
 
 
  مروريمقاله      1391تير،97شماره،19دوره پزشكي رازي علوم مجله   

  اپتيك فيبر روش به لارنگوسكوپي كاربرد موارد -1جدول

  مشكل گذاري لوله احتمال-1
  گذاري لوله محل تاييد -2
 وبرونكيـــال )Double Lumen(لـــومن دابـــل دادن قـــرار -3

  )Bronchial blocker(بلوكر
  مشكل گيري ماسك احتمال -4
  گردن هاي مهره ستون ناپايداري -5
  مشكل گذاري لوله دنبال به ضربه يا ادم وجود بررسي -6

فيبراپتيك معرفي  

  =FOI( پتيـك فيبرا بـا  گـذاري  لوله بار نخستين
Fiberoptic intubation (توسـط  1976 سـال  در 

 پتيــكفيبرا كلدوســكوپ يــك وســيله بــه مــورفي
 بـه  مبتلا هوايي راه مشكل با بيمار يك در منعطف

ــد ــت روماتويي ــرفته آرتري ــام پيش ــت انج  .)1( گرف
 سال در پتيكفيبرا با گذاري لوله از سري نخستين

ــزارش 1972 ــد گـــ ــروزه .)2( شـــ  ارزش امـــ
 هـاي  گذاري لوله اداره در)Fiberscope(فيبراسكوپ

. اسـت  گشـته  مسـجل  همگـان  بر خوبي به مشكل
 بيمـاراني  بـه  فيبراپتيك از استفاده كه ندارد لزومي
 يـا  ً قطعـا  هـا  آن  در گـذاري  لولـه  كه شود محدود
 موارد بلكه شود، مي گرفته نظر در مشكل ً احتمالا

ــياري ــت بس ــه هس ــدون ك ــكال ب ــوا راه اش  ي،يه
 لولـه  معمـول  روش هـاي  بـا  مقايسه در فيبراپتيك
ــذاري ــت در گ ــت ارجحي ــه اس ــوان ب ــال، عن  مث

ــا هــاي شكســتگي ــدار ن  هــا آن  در كــه گــردن پاي
ــد مــي گــردن اكستانســيون ــاكخطر توان  باشــد ن

 هــوايي راه يــك قــراري بــر مشــكلات .)1جــدول(
 علل از آسپيراسيون يا و هيپوكسي همانند مناسب
 در بيهوشـي  عـوارض  از ناشـي  ميـر  و مـرگ  اصلي

 گـذاري  لولـه  دليل همين به .)3( است بيمارستان
 شـود  مـي  توصـيه  معمولاً بيماران در فيبراپتيك با
)4-6(.    

 كـه  هنگـامي  معمـولاً  فيبراسكوپ با گذاري لوله
 كاري،باشـيم  كـرده  فـراهم  را مناسبي سازي آماده
 .)5و4( است راحت و سريع ساده،
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فيبراپتيكروشبهگذاريلوله   

  چكيده
 بايـد  اي ويـژه  توجه مشكل هوايي راه با خورد بر مختلف هاي روش آموزش به لذا. است بيهوشي متخصص يك وظايف مهمترين از مطمئن هوايي راه برقراري
 روش بـه  گـذاري  لولـه . گـردد  آسپيراسـيون  و هيپوكسـي  مانند حيات كننده تهديد ناگوار عواقب به منجر تواند مي هوايي راه مديريت در مشكلات بروز. داشت

  . باشد مي بيماران در مطمئن هوايي راه قراري بر در مفيد تكنيك يك فيبراپتيك
 در سكوپلارنگو وسيله به صوتي طناب هاي مستقيم ديد امكان كه شرايطي در يا و نيست جايي به جا قابل ها مهره به آسيب دليل به بيمار گردن كه هنگامي
 ايـن  از هـدف . است كننده كمك بسيار بيدار، صورت به يا عمومي بيهوشي زير بيني يا دهان طريق از پتيكفيبرا روش به گذاري لوله، نيست پذير امكان حنجره
  . باشد مي هوايي راه اداره در مفيد اسكوپي روش يك معرفي مطالعه

  
 .گذاري لوله هوايي، راه لارنگوسكوپ، فيبراپتيك،: ها  كليدواژه

9/2/91:تاريخ پذيرش    18/11/90:تاريخ دريافت  
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 توصـيف  گذاري لوله اين براي فراواني هاي شيوه
 از متنـوعي  هـاي  طـرح  چنـين  هـم  و اسـت  شـده 
)  =Air-wayايـروي (هـوايي  راه بازكننـده  هـاي  لوله
 پتيـك فيبرا بـا  گـذاري  لولـه  روند در تسهيل براي

  . اند شده ساخته و طراحي
  

  فيبراپتيك با گذاري لوله براي كمكي وسايل
 : )11-7( گذاري لوله مخصوص هاي ايروي - 1
 دارند معمولي غير شكل كه دهاني هاي ايروي اين
 كننـد  مي كمك (Endoscopist) اندوسكوپيست به
-12(دارد نگـه  وسط خط در را فيبراپتيك بتواند تا

 در فيبراســكوپ از حفاظــت باعــث همچنــين ،)13
 ايـن  از كـه برخـي   شد خواهند گرفتگي گاز مقابل
  . كنيم مي معرفي اختصار به را ها ايروي

 بـراي ) گـذاري  لولـه  ويـژه ( برمان حلقي ايروي -
 اما است شده طراحي دهان از كوركورانه گذاري لوله
. شـود  مي توصيه هم فيبراپتيك با گذاري لوله براي
 آن كنـار  در كـه  شـياري  از ،اسـت  مصـرف  بار يك

 از تـا  شـود  مـي  آزاد تراشـه  دور از و باز شده تعبيه
 ).11-7( شود خارج دهان

 )14( ويليامز گذاري لوله ايروي -
 بـا  گـذاري  لولـه  ويژه Patil – syracase ايروي -

 )15(فيبراپتيك
 فيبراپتيـك  با گذاري لوله ويژه اواساپين ايروي -

  )16و12،13(
 از): گـذاري  لولـه  ماسـك ( اندوسكوپي ماسك - 2

 لولـه  اسـت  شـده  تعبيه آن در كه اي دريچه طريق
 فشـار  بـا  تهويـه  حـين  در را كي ـبراپتيف بـا  گذاري
  ). 16( سازد مي مقدور مثبت

 ماســك جــايگزين توانــد مــي كــه ديگــري روش
 تراشـه  لولـه  يـك  كـه  اسـت  آن باشـد  اندوسكوپي

 بيهوشـي  سـاده  ماسك يك داخل را) Cuff( كافدار
 در شـدن  بـاد  از پس آن كاف كه دهيم قرار طوري
 اي بسـته  محـيط  يـا  مسـدود  فضاي ماسك، داخل
 بيمـار  هاي ريه و دستگاه مثبت تهويه سيستم بين

  .)18و17( كند ايجاد
 نــرم) Retractor( كننــده رتراكتــورمنقبض - 3
 زبان داشتن نگه جلو با وسيله اين): 19و14(زبان

 قـرار  معرض در به، زبان افتادن عقب از ممانعت و
 از توان مي). 12و18(كند مي كمك گلوت گرفتن

