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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. 

I) استادیار گروه بیهوشی، بیمارستان دکتر فقیهی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شیراز، (*مولف مسؤول) 
II) استادیار گروه بیهوشی، بیمارستان دکتر فقیهی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی شیراز. 

III) متخصص بیهوشی 
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در بعضی از منابع تحقیقاتی 4500 : 1 --- 150 : 1 گزارش 
شده اســت(1و 2). بطـور کلـی 3 فـاکتور مـهم در آسـیب بـه 
دندانهای پیشین فوقانی دخالــت دارنــد 1ـ آناتومی دهان و 
دندان بیمـــار 2ـ مـهارت متخصـص بیهوشـی 3ـ نـوع تیغـه 

لارینگوسکوپ.   
آناتومی دهان و دندان در بیماران بــا هـم تفاوتـهای زیـادی 
دارند و بطور کلی این فاکتور در بیمــاران، صددرصـد قـابل 
پیـش بینـــی نیســت و متخصصیــن بیهوشــی نــیز دارای 
ــه بسـتگی بـه تجربـه و مـهارت  مهارتهای متفاوتی هستند ک

کاری آنها دارد.  
ــاکتوری را کـه میتـوان در بیمـاران مختلـف و در      تنها ف
دست همه متخصصان بیهوشی طوری تغییر داد که توانایی 
ــوع لارینگوسـکوپ  لولهگذاری را تسهیل کند تغییر و تعیین ن

است(3).  
ـــیر شــایعترین نــوع      ما در ایـن تحقیـق تصمیـم بـه تغی
لارینگوسکوپ، یعنی لارینگوسکوپ با تیغه خمیــده گرفتیـم، 
بطوریکه بتواند آسیب به دندانهای پیشــین فوقـانی را بطـور 

قابل توجهی کاهش دهد(4و 5). 
ــد      نکتـه دیگـری کـه در لارینگوسـکوپـی اهمیـت دارد، دی
ــــی  متخصصیـــن بیهوشـــی از گلـوت و طنابهـــای صوت
است. راه هوایــی قابـل مشاهده توسط لارینگوسکوپ را به 
 Cormack-Lehane (C&L) 4 درجه بر اساس درجهبندی
ــارتند از: 1ـ گلـوت و طنابـهای صوتـی  تقسیم میکنند که عب
بطور کامل دیده میشود 2ـ اپیگلوت و قسمت خلفی گلــوت 
و طنابهای صوتی دیده شود 3ـ تنها اپیگلوت دیده میشــود 
4- حتی اپیگلوت هم قابل رویت نیست. این درجــه بنـدی از 
ــی،  این نظر اهمیت دارد که در دید مستقیم متخصص بیهوش
ـــه بیشــتری باشــد  هـر چـه ایـن درجـه بنـدی دارای درج
لولهگذاری بیمار مشکلتر خواهد بود. بطوریکــه در درجـه 1، 
لولهگذاری نای با لارینگوسکوپ از نظر تکنیکی راحت و بــه 
ــه دارای درجـه 4 هستنــد یعنـی  همین ترتیب در بیمارانی ک
ــاهده اسـت، لولـهگـذاری نـای بـا  تنها کام نرم آنها قابل مش
ــر تکنیکـی بسـیار مشـکل و یـا  لارینگوسکوپ مستقیم از نظ

حتی غیر ممکن خواهد بود(6). 

روش بررسی  
    در یــک مطالعـــه آینــده نگــر تعــداد 100 بیمــار بــــا 
ــاق  ASAclassI-II را که جهت عمل انتخابــی در لیســت ات

عمــل قرار گرفته و دارای دندانهای سالــم بودند، بــا اطـلاع 
قبلــی از انجام تحقیــــق انتخـاب کردیـــم. ایـن بیمـاران در 
ــال بودنـد و هیچگونـه بیمـاری  محدوده سنــی 20 تا 50 س

زمینهای نداشتند.  
    باز شدن دهان، اندازه فکــها و اسـتقرار حنجـره در تمـام 
ــی ایـن بیمـاران توســط  بیماران طبیعــی بود. القای بیهوش
ـــال  میــدازولام 50µg/kg، مورفیـــن mg/kg 0/1، تیــوپنت
mg/kg 5-3 و اسکولین mg/kg 2 بصورت IV انجــام شـد 

ــیژنه  قبل از القا، هر بیمار 10 دقیقه با اکسیژن 100%، پراکس
گردید.  

