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هوايي در بيماران بسيار بد حال و در  انتوباسيون اندوتراكئال يك روش معمول براي دسترسي به راه :زمينه و هدف
عمق ورود لوله تراشه بر اساس سن، جنس، وضعيت سر و گردن، نوع عمل جراحي و توجهات . باشد انتقال آنها مي

 ان ايراني با يك روش غيرتهاجمي و دقيقهوايي در بيمار هدف اين مطالعه تعيين فواصل راه. آناتوميك متفاوت است
روش برونكوسكوپي  ،(HRCT) با رزولوشن بالا CT-scan كه عبارت است از بازسازي كامپيوتري تصاوير بود

 سينوس و قفسه سينه بودند، در يك مطالعه مقطعي CT-scan بيمار ايراني كه كانديداي 140: روش بررسي .مجازي
هوايي،  بعد از بازسازي فواصل راه.  وارد شدند1386 و 1387هاي  يني تهران در سالدر مجتمع بيمارستاني امام خم

هاي پيشين   و دندان(VCD)هاي صوتي تا كارينا  ، طناب(IVD)هاي صوتي  هاي پيشين فوقاني تا طناب فواصل دندان
 مورد (BMI)ص توده بدني  ارتباط بين اين فواصل با سن، جنس و شاخضمناً. ، تعيين شدند(ICD)فوقاني تا كارينا 

تفاوت آماري . از آنها مرد بودند%) 50( نفر 70 بيمار بررسي شدند كه 140در كل  :ها يافته .بررسي قرار گرفت
 براي مردان IVDمقادير .  در بيماران مورد مطالعه وجود نداشتBMIهاي سني و جنسي و  واضح بين گروه

، 131±99/13 براي مردان VCDمقدار . متر بود  ميلي43/136±29/12  و در كل جامعه29/127±3/6، زنان 7/9±5/145
ترتيب   در مردان، زنان و كل جامعه بهICD و مقدار 09/127±65/13 و در كل جامعه 59/122±7/11زنان 

ميزان عمق ورود براي ثابت كردن : گيري  نتيجه.متر بود  ميلي52/263±66/19 و 54/11±88/249، 63/16±17/277
. دوتراكئال در بيماران بزرگسال ايراني مشابه با مقاديري است كه در كتب مرجع بيهوشي ذكر شده استلوله ان

برونكوسكوپي مجازي يك روش غير تهاجمي و دقيق بر اساس بازسازي تصاوير توموگرافي كامپيوتري است و 
  .هوايي مفيد باشند راهگيري و ارزيابي آناتومي  توانند در اندازه تصاوير بازسازي شده توموگرافي مي

  .هوايي، ارزيابي، لوله تراشه، برونكوسكوپي، مجازي راه: ليديكلمات ك

 

  
 هوايي هاي مهم براي متخصص بيهوشي، اداره راه يكي از چالش

(Airway management)خطر بيهوشي و  كه در اجراي بي باشد  مي
 داراي نقش مهم و   خارج از اتاق عمل،مراقبت از بيماران بدحال در

گذاري داخل تراشه، براي بيهوشي عمومي در  از لوله. حياتي است
هاي ويژه  بسياري از اعمال جراحي و همچنين در بخش مراقبت

(ICU) براي حمايت تنفسي و كمك به تهويه مكانيكي و نيز در احياي 
له تراشه در جاگذاري صحيح لو. شود  استفاده مي(CPR)ريوي  قلبي
هوايي به نحوي كه انتهاي آن در مجاورت يا نزديكي كارينا قرار  راه
  رافي قفسه ـنون از گـتاك. باشد ت فراواني ميـرفته باشد، حائز اهميـگ

  
 و برونكوسكوپي فيبراپتيك جهت تعيين فاصله صحيح (CXR)سينه 

 آمده عمل هاي پيشين فوقاني استفاده به انتهاي لوله تراشه تا دندان
عمق ورود لوله تراشه در زنان حدود   ،طور متوسط در بالغين به. است

cm21 و در مردان cm23هاي پيشين فوقاني است تا   از دندان
ها تا وسط  فاصله لب 1و2. با كارينا داشته باشدcm4اي حدود  فاصله
باشد و   ميcm22-20 سال، 14 در سن بالاي (Mid trachea)تراشه 

 cm24 در مردان و cm 28 سالگي، 14ا كارينا در بالاي  تها فاصله لب
 فاصله بين نوك لوله تراشه و كارينا در دو روش 3.در زنان است