  . كرد استفاده بيني و دهان از گذاري لوله براي آن
  

  گذاري لوله براي سازي آماده
 استفاده از قبل بار هر :فيبراسكوپ بررسي - 1
 به كمكي تجهيزات و نور منبع ك،يبراپتيف بايد
 كار درست از و بگيرد قرار بررسي مورد دقت
 هدايت كابل). 21و20(شد مطمئن ها آن  كردن
 ميزان به نور شدت و متصل نور منبع به نور كننده
 تمام در كيبراپتيف طناب. شود مي تنظيم كافي
. شود مي يبررس پارگي و نقصان لحاظ از سطح
 به ببينيم تا كنيم مي امتحان را دهنده زاويه اهرم
 از ييشما 1 شكل). 16(خير يا كند مي عمل نرمي

 نوك سپس. دهد يم شينما را براسكوپيف
 يك از ليتر ميلي چند فاصله به را كيبراپتيف

 براي را چشمي عدسي ديوپتر و گيريم مي نوشته
 و تصوير وضوح از تا كنيم مي تنظيم خود چشم
  ). 23و16،20( شويم مطمئن عدسي بودن پاك

 و وصل را دستگاه )=Suction ساكشن(مكنده 
 كنيم مي ساكشن را آب مقداري و كنيم مي روشن

 و كند مي كار ساكشن كانال كه شويم متوجه تا
 جديدتر هاي مدل در). 20و18 (خير يا است تميز

 اي تكمه روي فشار با ساكشن  المپوس، شركت از
 دسته) Proximal( پروگزيمال انتهاي در

 هاي فيبراپتيك اين. كند مي عمل فيبراپتيك
 در تزريق براي اي دريچه همچنين ،تر جديد
 امكان كه دارند دسته )Distal( ديستال قسمت
 كند مي فراهم را موضعي هاي كننده حس بي تزريق

    .)21و19(
 آب در را تراشـه  لولـه  و فيبراسكوپ اصلي طناب

 از گيـري  جلـو  باعـث  كار اين .دهيم مي قرار گرم
 هنگام در تصوير شدن تار و ها لنز روي گرفتگي مه
 شـد  خواهـد  ترشـحات  بـا  تمـاس  هنگـام  و دم باز
 سـبب  تراشـه  لولـه  شدن گرم همچنين). 23و18(

 و هـوايي  راه از عبـور  در سـهولت  و آن شـدن  نرم
 اصــلي طنــاب. )24( شــد خواهــد بينــي مجــراي

  مـواد نـرم كننـده     بـا  استفاده از قبل فيبراسكوپ
(Lubricant) بـي حسـي   ژل هاي يا آب در حلال 

 كنتـرل  قسمت .)23و16( شود مي آغشته موضعي
 و شـود  مي داشته نگه چپ دست با وسيله، كننده
 بـا  فيبراسـكوپ  نـوك  دهنـده  زاويه) اهرم( شستي
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  )22)(1592صفحه-2010لريم ازكتاب برگرفته(  كيبراپتيف نمودار -1شكل

 جلـو  هنگام در نياز صورت در. كند مي كار شست
 هدايت براي شستي اين از فيبراپتيك طناب راندن

 اســتفاده  هــدف  ســمت  بــه  ديســتال  انتهــاي 
 سبب اهرم راندن بالا كه طوري). 17و16(كنيم مي

ــوك هــدايت ــه فيبراپتيــك ن ــايين ب ــالعكس و پ  ب
 و چـپ  بـه  فيبراپتيـك  نوك هدايت براي. شود مي

 كـه  دسـتي  بـا  خـود  جاي در را فيبراپتيك راست،
 بـه ) چـپ  دسـت ( اسـت  فيبراپتيك تنه نگهدارنده

 بايد فيبراسكوپ طناب. چرخانيم مي دلخواه سمت
 قـوس  ايجاد از تا شود داشته نگه مستقيم و راست

 چنانچـه  زيـرا  شـود  جلوگيري اش طولي محور در
 تغييــر از طنــاب نــوك شــود تشــكيل قوســي
 ،شود مي اعمال تنه چرخش توسط كه هايي جهت
 دسـت ( ديگـر  دست با). 19و18( كند نمي پيروي
 از فيبراپتيك كشيدن بيرون و راندن داخل) راست
  .كنيم مي كنترل را تراشه لوله درون
 در هـم  تواند مي: اندوسكوپيست فرد موقعيت - 2

 . گيرد قرار بيمار كنار در هم و تخت سر بالاي
 قرار براي كلي شيوه دو  :تراشه لوله وضعيت - 3
 ،روش نخسـتين  در ،دارد وجـود  تراشـه  لوله دادن
 مخصـوص  ايـروي  درون بـه  قسمتي تا را لوله ابتدا
 از گذاري لوله صورت در يا برند مي فرو گذاري لوله
 فـرو  بينـي  حفره داخل قسمتي تا را لوله بيني راه
 تراشـه  لولـه  وارد را فيبراپتيـك  سـپس  و برند مي
 گفته لوله نخست تكنيك روش اين به كه. كند مي
 .)26و25( شود مي

ــين ــه اســت آن روش دوم ــدا ك ــه ابت  روي را لول
 را فيبراسـكوپ  يعنـي ( كننـد  مـي  سوار فيبراپتيك

 ايــن ســپس و) كننــد مــي رد لولــه درون از كــاملاً
 گذراننـد  مـي  بينـي  حفـره  يـا  ايروي از را مجموعه

 لولـه،  نخست تكنيك يعني اول روش در). 27و25(
 نـوك  كـه  داشت درنظر را احتمال اين بايد هميشه

 ديستال انتهاي سوراخ از آن كه جاي به فيبراپتيك
 كه Murphy سوراخ هاي از ،شود خارج تراشه لوله
 لولـه  نـوك  پهلـويي  قسـمت  در ها لوله از برخي در

 بيفتـد  اتفاقي چنين اگر كه ،شود رد اند شده تعبيه
 فيبراسـكوپي  روي بـر  را تراشه لوله توان نمي ديگر
 و كرد هدايت جلو به ،دارد قرار تراشه داخل در كه

 بيشـتر  زور اعمـال  با اگرهم و داد قرار تراشه داخل
 درون از فيبراپتيك خروج براي ،شود انجام كار اين
 چـار نا ً نهايتـا  و شـويم  مي اشكال دچار تراشه لوله

 و خارج هم با را  فيبراپتيك و لوله كه شد خواهيم
  .)26و24و19و18( كنيم اقدام مجدداً

  
  بيدار بيمار در تراشه گذاري لوله

 در موفقيت عدم از اي سابقه قبلاً كه بيماري براي
 پاتولوژي فوقاني هوايي راه در يا داشته گذاري لوله
 راه يـك  بـا  كه رود مي انتظارآن حال هر به و دارد

 ازروش تــوان مــي باشــيم، رو روبــه مشــكل هــوايي
 بهـره  بيـداري  حـال  در پتيـك  فيبـرا  با گذاري لوله

 خـودي  بـه  خـود  تنفس داشتن نگه قرار بر. گرفت
 بيمـار  و شـود  مـي  هوايي راه ماندن باز باعث بيمار
 كنـد  پـاك  را مسـير  و ببلعـد  را ترشـحات  تواند مي

ــين .)28و27( ــار همچن ــدار بيم ــي بي ــد م  در توان
 ايجـاد  بـا  هـوايي  راه آنـاتومي  ريختگي بهم صورت