ــر بیمـار 2      پس از اطمینان از شلی کامل عضلات، برای ه
ــه یــک بـار بـا  بار لارینگوسکوپــی مستقیــم انجام شــد ک
ــــا نــوع  نـوع مکینتــاش اسـتاندارد شـماره 3 و یـک بـار ب
مکینتاش تغییــر یافتـــه شماره 3  کـه قسمـــت ابتدایـــی 
تیغــه لارینگوسکوپ برداشتــه شــده بود، انجام شد (شکل 

1- الف و 1- ب).  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
شکل 1- الف 
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شکل 1- ب 
شکل شماره 1- در هر دو شکل (الف) و (ب) تصویر بالایی تیغه 

مکینتاش تغییر یافته و تصویر پایینی تیغه مکینتاش استاندارد میباشد 
  

    تکنیـک لارینگوسـکوپـی در هـر دو نـوع لارینگوســکوپ، 
ــت دهـان  یکسان بود بدین ترتیب که ابتدا تیغه از سمت راس
وارد و پــس از هــل دادن زبــان بــه ســمت چــپ، تیغـــه 
لارینگوسکوپ درخط وسط به سـمت قـدام و پـایین حرکـت 
ـــپس تیغــه  داده شـد تـا اپـیگلـوت قـابل رویــت شـود، س
لارینگوسکوپ را به سمـت بالا و جلو هدایت کردیم تا نمــای 
مدخـل گلـوت نمایـان شـود. در بـــهترین نمــای ممکــن از 
ــک دسـتیار همـراه، فاصلـه بیـن تیغـه  لارینگوسکوپی به کم
لارینگوسـکوپ تـا دنـدان پیشـین فوقـانی بوسـیله کولیــس 
ــیز  اندازهگیری شد(شکل شماره2). نمای گلوت مشاهده شده  ن
بر اســاس درجـهبندی (C&L) مشـخص گردیـد. ایـن عمـل 
ــک بیمـار بلافاصلـه بعـد از  برای هر دو لارینگوسکوپ در ی
ــام میشـد و اگربیـن 2 لارینگوسـکوپـی، اشـباع  دیگری انج
اکسیژن شریانی که توسط دستگاه پــالس اکسـیمتر کنـترل 
میشد به کمتر از 90% میرسید، لارینگوسکوپی قطــع و بـه 
بیمـار اکسـیژن 100% بـا ماسـک داده میشـد. تمـام اعمــال 
لارینگوسکوپی در  بیماران توسط  یک متخصص بیهوشــی 

انجام شد. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
شکل شماره 2- روش لارینگوسکوپی و نحوه اندازهگیری فاصله  

