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ارزیابی ارزش تشخیصی فاصله استرنومنتال به عنوان تنها پیشگویی کننده 

  لارنگوسکوپی مشکل در جمعیت ایرانی 
  

  2 دکتر ابوالقاسم یوسفی- 1 دکتر علی محفوظی
  

  چکیده
در این . پیش بینی نمای لارنگوسکوپی و انتوباسیون دشوار از مسایل مهم در بیهوشی می باشد : زمینه و هدف

  .قرار گرفته است ارزش تشخیصی اندازه گیری فاصله استرنومنتال  مورد بررسی مطالعه
 ساله که تحت بیهوشی عمومی قرار گرفتند 65 تا 15 بیمار 500 در این مطالعه  مقطعی، در :روش بررسی

 سایر فاصله استرنومنتال، انتوباسیون و نمای لارنگوسکوپی دشوار تعیین شد و ارتباط فاصله استرنومنتال با
  .متغیرها بررسی گردید

  ،  سن)P<001/0( فاصله استرنومنتال با جنس. بودسانتی متر2/3±16/7فاصله استرنومنتال، میانگین :یافته ها
) 001/0>P(،  نمای لارنگوسکوپی دشوار) گریدIII و IV) ( 001/0 P> ( و انتوباسیون دشوار)001/0>P (

 ارزش تشخیصی . تعیین شدcut off point به عنوان بهترین نتی متر سا15/5اندازه .رابطه معنادار آماری داشت
:  ، ویژگی 4/77 ،2/79:فاصله استرنومنتال در پیش بینی لارنگوسکوپی و انتوباسیون دشوار به ترتیب حساسیت

  .  داشت9/97 و 5/98:  و ارزش اخباری منفی 14 ، 1/11:  ، ارزش اخباری مثبت 7/68 ،1/68
 بینی انتوباسیون دشوار یا گیری فاصله استرنومنتال به عنوان یک شاخص در پیش زهاندا :گیری نتیجه

  .لارنگوسکوپی کمک کننده است ولی کافی نیست
  فاصله استرنومنتال، انتوباسیون دشوار، لارنگوسکوپی: کلید واژه ها

  ) 1384؛ سال 3اره ؛ شم11دوره ( مجله دانشکده علوم پزشکی و خدمات بهداشتی، درمانی گناباد ؛افق دانش

                                                      
   استادیار بیهوشی و مراقبتهای ویژه دانشگاه علوم پزشکی تهران، بیمارستان امیر اعلم:  نویسنده مسؤول1

  10، واحد 164 تهران، یوسف آباد ، انتهای خیابان مستوفی ، پلاک :آدرس    
  alimahfuzi@yahoo.com : پست الکترونیکی     02188064407:     تلفن

  »ره«علوم پزشکی تهران ، بیمارستان امام خمینی دستیار بیهوشی و مراقبتهای ویژه دانشگاه  2
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  مقدمه
  عمده ترین تقسیم بندی در لارنگوسکوپی دشوار توسط 

Cormack and Lehane صورت گرفته است که نمای گلوت را در 
  ).1(هنگام لارنگوسکوپی گریدینگ  نموده است

طی بیهوشی روزمره حدود ) لوله گذاری مشکل(میزان بروز 
به ویژه ) مشکللوله گذاری . (تخمین زده می شود% 18-3

اگر متخصص .است شکست در لوله گذاری با عوارض جدی همراه
 ،بیهوشی بتواند احتمال لوله گذاری مشکل را پیش بینی نماید

). 1(می تواند خطر بیهوشی را بطور قابل ملاحظه ای کاهش دهد
در مورد کدام "متخصصان بیهوشی اغلب با این سوال مشکل که  

، "گام لوله گذاری مواجه خواهد شدبیمار با مشکل بیشتری هن
  ).2(روبرو هستند
 مورد مرگ 14 بیهوشی در زنان باردار باعث 1970در دهه 
 در انگلستان شده و شایعترین عامل این فاجعه در ؛و میر سالانه

  ).3(بوده است) لوله گذاری مشکل(انگلستان و امریکا 
  بدلیل عوارض جدی ناکامی در گذاشتن لوله در 

اشه به ارزیابی های قبل از عمل برای پیشگویی بیمارانی داخل تر
 توجه ویژه ،که لارنگوسکوپی و لوله گذاری مشکل خواهند داشت

  .می شود
Savvaکه یک ، دریافت که اندازه گیری فاصله استرنومنتال 

 بهترین تست ،معیار عملی ممکن برای تحرک سر و گردن است
 پیشنهاد کرد که باید در میان تستهای قبل از عمل می باشد و

