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 بیماران  لارنگوسکوپی مستقیم در استفاده از
  علائم و ضایعات حنجره و هیپوفارنکس با

  
  2دکتر نعمت اله مختاری امیر مجدی، 1دکتر انوش قهرمانی*

  دانشگاه علوم پزشکی مشهد بینی و استاد گوش، گلو2 بیمارستان هاشمی نژاد،  گلو و بینی،جراح و متخصص گوش1
  خلاصه

همراه با نمونه برداری جهت رسیدن به تشخیص و  DL(1( یمقیعات حنجره و هیپوفارنکس با لارنگوسکپی مست بررسی ضا:مقدمه 
های راه  بیماری   های اندوسکپیک مفید و ارزشمند در تشخیص، درمان و پیگیری   بعدی بیماران، هنوز از جمله روش درمانیتعیین برنامه

  .  استه طور سرپایی بررسی شده  امکان انجام این روش بدر این مطالعه.  گوارشی است- هوایی فوقانی
 بیمار که با 146بر روی  )عج (بینی بیمارستان قائم و ولدر بخش گوش و گ طور آینده نگر طی دو ساله  این مطالعه ب :روش کار

کپیک ضایعات و نمونه برداری   بررسی ماکروسDL توسط. تشخیص بالینی اولیه نیاز به بررسی تشخیصی اندوسکپیک داشتند انجام شد
حسی موضعی، عوارض حین یا پس از عمل همراه با عوامل سن و جنس، شکایت اولیه، یافته   نتایج میزان تحمل بیماران با بی،انجام شده

  .نامه ای وارد و بررسی آماری شد  در پرسشآسیب شناسیاولیه بالینی و نتایج اندوسکپی و 
که عارضه منجر به بستری در  حالی طور سرپایی لارنگوسکپی شدند دره ب% 75حسی موضعی و ه روش بیب% 84 بیمار، 146 در :نتایج 

نیز   و دیسفونی شایعترین شکایت اولیه بود7 و 6، شایعترین دهه 1 به2، نسبت مرد به زن 55±14متوسط سن بیماران . یک دیده نشد هیچ
موارد کارسینوم سلول سنگفرشی در  از% 21.ول سنگفرشی شایعترین آن بودضایعات نئوپلاستیک گزارش شدند که کارسینوم سل% 51

%) 6(و اینفراگلوت %) 18(وسپس گلوت %) 69(درحنجره دیده شد که در حنجره شایعترین محل درگیری سوپراگلوت % 78هیپوفارنکس و
  . می باشد)4به  3(  و )1به   3/5(نسبت مرد به زن در کانسر حنجره و هیپوفارنکس به ترتیب . بودند

آمار با خیم نسبت به بدخیم و میانگین سنی بالاتر در بیماران ما از موارد اختلاف   شیوع بسیارکمتر نئوپلاسم خوش:نتیجه گیری
 4 به 3همچنین شیوع بسیار بیشتر درگیری سوپراگلوت نسبت به گلوت درکانسر حنجره بیماران ما ونسبت مرد به زن . استجوامع دیگر 

تجهیزات ویدئو لارنگوسکپی  ها و با رواج تکنیک .می باشدسر هیپوفارنکس از موارد اختلاف چشمگیر با آمار جوامع پیشرفته درکان
یید دقت و صحت تشخیصی آنها ضروری أت منظوره  بDLمقایسه نتایج آن با  ها و  با کمک این روشی، انجام مطالعاتدرآینده نزدیک

  .خواهد بود
  نئوپلاسم حنجره، دیسفونی، کانسر هیپوفارنکس رنگوسکپی مستقیم،  لا:واژه های کلیدی 

   
  

  مقدمه
حاوی  اسپکولوم زاویه دار  با1806 درBozziniزمان   از

آینه نصب شده روی آن که برای معاینه حفرات بدن طراحی 
   طول کشید  ها ، سالCzermack و Turckسپس  کرده بود و

نه حنجره را برای معاینه آیی- یک پزشک انگلیسی-تا مک کنزی
  .و بیوپسی حنجره طراحی نماید

  

