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فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 5، شماره 3، بهار  1394

مقایسه لارنگوسکوپ میلر و مکین تاش در خارج سازی جسم خارجی از ناحیه 

هیپوفارنکس به‌کمک پنس مگیل
علی اشرف1، عباس صدیقی نژاد*2، محمد حقیقی2، بهرام نادری2، علی فقیه حبیبی1، جواد شعرباف جوان3

استاديار دانشگاه علوم پزشکی گيلان، رشت بيمارستان پورسينا 	.1
دانشيار دانشگاه علوم پزشکی گيلان، رشت بيمارستان پورسينا 	.2

دستيار بيهوشی دانشگاه علوم پزشکی گيلان، رشت بيمارستان پورسينا 	.3

چکیده
زمینـه و هـدف:  جسـم خارجـی در مـری می‌تواند باعث آسـیب شـود. رایج‌ترین روش خارج کردن جسـم خارجی ازوفاگوسـکوپی اسـت ولی در بسـیاری 
مـوارد در زمـان لارنگوسـکوپی جسـم خارجـی در ناحیه هیپوفارنکس قابل رویت می‌باشـد و متخصص بیهوشـی به کمـک پنس مگیل قادر به خارج سـازی 
جسـم خارجـی اسـت. در ایـن شـرایط لارنگوسـکوپی بایسـتی نمای مناسـب و کافـی از هیپوفارنکس ایجاد کنـد. این مطالعه بـا این هدف طراحی شـد تا با 
مقایسـه دو تیغـه معمول لارنگوسـکوپی شـامل میلـر و مکین تاش در ایجاد نمای مسـتقیم هیپوفارنکس و امکان خارج سـازی جسـم خارجـی، روش ارجح 

را معرفی نماید.
مـواد و روش‌هـا: در بیماران بالای 10 سـال با سـابقه بلع جسـم خارجی و کاندید ازوفاگوسـکوپی که کاندید ازوفاگوسـکوپی می‌باشـند بعـد از رادیوگرافی 
رخ و نیـم‌رخ و اثبـات وجـود جسـم خارجـی در بالاتـر از مهـره 7 گردن وارد مطالعه می‌شـوند. به‌طور تصادفـی برای بیمار یکی از دو تیغـه میلر یا مکین تاش 
انتخـاب و پـس از القـا بیهوشـی ولارنگوسـکوپیو گریدینگ نمـای هیپوفارنکس ثبت شـد. در این طبقه‌بندی افزایـش گرید نمای هیپوفارنکـس با بهبود دید 
دهانـه هیپوفارنکـس و امـکان بیشـتر رویـت و خارج سـازی جسـم خارجی همراه می‌باشـد. پـس از لارنگوسـکوپی در صورت رویت جسـم خارجـی اقدام به 

خارج سـازی توسـط پنس مگیل شـد در غیر اینصورت ازوفاگوسـکوپی توسـط متخصص گوش و حلق و بینی انجام شـد.
یافته‌هـا: در 60 بیمـار مـورد مطالعـه بـا شـاخص توده بدنـی و یافته‌هـای دموگرافیکی سـن، جنس و شـاخص‌های انتروپومتری مشـابه می‌باشـد، گرید 4 
نمـای هیپوفارنکـس کـه دیـد بهتری برای خروج جسـم خارجـی ایجاد می‌نماید در گـروه مکین تاش تقریبا 3 برابر تیغه میلـر بـود )56/7% در مقابل %20(. 
در گریـد 4 نمـای هیپوفارنکـس میـزان موفقیـت تیغه مکین تـاش 94/1% و میلر  50% کـه این اختلاف از لحاظ آمـاری معنی‌دار می‌باشـد p=0/04. به‌طور 

کلـی میـزان نسـبی موفقیت در مکین تاش نسـبت به میلـر 4/3 برابر و فاصله اعتمـاد 95% )14/5-1/3( می‌باشـد.
‌لـذا تیغـه مکیـن تـاش نمـای بهتری از هیپوفارنکـس و دهانه مری به‌صورت باز یا بسـته ایجاد کرد که این شـرایط برای رویت و خارج سـازی جسـم خارجی 
موقعیت مطلوبتری فراهم مینماید.در مقایسـه میزان موفقیت بر حسـب گریدو تیغه لارنگوسـکوپ مشـاهده شـد بیشـترین شـانس موفقیت در خارج سازی 
جسـم خارجـی در گریـد 4 و به‌کمـک تیغـه مکیـن تاش به‌دسـت آمده‌اسـت. در بررسـی کلی میزان موفقیت مکین تاش نسـبت به میلر بیشـتر بـود. نتایج 
بیانگـر ایـن بوده‌اسـت کـه در مـدل نهایـی عامل پیش‌بینـی کننده میزان موفقیت، وسـیله بـه‌کار برده شـده )نوع تیغه لارنگوسـکوپ( و گرید لارنگوسـکپی 

بوده‌است

واژه‌های کلیدی: ازوفاگوسکوپی، جسم خارجی، لارنگوسکوپی درد مزمن، سالمندی.

