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بررسی شیوع آسیب به دندانها حین لولهگذاری تراشه بوسیله لارینگوسکوپ مکینتاش 
استاندارد در مقایسه با لارینگوسکوپ مکینتاش تغییریافته 
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مقدمه 
    در بیمارانی که تحـت بیهوشـی عمومـی قـرار مـیگـیرند، 
مطمئن ترین روش حفظ راه هوایی، لولهگذاری نایی است.  

 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

    یکی از شــایعترین عـوارض لارینگوسـکوپـی مسـتقیم و 
لولهگذاری نایی، آسیب به دندانهای پیشین فوقانی اســت که  

 
 
 

چکیده 
    لارینگوسکوپ مکینتاش بیش از نیم قرن است کــه بعنـوان یکـی از شـایعترین انـواع لارینگوسـکوپهـا جـهت
لولهگذاری بیماران استفاده میشود. در رابطه با آسیب به دندانها، حتی با وجود متخصصین مجرب بیهوشی نیز
نمی توان ازآسیب به دندانهای پیشین فوقانی جلوگیری کرد. بطور کلی 3 فاکتور مهم در این آسیب دخالت دارنــد
که عبارتند از: 1- آناتومی دهان و دندان بیمار 2- مهارت متخصص بیهوشی 3- نوع تیغه لارینگوســکوپ. هـر 3
ــب، در ایـن تحقیـق مـا لارینگوسـکوپ فاکتور بطور همزمان در بروز این آسیبها دخالت دارند. بر اساس این مطل
ــی تیغـه برداشـته شـد). در 100 بیمـار مـورد مکینتاش را جهت کاهش آسیب به دندانها تغییر دادیم(قسمت ابتدای
ــوع تغیـیر یافتـه مطالعه پس از القای بیهوشی برای لارینگوسکوپی 1 بار از لارینگوسکوپ استاندارد و 1 بار از ن
استفاده کردیم. در بهترین نمای مدخل گلوت، فاصله بین هر دو لارینگوسکوپ تا دندانهای پیشین مرکزی فک بالا
بوسیله کولیس اندازهگیری شد. نمای مدخل گلوت بر اساس درجه بندی CORMACK-LEHANE تعیین شـده
بود.کلیه این اعمال توسط یک متخصص بیهوشی انجام گرفت و در صورتیکه در فاصله بیــن 2 لارینگوسـکوپـی،
درصد اشباع اکسیژن شریانی پایینتر از 90% میشد، لارینگوسکوپی قطع و بیمار اکسیژن 100% میگرفت. در 23
ــن تیغـه تـا دنـدان مورد از 100 مورد، تیغه لارینگوسکوپ استاندارد کاملأ با دندانها تماس داشت یعنی فاصله بی
صفر بود. در مقابل تنها در 2 مورد از 100 مورد، تیغه لارینگوسکوپ تغییر یافته، با دندانــها برخـورد پیـدا کـرد.
ــر ـ درجـه 3 ،5 نفـر و نمای لارینگوسکوپی در تیغه استاندارد بدین ترتیب بود. درجه 1 ،84 نفر ـ درجه 2 ،11 نف
درجه 4 ، صفر(هیج بیماری نداشتیم). نمای لارینگوسکوپی در تیغه تغییر یافته شامل درجه 1 ، 38 نفر- درجه 2 ،
44 نفر – درجه 3 ، 18 نفر – درجه 4 ، صفر بود. اولین اقدام موفقیت آمیز جهت لولهگذاری بیماران زمانی کــه از
لارینگوسکوپ تغییر یافته استفاده شد، 72% بود اما زمانی که از لارینگوسکوپ استاندارد اســتفاده شـد در تمـام
ــاید گفـت کـه تغیـیر در تیغـه لارینگوسـکوپ بـاعث موارد اولین اقدام موفقیت آمیز بود. با توجه به مسائل فوق ب
ــردد. امـا از سـوی افزایش فاصله دندانها از تیغه لارینگوسکوپ و در نتیجه کاهش فشار و آسیب به دندانها میگ

دیگر، این تغییر باعث افزایش درجه نمای لارینگوسکوپی شده که نشان دهنده کاهش دید آزمایش کننده است. 
         

کلیدواژهها:  1 - لارینگوسکوپ مکینتاش تغییر یافته   2 - صدمات دندانها    
                     3 - عوارض لولهگذاری 

ــتر حمیـد کمـالیپـور و مشـاوره دکـتر این مقاله خلاصهایست از پایان نامه آقای دکتر فرزاد حسینی جهت دریافت مدرک دکترای تخصصی بیهوشی به راهنمائی آقای دک
کاظمی، 1379. 
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III) متخصص بیهوشی 