بین تیغه لارینگوسکوپ با دندانها 
نتایج 

    در این تحقیــق 2 موضوع مهم مورد ارزیابی قرار گرفت 
که شامل انــدازهگـیری فاصلـه بیـن تیغـه لارینگوسـکوپ و 
دندانهای پیشین فوقانی و تغیــیر نمـای لارینگوسـکوپ در 2 
نوع لارینگوسکوپ اســتاندارد و تغیـیر یافتـه بـود. میـانگین 
ــی شـکل لارینگوسـکوپ اسـتاندارد بـا  فاصله بین تیغه هلال
دندانهـا(SD 0/97)+1/25 میلیمــتر و میـانگین فاصلـه تیغـه 
 3/46+(1/42 SD)لارینگوسـکوپ تغیـیر یافتـــه بــا دندانــها
ــــا  میلیمــتر بــود کــه ایــن نتــایج در 100 بیمــار کــه ب
لارینگوسکوپهای استاندارد و تغییر یافته لولهگــذاری شـدند 
بدســت آمــد(نمــودار شــماره 1 و جــــدول شـــماره 1). از 100 
لارینگوسکوپی انجام شده با لارینگوسکوپ استاندارد در23 
مورد تیغه هلالی شکل لارینگوسکوپ کاملاً با دندانها تمــاس 
داشت، یعنی فاصله بین تیغه لارینگوســکوپ و دنـدان صفـر 
بود و در مقابل تنها در 2 مورد از100 لارینگوسکوپی انجام 
ــه، تیغـه لارینگوسـکوپ بـا  شده با لارینگوسکوپ تغییر یافت
دندانها برخورد کرد، یعنی فاصله تیغه با دندانها در 2 مـورد 
صفر بود. در 72 بیمار (72%) اولین تلاش برای لولــهگـذاری 
موفقیـت آمـیز بـود در حالیکـه در همـه بیمـــارانی کــه بــا 
لارینگوسکوپ استاندارد لولهگذاری شدند، اولین اقدام برای 
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لولهگذاری موفقیتآمیز بود. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 1- مقایسه میانگین فاصله لارینگوسکوپ با دندانها 
به تفکیک نوع لارینگوسکوپ 

    نمای لارینگوسکوپی که براساس درجـهبندی (C&L) در 
ــیر یافتـه انـدازهگـیری  2 نوع لارینگوسکوپ استاندارد و تغی

شد تفاوت قابل توجهی را نشان داد(نمودار شماره 2). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

نمودار شماره 2- مقایسه درصد بیماران به تفکیک درجه دید و نوع 
لارینگوسکوپ 

بحث 
    یکی از شایعتریــن عوارض لارینگوسکوپــی آسیــب به 
ــه در 4500 : 1 مـوارد احتیـاج بـه کشـیدن و  دندانها است ک
ترمیم دندان پیدا میکنــد(2). بررسیهــای انجام شده نشـان 

 میدهد که حتی بالا بردن سطح آموزش دستیاران بیهوشی 
 
 
 
 
 

ــه دندانـها نـدارد(7). تغیـیر در  هم تأثیری در کاهش آسیب ب
تیغه لارینگوسکوپ یکی از راههای کاهش آسیب به دندانــها 
میباشد(5). آنچه که در نتایــج این تحقیــــق مشـخص شـد، 
افزایش قابل توجه در فاصله دندانهای پیشین فوقانی از تیغه 
ـــا  لارینگوســکوپ مکینتــاش تغیــیر یافتــه، در مقایســه ب
ـــد در  لارینگوسـکوپ مکینتـاش اسـتاندارد بـود کـه میتوان
کاهــش نیروی وارد به دندانهای پیشیــن فوقانی و به دنبال 
ــوان  آن کاهش آسیب به آنها نقش داشته باشد. در واقع میت
ــه لارینگوسـکوپ  گفت که با کاهش ارتفاع قسمت ابتدایی تیغ
مکینتاش میتوان آسیب به دندانــها را کـاهش داد. نتـایج مـا 
مشـابه تحقیقـاتی اســـت کــه توســط دکــتر بــاکس روی 
لارینگوسکوپ مکینتاش تغییر یافته (برداشتن قسمت ابتدایی 
تیغه) صورت گرفته بود با این تفاوت که بجای اندازهگــیری 
ــیروی وارد بـر  فاصله بین تیغه و دندانهای پیشین فوقانی، ن
ــهگـیری  دندانها را بر حسب نیوتن اندازهگیری نموده و نتیج
کردند که کاهش قسمت ابتدایــی تیغـه در کـاهش آسـیب بـه 
دندانها مؤثر میباشد(8و9). در تحقیقی دیگر که توسط دکــتر 
واتانابه و همکارانش در بیمارستانهای ژاپن صــورت گرفتـه 
ــک نـوع لارینگوسـکوپ Belscope اسـتفاده کـرده  بود از ی
بودند، کــه بـا بوجـود آوردن زاویـه و خـم در تیغـه، بـاعث 
افزایش فاصله تیغه و دندانها در هنگام لارینگوسکوپی شدند 
و نتیجهگیری کردند که افزایش فاصلــه بیـن تیغـه و دندانـها 
سبب کاهش آسیب به آنها می شود(1). این نتیجه نیز تأییدی 
بر نتایج ما در این مطالعه میباشد در تحقیق دکــتر واتانابـه 
2 بیمار دچار شکستگی و جدا شدگی دندان شدند که شــیوع 
این آسیب در مورد بیمارهای وی 1/191 بود اما در بررسی 
ما هیچکدام از بیماران دچار آســیب نشـدند(1). آنچـه کـه از 
نتایج حاصل از بررسی نمای لارینگوســکوپ در تحقیـق مـا 

