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انواع راه هوائی پیشرفته

ETI))انتوباسیون داخل تراشه •

(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)انتوباسیون با انگشت دست •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •

ETC))مری نایی لوله ترکیبی•

کریکوتیروئیدوتومی •



ارزیابی راه هوائی
)Evaluation of the airway(

 درصد افراد ديده مي شود كه درصد آن 4تا 1لارنگوسكوپي مشكل در
.در خانمهاي باردار بیشتر مي باشد



رزیابی راه هوائیا

)Evaluation of the airway(

:سندرم های مادرزادی که در آنها میزان بروز انتوباسیون مشکل بالا است



 آنومالي گوشها و دست

 ريش دراز

 نداشتن دندان

دندانهاي نیش بلند

 دندان لق

 توانايي در بازكردن دهان

 بررسي حفره دهان

:شرايطي که همراه با انتوباسیون مشکل است



فاكتورهاي مستعد كننده:

 سابقه آرتريت روماتوئید( آرتريتTMJ)

 سابقه انتوباسیون مشكل

Cormackبالا

بازشدن دهان كمتر از سه انگشت

مالامپاتي بالا

 سانتي متر6فاصله تیرومنتال كمتر از

چانه كوچك

سفتي گردن

 (اسکار سوختگي در گردن و صورت)سوختگي گردن

 (سانتي متر3كمتر از )كاهش فاصله آتلانتو اكسیپیتال و آتلانتو ادنتوئید

Very Large Breast يا چاقي مفرط

:شرايطي که همراه با انتوباسیون مشکل است



 خلفي زبان1/3هیپرتروفي

وميتنگي ساب گلوت بدنبال انتوباسیون طولاني يا تراكئوست

تريسموس

سابقه اسپاسم ماستر بدنبال تزريق سوكسینیل كولین

 باشد3.6نسبت طول منديبول نسبت به عمق خلفي آن كمتر از.

C1/C2  Interspinous gap

آبسه هاي رتروفارنژيال : عفونت راه هوايي(Retropharyngeal absces) ،
(Epiglottitis)اپیگلوتیت 

تومورهاي دهان يا حلق

چاقي مفرط و کشنده يا حاملگي

،گردن و حنجرهتروماهاي صورت

:شرايطي که همراه با انتوباسیون مشکل است



 ارزيابي گردن:

35فلكسیونبهنیازلارنكسخوبشدننمايانجهت

80واكستانسیونتحتانيگردنيهايمهرهدردرجه
.استفوقانيسرويكالهايمهرهدردرجه

ارزیابی راه هوائی

)Evaluation of the airway(



 ارزيابي مفصل تمپورو منديبولار(Temperomandibular)

حرکت چانه به سمت جلو 
(Grinding)



Mallampati:كندبراهمیت قاعده زبان در تعیین لارنگوسكوپي مشكل تائید مي.

 نحوه انجام مالامپاتي :

یتبراي تعیین اين نسبت از بیمار مي خواهیم در حالي كه نشسته و سرش را در وضع

50تا 60مقدار طبیعي آن )خنثي نگه داشته است دهان را تا حداكثر ممكن باز نموده 

ه بهو زبانش را تا حد امكان بیرون دهد، سپس فرد معاينه كننده با توج( میلي متر است

:ساختمانهاي قابل مشاهده حلق، راه هوائي راتقسیم بندي مي كند

هنگامي كه شراع الحنك ،كام نرم، چین هاي لوزه اي قدامي و حلقي قابل : Iگرید 
.  مشاهده است

.اندچین هاي لوزه و قاعده زبان كوچك توسط قاعده زبان مخفي شده: IIگرید 

.  تنها كام نرم قابل رويت است: IIIگرید 

.كام نرم قابل رويت نیست: IVگرید 



طبقه بندی مالامپاتی
(Mallampati Classification)

http://www.biomedcentral.com/1471-230X/11/12/figure/F1
http://www.biomedcentral.com/1471-230X/11/12/figure/F1


 مشکل انتوباسیون داشته باشدممکن است 4و 3طبقه بندي مالامپاتي کلاس.

Soft palate

Uvula



آزمون گزش لب فوقانی توسط دندانهای نیش پائینی
)Score Upper Lip Bite test(

1class

2class

3class

.ستاشدهپوشیدهبخش مخاطيتمامكهگرفتهرابالالبصورتيبهپايینيپیشینهايدندان: 1

.میشودبا مانور مشابه بخشي از مخاط ديده : 2

.نمی تواند لب بالا را بگزددندان هاي پايین اصلا : 3

:نحوه تقسیم بندی 



(: Palm print)اثر کف دست

تفاده از یک تست جهت ارزیابی راه  هوایی با ایجاد تصویر مفاصل بین انگشتها با اس
دیابتیکمی باشد که در پیشگوئی راه هوائی مشکل در افراد جوهر روی کاغذ

.  کاربرد دارد

:نحوه انجام

ز بیمار خواسته می شود که بنشیند و کف و انگشتان خود را داخل جوهر آبی بزند و سپسا

ا و ب( وزن بدن را روی دست نیندازد)کف دست را بطور محکم روی کاغذ سفید سفت بگذارد 
وباسیون با افزایش گرید احتمال انت. )توجه به تصویر ایجاد شده طبقه بندی زیر انجام می شود

(:مشکل بیشتر خواهد بود

Grading: 
0: all phalangeal areas are visible. (تمامی بندهای انگشتان قابل رویت است)

1: deficiency in the interphalangeal areas of 4th, 5th (قابل رویت است5و 4تمامی بندهای انگشتان به غیر از بندهای بین انگشتی )

2: deficiency in the interphalangeal 2nd to 5th (قابل رویت است5تا 2تمامی بندهای انگشتان به غیر از بندهای بین انگشتی )

3: only the tips of digits are seen (فقط نوک انگشتان قابل رویت است)



که (  Palm print)یک نمونه از اثر کف دست

.می باشد1نشان دهنده گرید 



فاصله تیرو منتال:

Extendو سر باید کاملا . از بريدگي غضروف تیروئید تا برجستگي چانه اندازه گیري مي شود
ر باشد در اين حالت اگر فاصله از شش يا هفت سانتیمتر و يا پهناي سه انگشت بیشت. باشد

.لوله گذاري ساده و در غیر اينصورت دشوار خواهد



Savva ودفاصله استرنومنتال را كه فاصله بین قسمت بالاي استرنوم تا چانه بود مطرح نم
.  سانتیمتر يا كمتر باشد بیانگر لوله گذاري دشوار مي باشد 12.5اگر

فاصله استرنومنتال :



2-3-3قانون  

(انگشت بین دندان بالا و پایین3باز باشد تا اجازه دهد به جایگذاری " دهان بیمار کاملا)بین دندانهای بیمار انگشت 3

بین استخوان هیوئید و چانهانگشت3

و کف مندیبولnotchبین تیروئید انگشت 2





 كرمكCormack: نمايش مدخل گلوت درحین لارنگوسكوپي مستقیم که
.درجه بندي میشودCormackبوسیله معیار 

 كرمك، انتوباسیون 3و اكثر بیماران با درجه 4همه بیماران با درجه
.مشكل يا حتي غیر ممكن خواهند داشت

نمايش منظره ورودي گلو (Glottic opening )هنگام لارنگوسكوپي مستقیم:

مشاهده كامل ورودي گلوت:Iدرجه 
.  قسمت خلفي ورودي گلوت قابل رويت است:  IIدرجه 
.  تنها نوك اپیگلوت قابل رويت است: IIIدرجه 
.تنها كام نرم قابل رويت است:  IVدرجه 







(Laryngoscopic)منظره لارنگوسکوپي 



بیمار با راه هوائی مشکل

(چانه فرو رفته، دندان ناجور و مالامپاتی بالا)



انتوباسیون تراشه



موفقیت در اداره راه هوائی به معنای جاگذاری لوله:توجه

تراشه نمی باشد بلکه فراهم کردن حداکثر اکسیژناسیون و

تهویه و همچنین به حداقل رساندن امکان وقوع هیپوکسی و

.آسپیراسیون می باشد



می باشدنایداخلدرانعطافقابللولهیکدادنقرارمعنایبه:تراشهلوله.

.داردونآسپیراسیازجلوگیرییامکانیکیتنفسبهنیازفردکهمی گیردصورتهنگامیاینکار

.هست(Opaque)اوپاکیا(Polyvinylcholoride)پلاستیکجنسازآننوعشايعترين

.استمتغیر9تا2.5ازآنهاندازها



: خصوصیات يك لوله تراشه ایده آل

.داراي جداري صاف باشد-1

.جدارش شفاف باشد-2

.يك بار مصرف باشد-3

(عدم مقاومت راه هوايي)قطر داخلي بزرگ -4

.دغیر قابل كینگ و كلاپس باش-5

.داراي خط راديواپاك باشد-6

.آب بدن روي لوله موثر نباشد-7

درجه حرارت بدن روي لوله موثر -8

.باشد

.قابل شستشو باشد-9

.نباشد( راكسیون)حساسیت زا -10

.باشدPVCاز جنس -11



A  :Z-79

B  :Disposible (Do not reuse)

C   :Oral/ Nasal

D  :Radiopaque marker–

:نشانه های روی لوله



:اجزای لوله تراشه

راهنمابالنیکوانتهادرکافیکدارایتراشهلوله(pilot balloon)یکدریچهدارای
.شودمیپرهواسیسی5-8باکهاستخودابتدایدرطرفه

بالن 

راهنما

ه کاف لول

تراشه



سال مورد استفاده قرار می گیرد8لوله های بدون کاف معمولا برای کودکان زیر : توجه .



عنوانتحتکهاستشدهتعبیهنیزجانبیسوراخیکتراشهلولهانتهایدرMurphy
Eyeمسدودترشحاتعلتبهتراشهلولهانتهایکهمواردیدرکهاستشدهگذارینام

.داردعهدهبهراگازتبادلوظیفهشودمی



جنسازهایلولهکنارهسرتاسردر(مقابلشکلدرقرمزعلامت)اوپکرادیوخطیک
موردرالولهگیریقرارمحلCXRباتوانمیآنتوسطکهداردوجود(PVC)پلاستیک
.دادقراربررسی



Bevel :ک رای اینکه لوله تراشه به راحتی از مقابل تارهای صوتی عبور کند و یب

لوله تراشه هنگام عبور آن از مقابل تارهای صوتی ( Tip)دید بهتری نسبت به نوک 

ه در هنگام لوله گذاری داشته باشیم، ابتدای آن را بصورت اریب و کج درست کرد

.دمی نامنBevelاند که اصطلاحا 



.  متصل می کند( Breathing System)کانکتور لوله تراشه، لوله تراشه را به سیستم تنفسی (Connector):کانکتور

سمتق. یک قسمت انتهای کانکتور به لوله تراشه متصل می شود که قطر آن متناسب با قطر داخلی لوله تراشه هست

 (British Standard).میلی متر است15دیگر آن به سیستم تنفسی متصل می گردد که قطر خارجی آن 



 رابط خرطومی(Catheter mount :)لوله تراشه معمولا به صورت مستقیم به

متصل نمی شود بلکه از طریق یک رابط خرطومی قابل(Breathing System)سیستم تنفسی 

.نامیده می شود  به این سیستم متصل می گرددcatheter mountانعطاف که 



میلیمتر متغیر 9تا 2.5لوله که نمایانگر شماره لوله تراشه نیز هست ،از (: Internal Diameter: ID)قطر داخلی 

قطر خارجی لوله هم تحت عنوان. میلیمتر با هم تفاوت دارد0.5بوده ، هر کدام از اندازه های آن به میزان 

OD(outside diameter)لوله های تراشه از جنس . نامیده می شودPVC یکبار مصرف هستند(Single Use )می باشند.

