نظرانحناي صور

فاصله  ).2شكل( گرفتيعني زاويه تحتاني مانديبول قرار مي
متر با يك بين نوك تيغه با لبه زاويه مانديبول برحسب ميلي

گيري اندازه كش كاغذي كه در تمام بيماران يكسان بودخط
 و صاف( هاي كاربردياين روش براي كليه تيغه .شدمي

-ميلي 10هايي كه نوك آنها به اندازه تيغه .يكسان بود) منحني
براساس شد متر يا كمتر، قبل يا بعد از زاويه مانديبول واقع مي

 .آمدجهت لوله گذاري، مناسب به حساب  ،هيپوتز مطالعه
پزشكي كه لوله  و شد و بيمارمطالعه بصورت دو سوكور انجام 

 .مورد نحوه مطالعه اطلاعي نداشتند داد درگذاري را انجام مي
 آوري وها توسط يك محقق مطلع از مطالعه، جمعتمام داده

  .شدهمراه مشخصات بيمار در پرسشنامه مخصوص ثبت 
در . شدند ناموفق تقسيم گروه موفق و ها به دولوله گذاري     

ناموفق آن مورد  ،گذاريلولهتلاش براي بار يش از يكب صورت
مواردي كه دوبار لارنگوسكوپي فقط جهت  .آمدب ميبه حسا

گرفت بدون توجه به قضاوت در مورد اندازه لوله صورت مي
 .شدنمي  يغه انتخابي بعنوان ناموفق محسوبت لارنگوسكوپ و

ويرايش  SPSS آوري شده توسط نرم افزار هاي جمعداده
تست دقيق فيشر  درصورت نياز ومجذور كاي  آزمون و 5/11

 05/0كمتر از  P د تجزيه وتحليل آماري قرار گرفت ومور
  .تلقي گرديددار معني

  
هاي ثناياي فوقاني و نوك آن در مقابل زاويه طول تيغه به استثناي قاعده آن، با قرار گرفتن لبه فوقاني تيغه در مقابل دندان -1شكل

  .شودگيري محاسبه نميشود در اندازهوسكوپ متصل ميقسمت قاعده تيغه كه به دسته لارنگ .شودگيري ميمانديبول اندازه
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بالاتر يا ) مترميلي 10(متر سانتي 1اگرنوك تيغه .گيري طول تيغهنحوه قرارگيري تيغه لارنگوسكوپ در كنار صورت بيمار جهت اندازه -2شكل

  .يكسان است) صاف و منحني(يري براي هردو نوع تيغه گروش اندازه. شودتر از زاويه مانديبول قرار گيرد مناسب در نظر گرفته ميپائين

  نوع تيغه بكار رفته براساس انتخاب پزشك در مقابل ميزان موفق وناموفق بودن لوله گذاري ناي در بيماران مورد مطالعه - 1جدول 

يكبار لوله گذاري نوع تيغه
  )موفق(

بيش از يكبار سعي در لوله گذاري
  )ناموفق(

p-value  

  Macintosh )2/69(%9  )7/30(%4  058/0تيغه
  Miller )3/89(%42  )7/10(%5  052/0تيغه

  

  هايافته
محدوده (ماه   5/13گذاري شده ميانگين سني بيماران لوله

وزني  محدوده و )ماهه 96نوزاد تازه متولد شده تا كودك 
 پسر و )%58(وپنج كودك سي .كيلوگرم بود 31تا  2كودكان 

لوله گذاري با %) 78( بيمار 47در  .نددختر بود )%42(مابقي 
گذاري با تيغه لوله%) 22( بيمار 13در  و Millerتيغه صاف 

انتخاب نوع تيغه براساس  .صورت گرفت Macintoshمنحني 
تاثيري برروي سهولت اين انتخاب . نظر پزشك بود ترجيح و

بين  .)1جدول ( )P<05/0( گذاري يا موفقيت آن نداشتلوله
داري وجود سن بيماران رابطه معني ستفاده شده ونوع تيغه ا

سال از تيغه  يك از بيماران زير يك كه در هيچطوريهداشت ب
Macintosh از كودكان% 7/46ترتيب در  هب استفاده نشد و 

  هـيغـاه از تـم 96 اـت 60ان ـودكـازك% 8/53 اه وـم 60ا ـت 13

Macintosh 01/0( استفاده شد=(p .فته ر كارهنوع تيغه ب
گذاري ناي در مقابل دامنه سني كودكان مورد جهت لوله

  .ارائه شده است  2مطالعه در جدول 
گذاري در مقابل تيغه ناموفق بودن لوله ميزان موفق و     

كوتاه، بلند يا در حد توصيه شده در هيپوتز ( مورد استفاده
كه در مواردي .)3جدول ( مورد مقايسه قرار گرفت) مطالعه
كه از تيغه مناسب ، در مواردي%66 در خيلي كوتاه بودتيغه 