 (CXR)گيري يعني برونكوسكوپي فيبراپتيك و گرافي قفسه سينه  اندازه
انتهاي لوله تراشه كه  فاصله بين كارينا و 4.تفاوت واضحي ندارد

مقدمه
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     و همكارانمحمدعلي نويان اشرف      

 

 
  1388 ، مرداد5  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

گيري گرفته شده است تفاوت  يك اندازهتوسط برونكوسكوپي فيبراپت
نداشته است و   (CXR)سه سينه فگيري توسط گرافي ق واضحي با اندازه

توان از برونكوسكوپي  اي نيز مشاهده نشده است مي چون عارضه
منظور   بهCXRبراي ) safe(عنوان يك جايگزين مطمئن  فيبراپتيك به

هاي  قادير موجود در كتابالبته م 5.تاييد محل لوله تراشه استفاده كرد
جايي لوله  باشند و جابه  مربوط به بيماران غير ايراني ميمرجع عمدتاً

تراشه متعاقب خم شدن گردن و يا چرخش آن و نيز در اعمال 
تواند باعث وارد شدن  جراحي لاپاراسكوپي و قسمت بالايي شكم، مي

 وايي، افته ، افزايش فشار راه)در اغلب موارد(لوله به برونش راست 
اكسيد كربن شود  اكسيژناسيون خون شرياني و افزايش فشار نسبي دي

مدت، مانند  ويژه در موارد طولاني كه در صورت عدم تشخيص به
) Sedatives(آورها   كه اغلب تحت تأثير خوابICUبيماران بستري در 

تواند با كلاپس يك ريه و مشكلات بعدي همراه  گيرند، مي قرار مي
از فكلسيون  ويژه بعد  از هر گونه تغيير در وضعيت بيمار بهبعد. شود

  در6. چك شودواكستانسيون گردن بايد محل لوله تراشه مجدداً
بررسي با برونكوسكوپي فيبراپتيك ديده شده است كه با فلكسيون 

 15حدود ) nasal(گردن، لوله تراشه دهاني و هم لوله تراشه نازال 
لوله  كند و با اكستانسيون گردن،  كت ميسمت كارينا حر متر به ميلي

در اثر . شوند  دور ميmm5/8دهاني و لوله بيني از كارينا حدود 
با گذاشتن يك . كنند روتاسيون جانبي سر نيز هر دو لوله حركت مي

متري پروگزيمال به كاف و  علامت شاخص در فاصله سه سانتي
توان از   ميمتري پروگزيمال به انتهاي ديستال لوله هشت سانتي

 فاصله كارينا 7.عوارض ناشي از تغيير محل لوله تراشه جلوگيري كرد
 ارتباط مثبت Incisor- Carina Distance (ICD) هاي پيشين تا دندان

متر متغير   سانتي29 تا 5/20 از CIDمقدار . واضحي با قد بيمار دارد
امروزه از يك روش جديد تصوير برداري براي درخت  8.است
تواند جايگزين برونكوسكوپي  شود كه مي وبرونشيال استفاده ميتراكئ
يك رابطه قوي بين نتايج حاصل از بازسازي تصاوير مربوط به . شود

CT-scanبيماران مبتلا به توده ناف ريه با نتايج حاصل از   اسپيرال در
اين روش كه . برونكوسكوپي فيبراپتيك ديده شده است

ده است براي تشخيص تنگي يا برونكوسكوپي مجازي ناميده ش
كار رفته است ولي روش قابل قبولي براي  هوايي به انسداد لومن راه

 برونكوسكوپي فيبراپتيك استاندارد 9.ديدن تغييرات مخاطي نيست
هوايي است ولي به كمك  هاي راه طلايي براي تشخيص ناهنجاري

CT-scan مارپيچي )Helical (و دست آورد  توان اطلاعاتي به مي
برونكوسكوپي مجازي يا بازسازي سه بعدي راه هوايي را به عمل 

در يك بررسي كه براي مقايسه برونكوسكوپي فيبراپتيك با . آورد
برونكوسكوپي مجازي و بازسازي سه بعدي راه هوايي در بيماران 

ترين   مشخص شد كه عالي داراي ناهنجاري راه هوايي صورت گرفت،
هوايي، بازسازي سه بعدي راه  ري راهابزار تشخيصي براي ناهنجا

باشد كه قادر به تشخيص  هوايي و برونكوسكوپي مجازي مي
در اين روش تصاوير دو بعدي . اتيولوژي و طول و قطر ضايعه بود