راشه لوله تراشه های با قطر کوچکتر مقاومت بیشتری در مقابل عبور گازهای تنفسی دارند به گونه ای که مقاومت لوله ت

.می باشد8برابر لوله تراشه شماره 16در برابر عبور جریان گاز 4شماره 



45لوله تراشه شماره 

45سانتی متر و قطر داخلی 183بزرگترین لوله تراشه ساخته شده در جهان با طول تقریبی 
.میلی متر که برای تهویه فیل استفاده می شود



هایبلتالولهانتهایفاصلهبیانگراستشدهگذاریعلامتلولهرویسانتیمترحسببرکههممتعددیفواصلی

ایفاصلهچنیندر.استدندانهاسطحازسانتیمتر22تا20حدودفاصلهاینمعمولابالغفردیکدر.استبیمار

.گیردمیقرار(تراشهشدندوشاخهمحل)کاریناازبالاترسانتیمتر7تا3حدودتراشهلولهانتهای

انتهای لوله تراشه

اکارین



ایهتراشهلولهکافپروگزیمالقسمتدرتراشه،لولهکارگذاریصحیحعمقتخمینبرای
Vocalعنوانتحتعلامتیجدید، Cord Markerعلامتیکازصورتیکهدرکهاستشدهتعبیه

محاذاتدرعلامتاینبیمار،ریهدرتراشهلولهکارگذاریهنگامباشد،شدهاستفاده
دوینبمقابلبایدصوتیتارهایعلامت،دوداشتنصورتدروگیردقراربایدصوتیتارهای
.گیرندقرارعلامت





وداشتندكمیكمپلیانسكهداشتندهاییكافاولیههایتراشهلوله
میفشاراثردرتراشهنكروزایجاددرتسریعموجبمیشدندبادوقتی
Low)شدند Volume High Pressure)تراشهلولهساختبامشکلاینکه
High)هایکافدرایکهجدیدهای VolumeLow Pressure)شدبرطرف

بیشتركمپلیانسبابزرگترهایكاف1970دههاواسطدركههنگامی
هكهنگامییافتكاهشتوجهیقابلمقداربهعارضهاینگردیدند،ابداع
Low)میكنندتولیدتریپایینفشارمیشوندبادجدیدترهایكاف Pressure)،

ازتریوسیعناحیهرویفشارشدنپخشموجبكافاندازهبودنبزرگو
.میشودتراشهمخاط

(High VolumeLow Pressure)



High volume 
Low pressure cuff

Low volume 
High  pressure cuff

پاتوفیزيولوژي فشار وارده بر جدار داخلي تراشه

(میلیمتر جیوه25تا 20)مقدار باد كردن كاف لوله تراشه : توجه



چه سایزی مناسب است؟

رای بطوری كه انتخاب لوله كوچك ب. نكته دیگر انتخاب سایز مناسب لوله جهت بیمار میباشد
امل بیمار بزرگسال ،منجر به این میشود كه باد شدن زیاد كاف هم نتواند مجرای تراشه را ك

.  كیپ نماید و نشتی هوا و آسپیراسیون را به همراه خواهد داشت

-7-7.5برای زنان از سایز وmm8.5-8-7.5مردان لوله تراشه با سایز بطور معمول برای

6.5 mmبسته به جثه بیمار انتخاب میشود.

الانبراي بزرگس( طول لوله /عمق )تعیین محل قرار گرفتن لوله تراشه:

24-26: نازال19-21: اورال= براي خانم ها

26-28: نازال21-23:    اورال= براي آقايان



 سال2بالاتر از تعیین محل قرار گرفتن لوله تراشه و سايز آن براي بچه هاي:

بدون کافبرای لوله ( سن:4+ )4=اندازه لوله •

یا

(1شکل )ناخن انگشت کوچک دست طفل کوچکبرابر پهنای انگشت 

 عمق لوله

( سن:2+ )12( = طول)

یا

3سایز لوله تراشه ضربدر

یا

لوله تراشه در برابر وکال ( علامت نشانه که در شکل نشان داده شده است)vocal cord markerقرار دادن 

(2شکل )کوردهای بچه 

1شکل 

2شکل 



Age kg ETT Length

Newborn 3.5 3.5 9

3 mos 6.0 3.5 10

1 yr 10 4.0 11

2 yrs 12 4.5 12



فاصله از لب ها تا نوك لوله در 
(سانتي متر) وسط تراشه 

قطر داخلي
( میلي متر )

سن 

نارس 102.5

ترم 113

ماهه 113.56-1

ماهه 12412-6

ساله 134.52

ساله 1454

ساله 16-155.56

ساله 17-1668

ساله 18-176.510

ساله 22-18712

ساله و بالاتر 714(مونث ) -8(مذكر)24-20

اندازه لوله تراشه و محل قرارگیري آ ن بر حسب سن بیمار



انتوباسیون تراشه

:اندیکاسیون 

(Airway protection)حفاظت از راه هوائی -1

(Maintenance of patent airway)نگهداری راه هوائی سالم -2

(Pulmonary toilet)شستشوی ریه -3

(Application of positive pressure ventilation)اعمال تهویه با قشار مثبت  -4

(Maintenance of adequate oxygenation)برقراری  اکسیژناسیون کافی -5

(Predictable FIO2)رساندن کسر اکسیژن دمی دلخواه به بیمار -6

Positive end expiratory pressure))اعمال فشار مثبت انتهای بازدمی مورد نیاز -7

Prevention)انجام میشود(.با پر کردن کاف)پیشگیری از آسپیراسیون ترشحات معده به ریتین-8 of Aspiration)



انتوباسیون تراشه

 شرایط یك وضعیت  ایده ال براي انتوباسیون:

وگردن (  TemporoMandibularJoint)عدم محدوديت در حرکات فک1.

(Atlanto-Occipital Joint)

باز شدن دهان حداقل سه انگشت 2.

بوضوح ديده شدن دهان و فارنكس 3.

سايزنرمال حفره دهان و زبان 4.

حركت كامل سرو گردن 5.

عدم وجود پاتولوژي در دهان6.



انتوباسیون تراشه

 وسايل لازم:

لارنگوسکوپ-1

رلوله تراشه در ساز ماسب و یک شماره بالا و پائینت-2

قیچی-3

پنس مگیل-4

نوار چسب-5

سرنگ برای پر کردن کاف لوله تراشه-6

راه هوائی دهانی و بینی مناسب-7



وسایل مورد نیاز برای انتوباسیون تراشه
(ادامه)

انتوباسیون تراشه

بوژی -8

ساکشن-9

اکسیژن–10

آمبوبگ-11

وسایل مربوط به انتوباسیون-12

 ,LMA, Combitube)مشکل 

Surgical Airway)

انتهای Co2نشانگر -13

(End tidal Co2 detector)بازدم

(Stylet)گاید-14

پنس ماگیل-15



 :)Stylet )گاید 

.  دجهت سهولت در انجام لوله گذاری از این  وسیله استفاده می شو

دد و باید دقت کرد که نوک این وسیله از سوراخ مورفی خارج نگر

مت حتما در قسمت انتهائی لوله تراشه هم آن را خم کرده که تا به س

.جلو حرکت ننماید

انتوباسیون تراشه



لارنگوسكوپ

از سه قسمت اصلي تشكیل شده است:
تیغه 1.

دسته 2.

منبع نور3.

تیغه سه جزء دارد:

.زبان قرار می گیرد( lingual surface)بر روی سطح زبانی :(Spatula)کفگیر-1

.زبان بیمار باعث انحراف زبان به سمت چپ حفره دهان میشود(  Buccal)با تماس به سطح بوکال :(Flange)لبه -2

(Tip)نوک -3

انتوباسیون تراشه



 4تا 1درمكین تاش -4تا 0در میلر سایز تیغه



انواع تیغه:

(Macintosh)

(Miller, Wisconsin)

 زماني كه باز شدن  دهان از نظرVertical محدود باشد تیغه صاف

.ارجحتر است 

 زماني كه باز شدن دهان ازنظرhorizontal محدود باشد تیغه مكین تاش
.ارجحتر است 

انتوباسیون تراشه











انتوباسیون تراشه



( Miller)تیغه میلر  ((Macintosh)تیغه مکینتاش

انتوباسیون تراشه



:تیغه های لارنگوسکوپ

Macintosh

Miller

انتوباسیون تراشه



:نحوه لوله گذاری تراشه

اربیمسرکهنمائیدتنظیمایگونهبهراتختارتفاع

.گیردقرار(Intubator)ماگزیفوییددرسطح

انتوباسیون تراشه



:نحوه لوله گذاری تراشه

درنساکشوآمادهرالوازمتمامابتدا.بگیردانجامنفردوتوسطانتوباسیوناستبهتر

دهیدقراردسترس

کشیدنبووضعیتدرراسرودهیدقرارکوچکبالشیکبزرگسالافرادسرزیر

(Sniffing)،رانتوباتووشدهنزدیکهمبههواییراههایمحورحالتایندرکهپوزیشنی

وضعیتازگردنترومایبهمشکوکوچاقخیلیافراددر)دهیدقراردارد،خوبیدید

RAMPفرمائیداستفادهمردسهقاونو).

قانون سه مرد برای بیماران ترومائی
(Low of three men

(for trauma patients

انتوباسیون تراشه



Ramp position  : با در یک سطح قرار دادن کانال گوش و بریدگی استرنوم بیمار چاق

.بوسیله گذاشتن یک پتو تا شده در پس سر، محورهای راه هوائی بیمار نزدیک به هم میشوند

:نحوه لوله گذاری تراشه

انتوباسیون تراشه



ن در اطفال بهتری:توجه

وضعیت برای انجام 

ادن لارنگوسکوپی قرار د

قرار دادن یک پد به 

ضخامت یک اینچ در 

.تسراسر پشت بیمار اس

:نحوه لوله گذاری تراشه

انتوباسیون تراشه



نحوه لوله گذاری تراشه:

دهیدقراردسترسدرساکشنوآمادهرالوازمتمامابتدا.بگیردانجامنفردوتوسطانتوباسیوناستبهتر

کشیدنبووضعیتدرراسرودهیدقرارکوچکبالشيکبزرگسالافرادسرزير(Sniffing)،همبههوايیراههایمحورحالتايندرکهپوزيشنی

.(فرمائیداستفادهمردسهقاونوRAMPمانورازگردنترومایبهمشکوکوچاقخیلیافراددر)دهیدقراردارد،خوبیديدانتوباتوروشدهنزديک

باسپسنگیريددستدربستهمشتصورتبهوهرگز(میگیردقرارتیغهودستهدرپلکانیصورتبهانگشتان)بگیريدچپدستدررالارنگوسکوپ

عبورزبانتراسکنارازتیغه.نشودفشردهدندانهاولارنگوسکوپبینلبهاتاکنیدجداهمازراهاآروارهراستدستاشارهوشستانگشتازاستفاده

(میشودجاروزبان)کنیدهدايتچپطرفومرکزسویبهکمکمودهید

، (Sniffing)وضعیت بو کشیدن 

انتوباسیون تراشه



کشیدناسنیفینگ پوزیشن یا وضعیت بو

انتوباسیون تراشه



ورت انگشتان به ص)لارنگوسکوپ را در دست چپ بگیرید 

رت وهرگز به صو(پلکانی در دسته و تیغه قرار میگیرد

شت شست مشت بسته در دست نگیرید سپس با استفاده از انگ

ن و اشاره دست راست آرواره ها را از هم جدا کنید تا لبها بی

ت تیغه از کنار راس.لارنگوسکوپ و دندانها فشرده نشود

زبان عبور دهید و کم کم به سوی مرکز و طرف چپ 

(  زبان جارو میشود)هدایت کنید 

انتوباسیون تراشه



A -دن کناره های زبان از طرفین تیغه لارنگوسکوپ نمایان میشوند و جلوی نمایان ش

.گلوت را می گیرند

B -زبان به خوبی به سمت چپ رانده نشده و گلوت به خوبی نمایان نمی شود.