نویسنده مسئول: عباس صدیقی نژاد، دانشيار دانشگاه علوم پزشکی گيلان، رشت بيمارستان پورسينا
a_sedighinejad@yahoo.com :ایمیل  
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

مقدمه
جسـم خارجـی در فارنکـس و مری یک مشـکل جـدی به‌خصوص 

در کودکان می‌باشـد)1،2(.
این آسیب می‌تواند باعث مورتالیتی و موربیدیتی در همه گروه‌های 
سـنی شـود. بچه‌هـای 1 تـا 3 سـال بیشـترین قربانی هسـتند)4،3(.

علائـم جسـم خارجـی در مـری در 24 سـاعت ابتدائـی تهـوع و 
اسـتفراغ، ادینوفاژی، دیسـفاژی و آبریزش دهان اسـت و اگر جسـم 
خارجـی بـزرگ باشـد باعث نشـانه‌های انسـداد راه هوائـی و میکرو 
آسپیراسـیون بـزاق در راه هوائـی می‌شـود. تعویـق در تشـخیص و 
خـارج سـازی ممکـن اسـت بـا انسـداد، زخم یـا عفونت کـه باعث 
پنومونی، آبسـه، آتلکتازی، تب و دیسـفاژی یا آبسـه مدیاسـتین و 

پرفوراسـیون و ازوفاژیت شـود)5،6(.
 محـل انسـداد وابسـته بـه ویژگی‌های جسـم خارجـی و همچنین 

موقعیت اشـخاص در زمان آسپیراسـیون اسـت)3،7،8(.
خارج‌سازی سریع جسم خارجی ریسک پرفوراسیون را کاهش می‌دهد.

لـذا جسـم خارجی بایسـتی هرچه سـریع‌تر خـارج شـود رایج‌ترین 
روش خارج کردن جسـم خارجی ازوفاگوسـکوپی اسـت)10،9،8(.

در  دارد  ازوفاگوسـکوپی  ابـزار  و  مهـارت  مقدمـات  بـه  نیـاز  کـه 
بـه  نیـاز  خارجـی  جسـم  خارج‌سـازی  جهـت  ازوفاگوسـکوپی 
لوله‌گـذاری تراشـه و ازوفاگوسـکوپ ریژیـد می‌باشـد که ایـن اقدام 
خـود دارای عـوارض خاصـی نظیـر درد پـس از ازوفاگوسـکپی، 
احتمـال زخـم در مخاط مری و پارگی مری و مدیاسـتینیت ناشـی 
از آن اسـت از طرفـی به‌علـت طولانی شـدن زمان انجام پروسـیجر 
و احتمـال هیپوکسـی نیـاز به لوله‌گـذاری تراشـه و تهویه مکانیکی 
بیمـار و اسـتفاده از شـل کننده‌هـای طولانـی اثـر می‌باشـد کـه 
احتمـال آسـیب به تارهای صوتـی و تراشـه و درد و گرفتگی صدا و 

سـایر عـوارض لوله‌گـذاری تراشـه را ایجـاد می‌کنـد)4،5،9،11(.
به‌دلیـل اینکـه اولیـن تنگـی مـری در ناحیـه کریکوفارنژیـال و 
نواحـی فوقانـی و ابتدای مری می‌باشـد در بسـیاری مـوارد در زمان 
لارنگوسـکوپی  جسـم خارجی قابل رویت بوده لـذا در برخی مراکز 
متخصـص بیهوشـی اقدام بـه اینکار می‌کنـد و در این صـورت نیاز 
به ازوفاگوسـکوپی و تروما و آسـیب‌های آن مرتفع شـده، بیمار نیاز 
بـه انتوباسـیون نداشـته و مـدت عمـل و شـانس عـوارض بعد مثل 

برونکواسپاسـم کم می‌شـود.