 محل تعيين در آندوسكوپ به عميق تنفس يا صدا
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  .)30و29(كند كمك)Glottis( گلوت
  

  بيمار سازي آماده
 دهيم مي انجام كه را كاري جزئيات و مراحل - 1
 حـين  ما با او همكاري تا دهيم شرح بيمار براي را

 . برسد ممكن حداكثر به گذاري لوله
 .)30و28( مناسب بخش آرام داروهاي تجويز - 2
 بـدين  تـا  بزاق دهنده كاهش داروهاي تجويز - 3

 .)31و29( برسانيم حداقل به را ترشحات وسيله
 راه رفلكـس  كـاهش  بـراي  مناسب مخدردارويي

 هنـوز  بيمـار  كـه  است حالي در اين و است هوايي
 .)30و28( اسـت  كلامـي  دسـتورات  اجراي به قادر

 از كـه  هنگـامي  هـوايي  راه حفاظتي رفلكس هاي
 ميدازولام يا ديازپام مثل  (Sedatives)ها بخش آرام

 شوند مي سركوب كمتري ميزان به، كنيم استفاده
 حالت اين در ولي است، كمتر آسپيراسيون خطر و

 ورود بـه  نسـبت  و شد خواهد كمتر بيمار همكاري
 نشـان  تـري  شـديد  واكـنش  هـوايي  راه به وسايل

 از اسـتفاده  گـذاري  لوله انجام براي). 29( دهد مي
 ضـروري  هـوايي  راه مسـير  كننده خشك داروهاي

 بيشـتري  احتمـال  كـه  بيماري در). 31و29( است
 ،دارد معـــده محتويـــات آسپيراســـيون بـــراي

). 27و26(نمـود  اسـتفاده  تـوان  مي ازمتوكلوپراميد
ــال ــيون احتمــ  و (Regurgitation) رگورژيتاســ

 كـــه بيمـــاراني در Aspiration) ( ســـيوناآسپير
  عـلاوه  بـه . اسـت  بيشـتر  دارنـد  هـوايي  راه مشكل
 ماسـك  توسط مثبت فشار با) Ventilation( تهويه

 شـدن  بـاز  سـبب  معـده  داخل به هوا كردن وارد و
ــفنكتر ــاني اس ــري تحت ــه و م ــال ب ــروز آن دنب  ب

  ). 30و29(شد خواهد رگورژيتاسيون
  
   يدهان روش

بـــي  بخـــش، آرام مختصـــري تجـــويز از پـــس
ــس ــده ح ــعي كنن ــارنكس اورو در موض ــپري ف  اس

 كـايين  ليـدو  اسـپري  از )Puff( پـاف  هـر . شود مي
. باشـد  مـي  كايين ليدو گرم ميلي 10معادل ،% 10

 و زبــان قاعــده نــرم، كــام بــه پــاف 6 يــا 5 حــدود
ــواره ــاي دي ــاري ه ــق كن ــي حل ــيم م ). 32و31( زن

 از% 2 كـايين  ليدو ليتر ميلي 4-3تزريق با توان مي
 موضـعي  حسـي  بـي  ئيـد،  تيرو كريكو غشاي طريق

 همچنـين ). 31-29(كـرد  ايجاد ناي و حنجره براي
 حـس  بـي  ژل كمـي  ،زبـاني  تيغه يك از استفاده با

% 95 -90 در. كـرد  پهـن  زبان قاعده روي را كننده
 خـوب  روش اين از حاصل موضعي حسي بي موارد،

 از پـيش  كـافي  موضـعي  حسـي  بـي . اسـت  عالي تا
 و حنجــره اسپاســم بلــع، ســرفه، از لارنگوســكوپي

  .)32( كند مي جلوگيري بزاق حد از بيش ترشح
 حـدود  كـايين  ليـدو  با هوايي راه حسي بي گرچه

 جهت مجدد تلاش هر براي اما ،ماند مي دقيقه 20
  . شود تجويز مجدداً حسي بي بايست مي گذاري لوله

 كـافي،  موضـعي  بـي حسـي   شـدن  فراهم از پس
 قـرار  نرمـال  گـذاري  لولـه  وضـعيت  در سر بايستي
 لولـه  و شود مي تعبيه دهان در ايروي سپس گيرد،
 سـانتيمتر  5-4 مواد نرم كننـده را  به آغشته تراشه

). 31( )نخست تكنيك( فرستيم مي ايروي داخل به
 تراشه لوله راست دست پنجم و چهارم هاي انگشت

 و اشـاره  انگشـت  با حال همين در ،دارند مي نگه را
 بـه  لولـه  درون از را فيبراپتيك راست دست شست
 بـه  را فيبراپتيـك  طوركـه  همـان . فرستيم مي جلو

 ،بريم مي پيش )Oropharynx( فارنكس اورو سمت
 را فيبراپتيك نوك ،كرديم رد را كوچك زبان وقتي

 هاي تار و گلوت اپي تا كنيم مي خم قدام سمت به
  بــا ).31و29(گيرنــد قــرار ديــد معــرض در صــوتي
 دور حلـق  خلفـي  ديـواره  از گلـوت  اپي سر، كشش
 بيرون يا و فك داشتن نگه باز مانور گاه. شد خواهد

  ). 27(بود خواهد كننده كمك زبان كشيدن
 قــرار تصــوير مركــز در را صــوتي طنــاب ســپس
ــي ــيم مــ ــا دهــ ــوك تــ ــك نــ ــه فيبراپتيــ  بــ

 ايـن  در. نكند گير قدامي) Commissure(كميسور
 نمـاي  ،خلـف  به فيبراپتيك نوك كردن خم هنگام
  . سازد مي مشاهده قابل را تراشه و حنجره داخلي

 و بـرده  پـيش  نـاي  وسـط  تا را فيبراپتيك سپس
 چـرخش  بـا  را تراشـه  لولـه  داريـم،  مـي  نگـه  ثابت

 مـي  تراشـه  داخـل  بـه  راسـت  و چـپ  بـه  متناوب
 متـر  سـانتي  4-3 حدوداً تراشه لوله نوك و فرستيم

 در. شـود  مـي  داده قـرار ) Carina( كارينـا  از بالاتر
 انحـراف  امكان ايروي، از استفاده بدون دوم تكنيك

 بيمـاران  در. اسـت  شـايع  وسـط  خط از فيبراپتيك
 هـوايي  راه مشـكل  بـا  كـه  مواردي اغلب در و چاق
 و موضـعي  حسـي  بي تجويز حين در ،هستيم روبرو
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 نشسـته  وضـعيت  در بيمـار  اسـت  بهتر ،گذاري لوله
ــد ــرا ،باش ــعيت زي ــو وض ــيدن ب ــترين( كش  بيش

 ،اسـت  نشسـته  كـه  بيماري براي) سر اكستانسيون
ــت ــي راح ــد ترم ــين). 30و24( باش  داروي همچن

 و حنجـره  بـه  بهتـر  جاذبـه  نيـروي  اثر بر حسي بي
  . رسد مي تراشه
 دهان بين قوس آنكه دليل به دهان از گذاري لوله

 تـر  مشكل مختصري ،است تيزتر و حادتر حنجره و
  ). 31( است بيني از گذاري لوله از

 آريتنوييـد  بـه  تراشـه  لولـه  بيماران% 30-20 در
)Arytenoid(، گيـر  صـوتي  هـاي تار يـا  گلوت اپي 