C -که بین زبان به سمت بالا و چپ رانده می شود به گونه ای: نحوه صحیح لارنگوسکوپی

.تیغه لارنگوسکوپ و دندان های مولار بیمار زبان روئیت نشود

انتوباسیون 
تراشه



(ادامه)تراشهگذاریلولهنحوه:

گلوتیوهیپلیگامانهایحالتايندرکهشودبردهوجلوبالابهلارنگوسکوپکردناهرموهادندانبهفشاربدونحالاو

استرتیغهازاگرو،اپیگلوتبالایسمتبهراتیغهمینمايیداستفاده(Macintosh)کجسرتیغهازاگر.شودمیکشیده

(Miller)نمايیدهدايتاپیگلوتزيربهراتیغهمیکنیداستفاده.

(نچرخانید)بکشیدبالامستقیمبطوررالارنگوسکوپدستهسپس.

انتوباسیون تراشه



(Miller)

انتوباسیون تراشه



(Macintosh)

انتوباسیون تراشه



 (ادامه)نحوه لوله گذاری تراشه:

 ف لوله تراشه فقط کافی است کا.حالا گلوت و تارهای صوتی را میبینید و بآسانی لوله گذاری را می توانید انجام دهید

.  از گلوت عبور کند 

انتوباسیون تراشه



:(ادامه)نحوه لوله گذاری تراشه 
ابتدا لوله تراشه را امتحان نموده ، گايد را داخل آن نفر دوم

لوله را در دست بطوری که از نوک لوله خارج نشود قرار داده

چپ نگه داشته و در زمان مناسب لوله را تحويل نفر اول داده، 

ا دست سپس گوشه لب بیمار را برای ديد بهتر پايین کشیده و ب
فشار میدهد( cricoid)راست بر روی غضروف انگشتری 

(Crichoid Pressure).انجام اين مانور می تواند باعث جلوگیری

از آسپیراسیون، رگورژيتاسیون و باد شدن معده از هوا گردد

از البته تحقیقات جديد اجام اين مانور را به منظور جلوگیری)

.(آسپیراسیون و رگورژيتاسیون زير سوال برده اند

(پوند9تا 8–نیوتن 40تا 30)Sellickمانور 

انتوباسیون تراشه



THIS IS IMPORTANT

انتوباسیون تراشه

لاینگایداساسبرسلیکمانور:توجه

یک(2010)آمریکاقلبانجمنجدید

کهصورتیدرواستاختیاریمانور

شدنترسختباعثمانوراینانجام

آنانجامگرددتهویهولارنگوسکوپی

.شودنمیتوصیه



در صورت نمايان نشدن تارهای صوتی و يا اپیگلوت در حین انجام لارنگوسکوپی، می توان از: توجه

Backwards Upwards Rightwards)مانور   Pressure)BURP استفاده کرد.

ر در اين مانور فشاری از خارج بسمت عقب، بالا و راست بر غضروف تیروئید وارد می شود که هدف آن قرار دادن قسمت بیشتری از مجرای گلوت د
.محدوده ديد لارنگوسکوپیست می باشد

انتوباسیون تراشه



محلازناناطمیوبگفشردنباریتینتنفسیصدایکنترل

ربنکاکسیددینشانگرازاستفادهباتراشهلولهصحیح

و(بخودیخودقلبضرباندارایافراددر)بازدمیانتهای

Selfیا Inflating Bulb(برونکهقلبیایستافراددر

.(نداردقلبیده

:(ادامه)نحوه لوله گذاری تراشه 

انتوباسیون تراشه

کالریمتر



انتوباسیونازدبعتراشهلولهداخلیجداردرتنفسیبخارمشاهدهتراشهلولهصحیحگیریقرارمحلتائیدثانويهروشهایازديگريکی
.شودمشاهدهتراشهلولهداخلیجداردربخارهممریانتوباسیوندراستممکنزيرانیستاطمینانقابلروشاين.باشدمی

ازوفاژيالدتکتوردستگاهازاستفادهديگرروشيک(EDD)لولهانتهایبهکهمخصوصسرنگازاستفادهباروشايندر.باشدمی

ولیشودمیدهکشیعقببهراحتیبهسرنگتراشهلولهصحیحقرارگیریصورتدرکردهآسپیرهآرامبصورتکنیممیمتصلتراشه

استفادهمه(پوآرشبیه)شکلحبابیوسیلهيکازشودمیروشايندر.داردوجودآسپیراسیونبرابردرمقاومتمریانتوباسیوندر

درولیشدهازبراحتیبهحبابصحیحانتوباسیونصورتدرکهشودمیمتصلتراشهلولهانتهایبهوشدهفشردهابتداحبابکهنمود

تراشهفراوانترشحاتياپايدارآسمحملهحاملگی،اواخرچاق،بسیارافراددرمحدوديتهایروشاين.شودنمیبازمریانتوباسیون
.دارد

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه



حینردروشايندر.گیردانجاممستقیملارنگوسکوپیحیندراولیهبصورتتواندمیصحیحتراشهانتوباسیونتائید

نایداخلتراشهلولهصحیحگیریقرارازصوتیتارهایبینازتراشهلولهعبورمشاهدهباتوانمیمستقیملارنگوسکوپی

،(ترشحاتسايرياخون)حلقپشتزيادترشحاتدارایبیماراندر.داردهممحدوديتهايیروشاينولی.کردحاصلاطمینان

مشکلباوپیلارنگوسکحیندرصوتیتارهایمستقیممشاهده(بزرگزبانوبلندنیشدندانهایکوتاه،گردن)آناتومیکاختلالات

.استهمراه

تائیدروشهایازبايستیلارنگوسکوپیحیندرنایداخلتراشهلولهقرارگیریمحلاولیهتائیدازاطمینانعدمصورتدر
استممکناگرچه.باشدمیاپیگاسترناحیهدرGURGLINGصداهایسمعروشهااينازيکی.نموداستفادهثانويهوجايگزين

ريویصداهایسمعديگرروش.باشدبالااستممکنايندرکاذبمثبتمواردولیباشدمریانتوباسیوندهندهنشانروشاين

هواصدایکودکانونوزاداندراينبرعلاوهاست،مشکلاورژانسمثلشلوغهایمحیطدرريویصداهایسمع.باشدمی
.گرددسمعريویصدایبعنوانبیمارسینهقفسهازاستممکنمعدهومریداخل

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه



حالدرولی.ودبمطرحتراشهلولهقرارگیریصحیحمحلتائیدطلائیاستانداردبعنوانسالسالیانکهباشدمیسینهقفسهگرافیتهیهديگرروش

انتوباسیونتشخیصعدموگرافیگرفتنحیندرتراشهلولهجابجايیاحتمالشاملروشاينمحدوديتهای.اندشدهآنجايگزينديگریروشهایحاضر

لولهحاجبخطانتهای:زيرشکل)باشدمی(آنخلفوتراشهراستایدرمریقرارگیریبعلت)خلفیقدامیسینهقفسهگرافیيکدرمریازتراشه

.(استشدهنمايانسینهقفسهگرافیدرتراشه

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه

نوک لوله تراشه

اکارین

برونش اصلی راستبرونش اصلی چپ



می(الريمتريککروشباياکاپنوگرافیدستگاهبا)بازدمیانتهایکربناکسیددیمیزانگیریاندازهازاستفادهديگرروشيک

صحیحونانتوباسیدر.استتراشهلولهمحلدهندهنشانمابرایآنرنگتغییرکالريمتريکروشازاستفادهصورتدر.باشد
میCPRپايینکیفیتياطولانیقلبیايستمری،انتوباسیوندهندهنشانشدنارغوانیصورتدرولیشودمیزردآنرنگ

ستگاهد.باشدمیهوائیمجاریترشحاتوجودياگازدارهاینوشابهمصرفمحیط،نورنبودنکافیروشاينمحدوديتهای.باشد
40±5حدودآنطبیعیمحدودهکهدهدمینشاننموداربصورتهموعددیبصورتهمراETco2میزانکاپنوگرافی

دانستنآنربعلاوه.دهدمینشانرااختلالسريعاکاپنوگرافیآنجابجائیتراشه،لولهانسدادصورتدر.باشدمیمیلیمترجیوه
.بدهدرامفیدیاطلاعاتاحیاکفايتوتنفسی-قلبیفعالیتتخمیندرتواندمیپزشکبهETco2میزان

رکالریمت

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه



بازدمیانتهایکربناکسیددیمیزانلحظه ای گیریاندازهوپايشجهتکهاستوسیله ایکاپنوگرافی(ETCO2)بخشواورژانسعمل،اتاقدروسیلهاين.می رود کاربهبیمار

.استهيافتافزايشتوجهیقابلطوربهنایداخللولهصحیحگیریجایارزيابیبرایويژهبهبیمارستانی،پیشمراقبتدرآنکاربرد.استاستفادهقابلويژهمراقبتهایهای

؛استتهگرفقرارمریدرلولهکهاستايندهندهمینشانقويا  بازدمیهوایدرکربناکسیددیوجودعدمباشد،قلبیدهبرونوخودبخودینبضدارایبیمارکهصورتیدر

ونایداخلدرآندادنقراردنبالبهلولهصحیحمحلازاطمینانحصولبرایتواندمیکاپنوگرافی.دهدمینشانرانایداخللولهصحیحگیریجای،کربناکسیددیوجود
.شودبردهکاربهCPRوتهويهطیدرلولهمحلکنترلبرای

یک را نشان می ن ريوی و سیستمخودر زمان احیاء قلبی ريوی وجود دی اکسید کربن در بازدم علاوه بر تايید محل صحیح قرارگیری لوله داخل نای ، کفايت ماساژ و کفايت گردش
.دهد

 يا به صورت مانیتورهای الکترونیکی در دسترس هستند( در مقايسه با رنگ های استاندارد)کاپنومترها به صورت وسايل سنجش يک بار مصرف با کمک رنگ ها.