در مـواردی کـه متخصص بیهوشـی به کمک پنس مگیـل اقدام به 
خارج سـازی جسـم خارجی می‌کند بایسـتی لارنگوسـکوپی نمای 

مناسـبی از هیپوفارنکس و ناحیه کریکوفارنکس ایجـاد کند)11-13(.
در بیهوشـی به‌طـور معمول و برحسـب مهارت متخصـص از تیغ‌ها 

میلـر و مکین تاش اسـتفاده می‌شـود.
درلارنگوسـکوپی بـا تیغـه مکین تاش نـوک تیغه وارد والکولا شـده 
و بـدون اینکـه اپیگلـوت گرفتـه شـود لیگامـان هایو اپیگلـوت بالا 
کشـیده در ایـن روش نیـاز بـه بیشـترین حد اکستنشـن گـردن و 
در زمـان ورود لارنگوسـکوپ زبـان کامـل به‌سـمت چپ کشـیده و 

نیـروی قوی بـرای بالا کشـیدن نیـاز دارد.
ولـی در تیغـه میلـر کـه مسـتقیم بـوده در زمـان لارنگوسـکوپی 
اپیگلـوت هـم گرفتـه می‌شـود و خیلی مـوارد کـه نتـوان از مکین 
تـاش اسـتفاده کـرد از این تیغه اسـتفاده می‌کنیم نیـروی کمتری 
می‌خواهـد و اکستنشـن سـر کمتـری می‌خواهـد در افرادی‌کـه 
دنـدان نـا مرتـب دارنـد به‌خصوص آنهـا که از فقـدان دنـدان بالای 

راسـت رنـج می‌برنـد بـه‌کار مـی‌رود)15،11،16(.
ایـن مطالعـه بـا ایـن هـدف طراحـی شده‌اسـت تـا بـا مقایسـه دو 
تیغـه میلـر و مکیـن تـاش در "نمای لارنگوسـکوپی و ایجـاد نمای 
مسـتقیم ناحیـه کریکوفارنژیـال و ایجـاد امـکان در خـارج سـازی 
جسـم خارجـی بـه ایـن سـوال پاسـخ دهـد کـه کـدام یـک از این 
دو روش مناسـب‌تری برای خارج‌سـازی جسـم خارجی می‌باشـند.

مواد و روش‌ها
در همـه بیمـاران بـالای 10 سـال بـا طبقه‌بندی انجمن بیهوشـی 
امریـکا 1 و 2  وکلاس مالامپاتـی راه‌هوایـی 1 و 2 با شـرح حال بلع 
جسـم خارجی  کاندید ازوفاگوسـکوپی و خروج جسـم خارجی که 
بـه درمانـگاه گـوش و حلق و بینـی مراجعه کردند جهـت ارزیابی و 
تعییـن محل جسـم خارجی گرافـی جانبـی و قدامی–خلفی گردن 
گرفتـه شـد، بیمارانـی بـا رویـت جسـم خارجی و یا سـایه هـوا در 
سـطح بالاتـر از مهره 7 گردن کاندید خارج سـازی تحت بیهوشـی 

شـده و وارد مطالعه شـدند.
در صـورت عدم‌رضایـت بیمـار و سـابقه حساسـیت بـه داروهـای 
بیهوشی نظیر پروپوفول و یا هیپرترمی بدخیم ناشی از ساکسینیل 
کولیـن، در صـورت مشـاهده خـون و جراحـت در حلـق و احتمال 
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آسـیب مری، وجود هوا در مدیاسـتن، کلاس لارنگوسکوپی کرمک 
لیهـان<2 یـا دفورمیتی‌هـای فـک و صـورت نظیـر چانـه کوچـک 
)پیـر رابیـن( گـردن کوتـاه و اختالل در بـاز شـدن دهـان کمتر از 
4 سـانتی‌متر و فاصلـه تیرومنتـال کمتـر از 6 سـانتی‌متر و بیماران 
بـا سـابقه بیمـاری ایسـکمیک قلبـی یـا سـابق تومورهـای ناحیـه 
حلـق و دهـان و سـابقه سـوختگی یـا رادیوتراپـی در ناحیـه فک و 
صورت و سـابقه جراحی مری شـامل تومور آشـالازی و شـرح حال 
بیماری‌هـای خونریـزی دهنـده و اختالل در تسـت‌های انعقادی و 
کمبـود پلاکـت و شـرح حـال از بلـع اجسـام نوک تیـز یا برنـده یا 
اینکـه در عکـس رادیوگرافی یا لارنگوسـکوپی اجسـام نـوک تیز یا 