) Pyriform( پيريفـورم  سـينوس  در اينكـه  يا كرده
 عقـب  كمـي  را لولـه  حالت اين در گيرد، مي جاي

 سـاعت  عقربـه  خلاف جهت در درجه 90 و كشيده
 سـمت  بـه  لوله سر جهت تا) 31-30( چرخانيم مي

 سـپس  ،بگيـرد  قـرار  6 سـاعت  موقعيت در و خلف
. شود مي هدايت جلو به عميق دم با همزمان دوباره

ــي حســي از ناشــي لارنگواسپاســم ــافي ب ــز ناك  ني
. شـود  نـاي  به لوله ورود از ممانعت موجب تواند مي

 فيبراپتيـك  طريـق  از اضافي كننده حس بي تجويز
  . كرد خواهد حل را مشكل غالباً

  
     بيني از گذاري لوله

FOI  دهـاني  راه از تـر  سـاده  ً معمولا بيني راه از 
 مانـد  بـاقي  وسـط  خط در توان مي بهتر زيرا. است

 اورو بـه  ورود هنگـام  فيبراپتيك علاوه به). 32،33(
  . گيرد مي قرار گلوت با مستقيم مسيري در فارنكس

 دارد، بـازتري  مسـير  كـه  را آن بيني حفره دو از
 از اي پنبـه  اپليكـاتور  نـوك  بـا  و كنيم مي انتخاب

 تا گذاريم مي بيني مخاط روي بر%  5-4 كوكايين
 اسپري .)31و29( كند چروكيده و حس بي را بافت
. اسـت  مفيـد % 10 كايين ليدو با بيني مسير كردن

 تحريـك ) Gag( گـاگ  رفلكـس  چون روش اين در
  زبـان  و فـانكس  اورو بي حسي به نيازي ،شود نمي

  ). 33( نيست
 غشـاي  از تزريـق  بـا  تراشـه  و حنجـره  حسـي  بي

 فيبراپتيـك  وسـيله  بـه  اسـپري  يـا  ئيد تيرو كريكو
 لولـه  بخـش،  آرام تجـويز  از پـس . شـود  مـي  انجام
 ،شـده  نرم گرم آب در كه را مناسب اندازه با تراشه
 وارد بينــي حفــره در و كنــيم مــي آغشــته ژل بــه

 اگـر . برسـد  خلفـي  زوفارنكس نا خم به تا كنيم مي
ــه ــن لول ــه دراي ــم ناحي ــد خ ــه ،نش ــرون را لول  بي

 و چرخـانيم  مي راست يا چپ به درجه 90كشيده،
 رابـه  اسـكوپ  فيبر .)34و31 ( كنيم مي وارد سپس

 داخـل  بـه  تراشـه  لوله داخل از و نموده آغشته ژل
 بـدون  مـوارد % 85 در. فرسـتيم  مـي  فارنكس اورو
 نـوك  كردن جا به جا مختصري با گردن سرو مانور

 مـي  رويت صوتي هاي تار و گلوت اپي  فيبراپتيك،
 كـردن  رد بـراي  زور اعمال داشت توجه بايد. شوند
 يـا  و كـاف  شدن پاره به منجر تواند مي ،تراشه لوله

 ومعايـب  مزايـا  .)36و35( شـود  بينـي  از خونريزي
 جـدول  در ) Nasal( نـازال  فيبراسكوپي از استفاده

  .است ذكرشده 2
  

  عمومي بيهوشي زير فيبراپتيك با گذاري لوله
 عمـده  عيب دو FOI حين در بيمار بودن بيهوش

ــي: دارد ــدوديت يك ــاني مح ــه زم ــاطر ب ــه خ  آپن
Apnea) (ــودن ــار بـ ــين از دوم و بيمـ ــتن بـ   رفـ

ــان  ــي زب ــلات و حالتانقباض ــق عض  (Tone)  حل
  ). 34و31(

 ماسك بيهوشي، يبرقرار از پس: يدهان روش - 1
 قـرار  را دهـاني  ايـروي  داريـم،  مـي  بـر  را بيهوشي

 كنـيم،  مـي  ساكشـن  را فـارنكس  اورو و دهـيم  مي
 سـپس . دهـيم  مي ادامه را ماسك با هيتهو  مجدداً
 كـه  را سـكوپي  فيبـرا  و برداشته را بيهوشي ماسك

 ايـروي  داخـل  شـده،  سـوار  آن روي بـر  تراشه لوله
 فـارنكس  اورو سـمت  بـه  راسـت  دست با و گذاشته

 سـط  تو فك داشتن نگه بالا مهم نكته .فرستيم مي
 دسـترس  در ايـروي  اگر). 32-29(باشد مي دستيار
 به استريل گاز با را زبان بايست مي دستيار نيست،

 دور حلـق  خلفـي  ديواره و كام از زبان تا بكشد جلو
  فـك  كـردن  بلند براي دست دو هر از دستيار. شود

 دهـان،  كـردن  باز براي همزمان و كند مي استفاده
  ). 36و34(دهد مي فشار نييپا به را چانه
 بينـي  از خـونريزي  كـاهش  براي: نازال شيوه - 2

 عروقـي  كننـده  منقبض يك از كه شود مي توصيه
 .)35(شـود  اسـتفاده  بيهوشي ي القا از پس يا قبل
 فـك  داشتن نگه باز ،مانور دستيار نيز روش اين در
 بـاز  فضـاي  يك فارنكس اورو در تا كند مي اجرا را

 .شود ايجاد
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  نازال روش به براسكوپيفبايگذارلولهبيومعاايمزا.2جدول
 ايمزا  بيمعا

  .است تر آساناسكوپيفيبرتكنيك .استلازمبيمارسازيآماده براي بيشتري زمان
  .نيستدهانشدنبازبهنياز .داردوجودينيبازيزير خون و ضربه احتمال
  .نداردوجود تراشه ولوله اسكوپفيبرگرفتگيگازامكان .داردوجود فشاري نكروز احتمال
 .است تر آسان بيمار برايكارانجاممراحلتحمل .داردوجوداوتيتباكتريمي، سينوزيت، احتمال

  . نيست بيمار سردادنجهتبهنياز .رودكاربهنبايدجمجمه قاعده شكستگي در
 

   
 روش بـه  بيهوشـي  درالقاي كيبراپتيف از استفاده
   (Rapid  Sequence) سريع
 تـوام  مشـكل  دو با پر شكم بيمار در گذاري لوله
 را آن انتظـار  اورژانس موارد در بايست مي كه است

 يـا  نكنـد  همكـاري  ،باشـد  كـودك  اگربيمار. داشت
 حـال  در گـذاري  لولـه  امكـان  ،باشـد  شده مسموم
 شـرايطي  چنـين  در. داشـت  نخواهد وجود بيداري
 شـود  مـي  القـا  ، سـريع  روش بـا  عمـومي  بيهوشي

 براي (Selick Manouver) سليك مانور). 37و35(
 تكنيـك  ايـن  از جزئي ،رگورژيتاسيون از پيشگيري

  ). 39و3738( است
 سـريع  القـاي  روش به فيبراپتيك با گذاري لوله 

 )Cricoid( كريكوييــد غضــروف روي فشــار همــراه
 داشت درنظر موارداورژانس در بايد كه است روشي