جای گیری صحیح تغییر رنگ در وسیله سنجش يک بار مصرف يا نوعی نور در مانیتور الکترونیکی. اين وسايل در امتداد يا در کنار لوله داخل نای و وسیله تهويه متصل می شوند

در هوای بازدمی آن را CO2در حالی که محتوای بالاتر. در هوای دمی باعث ارغوانی شدن وسیله می شودCO2در وسیله سنجش يک بار مصرف ، محتوای کم. لوله را تأيید می کند

، فشارخون ، سرعت نبض ، سرعت تنفس ، و درجه حرارت بدن را دريک ETCO2در حال حاضربرخی از انواع الکترونیکی ، پالس اکسی متری ، میزان. زرد رنگ می کند

.دستگاه واحد نشان می دهند

 اگر چه کاپنوگرافی دقیق است ، در حین ايست قلبی سطحETCO2بنابراين ، در اين بیماران ممکن است علی رغم جای گیری صحیح لوله داخل نای تغییر. به شدت کاهش می يابد

.ديده نشودETCO2رنگی در آشکار کننده 

رکالریمت
mainstreamکاپنوگرافی 

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه



حیندريااصلهبلافسینهقفسهوتراشهسونوگرافیشدهاستفادهصحیحانتوباسیونتائیدجهتآنازتازگیبهکهجديدیروش

طريقازسیونونتیلاحیندرهاريهحرکتدادننشانبرایمستقیمغیرروشيکسینهقفسهسونوگرافی.باشدمیانتوباسیون

گرافیسونوسطحیپروبازروشايندر.استانجامقابلثانیهچندعرضدروفوریبصورتروشاين.باشدمیتراشهلوله

صورتدر.شودمیدادهقرارمیدکلاويکولارخطدروقرينهبصورتطرفدو3-2ایدندهبینفضایدرپروبوشدهاستفاده
lung)لغزشیحرکاتبصورتهاريهحرکتتراشهانتوباسیون sliding)علامتبعنوانکهcomet signدادهنشانشود،میگفته

عقببهاشهترلولهبايستیوبودهراستاصلیبرونشانتوباسیوندهندهنشانهاريهلرزشیحرکاتبودنقرينهغیر.شودمی
.شودکشیده

بعنوانهمچنیناندوتراکئالانتوباسیونحیندرتراشهسونوگرافیT.R.U.E(Tracheal rapid ultrasound exam)میگفتههم

تراشهاخلدازلولهعبوروگرفتهقراربیرونازگلوتوحنجرهرویبرسونوگرافیپروبانتوباسیونحینروشايندر.شود
bullet)گلولهعبورعلامتشاملکهشدهمعرفیروشايندرعلامتدو.شودمیبررسی sign)ازتراشهلولهعبورحینکه

snow)برفطوفانعلامتديگرعلامتوشودمیمشاهدهصوتیتارهایمابین storm sign)درتراشهلولهعبورحیندرکه

.شودمیمشاهدهتراشهداخل

انتوباسیون تراشه
راه های تائید لوله گذاری تراشه



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)ِِِانتوباسیون با انگشت دست•

عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



لوله گذاری با توالی سریع
Rapid Sequence Intubation

(RSI)



لوله گذاری با توالی سریع

سکوپی لارنگو، لوله گذاری با توالی سريع از طريقشايعترين روش مورد استفاده برای لوله گذاری اورژانس

.می باشدRSI(Rapid Sequence Intubation)می باشد مستقیم 

RSIبیشتر لوله گذاريهای اورژانسی پذيرفته شده استدربه عنوان روش انتخابی.

RSI ويز اساس و پايه مديريت مدرن اورژانس راه هوايی می باشد و برای رسیدن به هدف لوله گذاری تراشه، تج

یون با در اين روش انتوباس. همزمان يک عامل سداتیو پرقدرت و يک شل کننده عضلات اسکلتی لازم می باشد

.کمترين احتمال آسپیراسیون فراهم می شود

 مفهوم اصلی روشRSI  ه ب( مثلا هوشیار و دارای تنفس خودبخودی ) اين است که يک بیمار را از نقطه شروع

ی، ناشتا در بیمارانی که قبل از القا داروهای بیهوش. عصبی ببريم-يک حالت بدون هوشیاری و با فلج عضلانی
.  نباشند خطر آسپیراسیون محتويات معده بالاتر است

 یون و احتمالا موجب عبور هوا بداخل معده و در نتیجه ديستانسقبل از انتوباسیونبا فشار مثبتتهويهاستفاده از

.  افزايش خطر رگورژيتاسیون و آسپیراسیون خواهد گرديد

هدفRSIتراشهداخلدقیقبطورشدهپرکافباتراشهداخللولهزمانیکهتااستمثبتفشارباتهويهازپرهیز

ريهدراقیماندهبنیتروژنتاباشیمداشتهمناسباکسیژناسیونپرهفازيککهاستآننیازمندامراينوگیردقرار

اکسیژنباعاشافتازقبلتواندمینرمالعمومیوضعیتبابالغبیماريکنتیجهدر.شودجايگزيناکسیژنبا
.نمايدتحملراآپنهوضعیتدقیقهچندين،%90زيربهشريانی



 استفاده ازباRSI،رسی دستموجب ، که شودتسهیل میر،بیمایشه موفق با شل کردن کامل عضلاناهمچنین لوله گذاری داخل تر

ا می کنترل دارويی پاسخ های فیزيولوژيک به لارنگوسکوپی و لوله گذاری را به مRSI" نهايتا. بیمار می شودبهتر به راه هوايی 

در پاسخ به روش ( ICP)فشار داخل مغزی اين عوارض شامل افزايش ديررس. دهد و عوارض بالقوه ناسازگار را تخفیف می دهد

. انجامی و تخلیه سمپاتیک ناشی از لارنگوسکوپی می شود

RSI يک مجموعه از مراحل مجزا و جدا از هم است و هر مرحله بايستی طراحی و اجرا گردد.

RSI مرحله می باشد7شامل

(Preparation)آماده سازی .1

(Preoxygenation)پره اکسیژناسیون .2

( Pretreatment)پیش درمانی .3

Paralysis with Induction))پارالیز و القای خواب .4

(Positioning)وضعیت دهی مناسب .5

(Placement of tube)لوله گذاری . 6

(Post intubation management)اري گذ. لولهاز بعد.تمااقدا. 7

لوله گذاری با توالی سریع



القاء خواب
Hypnosis

شلی عضلات
± Muscle
Relaxation

بی دردی
Analgesia

،مخدرداروییکازاستفادهباتاکنیممیسعیRSIدرما

کنندهشلدارویهمچنینووریدیهوشیرداروییک

ذاریگلولهانجامبرایراشرایطبهتریناسکلتی،عضلانی

فراهمممکنزمانکمتریندراورژانسیبیماریکسریع
.کنیم

لوله گذاری با توالی سریع



لوله گذاری با توالی سریع
“مخدرها”



 مخدرها در مرحله سومRSI بکار می روند(پیش درمانی ياPretreatment )

 امل اپیوئید جديد از خانواده پی پريدينها وارد بیهوشی بالغین شده که ش3سال گذشته 30در طی
.(2)سوفنتانیل، آلفنتانیل و رمی فنتانیل می باشند

 اپیوئیدها در مرحله سومRSIبکار می روند.

 بار قويتر از مورفین می باشد250است که هامپريديناز دسته فنتانیل ماده ای صناعی.

ادرار دفع می در کبد توسط دآلکیلاسیون و هیدروکسیلاسیون متابولیزه شده و متابولیتهايش بداخل

دقیقه 30میکروگرم به ازای هر کیلوگرم بدن معمولا 1/5طول مدت اثر بیدردی بعد از تزريق . شوند
.می باشد

 بیماران ديده می شود شامل اسهال، تهوع، يبوست، % 10عوارض جانبی مهم فنتانیل که در بیشتر از

تهايی، خشکی دهان، بی خوابی، گیجی، خستگی، تعريق و عوارض کمتر شايع شامل سردرد، بی اش

.  توهم، اضطراب، کوتاهی تنفس، آپنه  و احتباس ادراری می باشد

در دوزهای بالاتر ديده می شود سندرم " يک عارضه ديگر فنتانیل که معمولاWooden Chest  می

عوامل شل کننده باشد، که با سفتی قفسه سینه و آپنه و فلکسیون مچ دستها مشخص می شود و با تجويز
.غیر دپلاريزان درمان می شود

لوله گذاری با توالی سریع
“مخدرها”



یل را دارد و آلفنتانیل از همگروههای ديگر فنتانیل است که فقط يک دهم قدرت فنتان•
برابر سريعتر از 4طول مدت اثرش يک سوم فنتانیل می باشد ولی شروع اثرش 

و رمی فنتانیل عروقی آلفنتانیل نسبت به فنتانیل-عوارض قلبی. فنتانیل می باشد
یشتری به کمتر بوده ولی سرکوب تنفسی بیشتری ايجاد کرده، بنابراين نیاز ب

.مونیتور تنفسی دارد

برابر فنتانیل قدرت اثر دارد و 2رمی فنتانیل دارويی ديگر از اين گروه است که •
عوارض آن شامل کاهش تون سمپاتیک، ايست. فوق العاده کوتاه اثر می باشد

.  ی می شودتنفسی، کاهش ضربان قلب، فشار خون، تعداد تنفس و حجم جاری تنفس
.  رژيديته عضلانی هم ديده شده است

برابر بیشتر از فنتانیل 5-10سو فنتانیل داروی ديگر اين دسته که قدرت اثر آن •
عوارض آن شامل ايست . است، ولی طول مدت اثرش همانند فنتانیل می باشد

ولی . باشدتنفسی، نامنظمی ريتم قلبی، تغییرات فشار خون و تهوع و استفراغ می
.  عروقی آن نسبت به فنتانیل کمتر می باشد-عوارض قلبی

لوله گذاری با توالی سریع
“مخدرها”



لوله گذاری با توالی سریع
”

“



لوله گذاری با توالی سریع
“ ”



بلوك عصبي عضلاني دپولاریزان

بلوك عصبي عضلاني غیر دپولاریزان 

“
“

:دو نوع بلوك عصبي عضلاني وجود دارد

•

•

•RSIParalysis with Induction

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”



تكمه انتهائي عصب

يسكاف سیناپس

هصفحه انتهائي غضل

.پیامبر شیمیائي  سیناپس عصبي عضلاني استیل كولین است 

.مولكول استیل كولین دارد10000-5000استیل كولین در تكمه انتهائي عصب در داخل وزیكولها قرار دارد هر وزیكول 
.ن را تسهیل مي كندآزاد شدن استیل كولین به داخل سیناپس عصبي مي شود و یون كلسیم آتحریك عصبي باعث 

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”



اثر شل كننده هاي عضلاني دپولاریزان مثل استیل كولین

.مي كنند
های هارتمن نشان داد که هدایت آکسونال آنتی دروماتیکالی به علت اتصال سوکسینیل کولین به رسپتورفاسیكولاسیون

.نیکوتینی پره جانکشنال باعث فاسیکولاسیون می شود

Leptocurares: Long, Thin, Felexible Molecule

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”



بوتیريلراز،استکولینپلاسما)استرازپسودوکولینآنزيمبوسیله

میهمتابولیزاستموجودپلاسماوکبددرکه(استرازکولین
.شود

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”

فارماکولوژی سوکسینیل کولین



:اثرات جانبي ساكسينيل

(برادي کاردی و ریتم جانکشنال)ریتمي هاي قلبيآ

افزایش ترشحات بزاق

درد عضلاني

اسپاسم عضله ماستر

معدهافزایش فشار 

افزایش فشار مغز

افزایش فشار چشم

-4رخ داده و بعد از SUXدقیقه  بعد از تجویز 1)

دقیقه از بین 6دقیقه به اوج خود رسیده و بعد از 2

می رود و با تجویز آدالات زیر زبانی جلوگیری

(می شود

هپیرترمي بدخیم در اطفال

هیپر كالمي

تشدیداسیدوزمتابولیک

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”

فارماکولوژی سوکسینیل کولین



:عواملي كه هیدرولیز سوكسینیل كولین را به تاخیر مي اندازند

.1

.2

.3

.4

.5MA0

.6

.7

 oat cell)كانسرها مخصوصا كانسر ریه 8.

carcinoma)

متوكلوپرامید9.

رابدو میولیز در دسیتروفي دوشن10.

(امیدسیكلوفسف‚ نیتروژن موستارد )شیمي درماني 11.

تربوتالین‚ هگزا فلورونیوم 12.

مثل اسمولولا هربتابلوك13.

لوله گذاری با توالی سریع
“ ”

فارماکولوژی سوکسینیل کولین



:رهیز شودپبايد suxموارديکه از تجويز  
ارگی چشمپترمیم 1.