كه نوك تيغه بيش از در مواردي و% 3/88 استفاده شده بود در
- بيماران لوله% 2/81 گذشت دراز زاويه فكي مي مترميلي 10

بين طول تيغه . گذاري در همان بار اول امكان پذير بود
بودن لوله  ناموفق انتخاب شده لارنگوسكوپ و ميزان موفق و

 .)p=02/0( داشت وجودآماري  دارگذاري اختلاف معني
گذاري با تيغه آزمون فيشر نشان داد كه ميزان موفقيت در لوله

  .)P=048/0( دار بودمناسب نسبت به تيغه بلند معني

  نوع تيغه بكاررفته جهت لوله گذاري ناي در مقابل دامنه سني كودكان مورد مطالعه -2جدول 
بيش از يكبار سعي در   )موفق(يكبار لوله گذاري غهطول تي

  )ناموفق( لوله گذاري
  )4%( 34  ) 8%(66 تيغه كوتاه

  )4%(7/11   *)29%(3/88 تيغه استاندارد
  )3% (8/18  ‡ )12%(2/81 تيغه بلند

                   *P=0.02;  Chi-square test,   ‡ P=0.048; Fisher exact test 
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  لارنگوسكوپ بكاررفته نسبت به لوله گذاري موفق يا ناموفق در بيماران مورد مطالعه  طول تيغهمقايسه  -3جدول
  ماه 12كمتر از   نوع تيغه

  (%)تعداد
  ماه 60-13

  (%)تعداد
  ماه 96-60

  (%)تعداد
P-Value 

 
 

  Macintosh 0)0(  6)7/46 ( %  7)8/53 ( %  012/0 تيغه
  Miller 31 )9/65 ( %  10)2/21(  %  6)7/12 ( %  051/0 تيغه

  

  بحث
توان از روي مشخصات در اين مطالعه بررسي شد كه آيا مي

تيغه مناسبي جهت تسهيل در لوله گذاري  صورت كودكان،
ناي انتخاب كرد يا خير؟ مشخصات صورت از اين جهت 

 باشد،كه به سهولت قابل ارزيابي و در دسترس مي انتخاب شد
   گيري را روش اندازه رود وتواند بكار در تمام بيماران مي

نتايج  .توان به راحتي آموخت و به ديگران نيز آموزش دادمي
) مانديبول(بدست آمده نشان داد كه زاويه فك تحتاني 

مشخصه آناتوميكي مناسبي جهت انتخاب تيغه لارنگوسكوپ 
متريا كمتر، قبل ميلي 10نوك تيغه  كه اگر طوري هب. باشدمي

% 3/88گذاري در گرفت لولهمي انديبول قراريا بعد از زاويه م
در تنها  .در همان بار اول امكان پذير بود موارد با موفقيت و

وي در و همكاران  Mellickاي كه در اين مورد توسط مطالعه
كودكاني كه براي % 7/89سال صورت گرفت  8كودك زير  57
تحتاني  متر يا كمتر از زاويه فكميلي 10ها تيغه با فاصله آن
گذاري در اولين بار امكان پذير بود كه از رفته بود  لوله بكار

  .]2[اين نظر با مطالعه ما همخواني دارد
بين انتخاب نوع تيغه براساس تشخيص  اضرحدر مطالعه      

داري وجود نداشت گذاري رابطه معنيموفقيت لوله پزشك و
در شده  كرذ در بررسي .]2[بود Mellickكه مشابه با مطالعه 

 Macintoshسال از تيغه بيمار زير يك 21يك از  هيچ
% 3/64 ماه و 60 تا 13بيماران % 7/35استفاده نشد و فقط در 

اده شد كه از اين فسال از تيغه فوق است 8ماه تا  60بيماران 
  .نظر با مطالعه ما همخواني دارد

 و در مطالعه ما بين طول تيغه لارنگوسكوپ و ميزان موفق     
 طوريهداشت ب دار وجودابطه معنيرگذاري ناموفق بودن لوله

گذاري موفق با انتخاب تيغه مناسب با معيارهاي كه ميزان لوله
 Mellickتعريف شده بيشتر بود كه از اين نظر نيز با مطالعه 

 .و همكارانش مشابه بود
از جمله گذاري موفق ناي، عوامل متعددي در يك لوله     

بر  تاثير( طول مناسب تيغه لارنگوسكوپ ، شكل ووعانتخاب ن
، اندازه )گذارروي ميزان زاويه ديد حنجره توسط شخص لوله

، )تاثير روي سهولت رد كردن لوله بداخل ناي( لوله تراشه
  ار در ـاومت بيمـاهش مقـك( شل بودن بيمار ش وـزان آرامـمي

سر  ، وضعيت قرار گرفتن)امكان ديد بهتر گذاري ومقابل لوله
 oropharyngealقرار گرفتن محورهاي ( گذاريبهنگام لوله