 فيبراپتيك با گذاري لوله سريع انجام توانايي ).37(
(FOI) آسپيراسـيون،  بـراي  بالا خطر با بيماران در 
 تـأخير  از ناشـي  فجـايع  كـاهش  در را مهمي نقش

 نظـر  در بايد). 39( كند مي ايفا هوايي راه دركنترل
 گذاري لوله براي مكرر موفق نا هاي تلاش كه داشت
ــور ــه كـ ــي راه از كورانـ ــز و بينـ ــتفاده نيـ  از اسـ

 هـوايي  راه بـه  مـوارد  ايـن  در سـخت  لارنگوسكوپ
 راه يـك  تـا  شـود  مـي  موجـب  و رساند مي آسيب
 قابـل  غيـر  هـوايي  راه يـك  بـه  كنترل قابل هوايي
 گـذاري  لوله براين بنا .)35و33( شود تبديل كنترل
 بـا  مجـرب  فـرد  توسط فيبراپتيك با موفق و سريع

ــردن وارد از پيشــگيري ــه آســيب ك ــوايي راه ب  ،ه
 كه اي نكته. باشد زندگي يك دهنده نجات تواند مي

 شـديد  فشـار  چنانچـه  اگر كه است اين دارد وجود
 ديـد  ميـدان  شـدن  بسته به منجر ئيد كريكو روي

 نظـر  صـرف  فشار از بايد ،شود گلوت از اندوسكوپ
  . برد كار به كمتري فشار يا كرد

  
  گذاري لوله هاي روش ديگر با فيبراپتيك تلفيق

ــك ــي را فيبراپتي ــوان م ــق در ت ــا تلفي ــر ب  ديگ
 ماسك با جمله از. برد كار به گذاري لوله هاي شيوه
 .LMA=Laryngeal) اي حنجره ايروي

Mask Airway)،  Combitubeيـا  و لوله كامبي 
 آن وســيله بــه همچنينــو. ســخت ســكوپ لارنگــو

 شـيوه  به گذاري لوله در كه را راهنما سيم توان مي
 پيــدا )Retrograde=گــراد رتــرو( برگشــت كننــده

  ) .34(كرد پيدا است نشده
 در : بيني از كوركورانه گذاري لوله و فيبراپتيك

 اثـر  در ً مـثلا  ريختـه  هـم  بـه  هوايي راه با بيماران
 اسـتفاده  يـا  و بينـي  از گـذاري  لولـه  شـايد  ضربه،

 رو روبـه  شكست با تنهايي به كدام هر ازفيبراپتيك
ــا. شــود ــال دو آن از تلفيقــي ام  را موفقيــت احتم

 اسـتفاده  در مختلـف  شيوه دو). 36( كند بيشترمي
  : دارد وجود تلفيقي
 فيبراپتيك عبور از مانع بيني مسير اندازه اگر -١
 ديگر حفره از را فيبراپتيك شود، لوله درون از

 نوك وضعيت مشاهده براي و كنيم مي وارد بيني
 تارهاي وراي از لوله عبور به كمك و تراشه لوله

 فيبراپتيك ديد زير. شود مي استفاده آن از صوتي
 لوله تا كنيم مي  جا به جا را بيمار سر و تراشه لوله
 . )37- 35( شود هدايت حنجره جهت در
 آرامي به ،كنيم مي وارد بيني از را تراشه لوله - ٢
 تنفس صداي به حال عين در و بريم مي پيش
 صداي گاه هر. دهيم مي گوش بيمار خودي به خود

 همانجا را لوله ،بود خود حد ترين بلند در تنفس
 از را ژل به آغشته فيبراپتيك و كنيم مي متوقف
 به آن نوك آنكه از پس. كنيم مي رد لوله درون

 تراشه داخل را آن راحتي به ،رسيد گلوت نزديك
 و36( كنيم مي هدايت آن روي بر را لوله و برده
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 ).  40و39
 ايروي ماسك ميان از كيبراپتيف با يگذار لوله
 گذاري لوله در شكست موارد در LMA :اي حنجره

 ماسـك  بـا  آن امكان كه هنگامي ،برقراري تهويه يا
 كمـك  به. شود مي برده كار به ،ندارد وجود صورت

 صـورت  بـه  گذاري لوله LMA درون از فيبراپتيك
 شـود  مـي  انجـام  بيدار يا بيهوش بيماران در موفق

  . )42و41(
ــه ــذار لول ــا يگ ــبراپتيف ب ــه كي ــك ب  كم

 گلـوت،  اپـي  كه بيماراني در: سخت لارنگوسكوپ
ــا و اســت گرفتــه قــرار خلفــي  راه )Edema( ادم ي
 عبور مسير فارنكس اورو هاي توده يا فوقاني هوايي

 را گلـوت  مشـاهده  و گلـوت  اپي زير از فيبراسكوپ
 FOI و سـكوپي  لارنگـو  تلفيـق  ،است كرده مشكل
 بـا  بيهوشـي  متخصـص ). 43( اسـت  كننـده  كمك
 دهد مي قرار معرض در را گلوت اپي ،سكوپ لارنگو

 ديـواره  از و كـرده  بلنـد  را آن هـم  كمـي  ً احيانا و
 بـا  ديگـر  متخصـص  و كنـد  مـي  جـدا  حلق خلفي
 داخـل  بـه  نگـاه  نـه  و( دهـان  بـه  مسـتقيماً  نگاهي

 گلـوت  اپـي  زيـر  از را فيبراپتيك نوك) فيبراپتيك
 تا نگرد مي فيبراپتيك درون به سپس و گذراند مي

ــه ــل بقي ــا را مراح ــان ت ــدايت پاي ــد ه -44( كن
  .)46,47و45
  
  تراشه لوله صحيح موقعيت تائيد

 )تراشـه  شـدن  شـاخه  دو محـل ( كارينا مشاهده
 البتـه . كند مي تائيد را تراشه در فيبراپتيك حضور
 از فيبراپتيك ، تراشه لوله راندن جلو حين در شايد
 عـلاوه  به. شود مري وارد آمده، بيرون تراشه درون

 باشد قرار صحيح جاي در تراشه لوله ،احتمال دارد
 تراشـه  از ناخواسته طور به كردن ثابت حين در اما

 سـينه،  قفسـه  قرينـه  حركـات . شود كشيده بيرون
     گاســتر اپــي و بغلــي زيــر و اي قلــه نــواحي ســمع

(Epigaster) گيـري  اندازه خصوصاً و CO2  انتهـاي 
اكسـيد كـربن   -ثبـت كننـده دي   وسيله به بازدمي

(Capnograph) لولـه  صـحيح  محـل  از دراطمينان 
  .)48و47( هستند كننده كمك تراشه
 لولـه  محـل  تائيـد  بـراي  روش ترين اعتماد قابل
 اسـت  بـازدمي  انتهـاي  CO2 گيـري  انـدازه  تراشه

  .)48-46و33(

 
 و ضـربه  مـوارد  در فيبراپتيـك  بـا  گـذاري  لوله

 بسيار كه بيماراني در هوايي راه قراري بر: اورژانس
 كـار  هـر  بر هميشه هستند، ديده آسيب يا حال بد