  وی آن را لارنگوسکپ نامید و کتابی کلاسیک در مورد  
 یک  بیماری های حنجره چاپ کرد و تلاش زیادی برای گسترش

  .تخصص جدید نمود
 در برلین یک Killianسرانجام در پایان قرن نوزدهم  

 ساخت آنبرای نگهداشتن  لارنگوسکپ مستقیم را با دستگاهی
ولی از منبع چراغ پیشانی استفاده کرد وجراحی های حنجره با 

  گلو و بینی و بخش گوش- بیمارستان هاشمی نژاد- مشهد: ولؤنویسنده مسآدرس*  .دو دست را انجام داد
 0511 - 2737011 - 14: تلفن تماس

: Anoosh_Ghahramani@yahoo.com                              Email 
 28/9/85:   تاریخ تایید               31/2/85:   تاریخ وصول

1-Direct laryngoscopy 
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       85ل و ششم، زمستان                                                                   شماره چهمجله گوش، گلو، بینی و حنجره ایران
  

Kirstein )1897 ( اولین لارنگوسکپ با نور الکتریکی را
فیلادلفیا نور  در  Jackson شروع قرن بیستم در ساخت و

ایی تک از بزرگنم .دیستال در وسیله اندوسکپی را اختراع کرد
که با اختراع  استفاده شد تا این 1900های چشمی در سال
  وZeissچشمی توسط میکروسکپ جراحی  بزرگنمایی دو

طراحی مجدد   وYankauerجفت شدن آن با لارنگوسکپ 
 1978 سرانجام تغییرات نسل سوم در ،)Jako) 1970توسط 

اکنون  میلادی به شکل طرح دانشگاه بوستون گسترش یافته،
تر  دقیق تر و جراحی اجازه تشخیص صحیح ولارنگوسکپیمیکر

  ).1( را می دهد
بیماری های ضایعات  ضایعات حنجره و هیپوفارنکس از جمله

می باشند و با علایم  شایع ناحیه سروگردن و راه هوایی فوقانی و
در بررسی این ضایعات با . توانند بروز نمایند مختلفی می

اطلاعات کافی از نوع، محل و لارنگوسکپی مستقیم، علاوه بر 
های  دخالت برداری ضایعه و نمونه و امکان لمس ضایعات، گسترش

های قابل  که لارنگوسکپ هر چند. جراحی نیز وجود دارد
، اما به علت )2،3(انعطاف کاربرد تشخیصی بالینی بیشتری دارند 

های  ضعف آنها در انجام نمونه برداری، لمس ضایعات و دخالت
های  تمالی همزمان و البته عدم دسترسی به روشجراحی اح

بسیاری از مراکز درمانی  میکرولارنگوسکپی و فیبروسکپی در
سهولت دسترسی و سادگی انجام روش انتخابی در  فعلی کشور،

های  این مطالعه و امکان استفاده سرپایی از این روش در درمانگاه
ر به بستری با عوارض منج) day clinics(روزانه رو به تزاید 

  لارنگوسکوپی ، ما را برآن داشت تا به بررسی کاربرد)4،5(ناچیز 
به عنوان یک اقدام اندوسکپیک تشخیصی اولیه ارزنده و مستقیم 

سودمند در ارزیابی و تشخیص ضایعات حنجره و هیپوفارنکس 
با ارائه نتایج خام آماری از شیوع ضایعات ناحیه، موفقیت  پرداخته،

  با و بستری، جراحی را به طور سرپایی -ش تشخیصیاین روانجام 
احتمالی آن را نشان  عوارض   و  بیهوشی یا  موضعی بی حسی 

نتایج را با آمار مطالعات آماری مشابه در جوامع دیگر  داده،
  درروش های نوین  بی شک تعیین مزایا و معایب. مقایسه کنیم
  ،DLمانند ش ها رو سایر  با مقایسه آن  و بیماری ها این گونه

  
  .مطالعات جدیدی در این زمینه می باشد نیازمند

  
  روش کار

 )عج( بینی بیمارستان قائم و ولدر بخش گوش و گ این بررسی
به  بر روی بیمارانی که با تشخیص اولیه بالینی در درمانگاه نیاز