برنـده دیـده شـود بیمـار از مطالعه حـذف گردیدند.
اطلاعات دموگرافیک شـامل سـن، جنـس، قد، وزن، شـاخص توده 
بـدن، جسـم خارجـی بلعیـده شـده، کلاس مالامپاتـی بیمـار در 

وضعیـت نشسـته ارزیابـی و در جـدول متغییرهـا ثبـت گردید.
بیمـاران بـه کمک جـدول تصادفی رندوم بلاک کلا سیفیکشـن در 

یکـی از دو گـروه تیغه میلـر یا مکین تاش قـرار گرفتند.
پـس از برقـراری پایشـگرهای بیهوشـی شـامل الکتروکاردیوگـرام، 
پالس اکسـیمتری و فشـارخون غیرتهاجمی اقدام به القا بیهوشی با 
تزریـق فنتانیل وریـدی 1 میکروگرم به‌ازای هرکیلوگـرم وزن بیمار 
1/5-2 میلی‌گـرم پروپوفـول وریدی به‌ازای هرکیلوگـرم وزن بیمار، 
و اتراکوریـوم وریـدی 0/5میلی‌گـرم بـه‌ازای هرکیلوگـرم وزن بیمار 
جهت اینداکشـن داده‌شـد لارنگوسـکوپی از سـمت راسـت دهان و 
بعـد از اینکـه زبـان را به‌سـمت چـپ منتقل کـرده نمای به‌دسـت 
ازوفاگوسـکوپی  براسـاس جـدول درجـه  از لارنگوسـکوپی  آمـده 

)جـدول 1( ثبت شـود.
بـا توجـه بـه اینکـه هـدف از لارنگوسـکوپی در چنیـن مـوارد دیدن 
ناحیـه هیپوفارنکـس می‌باشـد هدف ما بـه‌کار بردن تکنیکی اسـت 
کـه ایـن ناحیـه آناتومیـک دیـده شـود )جهت خارج‌سـازی جسـم 
خارجـی( به‌همیـن علـت مـا بـر آن شـدیم کـه براسـاس نمـای 
آناتومیـک به‌دسـت آمـده آن را بـه چهـار درجه زیر توصیـف کنیم:

مقایسه لارنگوسکوپ میلر و مکین‌تاش در خارج‌سازی جسم خارجی از ناحیه ...

جدول 1.  درجه نمای هیپوفارنکس
1.رویت لارنکس )تار‌های صوتی( بدون اینکه هیپوفارنکس دیده شود

2.رویت لارنکس )تارهای صوتی( و قسمت خلفی سینوس پیریفورم

3.رویت لارنکس )تارهای صوتی( و هیپوفارنکس )دهانه بسته کریکوفارنژیال(

4. رویت لارنکس )تارهای صوتی( و هیپوفارنکس )دهانه بازکریکوفارنژیال(

براسـاس جـدول بـالا درجـه 4 نمـای هیپوفارنکـس بـا بهبـود دید بهتـر  دهانـه هیپوفارنکـس و امکان بیشـتر رویـت آن  و نیز از درجـه 3 به 
1به‌ترتیـب دیـد جهـت خارج سـازی جسـم خارجـی بدتر می‌باشـد.

در صـورت رویـت جسـم خارجـی اقـدام به خارج کردن جسـم خارجی توسـط پنـس مگیل  می‌کنیم در صورت رویت نشـدن  جسـم خارجی 
دهانـه کریکوفارنژیـال  را توسـط پنـس مگیـل بـاز کـرده و در صـورت رویت جسـم خارجی آن را خـارج کـرده و در صورت عدم رویت جسـم 

خارجی برونکوسـکوپی توسـط متخصص گـوش و حلق وبینی انجام می‌شـود

شکل1: درجه‌بندی نمای هیپوفارنکس در حین لارنگوسکوپی
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شـده در صورتـی کـه درجـه 2 و 1 در تیغـه مکیـن تـاش وجـود 
نداشـته ‌است.