 شــايد گــردن ســرو بــه ضــربه. دارد تقــدم ديگــري
 راه آنــاتومي در اي عمــده مــزمن و حــاد تغييــرات
 بــه توانــد مــي تغييــرات ايــن .كنــد ايجــاد هــوايي

 لولـه  هي ـتعب و بگـذارد  تـاثير  هوايي راه به دستيابي
-32(  سـازد  مشـكل  را ماسـك  بـا  هيتهو  و تراشه

  .)47و36
  
 ـبراپتيف با يگذار لوله  300 هـر  از: مامـائي  در كي
 بـا  مـورد  يـك  ،عمـومي  بيهوشي زير سزارين مورد
 و شـود  مـي  روبـرو  گـذاري  لولـه  در موفقيـت  عدم

 ناشـي  هـاي   مرگ 3/1 علت گذاري لوله در شكست
ــادران در بيهوشــي از  در چنــدي عوامــل. اســت م

 از عبارتند كه دارند نقش گذاري لوله شدن مشكل
 بـزرگ  حنجـره،  ادم مخاطي، هاي رگ شدن بزرگ
   .چاقي و ها سينه شدن بزرگ ،زبان شدن

 درحــين گــذاري لولــه و ســريع القــاي روش
 ايـن  در معمـول  روش كريكوئيـد،  فشـار  واردكردن
 آسپيراسـيون  و سيون رگورژيتا خطر. است بيماران

  ويــژه بــه بــاردار بيمــاران در نيــز معــده محتويــات
 را اي ويژه توجه و بالاست ،هستند ترم كه هائي آن

ــب ــي طل ــد م ــاهش. كن ــده   ك ــاقي مان ــت ب ظرفي
 FRC =Functional Residual( عملكــــردي

Capacity (شــدن بــزرگ و وزن اضــافه از شــي نــا 
 القا هنگام اشباع خون افت كه شود مي سبب رحم

 از اسـتفاده . كنـد  بـروز  تـر  سـريع  گـذاري،  لولـه  و
 يـا  سـخت  گـذاري  لوله كه بيماراني در فيبراپتيك

 توانـد  مي ،كنيم مي بيني پيش ها آن براي را ناموفق
  .)41-37( باشد كننده كمك

  
 بـا  يگـذار  لوله به نسبت لوژيك فيزيو هاي پاسخ

  كيبراپتيف
 بـدون  فوقـاني  هـوايي  راه تحريـك : تنفسـي  اثرات 

 توانـد  مـي  بيهوشـي  مناسب عمق يا خوب حسي بي
 هـم  اسپاسـم  برونكو. شود حنجره اسپاسم به منجر
 يـك  بـا  اگـر  ويـژه  بـه  مسـتعد،  افـراد  در توانـد  مي

ــذاري  ســبك بيهوشــي ــه گ ــوند لول ــد رخ ،ش  ده
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  ). 46و45(
ــرات ــي اث ــي قلب ــكوپي :عروق ــخت لارنگوس  و س

 پاســـخ تحريـــك ســـبب ،تراشـــه گـــذاري لولـــه
 ضـربان  ،شـرياني  فشـار  كه شود مي آدرنال سمپاتو
ــب ــت و قل ــروق مقاوم ــتميك ع ــزايش را سيس  اف
 راكــه بيمــاراني شــديدي پاســخ چنــين. دهــد مــي

ــاري ــروق گرفتـ ــر عـ ــد كرونـ ــام در ،دارنـ  هنگـ
 افــزايش معــرض در گــذاري لولــه و لارنگوســكوپي

 .)50( دهـد  مي قرار )Ischemia( خوني كم احتمال
  :اند سهيم عروقي قلبي پاسخ اين در عامل سه
ــزايش آن پــي در و آپنــه )1  ) CO2 2 ســطح اف

 گلـوت  بالاي هاي بافت كشيدگي و زبان روي فشار
 و نـاي  تحريك) 3 و سخت سكوپ لارنگو وسيله به

   .تراشه لوله با حنجره
FOI  روي توجـه  قابـل  فشـار  بـدون  دهان راه از 
 پـذير  انجـام  گلـوت  بـالاي  هاي بافت كشش و زبان
 در كـه  رسـد  مـي  نظـر  بـه  منطقـي  بنابراين. است

ــوع ــخ مجم ــي پاس ــي قلب ــبت عروق ــه نس  FOI ب
. باشـد  كمتـر  سـخت،  لارنگوسـكوپي  بـا  درمقايسه

 نتيجــه در و لولــه و فيبراپتيــك دادن قــرار عميــق
 را عروقي قلبي سيستم شك بدون كارينا، با تماس
  ). 49( كرد خواهد تحريك بيشتر

  
  پتيك فيبرا با گذاري لوله در شكست علل
 خون، و ترشحات وجود و شل و بزرگ گلوت اپي

  ).47و46( مي باشند شكست علل موارد از
 نخسـتين : پتيـك  فيبـرا  با گذاري لوله مزاياي
ــت ــيFOI مزيــ ــد ، بــ  اداره در آن ارزش ترديــ

 و سـر  حركـت  هرگـاه . است مشكل هاي گذاري لوله
 كـردن  باز در يا و باشد محدود يا ممكن غير گردن
 بهتـرين  فيبراپتيك ،باشيم داشته محدوديت دهان

. اسـت  هـوايي  راه با خورد بر شيوه ترين ارزشمند و
 بيمـاران  در فيبراپتيك با بيدار روش به گذاري لوله
 درجـات  بـا  و شود مي پذيرفته سكوپ لارنگو از بهتر

 افــزايش و) Tachycardia( تاكيكــاردي از كمتــري
  . است همراه خون فشار
 را فرصـت  ايـن  نيـز  هـوايي  راه از  مسـتقيم  ديد
 هوايي راه لوله، دادن قرار از پيش كه كند مي فراهم

 تراشه، بر فشارنده ضايعه موارد در. كنيم ارزيابي را
 اساس بر توان مي را مناسب اندازه با تراشه لوله يك

 فيبراپتيك. كرد انتخاب پتيك فيبرا با مستقيم ديد
 كــه اســت بيمــاراني در هــوايي راه حفــظ راه تنهــا

 غيـر  هـا  در آن گـردن  قـدامي  ناحيـه  بـه  دسترسي
 عمــومي بيهوشــي حــال عــين در و اســت ممكــن
 كامـل  اجتنـاب  FOI ديگر مزيت. اند كرده دريافت

 كـه  است اين مهم نكته. استا ه دندان به صدمه از
 بايد مي مشكل گذاري لوله اداره براي انتخابي روش

 عنـوان  بـه  اينكه نه گيرد قرار استفاده مورد ابتدا از
 هـاي  تـلاش  در شكسـت  از پـس  و چاره راه آخرين
 گيرد، قرار استفاده مورد معمول، هاي روش با مكرر
 نمايشـگر،  وصـفحه  مـانيتور  از گيري بهره با امروزه

 دادن آمـوزش  همچنـين  و دسـتگاه  اين از استفاده
 اهميـت  هوايي راه اداره و آناتومي نمايش جهت آن

 ايـن  از اسـتفاده  همچنـين  .است پيداكرده بسزايي
 ويـژه  مراقبـت  بخش در گذاري لوله جهت دستگاه