 ).4( شود فاصله استرنومنتال به عنوان تنها تست روتین استفاده
تست های غربالگری قبل از عمل برای تعیین لوله گذاری مشکل 

  ).5(ممکن است به اندازه کافی حساس و اختصاصی نباشند
  بنابراین، ما در این مطالعه به بررسی ارزش تشخیصی 

نومنتال در پیش بینی لارنگوسکوپی و  اندازه گیری فاصله استر
  .انتوباسیون دشوار پرداختیم

  
  روش بررسی

بیماران مراجعه کننده به  ،Cross sectionalدر این مطالعه 
 که 1383-84بیمارستان امام خمینی تهران در سال تحصیلی 
 معیارهای ورود. تحت بیهوشی عمومی قرار گرفتند انتخاب شدند

معیارهای  ؛ II و I اسکور کلاس ASAو  سال 15-65سن : شامل 
های داخل  بیماران اورژانسی،بیماران دارای توده: خروج شامل

دهان و حنجره، بیماران مبتلابه محدودیت حرکت گردن به هر 
، وی فک فوقانیر، پیشزبان بزرگ های باردار، خانم دلیل،

، ابتلا به بیماریهای DM، محدودیت باز شدن دهان میکروگناسی،
  .های گردنی بودند ماتیسمی و تودهرو

خروج  گیری آسان، بر اساس معیارهای ورود و با روش نمونه
  . بیمار انتخاب شدند500

جهت جمع آوری داده ها از روشهای مشاهده و اندازه گیری 
  . استفاده شد) شرح حال بیماران(و داده های موجود

ابتدا قبل از بیهوشی در حالی که بیمار روی تخت عمل 
نشسته بود و سر وگردن بیمار بطور کامل به عقب خم شده بود 

)Full Extension( و دهان بیمار بسته بود فاصلۀ مستقیم لبه 
فوقانی استرنوم تا نوک استخوانی چانه با خط کش اندازه گرفته 

 3سپس بعد از پراکسیژناسیون به مدت . گردید شد و ثبت می می
 µg/kg 5/1گرم فنتانیل  میلی2میدازولام (دقیقه ، پرمدیکاسیون 

شد و بعد القای بیهوشی با تیوپنتال سدیم  تجویز می) IVبصورت 
mg/kg  5-3بصورت IV انجام و بیمار باmg/kg 5/1 ساکسینیل

  . شد کولین وریدی فلج می
گرفت با لارنگوسکوپ   قرار میSniffingسر بیمار در وضعیت 

Macintosh Blade No.3 سـپـس و شد می لارنگوسکوپی   
بندی   و طبقهIIIگرید. گردید داخل تراشه انجام می گذاری  لوله

  .گرفت لارنگوسکوپی بیمار مدنظر قرار می
گرید (دردید لارنگوسکوپی بیمار مشکلی وجود داشت  اگر

III با Cormack and Lehane IV ( به عنوان گروه لارنگوسکوپی
  . شد مشکل در نظر گرفته می

 مانور یا تجهیـزات خـاص ماننـد فـشار           ورت استفاده از  صدر  
ــتفاده از    ــر، اسـ ــعیت سـ ــر وضـ ــره، تغییـ ــه حنجـ ــارجی بـ خـ

Macintoshblade No.4      سـه بـار تـلاش بـرای لارنگوسـکوپی و،   
  Lehane IV  وIIIلوله گذاری، موفق بودن  لوله گـذاری ، گریـد  

Cormack &           بیمار به عنوان لوله گذاری مشکل داخل تراشه در 
  . دش نظر گرفته می
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های ارزیابی  کلیه اطلاعات بدست آمده از بیماران در فرم
  . گردید ثبت می

  ، اطلاعات با استفاده از پس از تکمیل فرم کلیه بیماران
.  تجزیه و تحلیل آماری انجام شد5/11 ویراست SPSSنرم افزار 

علاوه بر محاسبه شاخصهای توصیفی از تستهای آماری   
Student’t T testپیرسون، ، همبستگی ROC Curve  ،حساسیت ،

ویژگی، ارزش اخباری مثبت و منفی و رگرسیون لوجستیک با 
  . استفاده شدStepwiseروش 

گونه  گیری فاصله استرنومنتال هیچ در این مطالعه اندازه
علیرغم این با مصاحبه قبل از عمل . کرد خطری متوجه بیمار نمی
یت از مطالعه شد و در صورت عدم رضا رضایت بیمار جلب می