اندوسکپی تشخیصی حنجره و هیپوفارنکس داشتند و با کمک 
که   دو سال انجام گردید، در حالیطیمستقیم  لارنگوسکوپی

  .پزشک درمانگاه از نحوه انجام این مطالعه اطلاع نداشته است
طور سرپایی یا بستری در ه  بیمار ب146 این مطالعه بر روی 

در . حسی موضعی یا بیهوشی صورت گرفت بخش و با بی
در % 10حسی موضعی از پاشیدن اسپری لیدوکائین  روش بی

در %  2 یا1ارنکس همراه با تزریق لیدوکائین حفره دهان و اروف
ناحیه عصب حنجره ای  فوقانی در مامبران تیروهیوئید دوطرف 

در حین عمل با مشاهده حنجره اسپری بر روی  استفاده شد و
سپس لارنگوسکپ ریجید در . شد حنجره هم پاشیده می

مواردی با کمک سوسپانسورتثبیت شده، مشاهده و بررسی 
 و حنجره از نظر نوع وگسترش ضایعه گلوکپیک دقیق ماکروس

  ). 2،6(موجود همراه با نمونه برداری انجام می شد 
، تحمل DLاین مطالعه نحوه انجام عمل تشخیصی  در

بیماران، عوارض احتمالی، سن و جنس، علائم بالینی اولیه و 
ارتباط آن با یافته های اندوسکپی و بافت شناسی ضایعات، 

ه نامه ای وارد و آمار حاصله ب ر پرسشبررسی ونتایج د
جهت جلوگیری از اطاله (صورت خام ارائه گردیده است 

های ریجید در  مطلب ازمعرفی انواع کلاسیک لارنگوسکوپ
  ).این مقاله خودداری شده است

  

  نتایج
  :ا ین نتایج در چهار قسمت آورده شده است 

  مورد109  بیمار مورد مطالعه،146در:  لارنگوسکپی مستقیم-1
هم پس از بستری %) 25(نفر 37 طور سرپایی وه ب%) 75(

 %).2(  مورد تحمل نکرده و انصراف دادند3. اندوسکپی شدند
زیر بیهوشی %) 16(  نفر23 حسی موضعی و با بی%) 84(نفر 123

  .اندوسکپی شدند
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                                 دکتر انوش قهرمانی و همکارانلارنگوسکوپی مستقیم در ضایعات حنجره و هیپوفارنکس
  
تحمل انجام سرپایی لارنگوسکپی را نداشته ) %1/6( مورد 9

سابقه  بیماران از %)20(نفر 29 .ندبیهوش شد که بستری و
یک   هیچ بستری در به عارضه منجر .قبلی داشتند لارنگوسکپی

   نشد  دیده سرپایی  بیماران  از

  

  
  

  طولانی  پیگیری همکاری کافی بیماران، اما به علت عدم 
  بیماران ظرف. پذیر نبود مدت بیماران پس از ترخیص امکان

ند و در صورت بیهوشی  ساعت پس از عمل مرخص می شد2
 . داشته می شدند  ساعت در بخش نگه6-24بین 

  SCC  شیوع سنی در کل بیماران و در گروه مبتلا به -1جدول

    10 <  10-20  20-30  30-40  40-50  50-60  60-70  70>  جمع
  (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)  n  (%)  n    
65  )18(  12  )35(  23  )28(18  )15(10  )0(0  )5/1(1  )5/1(  1  )0(  SCCبیمار   0 

146  )17(  25  )32(  46  )25(37  )15(22  )5(8  )4(  6  )7/0(  1  )7(   ماربیکل   1 
  

)  نفر38( زنان %80و)  نفر75( از مردان %75: ـ سن و جنس2
متوسط .  با بی حسی موضعی و سرپایی را داشتندDLتحمل 

 بوده و 1 به 2 و نسبت مرد به زن 55±14سن در کل بیماران 
  ).1جدول( می باشد 7 و6شایعترین دهه 