افزار  توسط يك نرم، (MSCT)  مولتي اسلايسCT-scanحاصل از 
صورت تصاوير سه بعدي مجازي به نمايش گذاشته  گرافيكي به

 علاقه به استفاده از اين روش كمتر تهاجمي در حال 10.ندشو مي
افزاري منجر به  افزاري و نرم هاي سخت افزايش است زيرا پيشرفت

 از برونكوسكوپي 11.ها شده است بهبود تصويرسازي بر اساس داده
كننده به  فيبر اپتيك جهت تعيين اين فواصل در بيماران ايراني مراجعه

 تا اين زمان مقاله انتشار 12.استفاده شده استبيمارستان امام خميني 
اي در خصوص استفاده از برونكوسكوپي مجازي جهت تعيين  يافته

لذا . هاي جستجوي اينترنتي يافت نشده است فواصل مذكور در ماشين
 دقيق بودن برونكوسكوپي مجازي بر آن با توجه به غير تهاجمي و

كننده به  ان ايراني مراجعهشديم تا با استفاده از اين روش در بيمار
موسسه تصويربرداري امام خميني تهران، ضمن بازسازي فاصله 

هاي صوتي و كارينا، مقادير مذكور  هاي پيشين فوقاني تا طناب دندان
تعيين كنيم تا از اين اعداد بتوان ) متر كمتر از يك ميلي(را با دقت زياد 

  .كمتر استفاده كردبراي انجام انتوباسيون با دقت بيشتر و عوارض 
  

  
 در مركز تصوير 1385- 87هاي  در يك مطالعه توصيفي كه در سال

 نفر از بيماراني 140برداري مجتمع امام خميني تهران انجام شد تعداد 
در نواحي ) CT-scan(كه كانديداي انجام توموگرافي كامپيوتري 

  بيماران دركه از آنجايي. دتوراكس و صورت بودند انتخاب شدن
  كامپيوتريانديكاسيون انجام توموگرافيخودي خود  انتخاب شده به

د  داشت و اقدام اضافي در آنان انجام نش وجود و سينوسسينهقفسه 
 ،براي بازسازي تصاوير هيچ مبلغ اضافي از بيمار اخذ نگرديدو 

ي كه  البته در موارد.ملاحظات اخلاقي در نظر گرفته شده است
نامه كتبي   سينوس نداشتند از آنان رضايتCT-scanبيماران نياز به 

  بررسيروش
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 از ناحيه بالاي CT-scan براي انجام اين مطالعه، نياز به انجام .اخذ شد
 وجود (Carina) تا پايين دوشاخه شدن ناي (Hard palate)كام سخت 

 سال، 18-80سن : معيارهاي ورود به مطالعه عبارت بودند از. داشت
معيارهاي خروج از مطالعه .  و نژاد ايراني19-32شاخص توده بدني 

فيبروز ريه، آمفيزم متوسط تا شديد، آتلكتازي، توده : عبارت بودند از
اينترا توراسيك، آدنوپاتي بزرگ ناف ريه، ارتشاح پريكارد يا پلور، 

توده يا تومور داخل يا خارج تراشه و (انحراف تراشه به هر دليل 
پس ريه و سابقه جراحي ريه و ي اصلي، اسكوليوز، كلاها برونش

، دفورميتي صورت و كام، محدوديت باز شدن عمودي )هوايي راه
دهان، محدوديت باز شدن عرضي دهان، زبان بزرگ، محدوديت 

هاي قدامي فك فوقاني،  حركات عرضي گردن، بيرون زدگي دندان
ه بدني بالاي  سال، شاخص تود80 سال و بزرگتر از 18سن كمتر از 

، نژاد غير ايراني، ضايعات فضاگير در مدياستن 2kg/m19 يا پايين 33
  در افراد انتخاب شده،. و عدم پذيرش بيمار براي شركت در مطالعه

وزن بيماران با . محاسبه شد) BMI(قد، وزن و شاخص توده بدني 
گيري وزن،  براي اندازه.  اندازه گرفته شدLG 130ترازوي كفي مارك 

اي  بيمار بايد فقط لباس موسسه تصويربرداري را پوشيده و هيچ وسيله
قد بيمار در وضعيت ايستاده در كنار متر نواري . به همراه نداشت

گيري قد، بيمار  براي اندازه. نصب شده روي ديوار اندازه گرفته شد
فاقد كفش بود و پاشنه، باسن، كتف و پشت سرش را به ديوار 

توسط يك . زانوهاي بيمار در وضعيت خنثي بودندضمناً . چسباند مي
 (TLD)كش نواري قابل انعطاف، فاصله بين تراگوس تا گوشه لب  خط