 .نمودند نامه کتبی امضا کلیه بیماران رضایت .گردید حذف می
گذاری داخل تراشه که لازم است برای کلیه  لارنگوسکوپی و لوله

بیماران کاندید جراحی تحت بیهوشی عمومی انجام شود مورد 
ای برای بیمار انجام  گرفت و هیچ گونه مداخله دقت قرار می

 خطری نیز برای بیمار نداشت و صرفاَ شد و  اتلاف وقت و نمی
  . شد اطلاعات مشاهده شده، در فرم ثبت می

گیری فاصله  گیری فردی، در اندازه جهت حذف خطای اندازه
گیری فقط  بندی راه هوایی اندازه استرنومنتال و ارزیابی طبقه

و  کش فلزی با دقت میلیمتری توسط محقق و با خط
  . شد  انجام می Macintosh blade No. 3لارنگوسکوپ 

  
  یافته ها 

میانگین .  بیمار مورد بررسی قرار گرفتند500در این مطالعه 
. بود)  سال65 تا 18 (6/38 ± 4/15سنی افراد مورد مطالعه 

فاصله استرنومنتال . مرد بودند%) 57( نفر 285زن و %) 43 (215
د  در بیماران مور(SD±)گیری شد که میانگین  در بیماران اندازه

  .بود) 1/24 تا 2/11از  (cm 3/2 ± 7/16مطالعه،             
، در Iگرید %) 6/68( نفر 343از نظر نمای لارنگوسکوپی، در 

 2 و در IIIگرید %) 4/4( نفر 22، در IIگرید %) 8/25( نفر 129
 نفر از بیماران 24به این ترتیب در .  بودIVگرید %) 4/0(نفر 

کوپی لارنگوسکوپی دشوار محسوب از نظر نمای لارنگوس%) 8/4(
  . شدند می

برای انجام انتوباسیون از مانورهای %) 6/5( بیمار 28در 
و یا ...) خاص نظیر قشار خارجی به حنجره اکستانسیون گردن و 

  . استفاده گردید) مثل استیلت(تجهیزات 
راه ( مورد2گذاری ناموفق بود که در  ، لوله%)6/0( بیمار 3در 

 awake مورد انتوباسیون 1 و در LMA) نجره ایهوائی ماسک ح
 31بنا به تعریف انتوباسیون دشوار، در مجموع در . انجام شد

میانگین . از بیماران انتوباسیون دشوار مطرح گردید%) 2/6(بیمار 
(±SD)فاصله استرنومنتال در مردان cm 4/2 ± 2/17 و در زنان 

cm10/2 ± 0/16001/0 (  بود P< .(  
 افزایش سن به طور معناداری از فاصله همچنین با

استرنومنتال کاسته شد یعنی بین سن و فاصله استرنومنتال 
 و r = -51/0( رابطۀ معکوس و معنادار آماری وجود داشت 

001/0 P(.   
 بیمار با نمای 24میانگین فاصلۀ استرنومنتال در 

 476و در  IV (cm 9/1 ± 5/14 و IIIگرید (لارنگوسکوپی دشوار 
                   )II و Iگرید (یمار با نمای لارنگوسکوپی آسان ب

cm 3/2 ± 8/16001/0(    بود P<.(  بیمار با انتوباسیون 31در 
 و در cm 0/2 ± 6/14 فاصلۀ استرنومنتال (SD±)دشوار، میانگین 

   ).>P 001/0 ( بودcm 3/2 ± 8/16بقیه بیماران 
های مختلف فاصله  دازه در انROCبا استفاده از منحنی 

استرنومنتال، حساسیت و ویژگی آن در تشخیص لارنگوسکوپی 
  ). 2 و 1نمودارهای (دشوار و انتوباسیون دشوار محاسبه گردید

 آمده است با افزایش اندازه 1آنچنانکه در جدول شماره 
با . سطح استرنومنتال حساسیت افزایش و ویژگی کاهش یافت

  اندازه 1 و مندرجات جدول شماره ROCتوجه به نتایج منحنی 
cm 5/15به عنوان بهترین  cut  off pointدر مقطع .  تعیین شد 

cm 5/15 یا کمتر حساسیت، ویژگی ارزش اخباری مثبت و منفی
بینی لارنگوسکوپی و انتوباسیون دشوار محاسبه  برای پیش