  دیسفونی  : بیماران  بالینی وشکایات اولیه ـ شیوع یافته های اولیه3

و اتالژی کمترین شیوع را داشت ) %77(شایعترین شکایت اولیه  
در این بررسی بیماران به دو دسته بر اساس آسیب شناسی   ).13%(

ئم اولیه بالینی مورد مقایسه قرار تقسیم شده و از نظر شیوع علا
   ).2جدول (گرفته اند 

  
  شیوع علائم بالینی در بیماران با ضایعات حنجره و هیپوفارنکس -2جدول

  علائم بالینی  SCC بیماران فاقد  SCCبیماران مبتلا به   کل بیماران
(%)  n  (%)  n  (%)  n  

)78(  113  )77(  دیسفونی  51  )76(  62  
)36(  دیسترس  52  )42(  27  )31(  25  
)38(  دیسفاژی  56  )42(  27  )36(  29  
)25(  ادینوفاژی  37  )38(  24  )16(  13  

)27(  احساس توده در گلو  40  )31(  20  )25(  20  
)16(  استریدور  24  )27(  17  )9(  7  
)13(  اتالژی  19  )19(  12  )9(  7  
LAP )9(  13  )5/12(  8  )6(  5  

)15(  توده گردن  22  )9(  6  )20(  16  
)15(  رعلائم دیگ  22  )16(  10  )15(  12  
%)100(  مجموع  146  )100(%  65  )100(%  81  

  
علاوه بر آن، دیسفاژی شایعترین علامت اولیه در سرطان 

در سرطان حنجره بیشترین شیوع را در  و) %93(هیپوفارنکس
در حالی که دیسپنه در ) %5/39(کانسر سوپراگلوت داشت 

  %).75(ه بودکانسر اینفراگلوت شایعترین علامت اولی

در : شیوع ضایعات بر مبنای تشخیص بالینی وآسیب شناسی -4
 بیماری که آسیب شناسی شدند، نئوپلاسم شایعترین یافته 138

) SCC(آن را کارسینوم سلول سنگفرشی % 91بود که %) 51(
  ).کل ضایعات %47(تشکیل می داد 
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نئوپلاسم های گزارش شده در این بررسی شامل  سایر
، تهاجم تومور ) مورد3% (4پلاستیک کارسینومای حنجره آنا

، هیپرپلازی کارسینوماتوز و ) مورد2% (3تیروئید به حنجره 
یک  کوندرومای غضروف کریکوئید و پاپیلوماتوز حنجره هر

  ). 3جدول ( مورد می باشد 1
  

  شیوع ضایعات مختلف حنجره و هیپوفارنکس بر مبنای - 3جدول 
    آسیب شناسی

  n  (%)  ایعهنوع ض
  71  )51(  نئوپلاسم
)TVC  )10فلج طناب صوتی  13  
)12(  دیسپلازی  16  
)8(  آماس و ادم  11  

)2(  طناب صوتی ندول  3  
)2(  لارنژیت خلفی  3  
%)7(  وگنرگرانولوماتوز  1  

TB 7(  حنجره%(  1  
)%7(  ندول آمیلوئیدوز  6  
)3/4(  سایر ضایعات  12  

)8(  نرمال    
  138  جمع

  

مناطق مختلف لارنگوفارنکس در بیماران مورد  در  SCCشیوع 
مورد  51در حنجره   و %)21 ( مورد14مطالعه شامل هیپوفارنکس 

 در حنجره بیشترین شیوع آن در ناحیه سوپراگلوت بود. بود%) 78(
% 18پس از آن گلوت با .  با آمار دیگر اختلاف دارد که%) 69(

  مورد 4، موارد   %9 در  گلوتیک ترانس  کانسر .می باشد %6 واینفراگلوت با
  ). 4جدول (شد  مشاهده 

  

   در نواحی مختلف حنجره و هیپوفارنکسSCCشیوع  -4جدول
  n  (%)  محل تومور
  14  )21(  هیپوفارنکس