 تأكيـد  آن ارزش بر و گرفته قرار مطالعات مورد نيز
  .)51-48(  است شده

  
 گيري نتيجه

 وظـايف  تـرين  مهم از مطمئن هوايي راه قراري بر 
 و آمـوزش  بـه  لـذا . اسـت  بيهوشـي  متخصـص  يك
 هـوايي  راه بـا  خورد بر مختلف روش هاي گيري ياد

  . داشت بايد اي ويژه توجه مشكل
 تـوان  مـي  هـوايي  راه مـديريت  در مشكلات بروز
 ماننـد  حيـات  كننده تهديد گوار نا عواقب به منجر

. گــردد ســيون آســپيرا و ) Hypoxia( هيپوكســي
 مفيـد  تكنيك يك پتيك فيبرا روش به گذاري لوله
  . باشد مي بيماران در مطمئن هوايي راه قراري بر در

 بـه  آسـيب  دليـل  بـه  بيمـار  گـردن  كـه  هنگامي
 شـرايطي  در يـا  و نيست جايي به جا قابل ،ها مهره
 وسيله به صوتي هاي طناب مستقيم ديد امكان كه

 ،نيســت پــذير امكــان حنجــره در ســكوپ لارنگــو
 كننـده  كمك بسيار پتيكفيبرا روش به گذاري لوله
 . است

FOI  بيهوشـي   تحت ،بيدار روش به هم تواند مي
 دنبال به پشتوانه تكنيك يك عنوان به يا و عمومي

ــر لارنگوســكوپي ــق غي ــرد صــورت موف ــد. گي  كلي
 از بسـياري  هماننـد  ،كـار  ايـن  انجام براي موفقيت

 مناسـب  و كـافي  سـازي  آمـاده  اقدامات تشخيصي
 بـردي  كار و عملي نكات نمودن رعايت. است بيمار
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 كـار  انجـام  موفقيت در كه،است ديگر مهم موارد از
ــيار ــائز بس ــت ح ــت اهمي ــت در و اس ــود نهاي  وج

 متخصـص  يـك  توانـايي  و مهارت فراوان، تجربيات
 موفـق  سـكوپي فيبرا يـك  انجـام  جهـت  را بيهوشي

  . افزايد مي
  
  

  منابع
1. Murphy P. A fibre optic endoscope used for 

nasal intubation. Anesthesia. 1967; 22: 489-91. 
2. Stiles CM, Stiles QR, Denson JS. A   Flexible 

fiber optic laryngoscope.  JAMA 1972; 221(11): 
1246-1247. 

3. Caplan RA, Posner KL, WARD RJ. Adverse 
respiratory events in Anesthesia. Anesthesiology 
1990 May; 72(5):828-33. 

4. Benumof JL. Management  or the difficult  
adult  airway with special  emphasis  on the  awake  
tracheal  intubation. Anesthesiology 1991; 75:1087–
1110. 

5. Iqbal R, Gardner- Thorpe, Thompson, Popat 
MT, Yentis SM, Pandit. A comparison  of  an  
anterior jaw  lift  manoeuvre  with  the Berman 
airway  for assisting  fibreoptic orotracheal 
intubation.  Anaesthesia. 2006; 61(11):1048-52. 

6. MC Gee Jp, vender JS. Non intubation 
management of the airway: mask ventilation in 
Airway management: principles and practice. 
Benumof JL. 2d Ed. St. Louis: Mosby; 1996; 228-
254.  

7. Stuck BA, Köpke J, Maurer JT, Verse T, 
Kuciak G, Düber C, Hörmann K. Evaluating the 
upper airway with standardized magnetic resonance 
imaging. Laryngoscope. 2002 Mar; 112(3):552-8. 

8. Schneider M, Probst R, Wey W. Magnetic 
resonance imaging-a useful tool for airway 
assessment. Acta Anaesthesiol Scand. 1989 Jul; 
33(5):429-31. 

9. Henry JM, Tremper KK, Kheterpal S, Han R, 
Shanks A, Tait AR. Grading scale for mask 
ventilation. A nesthesia ology 2004; 100: 1595–600. 

10. Langeron O, Masso E, Huraux C, Guggiari M, 
Bianchi A, Coriat P . Prediction or difficult mask 
ventilation. Anesthesiology. 2000; 92: 1229–1236. 

11. Ovassapian A, Wheeler M. Fiberoptic 
endoscopy aided techniques. Benumof   Airway 
Management.Mosby; 19962d Ed; P 399-438. 

12. Ovassapian A, Doka JC, Romsa DE. Use of a 
fiberoptic laryngoscope to avoid tracheostomy. 
Anesthesiology. 1981 May; 54(5):429-30. 

13. Edense ET, Sia RL. Flexible fiberoptic 
endoscopy in difficult intubations. Annotol Rhinol 
Laryngol. 1981 Jul-Aug; 90(4 Pt 1):307-9. 

14.  Keenan MA, Stiles CM, Kaufman RL. 

Acquired larygeal deviation associated with cervical 
spine disease in erosive polyarticular arthritis.  
Anesthesiology. 1983 May; 58(5):441-9. 

15. Ovassapian A, yelich SJ, Dykes MH, Brunner 
EE. Fiberoptic nasotracheal in tubation. Anseth 
Analg. 1983 Jul; 62(7):692-5. 

16. Ovassapian A, Schreaker SC. Fiberoptic 
aidedbronchial intubation. Sem Anesth. 1987; 
6:133-142. 

17. Nakayama M, Kataoka N, Usui y, Inase N, 
Takayama S, Miura H. Techniques of nasotracheal 
intubation with the fiberoptic bronchoscope. J 
Emerg med .1992 Nov-Dec; 10(6):729-34. 

18. Mulder Ds, Wallace DH, Woolhouse FM. The 
use or fiberoptic bronchosape to facilitate 
endotracheal intubation following head and neck 
trauma. J Trauma. 1975 Aug; 15(8):638-40. 

19. Russell SH, Hirsch NP. Simultaneous use 
oftwo laryngoscopes. Anesth. 1993; 48):918-25. 

20. Ovassapian A. Fiberoptic airway endoscopyin 
Anesthesia and critical care. New York: Raven 
Press; 1990. 

21. Crosby E. The unanticipated difficult airway 
evolving strategies for successful salvage. Can J 
Anesth. 2005 Jun-Jul; 52(6):562-7. 

22. John Henderson. Airway management in the 
adult. 7th Ed. Miller’s Anesthesia. Philadelphia, 
Churchill Livingstone Press, 2010. 

23. Popat M. State of the art: the airway. 
Anesthesia. 2003; 58:1166-1171. 

24. Atlas GM. A comparison of fiberoptic-
compatible oral airways. J clin Anesth 2004; 
16:6673-80. 

25. Gerheuser F, Gürtler K. Awake fiberoptic 
intubation. Anaesthesist. 2011 Dec; 60(12):1157-74. 

26. Truong A, Truong DT. Use of a modified 
Ovassapian airway to increase mouth opening for 
fiberoptic orotracheal intubation in a patient with 
severe trismus. Anesth Analg. 2011 Oct; 
113(4):958-9. 

27. Naithani M, Jain A. Failed nasal intubation 
after successful flexible bronchoscopy: Guide wire 
to the rescue. J Anaesthesiol Clin Pharmacol. 2011 
Jul; 27(3):395-7. 