  ). 3 و 2جداول شماره (شد
با روش (نه رگرسیون لوجستیک چندگا   با استفاده از

Stepwise ( ارتباط متغیرهای سن ، جنس و فاصله استرنومنتال
بینی لارنگوسکوپی دشوار و  در پیش) cm5/15کمتر یا برابر با(

انتوباسیون دشوار بررسی گردید که فقط فاصله استرنومنتال 
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نقش اساسی در پیشگویی لارنگوسکوپی و انتوباسیون دشوار 
  . ل آماری خارج شدندداشت و سن و جنس از هر دو مد

  OR = 10/8 و B = 092/2در مورد لارنگوسکوپی دشوار 
)10/22 – 96/2% : CI95  (  001/0و P<بود  .  

 B ، 51/7 = OR = 016/2 در مورد انتوباسیون دشوار      
)10/22 –96/2% :CI95  (  001/0و P<بود  .  

 
  تال در تشخیص لارنگوسکوپی و انتوباسیون دشوار در جمعیت مورد مطالعهحساسیت و ویژگی مقادیر مختلف فاصله استرنومن: 1جدول 

  

  متغیر                                             انتوباسیون دشوار لارنگوسکوپی  دشوار
  ¥شاخص آماری                             

  ویژگی  حساسیت  ویژگی  حساسیت  )cm(فواصل استرنومنتال

5/12  6/12  9/97  7/9  9/97  
5/13  8/20  95  1/16  9/94  
5/14  5/62  1/85  3/61  7/80  
5/15  2/79  1/68  4/77  7/68  
5/16  7/91  8/50  1/87  2/51  
5/17  7/91  4/33  3/90  7/33  
5/18  8/95  1/19  5/93  2/19  
5/19  8/95  9/9  8/96  6/9  

  
  و برای پیش P <001/0 و 803/0 برای پیش بینی لارنگوسکوپی دشوار ، ROCسطح زیر منحنی .  محاسبه گردیدROC مقادیر فوق با استفاده از منحنی ¥

  . بودP <001/0 و 787/0بینی انتوباسیون دشوار ، 
  

  هبینی لارنگوسکوپی دشوار در جمعیت مورد مطالع  حساسیت و ویژگی ارزش اخباری مثبت و منفی فاصله استرنومنتال در پیش:2جدول
  

  لارنگوسکوپی                       غیردشوار دشوار
 درصد تعداد درصد تعداد  فاصله استرنومنتال

)cm)5/15 >= ) 9/31 152 2/79 19 )تست مثبت 

)cm)5/15 <)    1/68  324  8/20  5  )تست منفی  

  100  476  100  24  مجموع

  
  )CI95  : %6/63 – 2/72 (1/68: ویژگی)/  CI95 : %3/57-1/92(2/79:حساسیت
  )CI95  : %3/96 – 4/99 (5/98: ارزش اخباری منفی ) / CI95 : %7 – 17 (1/11: ارزش اخباری مثبت 
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  بینی انتوباسیون دشوار در جمعیت مورد مطالعه  حساسیت و ویژگی ارزش اخباری مثبت و منفی فاصله استرنومنتال در پیش: 3جدول 
  

  انتوباسیون                     غیردشوارپ دشوار
 درصد تعداد درصد تعداد  ه استرنومنتالفاصل

)cm)5/15 >= ) 3/31 147 4/77 24 )تست مثبت 

)cm)5/15 <) 7/68  322  6/22  7  )تست منفی  
  100  469  100  31  مجموع

  )CI95:%2/64–8/72 (7/68:ویژگی) /  CI95 : %5/58-7/89 (4/77حساسیت
   ) CI95: %5/95 – 1/99 (9/97: ارزش اخباری منفی) / CI95: %4/9 – 4/20 (14: ارزش اخباری مثبت

   و نتیجه گیریبحث
اکستانسیون سر یک فاکتور مهم در انتوباسیون تراشه 

تواند شاخصی از میزان  باشد و فاصله استرنومنتال می می
  ).15، 12(اکستانسیون و قابلیت حرکت گردن باشد 

  در بیماراندر مطالعۀ ما میانگین فاصله استرنومنتال 
) cm 7/16 (مشابه با مطالعه )16/36 Turkan ( و متفاوت از

، 6(بود  )(13/6cm Saavaو 14/28cm Ramadhani) (های مطالعه
که تفاوت مشاهده شده را می توان به نوع بیماری افراد ). 4

گیری و  مطالعه، توزیع سنی و جنسی بیماران و نحوۀ اندازه
  .  داداختلاف نژادی این فاصله نسبت