، )در يك امتداد جهت ديد بهتر  laryngopharyngealو
بخصوص در نوزادان ( هاي آناتوميكي راه هوائي بيمارانتفاوت

 ،گتر از نظر بزرگتر بودن سرو زباندر مقايسه با كودكان بزر
تجربه فردي  ،)قدامي قرار گرفتن حنجره و ،uvulaشل بودن
كه زآنجائيا .]11، 7[موثر هستند دهدگذاري را انجام ميكه لوله

تري هاي فوق در اتاق عمل كه شرايط مناسبتمام لوله گذاري
براي اينكار فراهم است و توسط متخصص يا رزيدنت بيهوشي 

گذاري برخوردارند انجام شده است  كه از مهارت خوبي در لوله
-لذا توصيه مي .ر نتايج كار تاثير بگذاردتواند تا حدودي بمي

و شده نكات فوق درنظر گرفته  ،شود در مطالعات بعدي
هائي به غير از در محيط بيشتري از بيماران و ر تعداددبررسي 

  .اتاق عمل انجام گيرد

   گيرينتيجه 
جهت انتخاب يك تيغه مناسب لارنگوسكوپ در لولـه گـذاري   

در اين  .ابل دسترس نياز استكودكان، به يك روش سريع و ق
بـه اسـتثناي   (وپ مطالعه نشان داديم كه اگر تيغـه لارنگوسـك  

  را در مقابـل خـط وسـط     )قسمت قابـل اتصـال آن بـه دسـته    
هاي ثناياي فوقاني قرار دهـيم بطوريكـه طـول تيغـه در     دندان

امتداد فك تحتاني از نماي نيمـرخ قـرار گيـرد از روي فاصـله     
توان تيغه با طول مناسب را ك تحتاني مينوك تيغه تا زاويه ف

، متـر يـا كمتـر   سـانتي  1اگر نوك تيغه به اندازه  .انتخاب نمود
گـذاري در  تر از زاويه مانديبول قـرار گيـرد، لولـه   بالاتر يا پائين

ايـن   .سهولت بيشتري انجام مـي شـود   اولين بار، با موفقيت و
تـوان  دهد كه از روي مشخصـات صـورت مـي   مطالعه نشان مي

گـذاري نـاي در   طول مناسب تيغه لارنگوسكوپ را بـراي لولـه  
  .كودكان بدست آورد

  سپاسگزاري
اصفهاني كه در  مولفين مقاله از سركار خانم دكتر فاطمه

  .نمايندمي ، ما را ياري فرمودند تشكرهاي آماريمشاوره



  
 
 
 

417Iran J Pediatr, Vol 16, No 4, Dec 2006 
Laryngoscope blade size for intubation, Soltanimohammadi S, Seyedi M

Selection of laryngoscope blade size by using facial 
landmark for pediatric intubation 

 
   S Soltani Mohammadi*; MD, Assistant professor of Anesthesiology and Intensive Care     
   Medicine, Dr Shariati Hospital, Tehran University of Medical Sciences 
   M Seyedi; MD, Resident of Anesthesiology and Intensive Care Medicine, Dr Shariati              
    Hospital, Tehran University of Medical Sciences        

Abstract  
Background: The study evaluates whether facial landmarks can be 
used to estimate an appropriate laryngoscope blade length for oral 
endotracheal intubation in children. We tested the hypothesis that the 
laryngoscope blade measuring 10 mm or less distal or proximal to 
the angle of the mandible (when the flat portion of the blade follows 
the facial contour from the upper incisor teeth to the angle of the 
mandible) will demonstrate greater success and ease of oral tracheal 
intubation. 
Methods: In an observational and prospective study, 60 children 8 
years old or younger were undergoing direct laryngoscopy for oral 
endotracheal intubation in the operating room, were enrolled in the 
study. Intubation at first time considered successful and intubation 
with more than one attempt considered unsuccessful. Ease and 
success of oral tracheal intubation were compared with distance 
measurements from the angle of the mandible to the tip of the 
laryngoscope blade. Blade lengths considered too short (blade 
lengths >10 mm proximal to the angle of the mandible) and too long 
extending longer than 10 mm past the angle of the mandible.  
Finding: Only 66% of the intubations using the shorter blade were 
performed on the first attempt as compared with 88.3% of the 
intubations using the recommended length or 81.2 % of the 
intubations using blades extending longer than 10 mm past the angle 
of the mandible (Chi-square, p=0.02). Fisher exact test showed that 
recommended blade was more successful than longer blade 
(p=0.048). 
Conclusion: Our findings suggest that facial landmarks seem to be 
excellent clinical criteria for laryngoscope blade length selection for 
pediatric intubations. When the blade is placed at the upper midline 
incisor teeth and the tip is located within 1 cm proximal or distal to 
the angle of the mandible, oral tracheal intubations can be accompl-
ished on the first attempt. 
 

Key Words: laryngoscope, blade, airway, pediatric intubation, facial 
landmark 
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