)78(  لارنکس  51  
)69(  یراگلوتوس  35  

)18(  گلوت  9  
)6(  نفراگلوتیا  3  
  4  )9(  یکنس گلوتاتر

  
         و در هیپوفارنکس 1به   3/5ره نسبت مرد به زن درکانسر حنج

   ). 1نمودار ( است 4به  3
  

0
20
40
60
80

100
120

لارنکس  هيپوفارنکس توتال

16 57 32

84 43 68

  
  هیپوفارنکس در کل بیماران و  حنجره   SCC  نسبت شیوع جنسی  -1نمودار

  

  بحث و نتیجه گیری 
حسی  با روش سرپایی و بی  DLدر بررسی انجام شده، موارد 

در مقایسه  % 75(یش از موارد گزارش شده بود موضعی در بیماران ما ب
و عوارض منجر به بستری حین یا پس از )  در مطالعه آرمسترانگ%40با 

% 1 نیز در حد  و در گزارش آرمسترانگ  %1عمل در مطالعه ما کمتر از 
 عدم تحمل لارنگوسکپی مستقیم و) %8/2( مورد 3در ). 7(می باشد 

که تحمل انجام سرپایی  )%3/7 ( مورد9در . انصراف بیمار را داشتیم
انتخاب صحیح بیماران . عمل رانداشتند بستری و با بیهوشی انجام شد

 با بی حسی موضعی و آمادگی و توجیه  بیمار، نقش   DLبرای انجام
لذا درصد بالای . مهمی در کاهش عوارض و عدم تحمل آنها دارد

کردند، کاربرد آن را با بیمارانی که با کمترین عارضه این عمل را تحمل 
           روش بی حسی موضعی و به روش سرپایی در اتاق عمل بیمارستان ها و

 به عنوان یک اولویت در روش تشخیصی 1درمانگاه های روزانه
کل بیماران بی حسی موضعی و % 84). 4(اندوسکپیک تایید می کند 

 موضعی بقیه بیهوشی داشتند که نشانگر مؤثر بودن انجام بی حسی
  و در گزارش 55±14متوسط سن بیماران ما . خوب وصحیح است

های  نسبت مرد به زن در سال). 7( سال بوده است 43±23آرمسترانگ 
   .)8( کاهش یافته است 1 به 5اخیر به 

در کل بیماران بوده و ) %77(دیسفونی شایعترین شکایت اولیه
 Miziariبررسی  رد%). 78(  حنجره داشتSCCرا در  بالاترین شیوع

) %5/82( داشته استهم دیسفونی بالاترین شیوع را در کانسر حنجره 
 درصد 4/32 و3/34 دیسفاژی و دیسپنه به ترتیب و پس از آن

  ). 9(شده است  گزارش

(%) 

1- Day clinic 

 زن    مرد    
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                                 دکتر انوش قهرمانی و همکارانلارنگوسکوپی مستقیم در ضایعات حنجره و هیپوفارنکس
  

  
  

در  و% 93در بررسی ما  دیسفاژی  در کانسر هیپوفارنکس 
SCC فته موارد اولین یا% 75 دیسپنه در و %5/39 سوپراگلوت

 نئوپلاسم در از نظر آسیب شناسی، .کانسر اینفراگلوت بود
 . بوده استSCCآنها % 91مطالعه ما گزارش شده که % 51

های حنجره  نئوپلاسم  درصد98 و 90درآمارهای جوامع دیگر 
SCCگزارش آرمسترانگ  هر چند در). 10،9(  ذکر شده است

ا در مطالعه ضایعات را شامل می شود، امّ% 21پاپیلومای حنجره 
را شامل گردیده که نشانگر شیوع ) %7/0(ما تنها یک مورد 

 همچنین فلج طناب صوتی .ستا کمتر این بیماری در جامعه ما
 بیماران آرمسترانگ دیده شده %5/4بیماران ما و در  %10در

ضایعات % 40نئوپلاسم خوش خیم  و% 30شیوع کانسر نیز. است
مطالعه ما به  ولی درگزارش وی بوده است  حنجره ای در

) بیماران ما% 51در مقابل % 70 جمعاً(درصد  3 و48ترتیب 
های  شیوع نئوپلاسم آشکاری را در که اختلاف دیده شده است