.ستارگی بخیه های جراحی قبلی مراجعه کرده اپبیماری که برای ترمیم 2.

برای آرام کردن بیمار suxنباید از ;بیماری که زیر بیهوشی بیدار می شود 3.

استفاده کرد و 

استفاده کرد یا عمق شلی عضلانی ناشی ازMRبلکه باید از روشهای دیگر غیر از 
NDMR 

.را افزود

لوله گذاری با توالی سریع
”

کنترا اندیکاسیون تزریق سوکسینیل کولین



Pachycurares:Large, Heavy, Rigid Rings

لوله گذاری با توالی سریع
”

“



تقسيم بندي از نظر ساختمان شيميايي
ORG9487)ORG 9426)

–

–

MR –––

–

لوله گذاری با توالی سریع
شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان



تقسيم بندي از نظر طول اثر

(ORG 9426)

ORG9487)

لوله گذاری با توالی سریع
شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان













لوله گذاری با توالی سریع
شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان



دارو قدرت
ED95 

(mg/kg)

طول اثر

ED95 (min)
اثرات قلبي عروقي

دفع

Elimination

پاولن 1 0.07 ~60 HR, 60% kidney 40% liver

گالامین 0.025 2.8 ~60 HR, 100% kidney

كورار 0.14 0.5 ~60
Histamine release ¯

40% kidney 60% liver

متوكورین 0.25 0.28 ~60
1/3 histamine of curare ¯

60-90% kidney

وكورونیوم 0.9 0.056 ~25 None 50% liver 20% kidney

اتراكوریوم 0.25 0.26 ~25-30 1/3 histamine of curare ¯ Nonspecific plasma esterases, 

Hoffmann elimination

میواكوریوم 0.875 0.08 ~19 similar to atracurium Hydrolysis: plasma cholinesterase

دوگزوكوریوم 2.3 0.03 ~60 minimal ¯ ~50% kidney

پیپوكوریوم 1.4 0.05 ~60 None 75% kidney

روكورونیوم 0.23 0.3 ~25-30 None, ? ~ 50% liver ~ 20% kidney

سیساتراكوریوم 1.4 0.05 ~25-30 None Hoffmann elimination

لوله گذاری با توالی سریع

شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان



بر گرداندن اثرات شلي غیر دپولاریزان

شلبارقابتودريسیناپسشكافدركولیناستیلمولكولهايتجمعباعثوكندميجلوگیرياسترازكولیناستیلتوسطكولیناستیلهیدرولیزازاسترازكولیننتيآداروهاي

.شودميشليریورسباعثكننده

.باشدگشتهبردرجاتيبهبایدعضلانيعملكرد،كنندهآنتاگونیزهداروهايمطلوباثربراي

کرداستفادهزیرترکیبدوازتوانمیمستقیمغیرصورتبههادپولاریزانغیرشلیاثراتریورسجهت•

نئوستیگمین   -1

تروپین و یا آاستثرات قلبي عروقي كم وبدون اثرات اگلیكوپیرولات -2

(طولاني اثر،اثرات موسكارینیك كمتر ،شروع اثر طولاني)

:یا از ترکیب زیر استفاده شود

اثرات اثرش طولاني مي شود شروع اثر سریع ولي كوتاه دارد با دوز ادروفونیوم -1

.موسكارینیك آن ضعیف است 

میلی گرم بر کیلوگرم0.02با دوز تروپینآبا همراه 0.05با دوز پیریدوستیگمین  -2

لوله گذاری با توالی سریع

شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان

:  توجه
یا سوگامادکس (Bridion)بریدیون، داروی به صورت مستقیم ود ر (« وکورونیوم»یا « رکورونیوم»)جهت ریورس اثرات شلی غیر دپولاریزان ها 

(Sugammadex)داروی انتخابی است .



پرايمينگ دوز 





RSI



يا « ومرکورونی»

« وکورونیوم»

لوله گذاری با توالی سریع

شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان



بريديونیدارو(Bridion)سوگامادکسيا(Sugammadex)ازبرايوشدهمصرفتزريقيصورتبهدارد،نام

.مي رودکاربه«وکورونیوم»يا«رکورونیوم»مانندداروهايياثربردنمیان

سريعتوالیباانتوباسیونانجاموبیهوشيطيعضلانيقويشل کننده هايعنوانبهاخیرداروهاي(Priming

dose)نمیاازآنهااثرسرعتبهجراحي،عملاتمامازپسدارندتمايلبیهوشيمتخصصانوروندمیبکار

اينحتماريع،ستوالیباانتوباسیونبرایپرايمینگروشانتخابصورتدراينکهتوجهقابلومهمنکته.برود

گردديورسرکنندهشلدارویاثربلافاصلهانتوباسیوندرموفقیتعدمصورتدرتابودهدسترسدربايددارو

برگزيدهیهوائراهادارهبرایجايگزينروشيکانجامبرایکافیفرصتتانمايدبازگشتبیمارهايیتنفسو
وبودهسريعبسیاربريديوناثرشروع.بودخواهدجذابپزشکانايناستفادهبرايمنظوربدينبريديون.شود

بیمار1800رويبالینيکارآزمايي هايدردارواين.مي کندايجادراتوجهيقابلبالینياثردقیقهسهحدودظرف

عالغیرفوکردهمحصورخودداخلدرراعضلانيشل کنندهداروهايبريديون.استگرفتهقرارآزمايشمورد
.مي کند

لوله گذاری با توالی سریع

سوگامادکس (Sugammadex)



لوله گذاری با توالی سریع

شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان
دفاسیکولاندوز 



آتراكوريوم
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PH 
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شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان



:عواملي كه موجب تشديد بلوك غیر دپولاريزان مي شود

.1

.2

.3

.4

.5

.6

.7

.8
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شل کننده های عضلانی غیر دپولاریزان
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RSIهوشبرهای وریدی به همراه 
Paralysis with Induction

لوله گذاری با توالی سریع

“



امروزه پروپوفول شایعترین داروي هوشبر داخل وریدي مورد استفاده است.

 دی ایزوپروپوفول گردید6-2ساخت كار بر روي مشتقات فنل با خواص خواب آوري باعث.

 ي مورد توسط كِي و رولي انجام شد كه توانایي پروپوفول به عنوان یك داروي القاء بیهوش1977اولین تجربه بالیني در
.تأئید قرار گرفت

FDA تائید کردراپروپوفول1989دراکتبر

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



2,6-diisopropylphenol 

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول
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(Diprivan) پروپوفول



پروپوفول نامحلول در آب است و ابتداتاً با كِرِموفولEL  (BASF A.G) تهیه

.گرید

ولسیون به خاطر واكنشهاي آنافیلاكتوئید توآم با آن اين دارو دوباره به صورت ام

.  تهیه شد

طاق پروپوفول براي القاء، نگهداري بیهوشي و آرام بخشي در داخل و بیرون ا
.  عمل به كار مي رود

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



ويژگیهاي فیزيكي شیمیايي

یر الكیل فنل ها در حرات اتاق روغني هستند و غ. خصوصیات خواب آوري در حیوانات مي باشدیكي از داروهاي گروه آلكیل فنل است كه داراي
.محلول در آب ولي بسیار محلول در چربي مي باشند

 فسفاتید تصفیه شدة تخم مرغ مي باشد% 1.2گلیسرول و % 2.25روغن سویا، % 10پروپوفول، « وزن بر حجم»% 1شكل موجود آن حاوي.

 این . جهت تأخیر رشد باكتریها به آن افزوده مي شود% 0.055با توجه به نگراني در خصوص رشد میكروبي در این امولسیون، دي سدیم اِدِ تات
دارد و ماده اي سفید شیري رنگ و مختصري چسبناك است PH=7تركیب پروپوفول 

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



ويژگیهاي فیزيكي شیمیايي

در اروپا . ردتركیب ثانویه دیگري كه شامل متابي سولفیت به عنوان ضد باكتري هست نیز در آمریكا مصرف دا
د نیز وجود دارد كه امولسیون آن شامل مخلوطي از تري گلیسیریدهاي با زنجیرة متوسط و بلن%2تركیب 
.مي باشد

همة این تركیبات در دماي اتاق با ثبات هستند و به نور حساس نیستند  .

حتمالاً تأثیر بر تغییر در رقیق كننده ممكن است سبب تغییر در فارماكوكینیك و تخریب خودبخودي پروپوفول و ا
.  خواص فارماكولوژیك دارو شود

 با آب با این دارو سازگار است% 5اگر نیاز به رقیق كردن باشد دكستروز

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



دارو شناسي

.میلی گرم بر کیلوگرم وزن بدن است2پروپوفول تقريبا معادل ( خواب آوری)دوز اينداکشن 

شروع خواب پس از تجويزmg/kg2.5 ثانیه است100-90سريع است و اوج اثر آن.

  .

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



دارو شناسي

اثرات دیگر:

شرایط خوب لوله گذاري پس از تجویز پروپوفول به تنهایي(Alone 
Intubation)گزارش شده است

هیپرترمی بدخیم پروپوفول موجب شروع(MH) نشده و احتمالاً هوشبر

.انتخابي در این بیماران مي باشد

لوله گذاری با توالی سریع
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(Diprivan) پروپوفول



دارو شناسي

اثرات دیگر:

واكنش هاي آنافیلاكتیوئید نسبت به تركیب موجود پروپوفول گزارش شده است.

ي با حداقل در برخي بیماران پاسخ ایمني كاملاً ناشي از خود پروپوفول بوده و ارتباط
.امولسیون چربي نداشته است

پوفول داده اند درصد بالایي از بیماراني كه پاسخ آنافیلاكتوئید نسبت به تركیب موجود پرو
.سابقة پاسخ هاي آلرژیك قبلي را داشته اند

یاط در بیماراني كه به داروهاي مختلف آلرژي دارند باید استفاده از پروپوفول با احت
صورت گیرد

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



:عوارض و كنترا انديكاسیونها

نه، القاء بیهوشي با پروپوفول مرتبط با عوارض شدید از جمله درد شدید تزریق، میوكلونوس، آپBP و به
.ندرت ترومبوفلبیت در رگي كه پروپوفول به آن تزریق شده است مي باشد

درد تزریق كمتر یا مساوي با اتومیدیت، برابر با متوهگزیتال و بیش از تیوپنتال است  .

ین به درد تزریق را مي توان با انتخاب رگ بزرگ، عدم استفاده از رگهاي پشت دست و افزودن لیدوكای
محلول پروپوفول كمتر كرد

لوله گذاری با توالی سریع
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(Diprivan) پروپوفول



:عوارض و كنترا انديكاسیونها

 میوكلونوس پس از تزریق پروپوفول شایعتر ازSTPال بروز مي كند اما بروز آن پس از پروپوفول كمتر از اتومیدیت و متوهگزیت
.  است

 آپنه پس از القاء با پروپوفول شایع است كه شیوع آن مشابهSTPو متوهگزیتال است  .

 ثانیه با پروپوفول شایعتر است30اما بروز آپنة بیش از  .