درجـه 3 نمـای هیپوفارنکس دراسـتفاده از دو نوع تیغه مکین تاش 
و میلـر بـا درصد مشـابه بـه ترتیـب 43/3%  و 46/7% دیده شـده و 

اختلاف معنی‌دار دیده نشـد.
بـا در نظـر گرفتن یافته‌های فـوق لذا در مجموع تیغـه مکین تاش 
نمـای بهتـری از هیپوفارنکـس و دهانـه مری به‌صورت باز یا بسـته 
ایجـاد کـرد کـه ایـن شـرایط بـرای رویـت و خـارج سـازی جسـم 

خارجـی موقعیت مطلوب‌تـری فراهـم می‌نماید.
در مقایسـه میزان موفقیت برحسـب درجه ایجاد شـده توسـط دو 
تیغـه مشـاهده شـد کـه در درجـه 3 شـانس نسـبی موفقیت مک 
ایـن تاش نسـبت به میلر، 3 برابر بیشـتر بود و فاصلـه اعتماد  %95 

)6/14-0/62( می‌باشـد.
در بررسـی مقایسـه در صـد موفقیت در درجـه 4 بین دو تیغه میلر 
و مکیـن تـاش اختلاف معنی‌داری مشـاهده شـد، درصـد  موفقیت 
تیغـه میلـر برابـر 50%  )3 نفـر( از 6 نفـر بـود در حالی‌کـه ایـن در 
صـد موفقیـت در نمونه مکین تـاش 94/1 % )16 نفـر از 17 بیمار( 
.p=0/04کـه ایـن اختالف 44%از لحاظ آمـاری معنی‌دار می‌باشـد

در درجـه 4 شـانس نسـبی موفقیت مـک این تاش نسـبت به میلر 
16 برابـر بیشـتر بوده و بـا فاصله اعتماد  95% )2/1-210(  اسـت.

در بررسـی میـزان موفقیت دو روش مورد مطالعـه: در صد موفقیت 
در روش میلـر 53/3% )16 نفـر( و در روش مـک ایـن تـاش%83/3 

.)p=0/012( .و ایـن اختلاف معنـی‌دار می‌باشـد )25 نفـر(
در بررســی آنالیــز چنــد گانــه میــزان اثر وســایل اســتفاده شــده بر 
 Back ــه‌روش میــزان موفقیــت از مــدل رگرســیون روژســتیک ب
Ward LR بــا میــزان ورودی متغیرهــا برابــر 0/05و خروجی 0/01 
در مــدل اســتفاده گردیــد نتایــج بیانگــر ایــن بوده‌اســت. از بیــن 
ــوع جســم  ــس، ســن، ن ــه جن ــدل اولی ــا وارد شــده در م متغیره
خارجــی، درجــه و تیغــه مــورد اســتفاده تنهــا متغیــر پیش‌بینــی 
کننــده موفقیــت در مــدل نهایــی رگرســیون روژســتیک اثــر نــوع 
تیغــه  بوده‌اســت به‌طــوری کــه اســتفاده از تیغــه مکیــن تــاش در 
مقابــل میلــر 4/3 برابــر شــانس موفقیــت خــروج جســم خارجــی 

.)3/1-5/14()CI OR%95 ،OR=4/4( ــرد ــالا می‌ب ب

یافته‌ها
در 60 بیمـار مـورد مطالعـه بررسـی شـاخص تـوده بدنـی دو گروه  
نداشـتند  آمـاری  ازلحـاظ  معنـی‌داری  اختالف  مطالعـه  مـورد 

.)p=0/793(
از 60 بیمـار مـورد مطالعـه 35 نفـر مـرد و 25 نفـر زن بودنـد و از 
.p=0/793لحاظ آماری یکسـان و اختلاف معنی‌داری نداشـته است

مقایسـه میانگیـن وانحـراف معیار سـنی نمونه‌های مـورد پژوهش 
در روش میلـر )11/3± 38/8( و مکین تاش )10/1±40/8( ازلحاظ 

.)p=0/480(آمـاری معنی‌دار نمی‌باشـد
میانگین سـنی نمونه‌های موفـق در روش میلر به‌ترتیب با میانگین 
و انحـراف معیـار)12/1±35/3( و در نمونه‌هـای عـدم موفقیـت یـا 
شکسـت )9± 42/9( بوده‌اسـت کـه ازلحـاظ آمـاری ایـن اختالف 
سـنی معنـی‌دار نبـوده اسـت )p=0/064(. همچنیـن دربررسـی 
درنمونه‌هـای  مکین‌تـاش  روش  معیارسـنی  انحـراف  و  میانگیـن 
موفـق برابـر)10/3±41/4( و در نمونه‌هـای شکسـت )37/4±9/2( 
بـوده ‌اسـت کـه این اختالف از لحاظ آمـاری معنی‌دار نبوده اسـت 

.)p=0/425(
نتایـج حاصـل از مطالعـه نشـان داد میـزان موفقیـت خارج‌سـازی 
جسـم خارجـی درگروه زنـان با روش مکیـن تـاش در 92/3% بوده 
کـه در مقایسـه بـا روش میلـر بـا 50% موفقیـت ازلحـاظ آمـاری 

.)p=0/019(بوده‌اسـت اختالف معنـی‌دار 
امـا درگـروه مردان میـزان موفقیت در خارج‌سـازی جسـم خارجی 
در دو روش میلـر و مکیـن تـاش ازلحـاظ آمـاری معنـی‌دار نبـوده 
‌اسـت )p=0/193( و تفـاوت بـارزی در ایـن دو روش مشـاهده نش.