28. Stackhouse RA. Fiberoptic airway 
management. Anesthesia clin North Am. 2002 Dec; 
20(4):933-51. 

29. Ovassapian A, Tancibilek M , Weitzel EK , 
Joshi CW. Airway manament in Adult  patients with  
deep  neck  infections : A case  series  and review of  
the  literature. Anesth Analg. 2005 Feb; 100(2):585-
9. 

30. Crosby ET. Complete airway obstruction. Can 
J Anesth. 1999 Feb; 46(2):99-104. 

31. Asai T, Shingu K. Difficulty in advancing a 
tracheal tube over a fiberoptic bronchoscope 
incidence, causes and solutions. Br J Anesth 2004 
Jun; 92(6):870-81. Epub 2004 Apr 30.  

32. Henderson JJ, Popat  MT, latto IP, Pearce AC. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
18

 ]
 

                             9 / 11

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-2150-fa.html


 
 
 

 

 و همكاران دكتر ولي االله حسني

 1391تير،97شماره،19دوره   پزشكي رازيعلوم مجله  

26

Difficult  airway  society guidelines for 
management of the unanticipated difficult 
intubation. Anaesthesia 2004 Nov; 59(11):1150-1. 

33. Heideggert, Gergi  HJ, UlrichB,  Kreienbul  G. 
Validation of a algorithm  for  trachral  intubation: 
Daily pvactice is the key  to  success in 
emergencies: an analysis of 13,248 intubations.  
Anesth, Analg. 2001 Feb; 92(2):517-22. 

34. Peterson GN, Domino KB, Coplan RA, Posner 
KL, Lee LA, Cheney FW. Management of the 
difficult airway: A closed claims analysis. 
Anesthesiology 2005 Jul; 103(1):33-9. 

35. Ovassapian A. Fiberoptic endoscopy and 
thedifficult airway. 2nd ed. New York: Lippncott- 
Raven; 1996. 

36.  Hood DD. Dewan DM. Anesthtic and 
obstetric outcome in morbidly obese parturients. 
Anesthesiology.1993 Dec; 79(6):1210-8. 

37. Glassenberg R, Vaisrub N, Albrigh TG. The 
incidence of failed intubation in obstetrics. Is there 
an irreducible minimum. Anesthesiology.1990; 
73:A1062, 212-20. 

38. Burns AM, Dorje P, Lawes EG, Nielsen MS.  
Anesthetic management of cesarean section for a 
mother with preeclampsia, the Klipple-Feil 
syndrome and congenital hydrencephalus. Br J 
Anesth 1988 Sep; 61(3):350-4. 

39. Fayek SS, Isaac PA, Shah J. Awake pregnant 
patient in tubation in a 38 week pregnant patient 
with submandibular abscess. Int J Obstet 
Anesthesia. 1994 Apr; 3(2):103-5. 

40. Farcon EL, Kim MH, Marx GF. Changing 
mallampati score during labor. Can J  Anesth 1994 
Jan; 41(1):50-1. 

41. Cohn A, Zornow MH. Awake  endotracheal  
intubation  in patient with cervical spine disease : a 
comparison  of  the  Bullard  laryngosocope  and the 
fiberoptic  bronchoscope. Anesth Anal 1995 Dec; 
81(6):1283-6. 

42. Benumof JL. Airway management– principles 
and practice. Mosby– year book, St. Louis; 1996; 
159-180.  

43.  Capian RA, Posner KL, Ward RJ, Cheney 
FW. Adverse Respiratory events in Anesthesia: a 
closed claims analysis. Anesthesiology. 1990 May; 
72(5):828-33. 

44. V Hassani, H Farahini, L Hosseini Gohari, SH 
Nasernejad. Comparision the efficacy of propofol 
&thiopenthal on norepinephrin level pre and post 
laryngoscopy. Journal of Iran University of Medical 
Sciences. 2003;  37; 713-720.[Persian]. 

45. V hassani, H Ardehali. Comparative study of 
patients suffering sore throat after general 
anesthesia using laryngeal mask air way and cuffed 
pharyngeal tube in adults.The journal of faculty of 
medicine 2002; 4 :95-80.[Persian]. 

46. V Hassani, Z Faritus. Sensitivity &specifity of 
malampathy & thiromental distance scale for 
anticipation of difficult intubation.journal of 

hormozgan medical science.1998; 2: 20-24. 
[Persian]. 

47. Ovassapian A, Yelich SJ, Dykes MHM, 
Brunner EE. Fiberoptic nasotracheal intubation-
Incidence and causes of failure. Anesth Anal 1983; 
62:692-5. 

48. Patil V, Stehling LC, Zauder HL, Koch JP. 
Mechanical aids for fiberoptic endoscopy. 
Anesthsiology 1982 Jul; 57(1):69-70. 

49. Kleinman B, Henkin RE, Glisson SN, el-Etr 
AA, Bakhos M, Sullivan HJ, et al. Qualitative  
evaluation  of  Coronary  Flow during  anesthetic  
induction  using thallium-201 perfusion scans.  
Anestasiology 1986 Feb; 64(2):157-64. 

50. Rosenstock CV, Thøgersen B, Afshari A, 
Christensen AL, Eriksen C, Gätke MR. Awake 
Fiberoptic or Awake Video Laryngoscopic Tracheal 
Intubation in Patients with Anticipated Difficult 
Airway Management: A Randomized Clinical Trial. 
Anesthesiology.Epub 2012 Apr 5. 

51. Chung EY, Kim YS, Yoo JH, Han IS. 
Endotracheal intubation using a fiberoptic 
bronchoscope and laryngeal mask airway in ICU. 
Korean J Anesthesiol. 2012 Feb; 62(2):196-7. Epub 
2012 Feb 20. 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
18

 ]
 

                            10 / 11

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-2150-fa.html


 
 
 

 

       Review Article  

               Razi Journal of Medical Sciences      Vol. 19, No. 97, Jun-Jul 2012      27  

 

 
Fiberoptic intubation 

 

Valiollah Hassani, MD. Professor of Anesthesiology, Fellowship of ICU, Member of Minimally Invasive Surgery Research 
Center, Tehran University of Medical Sciences. vhassani@yahoo.com 
Seyed Hamidreza Faiz, MD. Assistant professor of Anesthesiology, Hazrat rasool hospital, Tehran university of Medical 
Sciences,  hrfaiz@hotmail.com 
*Poopak Rahimzadeh, MD. Assistant professor of Anesthesiology, Pain Fellow, Hazrat Rasool Hospital, Tehran university 
of Medical Sciences. (*Corresponding author). p-rahimzadeh@tums.ac.ir  
Mahshid Sharifian, MD. Resident of Anesthesiology, Hazrat Rrasool Hospital, Tehran University of Medical Sciences, 
dr.msharifian@yahoo.com 

 
 
Abstract 
Airway management is the most important duty of an anesthetist, so more attention should be paid on 
different educational approaches in tackling difficult airway. Having problems in airway control leads 
to terrible consequences such as hypoxia and aspiration. Intubation with fiberoptic is a useful method 
for a safe airway management. 
When neck movement is not possible due to cervical spine injury or when direct laryngoscopy and 
vocal cord vision is not possible, awake oral or nasal fiberoptic intubation or under general anesthesia 
is very useful. This study’s aim is to introduce a useful scopic device for intubation. 
 
Keywords: Fiberoptic, Laryngoscopy, Airway, Intubation. 
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