 مهمترين عارضة القاءبا پروپوفول كاهشBPل شايد تجويز آهسته و مقادير كمتر در بیماري كه به خوبي از قب. سیستمیك است
. هیدراته شده است شدت اين كاهش را كم كند

لوله گذاری با توالی سریع
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(Diprivan) پروپوفول



:عوارض و كنترا انديكاسیونها

 سندرم انفوزيون پروپوفول يك سندرم نادر ولي كشندة مرتبط با انفوزيونmg/kg/hr5 يا
.ساعت يا بیشتر است48بیشتر پروپوفول براي 

ا  مريض اين سندرم ابتدا در بچه ها توضیح داده شد ولي بعدا  ديده شده كه در بیماران شديد
.مسن هم مي تواند رخ دهد

لیك، كارديو میوپاتي همراه با نارسايي حاد قلبي، اسیدوزمتابو: تظاهرات بالیني شامل
.مي باشدLipemiaمیوپاتي اسكلتي، هیپركالمي، هپاتومگالي و 

م مدارك كنوني حاكي از اين موضوعند كه اين سندرم در نتیجة  نارسايي در متابولیس
ها به داخل میتوكندري و FFAاسیدهای چرب آزاداسیدهاي چرب آزاد به دلیل مهار ورود

. نارسايي زنجیرة تنفسي میتوكندريايي رخ مي دهد

لوله گذاری با توالی سریع
“

(Diprivan) پروپوفول



کتامین تنها داروی هوشیر وریدی است که علاوه بر خاصیت هوشبری، خاصیت ضد دردی هم دارد•

.  میلی گرم بر وزن بدن است1-2دوز القای بیهوشی آن  •

(میلی گرم است50یک سی سی برابر با )شکل داروئی آن ویال های یک گرمی •

.است(Status Asthmaticus)داروی انتخابی در بیماران با حمله آسم •

که فشار خون نرمال و یا افزایش یافته دارند، ( ICP)مصرف آن در بیماران با افزایش فشار داخل مغزی •

، آنوریسم عروقی و توده داخل (اسکیزوفرنی)روانی –، بیماران روحی (Open Eye Injury)پارگی گلوب 

.کنترا اندیکاسیون دارد( Intra Cranial Mass)مغزی

.که در وضعیت شوک هستند مصرف آن انتخابی است( ICP)در بیماران با افزایش فشار داخل مغزی •

نداشته باشند، به علت این که باعث ( ICP)در بیماران با ترومای قفسه سینه که افزایش فشار داخل مغزی •

وی برونکودیلاتاسیون می شود و از این طریق موجب کاهش خونریزی عروق بین دنده ای می گردد، یک دار

.انتخابی می باشد

رده بندي وضعیت بالیني انجمن )ASAمصرف آن در بیماران با شوک سپتیک، تامپوناد و بیماران با •

فرد یك فرد مبتلا به بیماري شدید سیستمیك كه به طور مداوم زندگي)IVکلاس ( آنستزیولوژیست هاي آمریكا

.نیز یک داروی انتخابی است( نارسائي احتقاني قلب : مانند. راتهدید مي كند

لوله گذاری با توالی سریع
“

کتامین



.از مشتقات ایمیدازول است•

.میلی گرم بر کیلوگرم بر وزن بدن است0.3دوز القای بیهوشی آن •

.میلی گرمی هستند20آمپول های •

بتا هیدروکسیلاز باعث نارسائی آدرنال گردد که همین 11می تواند به علت مهار آنزیم •

بالا محدود کرده استASAموضوع مصرف آن را در افراد با شوک سپتیک و افراد پیر با 

و همچنین بیماران با همودینامیک نا پایدار انتخابی ICPمصرف آن در بیماران با  افزایش•

.است

.درمان بروز نارسائی آدرنال به دنبال مصرف اتومیدیت، ویتامین ث است•

لوله گذاری با توالی سریع
“

اتومیدیت



ه میلی گرمی و یک گرمی موجود است که برای تهیه آن باید ب500به صورت پودر و در ویالهای •

(.میلی گرم 25سی سی برابر با 1)درصد در بیاید2.5صورت محلول 

.میلی گرم بر کیلوگرم وزن بدن است3-5دوز اینداکشن آن •

، پورفیری حاد متناوب و بیماران در وضعیت شوک تزریق COPDدر بیماران مبتلا به آسم، •

.نگردد

ه از عوارض درد محل تزریق، ترومبوفلبیت، میوکلونوس و بروز راش در قسمت فوقانی قفسه سین•

.تزریق نسدونال می باشد

رگ و انسداد به صورت همزمان با فنتانیل، میدازولام و سرم رینگر به علت تشکیل پارتیکولهای بز•

.رگ محل تزری، تجویز نشود

لوله گذاری با توالی سریع
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نسدونال



.گا با آگونیست است•

(ml = 5mg 1)میلی گرمی می باشند 5آمپولهای •

.میلی گرم بر وزن بدن می باشند0.1دوز القای بیهوشی آن •

لوله گذاری با توالی سریع
“

میدازولام



RSI کلمه که با حرف 7درPشروع می شوند به شرح زیر می باشند:

(Preparation)آماده سازی .1

(Preoxygenation)پره اکسیژناسیون .2

( Pretreatment)پیش درمانی .3

Paralysis with Induction))پارالیز و القای خواب .4
(Positioning)وضعیت دهی مناسب .5

(Placement of tube)لوله گذاری . 6

(Post intubation management)اري گذ. لولهاز بعد.تمااقدا. 7

لوله گذاری با توالی سریع
RSI مراحل
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تمامی وسایل مورد نیاز برای انتوباسیون که شرح آنها در (: Preparation)آماده سازی -1

.فصل انتوباسیون داده شده است باید مهیا باشد

8دقیقه یا 3در صد به مدت 100تجویز اکسیژن (: Preoxygenation)پره اکسیژناسیون .2

دقیقه آپنه یا ایست 8تنفس در حد ظرفیت حیاتی خود بیمار می تواند اکسیژن لازم برای تحمل 

این مرحله را دنتیروژناسیون . در صد فراهم کند90تنفسی را بدون افت اشباع اکسیژن به زیر 

(Denitrogenation)هم می نامند.

میلی 1-1.5در این مرحله از لیدوکائین وریدی به میزان (:  Pretreatment)پیش درمانی .3

دقیقه قبل از 3میکرو گرم بر وزن بدن استفاده می شود که 1-3گرم بر وزن بدن و فنتانیل با دوز 

ینیل کولین در صورتیکه بخواهید از فاسیکولاسیون ساکس. تزریق سوکسینیل تزریق می شوند

ر صورت د. جلوگیری نمائید میتوان دوز دفاسیکولان نان دپولاریزان را در این مرحله تزریق کرد

ه تزریق کرد داشتم کنترا اندیکاسیون برای تزریق ساکس میتوان دوز پرایمینگ را هم در این مرحل

(.  ستتوضیح کامل داروها و روشهای مذکور در قسمت داروهای انتوباسیون با توالی سریع آمده ا)

سال، قبل از تزریق ساکس باید از 8باید به این نکته توجه داشته باشیم که در کودکان کمتر از

میلی گرم 0.02)آتروپین وریدی به خاطر جلوگیری از برادی کاردی ناشی از ساکس استفاده شود 

(.  بر وزن بدن

لوله گذاری با توالی سریع
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:Paralysis with Induction)پارالیز و القای خواب .4

ولا بلافاصله بعد از تزریق داروی خواب آور داروی شل کننده که معم. در این مرحله از داروی خواب آور با دوز القای بیهوشی استفاده می شود

در . میلی گرم بر وزن بدن افزایش یابد2در صورت استفاده از دوز دفاسیکولان دوز تجویزی ساکس باید به . سوکسینیل کولین است تزریق می شود

، دوز انتوباشیون نان دپولاریزان RSIصورت کنترااندیکاسیون تزریق ساکس، بعد از تزریق دوز پرایمینگ شل کننده نان دپولاریزان در مرحله سوم 

(.  توضیح کامل داروها و روشهای مذکور در قسمت داروهای انتوباسیون با توالی سریع آمده است)را در این مرحله تزریق می نمائیم 

(:  Positioning)وضعیت دهی مناسب .5

.، توضیح داده شده است(لارنگوسکوپی)توضیح کامل این قسمت در فصل انتوباسیون 

(:  Placement of tube)لوله گذاری . 6

ون، ل انتوباسیدر این قسمت بعد از انجام لارنگوسکوپی، از ورود لوله تراشه به داخل ریه اطمینان حاصل می کنیم که توضیح کامل این قسمت در فص

.  توضیح داده شده است

(:Post intubation management)اري گذ. لولهاز بعدتمااقدا. 7

له تراشه را بخوبی برای اینکه بیمار بتواند لو. در این مرحله بعد از انتوباسیون با اخذ گرافی قفسه سینه از محل صحیح لوله تراشه مطمئن می شویم

ه ای نان میدازولام، فنتانیل و در صورت عدم کنترل بیمار می توان از شل کنند)تحمل کند می توان از داروهای آرامبخش و سداتیو استفاده کرد 

ولین استفاده به هیج وجه در این مرحله نباید برای آرامبخشی بیمار از ساکسنیل ک. دپولاریزان به عنوان آخرین گام جهت کنترل بیمار استفاده نمود

. (.کرد

لوله گذاری با توالی سریع
RSI مراحل



:مهمبسیارنکته

میرگمبهنزدیکوضعیتدریااستتنفسی–قلبیایستدربیمارمواردیکهدر-1

حااصطلاکهدادانجامراانتوباسیونداروازاستفادهبدونرابیمارتوانمیباشد،

Crash Airwayشودمینامیده.

داشتهبیمارانتوباسیوندرناموفقسعیبار3ازبیشماهرفردیکمواردیکهدر-2

Failedاصطلاحاوضعبتاینباشد، Airwayتوانمیشرایطایندرکهمیشودنامیده

موفقیتعدمصورتدرسپسوCombitubeوLMAمثلایحنجرهخارجوسایلاز

اورژانسمیکریکوتیروئیدوتوبهاقدام،(تلاشباریکحداکثر)وسایلاینازاستفادهدر

.نمود

لوله گذاری با توالی سریع
RSI مراحل



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)ِِِانتوباسیون با انگشت دست•

عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



انتوباسیون با انگشتان دست



انتوباسیون با انگشتان دست

وسکوپی انتوباسیون با انگشتان دست روشی است که بدون نیاز به لارنگ

يا تراکئوستومی، برای اداره راه هوائی در جراحی های سر و گردن در

به بیماران با آناتومی به هم خورده در اين ناحیه ، بیماران نیمه کومائی

جمه علت ترومای سر يا مسمومیت  و بیماران با شکستگی گردن يا جم
.؛ کاربرد دارد( برای حفظ حداکثر بی حرکتی)



انتوباسیون با انگشتان دست

 بیمار بايد در وضعیت خوابیده به پشت(Supine ) روی تخت بخوابد و

در سمت چپ  (face-to-face)انتوباتور به حالت چهره به چهره  

.بیمار قرار گیرد



انتوباسیون با انگشتان دست

رف لوله تراشه را با کمک گايد به شکل ح

J“J curved” می آوريم.



انتوباسیون با انگشتان دست

 میانی و( سمت چپ زبان)در حالیکه از دست کش استفاده می نمائیم انگشت اشاره

را مماس بر زبان  وارد حفره دهان بیمار کرده و به سمت ( سمت راست زبان)
.اپیگلوت و گلوت بیمار هدايت می کنیم



انتوباسیون با انگشتان دست

ن در حالیکه انگشتانان انتوباتور به سمت قاعده زبا
(radix linguae) بیمار پیش می روند بايد بر روی

قرار گرقته و استخوان هیوئید را ( vallecula)والکول 

.لمس کنند



انتوباسیون با انگشتان دست
. 