در بررسـی توزیـع فراوانی درجه بر حسـب تیغـه میلر و مکین تاش 
اطلاعـات جـدول نشـان می‌دهد که از لحـاظ آماری یکسـان نبوده 

.)p>0/001( و اختلاف معنی‌دار داشـته
درجـه 4 نمـای هیپوفارنکـس کـه دید بهتـری برای خروج جسـم 
خارجـی ایجـاد می‌نمایـد در گروه مکیـن تاش تقریبـا 3 برابر تیغه 
میلـر بوده‌اسـت )56/7% در مقابـل 20 %( و لذا تیغـه میلر در موارد 
کمتـری نمـای کافـی بـرای خـارج سـازی جسـم خارجـی ایجـاد 

کرده‌اسـت.
درجـه 2 در اسـتفاده از تیغـه میلر در موارد بیشـتری 33/3% رویت 
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شـکل 3 . توزیـع فراوانـی درجه نمـای هیپوفارنکـس حاصل از 
لارنگوسـکوپی بـا تیغـه مکین تاش

شـکل 2 . توزیـع فراوانـی درجه نمـای هیپوفارنکـس حاصل از 
لارنگوسـکوپی با تیغـه میلر

 

مقایسه لارنگوسکوپ میلر و مکین‌تاش در خارج‌سازی جسم خارجی از ناحیه ...

جدول1. توزیع فراوانی درجه بر حسب ابزار میلر و مکین تاش

درجه
عدد پیکل

درجه 4درجه 3درجه 2

ابزار

میلر
1014630تعداد

0/0001

100%20%33/346/7%درصد

مکینتاش
30   17  013تعداد

100%56/7%43/3%0/0%درصد

کل
10272360تعداد

%16/7درصد 	%45%38/8%100
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بحث
جسـم خارجـی در راه هوایـی فوقانی و فارنکس یک مشـکل جدی 
اسـت کـه  نیـاز به خـارج سـازی سـریع دارد از آنجـا که متخصص 
بیهوشـی می‌توانـد اقـدام بـه خارج‌سـازی اجسـام خارجـی ناحیـه 
هیپوفارنکـس بـدون نیـاز بـه لوله‌گـذاری تراشـه و ازوفاگوسـکوپی 
نمایـد، در ایـن مطالعـه مـا به‌دنبـال ابـزاری بودیم تا بـه متخصص 
بیهوشـی ایـن امـکان را بدهد در شـرایط بهتر و ایمن‌تـری اقدام به 

خارج سـازی جسـم خارجی نمایـد)1-3(.
در مطالعـه حاضر اطلاعات دموگرافیک شـامل سـن و جنس و نوع 
جسـم خارجـی در دو گـروه مورد مطالعه شـامل تیغـه مکین تاش 

و تیغـه میلر با هـم اختلاف معنی‌داری نداشـت.
تعـداد 60 بیمار با شـاخص تـوده بدنی و خصوصیـات دموگرافیکی 
سـن، جنس و شـاخص‌های انتروپومتری مشـابه از نظر درجه نمای 
هیپوفارنکس در اسـتفاده از دو تیغه مکین تاش و میلر و همچنین  
میـزان موفقیـت در خـروج جسـم خارجـی بـا اسـتفاده از ایـن دو 
نـوع تیغه مقایسـه شـد و نتایـج حاصل  نشـان داد  در زنـان میزان 
موفقیـت  روش مکیـن تـاش بیـش از روش  میلـر می‌باشـد لیکن 
در مـردان میـزان موفقیـت بـا  تیغـه مکیـن تـاش و میلـر اختلاف 

معنی‌داری نداشـت.
بـا توجـه بـه جـدول درجـه  نمـای هیپوفارنکـس درجـه 4 نمـای 
هیپوفارنکـس کـه دیـد بهتری بـرای خروج جسـم خارجـی ایجاد 
می‌نمایـد در گـروه مکیـن تـاش بیـش از تیغـه میلـر بـوده و لـذا 
تیغـه میلـر در مـوارد کمتری نمای کافی برای خارج سـازی جسـم 