جدول شماره 1- مقایسه درجه دید براساس درجهبندی (C&L) و فاصله لارینگوسکوپ با دندان در 2 نوع لارینگوسکوپ استاندارد و تغییریافته 
دید  میانگین فاصله تیغه لارینگوسکوپ با دندانها (بر 

1 2 3 4 حسب میلیمتر) 
نوع لارینگوسکوپ تعداد 

 1/25 + (0/97 SD) 0 5 11 84 100 استاندارد
 3/46 + (1/42 SD) 0 18 44 38 100 تغییر یافته

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

6-
10

 ]
 

                               4 / 6

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-390-fa.html


بررسی شیوع آسیب به دندانها حین لولهگذاری تراشه                                                                                  دکتر حمید کمالیپور و همکاران 

607سال هشتم/ شماره 27/ زمستان 1380                                                                              مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

بدست آمد کاهش قابل توجــه در دیـد لارینگوسـکوپـی بـود 
بطوریکه در 49 بیمار، درجه نمای لارینگوسکوپی بر اساس 
درجه بندی (C&L) 1 درجه و در 5 بیمار، 2 درجه افزایــش 
نشان داد و در 46 بیمار، بدون تغییر باقی ماند که نتیجه آن 
ــت در  کاهش نمای لارینگوسکوپی و به تبع آن، کاهش موفقی
لولهگذاری بود. بطوریکه در این تحقیــق مشـاهده گردیـد در 
72% از بیماران آزمایش شده توســط لارینگوسـکوپ تغیـیر 
یافته، اولین تلاش برای لولهگذاری موفقیــت آمـیز بـود. ایـن 
کاهش دید به 2 علت میباشد 1ـ نمایان شدن زبان از قسمت 
برداشته شـده تیغــه لارینگوسـکوپ، کـه سـبب کـاهش دیـد 
میشود. 2ـ عدم اهرم کردن تیغه لارینگوسکوپ روی دندان 
که معمولاً برای بهتر دیدن مدخل گلوت انجــام میشـود. در 
حالیکه در تمام بیمارانی که توسط لارینگوسکوپ استاندارد 
لولهگذاری شده بودند اولین اقدام موفقیتآمیز بود. در مقاله 
ــاکس اولیـن اقـدام موفـق بـرای لولـهگـذاری توسـط  دکتر ب
لارینگوسـکوپ تغیـیر یافتـه، 16 بیمـار از 24 بیمـار مـــورد 
ـــا  بررســی یعنــی 67% بــود. از مجمــوع بیمــاران کــه ب
ــدند در تحقیقـات مـا  لارینگوسکوپ استاندارد لولهگذاری ش
ــر درجـه 1، 11 نفـر درجـه 2 و 5 نفـر درجـه 3  تعداد 84 نف
بودند و در درجه 4 هیچ بیماری نداشتیم. در تحقیقات دکــتر 
ــب 85، 15، صفـر و صفـر بـود. از  واتانابه این اعداد به ترتی
مجموع بیمارانی که در این تحقیق، بــا لارینگوسـکوپ تغیـیر 
یافته لولهگذاری شدند تعداد 38 نفر درجه 1، 44 نفــر درجـه 
2 و 18 نفر درجه 3 بود و درجه 4 نیز نداشتیم که این آمــار 
ــش  نشان دهنده کاهش قابل توجه دید آزمایش کننده و افزای
ــب را نبـاید از  درجه نمای لارینگوسکوپ است. البته این مطل
نظر دور داشت که شاید کمی تجربه در لارینگوســکوپـی بـا 
نوع لارینگوســکوپ تغیـیر یافتـه، درنتـایج حـاصل از نمـای 
لارینگوسکوپی تأثیر گذاشته باشد. نتایج ایــن تحقیـق نشـان 
داد کـه لارینگوسـکوپ مکینتـاش تغیـیر یافتـه میتوانـد بـــا 
ــکوپ و دندانـهای پیشـین  افزایش فاصله بین تیغه لارینگوس
ــدن آسـیب  فوقانی و کاهش نیروی وارد بر آنها باعث کم ش
به دندانها شود. در واقع کاهش ارتفاع قســمت ابتدایـی تیغـه 
لارینگوسکوپ موجب کاهش عوارض دندانی در بیمارانی که 