سمت در حالیکه با دست چپ زبان را به سمت جلو می کشیم با دست راست لوله تراشه را به
.دهان و حلق بیمار هدايت می کنیم



انتوباسیون با انگشتان دست

Materials and  Methods(con):



انتوباسیون با انگشتان دست

ت انتوباسیون را در نهايت با کمک انگشتان دست چپ و هداي
..لوله تراشه انجام می دهیم



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)ِِِانتوباسیون با انگشت دست•

عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون 

آسیب به دندانها

آسیب به بافت نرم 

استفراغ و لارنگواسپاسم ,برونكواسپاسم 

هیپوكسمي و هیپركاربي 

عوارض همودينامیكي 

برونكواسپاسم 

انتوباسیون مري 

فارنكس و لارنكس بواسطه ,آسیب به مري  stylet



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون

( نکروز فشاری بر روی دیواره تراشه)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون
( کم و بیش از حد خم شدن بیش از سر)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون
( خارج شدن غی عمدی لوله تراشه و انداد نوک لوله تراشه)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون
(آسیب به دندانهای ثنایا و ریشه زبان)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون

(  کینک و مسدود شدن لوله تراشه با ترشحات)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون

(  آسیب مخاط بینی و عفونت بالارونده در صورت شکستگی قاعده جمجمه در انتوباسیون بینی )



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون

واره آسیب تارهای صوتی به علت انتخاب سایز بیش از حد لوله تراشه و  و سوراخ شدن تراشه به علت تماس گاید با دی)
(  لوله تراشه 



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون
(  ورود لوله تراشه به برونش و مری)



عوارض لارنگوسكوپي و انتوباسیون
( نشت هوا و آسپیراسیون به علت پر نشدن کافی کاف)



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •
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عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



حنجره ایراه هوائی ماسک

Laryngeal Mask Airway

(LMA)



حنجره ایاه هوائی ماسکر

توسط 1981حنجره ای در سال راه هوائی ماسکArchie Brain

.  اختراع شد

 :از دو قسمت تشکیل شده است

 ماسک 

 لوله 

LMAسیله اين هدف بو. به گو نه ای طراحی شده است که راهی را از منفذ گلوت به دستگاه تهويه می گشايد

 LMAاگر . احاطه منفذ حنجره با يک کاف سیلیکون قابل اتساع که در هیپوفارنکس قرار می گیرد ، حاصل می شود

ی ، نوک وسیله درون قسمت ابتدايی مر. به درستی قرار داده شود ، منفذ آن درست در محل گلوت قرار می گیرد

ل محیطی کاف قابل اتساع با شک. بخش جانبی در حفره گلابی شکل و مرز فوقانی آن در قاعده زبان قرار می گیرد

.راه هوايی مطابقت دارد و بطور نسبتا  محکمی در مقابل هوا منافذ را می پوشاند



حنجره ایراه هوائی ماسک

بهتراشهلولهبرايجايگزينيوسیلهاين.استسوپراگلوتیكوسیلهيك

يامشكلايشاندرتراشهرايجگذاريلولهكهاستبیمارانيدرويژه

مدشهتراگذاريلولهبرايتهاجميكمترجايگزينييابودهممكنغیر
.استبودهنظر

برايراهنمائيعنوانبهاستممكنايحنجرهماسكهوائيراه

يكازهوائيراهاين.شودكارگرفتهبهنیزفیبرنوريلارنگوسكوپ

بهكهشدهتشكیللولهبهمتصلاتساعقابلكافيكباباريكماسك
.استاتصالقابلبیهوشيسیستم

درآنازاستفادهامكانايحنجرهماسكهوائيراهمتفاوتهاياندازه
.كندميفراهمرابزرگسالانواطفال



راه هوائی ماسک حنجره ای

LMAار مثبت جهت ونتیلاسیون خودبخودي و تنفس كنترله با فش

مناسب است cmH2o15تا 

سایزها:

كیلوگرم 5نوزادان و كودكان تا : 1

كیلوگرم 10تا 5كودكان : 1.5

كیلوگرم 10-20كودكان : 2

كیلوگرم 20-30كودكان : 2.5

كیلوگرم 30بیشتر از : 3

بالغین : 4

بالغین بزرگ: 5



راه هوائی ماسک حنجره ای

 روش جاگذاري:

CUFF : A در حالیکه خالی شده است و لبه

های آن به سمت عقب برگردانده شده اند با 

انگشت اشاره به سمت كام سخت وارد شده در 

.حالیكه انگشت میاني دهان را باز میكند

LMA : B به سمت عقب حركت داده میشود در

 Extendحالیكه سر بیمار با دست غیرغالب 

.میشود

LMA : Cتا جايي كه به سمت يك مقاوت محسوس

.احساس شود پیشبرده میشود

CUFF : Dپر از هوامیشود.



حنجره ایراه هوائی ماسک

در هر موردي كه احتمال آسپیراسیون وجود دارد كنتراندیكه است

.ون مشکلمگر به عنوان وسیله جایگزین لوله تراشه در هنگام انتوباسی

توان  در وضعیتهاي ميproneو لترال نیز كار گذاشت.



حنجره ایراه هوائی ماسک



حنجره ایراه هوائی ماسک



حنجره ایراه هوائی ماسک

پشترویبرماسکنوکشدنخم

افککافینانشدنخالیعلتبهکاف
کافمناسبنالوبريکاسیونيا

مشکلات کارگذاری راه هوائی ماسک حنجره ای



مشکلات کارگذاری راه هوائی ماسک حنجره ای

 هنگام وارد شدنLMA در هیپوفارنکس به

خم شدن کاف بر روی خود باعث انسدادعلت

.اپیگلوت می شود

حنجره ایراه هوائی ماسک



مشکلات کارگذاری راه هوائی ماسک حنجره ای

واند اگر ماسک به اندازه کافی خالی نشود می ت

:باعث انسداد اپیگلوت شود

شودباعث رانده شدن اپیگلوت به سمت پائین می

باعث سوراخ شدن اپیگلوت می شود

حنجره ایراه هوائی ماسک



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)ِِِانتوباسیون با انگشت دست•

عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



نایی -لوله ترکیبی مری
(ETC) )

((Esophageal-Tracheal CombiTube



نایی -لوله ترکیبی مری

 لوله ترکیبی مری نايی(ETC)  )يا

((Esophageal-Tracheal CombiTube    لوله هوايی دارای دو مجرا با

نفذ منفذ بلندتر و آبی رنگ ، م. منفذ تهويه ای مخصوص هر مجرا است

ر ناحیه ديستال است ؛ منفذ کوتاه و شفاف ، منفذ پروگزيمال است که د
15يک کاف -دارای دو کاف است ETC. تحتانی حنجره خاتمه می يابد

میلی لیتری در 100میلی لیتری در ناحیه قبل از منفذ ديستال و کاف 

.ناحیه بعد از منفذ پروگزيمال

الکاف دیستکاف پروکسیمال



 دو سايز شايع قابل استفادهETCبه شرح زير می باشد:

 37 French (بزرگسال کوچک)

 41 French (بزرگسال)

نایی -لوله ترکیبی مری88



یخلفبخشداخلدردهانطريقازومستقیمديدبدونلولهاين

یمبردهجلوآرامیبهسپسوگرفتهقرارحلقیدهانیناحیه

واردمنفذيکشودمیدادهقرارمحلدرلولهکهزمانی.شود

.شودمیمریواردديگریونای

نایی -لوله ترکیبی مری



Orifici tancat

8 perforacions nivell faringe

Combitube

Tub de doble llum

لوله مری



O2

لوله تراشه

Combitube

Tub de doble llum



جای گذاری لوله ترکیبی مری نایی

:از مراحل زير پیروی کنید ETCبرای جاگذاری 

و هايپرونتیله کردن  BVMمانورهای دستی اولیه و کمکی را انجام داده و با کمک -1

.بیمار اکسیژن مکمل را تجويز کرده ، تهويه مصنوعی را شروع کنید

.بیمار را در وضعیت طاق باز قرار داده و بالای سر وی زانو بزنید-2

.تجهیزات را آماده و کنترل کنید-3

د اگر احتمال آسیب گردن وجود دار. سر بیمار را در وضعیت خنثی قرار دهید-4

.ستون فقرات گردنی را ثابت نگاه داريد

را به ملايمت در خط وسط در  ETCفک -با استفاده از مانور بالا بردن زبان -5

میان ناحیه دهانی حلقی قرار دهید و آن را تا عمقی که به وسیله علامت های 

ای سیاه حلقه ه. روی لوله مشخص شده تا پشت ناحیه تحتانی حنجره جلو ببريد

.لوله بايد بین دندان های بیمار قرار گیرند

می توان از  لارنگوسکوپ ETCبرای کار گزاری : توجه

.هم کمک گرفت

نایی -لوله ترکیبی مری





ETCط را به آرامی تا جائی فرو ببرید که خ

های سیاه آن مقابل دندانهای ثنایای فوقانی

قرار گیرد 

نایی -لوله ترکیبی مری



لوله مری

لوله تراشه



.هوا پر میشود 15mlبا
.هوا پر میشود100mlبا 

میلی 15تا 10میلی لیتر و کاف دیستال را با 100کاف حلقی را با -6

.لیتر هوا پرکنید

له در حالی که قفسه سینه و معده را سمع می کنید ، با کمک وسی-7

درصد متصل شده و از 100دارای بگ دریچه دار که به اکسیژن 

اگر . یدطریق منفذ پروگزیمال آبی که بلندتر است بیمار را تهویه کن

ا در صداهای تنفسی را در قفسه سینه و نه در معده می شنوید ، لوله ر

.محل محکم کرده به تهویه ادامه دهید

نوید اگر در قفسه سینه به جای صداهای تنفسی ، صدای معده را می ش-8

ا تهویه ، منافذ را تعویض کنید و از طریق متصل کننده شفاف بیمار ر

کنیک های از ت. وجود صداهای تنفسی را در قفسه سینه تأیید کنید. کنید

.متعدد برای تثبیت محل صحیح لوله استفاده کنید

(مشاهده ، سمع ، استفاده از کاپنومتر ، ارزیابی بهبودی بالینی)

درصد 100لوله را در جای خود محکم کرده به تهویه با اکسیژن -9

.ادامه دهید

.نیدبه طور مکرر لوله هوایی و کارآیی تهویه را مجدداً ارزیابی ک-10

(ادامه)جای گذاری لوله ترکیبی مری نایی

نایی -لوله ترکیبی مری



فذمنابتداشده،نایواردمنفذکدامکهاینتشخیصبرای

درنآدادنقراراحتمالزیراکنید،تهویهرابلندتروخارجی

یتنفسصداهایبهگوشیطریقاز.استزیادبسیارمری

اپیدرنهوسینهقفسهدرتنفسیصداهایاگر.کنیدگوش

بلندترخارجیمنفذطریقازتهویهبه،شوندمیشنیدهگاستر

درارتنفسیصداهایسینهقفسهجایبهاگر.(A)دهیدادامه

وکردهمتوقفرابلندترمنفذطریقازتهویه،شنویدمیمعده

کاف.کنیدمتصلترکوتاهمنفذبهرادریچهدارایبگ

وپروگزیمالکافوکندمیجدارادیستالمنفذدیستال

میباعثکه،سازدمیمجزاراپروگزیمالمنفذبزرگتر

نایوارد،شدهدمیدهحنجرهتحتانیناحیهسمتبههواشود

.(B)شود

نایی -لوله ترکیبی مری



:عبارتند از  ETCمزایای 

 زمانی که تکنیک های لوله گذاری مرسوم ناموفق يا غیرقابل دسترس هستندETC به عنوان وسیله ای جايگزين برای کنترل راه هوايی به کارمی رود.

جای گذاری آن در محل سريع و آسان است.