خارجـی ایجـاد کرده‌اسـت.
درجـه 3 نمـای هیپوفارنکـس در دو گـروه مـورد مطالعـه اختلاف 

نداشـت. معنی‌دار 
درجـه 2 نمـای ناکافـی از دهانـه مـری ایجـاد می‌کنـد و فقـط در 
گـروه میلـر مشـاهده شـد  و در گـروه مکین‌تـاش حداقـل نمـای 
دهانـه مـری )درجـه 3 و 4( کـه برای خارج‌سـازی جسـم خارجی 

درون مـری لازم اسـت در همـه مـوارد به‌دسـت آمـده اسـت.
بـا در نظـر گرفتـن یافته‌هـای فـوق لـذا در مجمـوع تیغـه مکیـن 
تـاش نمـای بهتـری از هیپوفارنکـس و دهانـه مری به‌صـورت باز یا 
بسـته ایجاد کرد که این شـرایط برای رویت و خارج سـازی جسـم 

خارجـی موقعیـت مطلوب‌تـری فراهـم می‌نماید.

در مقایسـه میزان موفقیت بر حسـب درجه ایجاد شـده توسـط دو 
تیغه مشـاهده شـد که بیشـترین شـانس موفقیت در خارج‌سـازی 
جسـم خارجـی در درجـه 4 نمـای هیپوفارنکـس به‌دسـت می‌آید 
و اسـتفاده از تیغـه مکیـن تـاش در موارد بیشـتری با نمـای 4 و 3 

هیپوفارنکس همـراه بود.
در بررسـی کلی میزان موفقیت دو روش مشـاهده شـد که  در صد 

موفقیت مکین تاش نسـبت به میلر 4/3 برابر بیشـتر اسـت.
در مطالعـه تحـت  عنـوان مقایسـه گلایدسـکوپ با لارنگوسـکوپی 
مکین تاش برای خارج کردن جسـم خارجی از ناحیه هیپوفارنکس 
کـه توسـط  سـانگ مـو جیوهمکارانـش   در سـال 2012 بـرروی 
تیغـه مکین تاش و گلایدسـکوپ برای خارج کردن جسـم خارجی 
مقایسـه شـد کـه مکین تـاش از جهـت راحت بـودن خـارج کردن 
جسـم خارجـی و سـرعت عمـل در خروج جسـم خارجـی بر تیغه 

گلایدسـکوپ ارجحیت داشته. 
هـر چند گلایدسـکوپ نمای مطلوبی ایجـاد می‌کرد ولـی در زمان 
اسـتفاده از فورسـپس دیـد فـرد انجـام دهنـده نسـبت بـه جسـم 
خارجـی کاهـش میی‌افته از نظـر اولویت تیغه مکیـن تاش مطالعه 
فـوق بـا مطالعـه مـا تشـابه داشـته هـر چنـد در مطالعـه مـا تیغه 

مکین‌تـاش بـا تیغـه میلر مقایسـه شـد )2(.
در مطالعـه‌ای تحـت عنوان مقایسـه فورسـپس مگیـل ولوله‌گذاری 
بـا  فورسـپس بویدکـر  برای خارج کردن جسـم خارجـی در مانکن 

در سـال 2009 در امریکا توسـط بویدکر انجام شـد.
این دو روش با اسـتفاده از ویدئو لارنگوسکوپ مقایسه شدند در این 
مطالعـه آینـده نگر میزان دیـد گلوت )کرمک لیهـان( وموفقیت در 
خـارج کردن جسـم خارجی ثبت شـد.علیرغم اینکـه از نظر میزان 
نمـره کرمـک لیهـان بیـن ایـن  دو روش تفاوتی معنـی‌داری وجود 
نداشـت میـزان موفقیـت در خارج کردن جسـم خارجی بـا این دو 
روش اختلاف معنی‌داری داشـت و اسـتفاده از فورسـپس بویدکر با 
توجه به قوس آن و اختلاف آن با شـفت مسـتقیم فورسـپس مگیل 
نمـای لارنگوسـکوپی را بهبود بخشـیده و زاویه دیـد را از 10 درجه 