ــاهش  تحت لارینگوسکوپی مستقیم قرار میگیرند میشود. ک
قــابل توجــه دیــد و در نتیجــه افزایــش درجــــه نمـــای 
لارینگوسـکوپـی از مدخـل گلـوت در بیمـارانی کـه توســـط 
ــذاری شـدند بودنـد، نشـان  لارینگوسکوپ تغییر یافته لولهگ
ــذاری بیمـاران اسـت.  دهنده کاهش شانس موفقیت در لولهگ
اما با وجود این مسئله پیشنهاد میشود که با اســتفاده روز 
افزون از لارینگوسکوپ تغییر یافته و بدســتآوردن مـهارت 
ــین  کافی در استفاده از آن، بتوان از صدمه به دندانهای پیش

فوقانی در حین لارینگوسکوپی جلوگیری نمود. 
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STUDY OF COMPARISON OF DENTAL INJURIES DURING ENDOTRACHEAL
INTUBATION BETWEEN STANDARD AND MODIFIED MACINTOSH LARYNGOSCOPE

                                                                          I                                                    II                                        III
*H. Kamalipour, MD               A. p. Kazemi, MD         F. Hosseini, MD

ABSTRACT
    The Macintosh Laryngoscope has proved itself over half a century and is still one of the most popular
laryngoscopes. Even in experienced hands, however, complications can occur notably damage to the
maxillary incisors. Damage to teeth is reported to be the most common single reason for complaints
against anesthesiologists. Dental injuries could be caused by friction or by contact of the upper teeth with
a hard blade during a rigid laryngoscopy there are three major groups of causative factors;
    1- unfavorable patient anatomy, 2-the skill of the laryngoscopist, 3-the designof the laryngoscope blade.
Generally a combination of these factors is responsible. We modified macintosh laryngoscope for redution
of dental complication when the optimum visibility of the glottis was obtained.100 elective surgical
patients scheduled for general anesthesia with endotracheal intubation, were enrolled in this study. After
induction, they were intubated using both the modified and standard macintosh laryngoscope. The
distance between the blade and the upper central incisors was measured when the optimum visibility of
the glottis was obtained. The visibility was determined according to the Cormack-Lehane grading. All
laryngoscopies were performed by the same anesthesiologist. If a spo2 value decreased to less than 90%
the measurment of the blade-tooth distance was to be interrupted temporarily while the patients was
further ventilatd with 02 100%.  
    Visibility in standard blade were, grade 1=84%, grade 2=11%, grade 3=5% and grade 4=0, and for
modified blade were, grade1=38%, grade 2=44%, grade 3=18% and grade 4=0. The first intubation
attempt was successful in 72pt (72%) of the modified blade group and in all patients of the standard blade
group. The modification resulted in reduction of the forces and damage on the teeth but increased of the
laryngoscopic view, also, the modification resulted in reduction of the success of intubation. These results
suggest that laryngoscope blade with low proximal step, might be less traumatic than blade in which
proximal step is high.

Key Words:    1) Moified macintosh laryngoscope     2) Tooth injary

                         3) Complication of Endotracheal intubation  
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