و نمای لارنگوسکوپی % 2/6در مطالعۀ ما انتوباسیون دشوار در    
های مشابه فراوانی  در مطالعه. بیماران بود% 8/4دشوار در 

نحوه ) 1.(گزارش شده است% 18تا % 5/1انتوباسیون دشوار از 
ای بیماران مثل سن،  تعریف انتوباسیون دشوار و متغیرهای زمینه

ای بیماران در این بین تاثیر گذارند به  وزن، و بیماری زمینه
از % 1/3از بیماران چاق و در% 8/15طوری که در یک مطالعه در 

  ).17-9(بقیه بیماران انتوباسیون دشوار گزارش شد
در مطالعه ما انتوباسیون دشوار و نمای لارنگوسکوپی دشوار 

 با فاصله استرنومنتال رابطه معنادار آماری داشت) III ،IVگرید (
به طوری که میانگین این فاصله در موارد انتوباسیون و 
لارنگوسکوپی دشوار به طور قابل توجهی کمتر از سایرین بود که 

  ).4، 2(مشابه با نتایج مطالعات قبل بود 
در مطالعه های مختلف اندازه های متفاوتی برای فاصله 
استرنومنتال در پیش بینی دشواری اداره راههای هوایی مطرح 

که این تفاوتها می تواند به تفاوت ). 17، 11، 9، 6، 2(ه اند شد

در افراد مورد مطالعه، میانگین سنی و توزیع جنسی افراد و 
، در این مطالعه .  اختلافات نژادی و قومیتی افراد مرتبط باشد

حساسیت ، (های تشخیص   برای محاسبه شاخصcm 15/5میزان 
ه کار گرفته شد که در ب) ویژگی، ارزش اخباری مثبت و منفی

یا کمتر cm  15/5مورد لارنگوسکوپی دشوار فاصله استرنومنتال 
 و در مورد انتوباسیون % 1/68 و ویژگی %2/79دارای حساسیت 

نتایج . محاسبه شد% 7/68 و ویژگی %4/77دشوار  حساسیت 
حاصل مشابه با نتایج موجود در مطالعات قبلی در مورد فاصله 

  .اشدب استرنومنتال می
مهمترین شاخص در این بین ارزش اخباری منفی است که 

و در مورد % 9/97بینی انتوباسیون دشوار  در مورد پیش
این مطلب نشان دهنده  آن . بود% 5/98لارنگوسکوپی دشوار 

  است که در صورتی که فاصلۀ استرنومنتال در فردی بیش از
 cm 15/5 واری در به احتمال بسیار بالا، دش) تست منفی( بود

  . انتوباسیون یا نمای لارنگوسکوپی وجود نخواهد داشت
در مقابل با توجه به ارزش اخباری مثبت پایین در این 

  در صورتیکه فاصله استرنومنتال مساوی یا کمتر از تست،
 cm 15/5 بود بهتر است ارزیابی های بیشتری صورت بگیرد تا 

نتوباسیون بیدار دشوار بودن انتوباسیون مسجل گردد تا خطرات ا
  .یا هرگونه مداخله تهاجمی دیگر به بیمار تحمیل نگردد

در این مطالعه سن و جنس عوامل تاثیرگذار بر فاصله 
استرنومنتال بودند که پس از انجام تست رگرسیون لوجستیک 
چندگانه اثر سن و جنس در مقایسه با اثر فاصله استرنومنتال در 

سکوپی دشوار ناچیز بوده و تنها بینی انتوباسیون یا لارنگو پیش
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با توجه به  .گویی کننده فقط فاصله استرنومنتال بود پیش
گیری فاصله  رسد که اندازه های این مطالعه به نظر می یافته

بینی  استرنومنتال به عنوان یک شاخص کمک کننده در پیش
تواند استفاده شود ولی  انتوباسیون دشوار یا لارنگوسکوپی می

های دیگری از نظر اداره راههای هوایی نیز نیاز  سیانجام برر
مسلم است که فاصله استرنومنتال فقط اکستانسیون . باشد می

دهد و متغیرهای  گردن و طول گردن را به طور کلی نشان می
مؤثر دیگر که در انتوباسیون یا لارنگوسکوپی دشوار تاثیرگذارند 

ن، محل مثل نسبت حجم و اندازۀ زبان به کل فضای دها
های پیشین بلند وکاهش حرکت مفصل  قرارگیری حنجره، دندان

  .شوند تمپورومندیبولار ارزیابی نمی
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