بـه 60 درجه افزایش داده اسـت)4(
تیغـه میلـر اپیگلـوت را در زمـان لارنگوسـکوپی بـه بـالا می‌راند و 
بـا توجـه به صـاف بـودن تیغـه درون دهان فضـای بیشـتری برای 
وارد سـازی ابزارهایـی نظیـر پنـس مگیل می‌باشـد لیکـن در مورد 
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تیغـه مکیـن تـاش فشـار بـر روی زبـان و در محـل والکـولا اعمال 
می‌شـود و لارنکـس و هیپـو فارنکـس را بـه بـالا هدایـت می‌نماید 
لـذا در اسـتفاده از تیغـه مکیـن تاش نـوک تیغه مختصـری پایین 
تـر از تیغـه میلـر قـرار می‌گیرد و بـا توجه بـه نتایج به‌دسـت آمده 
علی‌رغـم محدودیـت فضـای داخـل دهـان به‌علـت قـوس تیغـه با 
توجـه بـه گریـد بالاتر نمـای هیپوفارنکس به‌دسـت آمـده به‌کمک 
تیغـه مکین‌تاش و امکان بیشـتر ایجاد نمـای ورودی مری با میزان 
مفقیت بیشـتری از خارج سـازی جسـم خارجی همراه بوده اسـت.

از آنجایـی کـه در مطالعـه حاضـر نتایـج بیانگـر ایـن  اسـت کـه  
تنهـا عامـل پیش‌بینی‌کننـده میـزان موفقیت، نـوع  وسـیله به‌کار 
بـرده شـده )نـوع تیغه لارنگوسـکوپ( و گرید به‌دسـت آمـده از آن 
می‌باشـدP=0/016، محقـق توصیـه می‌نمایـد در مطالعـات بعـدی 
اسـتفاده از سـایر ابزارهای لارنگوسـکوپی مانند تیغه بولارد ، تیوب 
انعطاف‌پذیر)مک‌کـوی( و ویدئـو لارنگوسـکوپی بـا سـایر ابزارهـا 
مقایسـه گـردد و  همچنیـن تکـرار مطالعـه بـا حجـم نمونـه بـالا 

می‌توانـد بـر ارزش نتایـج بیافزایـد.

نتیجه‌گیری
در مـوارد جسـم خارجـی در نواحـی فوقانـی مـری و هیپوفارنکس 
در هنـگام القـا بیهوشـی و پیش از اقـدام به لوله‌گـذاری، متخصص 
بیهوشـی بـه نمـای مدخـل مـری و امـکان خارج‌سـازی جسـم 
خارجـی بـا فورسـپس مگیـل توجـه کـرده و ترجیحا بـرای تحقق 

ایـن منظـور از تیغـه مکین تـاش اسـتفاده نماید.
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Abstract

Aims and Background: Esophageal foreign body can be harmful. Esophagoscopy is the most common method 
of foreign body extraction. But in many cases during laryngoscopy the foreign body is visible in hypopharynx 
region and anesthesiologist can remove it with a Magill forceps. In these cases laryngoscopy should give an 
appropriate and sufficient view from hypopharynx. The aim of this study was to compare two common 
laryngoscopy blades including Miller and Macintosh in producing direct view of hypopharynx and the possibility 
of foreign body removal, in order to present the preferred method.
Materials and methods: After performing lateral and anteroposterior neck radiography for confirming foreign 
body existence above the 7th cervical spine, patients over 10 years old with history of swallowed foreign body 
and candidate for esophagoscopy, were included in this study. Randomly one of the Miller and Macintosh blades 
was chosen and after induction of anesthesia and laryngoscopy the grade of hypopharynx view was recorded. 
In this grading system created by author, increasing grade of hypopharynx was associated with better view of 
hypopharyngeal inlet and more possibility of visualizing and removing foreign body. After laryngoscopy and in 
case of visualizing, attempt to remove the foreign body by Magill forceps was done.
Findings: In 60 patients, with similar BMI and Demographic data , the Grade 4 of hypopharyngeal view ,creating 
a better view for the removing foreign bodies, was approximately 3 times more common in Macintosh group than 
Miller one (56.% vs. 20%).In grade 4 of hypophangeal view the success rate of Macintosh blade was (94.1%)  
and for  Miller it was(50%)(P value:0.04).Overall, the success rate  of Macintosh blade in all grades was 4.3 times 
more than Miller blade.
Conclusions: Comparing laryngeal view and success rate of two laryngoscopes (Macintosh and Miller) showed 
that grade 4 of laryngoscopy, which seems to be more appropriate for removing foreign body, is more common in 
Macintosh group than the other one. Regarding the success rate, we observed that Macintosh blade had a higher 
chance of removing foreign body. In general, the success rate of the Macintosh laryngoscope was more than 
Miller.
Keyword:  esophagoscopy, foreign body, laryngoscopy
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