 خوش خیم حنجره بین دو جامعه مشاهده می کنیم که ظاهراً
 پاپیلومای حنجره در جامعه غربی   شیوع بالای علت اصلی آن

  ). 7(است 
 برابر نسبت به 4لوت در این بررسی شیوعیکانسر سوپراگ

شایعترین محل درگیری اولیه در  کانسر گلوت نشان داده و
SCCجوامع  که  در بیشتر آمار  حنجره می باشد در حالی

جمله  در آمریکا کانسر  از. دیگر این نسبت متفاوت است
 است ولی در 1 به 2گلوت شایعتر از سوپراگلوت وبا نسبت 

 از 3/2در فنلاند از گذشته .  می باشد2 به 1وفرانسه معکوس 
کانسرهای حنجره سوپراگلوتیک بوده اند ولی دریک مطالعه 
اخیر در این کشور نوع گلوتیک از سوپراگلوتیک پیشی گرفته 

   ). 1،12،13(است 
شاید از دلایل این تفاوت چشمگیر در بیماران ما نوع 

  در هر صورتسایرعللی باشد که تغذیه، اعتیاد به تریاک و
 نسبت مرد به زن در. بررسی های تحقیقاتی بیشتری را می طلبد

 بوده در حالی 4 به 3هیپوفارنکس  و در1 به 3/5کانسرحنجره 
     مردان هیپوفارنکس در آمارکشورهای پیشرفته کانسر که در

  . است  زنان  برابر4 -7

   نسبت مرد به زن در کانسر حنجره Krecickiدر آمار 
 و مشابه بیماران ما بوده 7 و 6 و شایعترین سن دهه 1ه  ب5/8

ضایعات و تومورهای حنجره و هیپوفارنکس ).  10 ،8( است 
 گوارشی با -از جمله بیماری های شایع راه هوایی فوقانی

علائم اولیه متنوع می باشند و یکی از روش های اصلی وکم 
که خطر بررسی اندوسکپیک آنها لارنگوسکپی مستقیم است 

با عوارض اندک می تواند اطلاعات مهمی از این ضایعات از 
و گسترش ضایعه و نمای ماکروسکپیک  محل عارضه، نوع جمله

هزینه پایین ). 2(و نیز امکان نمونه برداری در اختیار قرار دهد 
و دسترسی به آن در اغلب مراکز تخصصی گوش،گلو و بینی 

آیی این روش همراه با توجه به کار. از دیگر مزایای آن است
با عوارض نا چیز پس از عمل، انجام آن در مراکز درمانی 

افزونی یافته و در مطالعات  روزانه به طور سرپایی کاربرد روز
  ).4،5(دیگر نیز ذکر شده است 

توسط بیمار، دید ناکافی   با وجود معایبی چون سختی تحمل
، اسپاسم اینفراگلوت سینوس پیریفورم و در برخی نواحی مانند

و کاهش تحرک تارهای صوتی و وابستگی به تجهیزات برای 
 ، DL برداری همزمان در استفاده از درشت نمایی و تصویر

یافته های حاصل از این روش در کنار علائم بالینی بیمار 
کمک عمده ای به تشخیص و در نهایت تعیین برنامه درمانی 

ور همزمان با بیماران خواهد کرد و حتی گاه می توان به ط
با افزایش دسترسی . تشخیص، اقدام درمانی را هم انجام داد

ویدئویی و فیبروپتیک  به ابزارمیکرولارنگوسکپی مراکز درمانی
درآینده و همراه با آن افزایش مهارت و تجربه جراحان و 

تر و  دقیق پزشکان متخصص و آموزش های تکمیلی، تشخیص
ف قبل از شروع درمان، اطلاعات مبسوط تر از ضایعات مختل

تعیین مزایا و معایب این روش ها در بررسی . میسر خواهد شد
 نیازمند ،DLضایعات حنجره وهیپوفارنکس و در مقایسه با 

  ).1،2،11(مطالعات جدیدی در این زمینه می باشد 
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      85ل و ششم، زمستان                                                                   شماره چهمجله گوش، گلو، بینی و حنجره ایران
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