جای گذاری آن به مشاهده حنجره يا تجهیزات خاص نیاز ندارد.

بالون حلقی ، لوله را در پشت کام سخت گیر می اندازد.

 تهويه شود( مری يا نای)بیمار ممکن است بدون توجه به محل لوله.

ETC به طور قابل توجهی اتساع معده و پس زدن محتويات آن را کاهش می دهد.

ETC می تواند در بیماران ترومايی مورد استفاده قرار گیرد ، زيرا گردن می تواند در حین لوله گذاری در وضعیت خنثی قرار گیرد.

اگر لوله در مری قرار بگیرد ، برای کاهش فشار می توان محتويات معده را از طريق منفذ ديستال ساکشن کرد.

.

نایی -لوله ترکیبی مری



 معایبETC  عبارتند از:

زمانی که لوله در مری قرار گرفته است ساکشن کردن ترشحات نای غیرممکن می باشد.

 اگرETC در محل قرار گرفته باشد جای گذاری لوله داخل نای بسیار دشوار است.

ETC نمی تواند در بیماران هوشیار يا دارای رفلکس عق زدن مورد استفاده قرار گیرد.

کاف ها می توانند باعث ايجاد ايسکمی در مری ، نای ، و بخش تحتانی حلق شوند.

ETC نمی تواند نای را مجزا کرده و به طور کامل از آن محافظت کند.

اين لوله نمی تواند در بیماران مبتلا به بیماری مری يا سوزش سردل مورد استفاده قرار گیرد.

اين وسیله نمی تواند در کودکان به کاربرود.

 جای گذاریETC  اگر امدادگر مهارت کافی نداشته باشد ممکن است خطا کند–آسان نیست

نایی -لوله ترکیبی مری



ارزیابی راه هوائی •

 ETI))انتوباسیون داخل تراشه •
(RSI)انتوباسیون با توالی سریع •

(DI)ِِِانتوباسیون با انگشت دست•

عوارض لارنگوسکوپی و انتوباسیون •

LMA))را ه هوائی ماسک حنجره ای •
ETC))مری نایی لوله ترکیبی•
کریکوتیروئیدوتومی •



کريکوتیروئیدوتومی
(Needle Crichothyroidotomy) 1-کریکوتیروئیدوتومی سوزنی

(Surgical Crichothyroidotomy) کریکوتیروئیدوتومی جراحی-2

 Modified Cricothyroidotomy)کریکوتیروئیدوتومی اصلاح یافته -3
in Skill Laboratory)



کریکوتیروئیدوتومی

هايجاد يک راه هوائی از طريق غشاء کريکوئید بوسیل: تعريف:

(Needle cricothyroidodotomy)وارد کردن يک نیدل پهن دارای سوراخ -الف

سزيون ايجاد يک انسزيون در غشاء کريکوئید و وارد کردن لوله تراکئوستومی در تراشه از طريق ان-ب
(Surgical cricothyroidotomy)ايجاد شده 



کریکوتیروئیدوتومی

:  اندیکاسیون

:انتوباسیون اوروتراکئال يا نازوتراکئال  ناموفق به دلیل-1
(Difficult Airway)راه هوائی مشکل -الف

ترومای وسیع صورت-ب

حلقی-دهانی يا بینی–خونريزی وسیع  حلقی -ج

انسداد راه هوائی به علت جسم خارجی، سوختگی و آنژيوادم-د

عدم توانائی در ايجاد يک راه هوائی مطمئن از طريق انتوباسیون-2
دهانی يا بینی



کریکوتیروئیدوتومی

:  کنترااندیکاسیون
ترومای وسیع به حنجره يا غضروف کريکوئید-1

.اگر امکان حفظ راه هوائی از طريق انتوباسیون دهانی يا بینی باشد و هنوز امتحان نشده است-2

ايت برای نظر به اينکه کريکوتیروئیدوتومی يک پروسیجر اورژانس می باشد و بیمار قادر به دادن رض:توجه

.  انجام آن نیست لذا می توان آن را بدون اخذ رضايت انجام داد



کریکوتیروئیدوتومی

:انواع

(Needle Crichothyroidotomy) 1-کریکوتیروئیدوتومی سوزنی

(Surgical Crichothyroidotomy) کریکوتیروئیدوتومی جراحی -2

 Modified Cricothyroidotomy)کریکوتیروئیدوتومی اصلاح یافته -3
in Skill Laboratory)



کریکوتیروئیدوتومی سوزنی

:وسایل لازم

لیتر در دقیقه15تا 10منبع اکسیژن با فلوی -1

آمبوبگ -2

(16يا 14شماره )برانول وريدی بزرگ -3

سی سی3سرنگ پلاستیکی -4

کاف دار7.5لوله تراشه شماره -5



:نحوه انجام
خوابیده به پشت : پوزيشن(سوپاينSupine :  )

استريل : تکنیک(Antiseptic)

 سی سی متصل کنید3را به سرنگ 16يا 14برانول شماره.

 ید و ما بین غضروف تیروئ)غشاء کريکوئید را شناسائی کنید
(کريکوئید

ت پوست را در قسمت وسط در حالیکه سرنگ به سوزن متصل اس

ک جهت سهولت ورود سوزن به پوست می توانید از ي. سوراخ کنید

.پیستوری استفاده نمائید

 درجه به سمت پائین گرفته ايد در 45سوزن را در حالیکه با زاويه

حالت آسپیراسیون وارد تراشه شويد تا زمانیکه هوا وارد سرنگ

.گردد

ت هدايت سوزن کاتتر را بیرون بکشید در حالیکه کااتتر رو به سم
.می کنید

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



پائینسمتبهدرجه45زاویهباحالیکهدرراسوزن•

زمانیکهاتشویدتراشهواردآسپیراسیونحالتدرایدگرفته

.گرددسرنگواردهوا

بهورکااتترحالیکهدربکشیدبیرونراکاتترسوزن•

دیوارهشدنسوراخمواظب)کنیدمیهدایتپائینسمت

.(باشیدتراشهخلفی

درآوریدراسرنگپیستونوکاتترسوزن•

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



وله سرنگ کاتتر کريکوتیروئیدوتومی را به لوله سرنگ و ل•

.متصل کنید7.5را به کانکتور لوله تراشه شماره 

یژن با کانکتور لوله تراشه را به آمبوبگ که به منبع اکس•

.لیتر در دقیقه وصل است، متصل نمائید10فلوی 

يک ثانیه فشردن : تهويه با آمبو را با سرعت •
(Compression)  ثانیه استراحت 4آمبو و(relaxation  )

.  ادامه دهید

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



توجه:
تهويهبهرقادسوزنیکريکوتیروئیدوتومیلذاباشدمیکوچککاتترقطرآنجائیکهاز

زمانازگذشتدقیقه45ازبعداکثرحدکهاستلازملذا.باشدنمیبیمارمناسب
.شودتراکئوستومیياجراحیکريکوتیروئیدوتومیبیمارکاتتر،کارگذاری

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



:معایب کریکوتیروئیدوتومی سوزنی
 هیپر کاربی(Hypercarbia)

سوراخ شدن مری

خونريزی

اسکار خارجی در محل ورود سوزن به تراشه

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



:تکنیک
ت نگه ستون فقرات گردن بیمار را در وضعیت افقی، بی حرک-1

.داريد

(prepared and draped)محل عمل جراحی ضد عفونی گردد -2

برای . رودماده بیحسی و آدرنالین فقط برای بیمار بیدار بکار می-3

ی بیمار در وضعیت خفگی و در وضعیت احتضار زمان کاف

.برای بی حسی وجود ندارد

.غضروف تیروئید را بی حرکت نگهداريد-4

پوست غشاء ) دو برش عرضی ابتدا بر روی پوست -5

.دو سپس بر روی غشاء کريکوئید انجام دهی( کريکوئید

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



(:ادامه)تکنیک
ج فورسپس شريانی را داخل راه هوائی برده و سپس اسکالپل را خار-6

.نمائید

شماره )راشه لوله کريکوتیروئیدوتومی يا لوله تراکئوستومی و يا لوله ت-7

را در حالی وارد راه هوائی بیمار تمائید که جهت آن به سمت ( 6-7

.قفسه سینه بیمار باشد

اکشن بعد از تائید قرار گیری مناسب  لوله، آن را فیکس، سوچور و س-8

.نمائید

.به سختی وارد غشاء کريکوئید می شود7لوله تراشه بزرگتر از : توجه

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



سال، کريکوتیروئیدوتومی سوزنی يک12برای کودکان زير : نکته

ريکو تکنیک انتخابی برای برقراری راه هوائی اورژانس نسبت به ک

:تیروئیدوتومی جراحی و اصلاح يافته به دلايل زير می باشد

.حنجره و لارنکس برای انجام کريکو تیروئیدوتومی جراحی بسیارآسیب پذير است-1

در بچه قسمت فوقانی تراشه)به دنبال کريکو تیروئیدوتومی جراحی بیشتر است ( Subglottic stenosis)ريسک انسداد ساب گلوت -2

باريک ها کاملا  رشد نکرده است و تراشه در ناحیه زير تارهای صوتی به خاطر رشد بیش از حد بافت نرم به صورت غیر عادی
(.  شده است

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



:معایب کریکوتیروئیدوتومی جراحی
سوراخ شدن مری

خونريزی

اسکار خارجی در محل ورود سوزن به تراشه

تنگی ساب گلوت

شکستگی حنجره

 آسیب تارهای صوتی و به دبال آن خشونت صدا(Hoarsness)

کریکوتیروئیدوتومی سوزنی



کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته

 "Modified Cricothyroidotomy in Skill Laboratory"



:تعريف

و اين تکنیک ترکیب دو روش کريکوتیروئیدوتومی سوزنی
.جراحی می باشد

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته

وسايل مورد نیاز:

کاف دار6لوله تراشه شماره -1

16يا 14برانول شماره -2

سی سی5سرنگ -3

ديلاتور-4

5-j Wire

ژل لوبريکانت-6

تیغ بیستوری-7



:تکنیک

جر ابتدا محل انجام پروسی-1

.را ضد عفونی می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

ت فضای کریکوتیروئید را که درس-2

زیر غضروف تیروئید هست مشحص می

.نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

.برانول را به سرنگ متصل مینمائیم-3

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

در حالت آسپیراسیون غشاء -4

.کریکوتیروئید را سوراخ می کنیم

فسه جهت حرکت برانول، به سمت پائین و به طرف ق: توجه

.سینه است

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

نیدل برانول را درست زمانی که هوا -5

.آسپیره شد خارج می نمائیم

ه به محض خارج شدن هوا دیگر بیشتر برانول را ب: توجه

ی امکان سسوراخ شدن دیواره خلف)سمت جلو حرکت نمی دهیم 

(تراشه و ایجاد پنوموتوراکس وجود دارد

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

6-J Wire را از طریق برانول به سمت

.تراشه هدایت می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

ه، بعد از قرار گرفتن برانول در تراش-7

خارج می J Wireبرانول را به آرامی از   

.نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

انسزیون افقی و سپس عمودی در محل-8

یجاد به غشاء کریکوتیروئید اJ Wireورود 

.می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

وارد J Wireدیلاتور را از طریق -9

.تراشه می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

J Wireسپس دیلاتور از طریق -10
.خارج می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

 Jلوله تراشه کاف دار را از طریق -11
Wireوارد تراشه می نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

12-J Wire را از لوله تراشه خارج می

نمائیم

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته



(:ادامه)تکنیک 

.لوله تراشه را فیکس می نمائیم-13

کریکو تیروئیدوتومی اصلاح یافته