اين . نيز اندازه گرفته شدند (TND)و فاصله بين تراگوس تا پره بيني 
 Light Speed مدل (CT-scan)مطالعه با دستگاه توموگرافي كامپيوتري 

VCT 64 Detectorه جنرال الكتريك  ساخت كارخان(GE) از كشور 
در زمان انجام تصويربرداري بيمار در وضعيت . آمريكا انجام شد
 قرار داشت و سر و گردن در حالت خنثي (Supine)خوابيده به پشت 

(Neutral)نحوه تنظيم تصوير به نوعي صورت گرفت .  واقع شده بود
هده شوند و هاي پيشين فوقاني تا كارينا در تصوير مشا كه از دندان

 Auto MA و با استفاده از KV120و  mm625/0ضخامت مقاطع 
دست آمده  سپس تصاوير به. آمپر با ضخامت بدن انتخاب شد ميلي

افزار برونكوسكوپي مجازي تحت بازسازي سه بعدي و  توسط نرم
آناليز قرار گرفتند به اين صورت كه بنا بر روش قراردادي مولفين ابتدا 

 Advantageبه سيستم بازسازي اطلاعات  Axialاطلاعات 

Workstationافزار   فرستاده شدند، سپس با استفاده از نرمReformat 
طور استاندارد و نيز نماهاي  هاي آگزيال، ساژيتال و كرونال به بازسازي

. ابليك ساژيتال و ابليك كرونال در نماهاي مورد لزوم ساخته شدند
كمتر از يك (با دقت زياد  افزار رمدست آمده با اين ن در تصاوير به

در مقطع ساژيتال نمايي را : فواصل زير، اندازه گرفته شدند) متر ميلي
كه در آن بتوان تمام حفره دهاني حلقي، حنجره و ناي را مشاهده 

 نماي Oblique Sagitalافزار  كرديم و با استفاده از نرم كرد، انتخاب مي
يم و سپس با استفاده از ابزار كرد مورد نظر را بازسازي مجدد مي

Curve Length 2Dهاي پيشين شروع  گيري را از دندان  اندازه
صورت منحني تا ناحيه  كرديم و روي سطح زبان قدم به قدم به مي

داديم، سپس فاصله مستقيم از  حنجره و استخوان هيوئيد ادامه مي
فاصله هلالي كرديم تا در نهايت  استخوان هيوئيد تا كارينا را تعيين مي

هاي صوتي و فاصله مستقيم بين  هاي پيشين فوقاني تا طناب بين دندان
لازم به ذكر ). 1شكل  (وتي تا كارينا اندازه گرفته شدندهاي ص طناب

است كليه بيماران توسط يك دستگاه، يك اوپراتور و يك 
هاي حاصل از اين مطالعه، بعد از  داده. راديولوژيست ارزيابي شدند

مورد تجزيه و  5/11 ست ويراSPSSافزار  صحت توسط نرمتأييد 
هاي توصيفي از قبيل  شاخص.  قرار گرفتندOne wayتحليل آماري 

از . ميانگين، انحراف معيار و دامنه نيز در اين مطالعه بررسي شدند
ها   براي تفسير يافته student’s T-testآناليز رگرسيون و آزمون آماري 

  .دار در نظر گرفته شد  معني>05/0p  مقاديراستفاده به عمل آمد و
  

  
 نفر 70 بيمار در اين مطالعه مورد بررسي قرار گرفتند كه 140تعداد 

ميانگين و انحراف معيار سن . زن بودند%) 50( نفر 70مرد و %) 50(
 01/47±2/15 و در گروه زنان 64/50±9/13بيماران در گروه مردان 

در مردان و زنان مورد مطالعه  (BMI)شاخص توده بدني . ل بودسا
نحراف و اميانگين .  محاسبه شد2kg/m07/27 و 2kg/m5/26ترتيب  به

 و در 74/168±24/5معيار قد بيماران مورد مطالعه در گروه مردان 
هاي پيشين  فواصل دندان.  سانتيمتر بود66/160±31/4گروه زنان 

 (VCD)هاي صوتي تا كارينا  ، طناب(IVD)ي هاي صوت فوقاني تا طناب
فاصله بين تراگوس تا  ،(ICD) هاي پيشين فوقاني تا كارينا و دندان

 به (TND) و فاصله بين تراگوس تا گوشه بيني (TLD)گوشه لب 
در بيماران مورد مطالعه از  .اند  خلاصه شده1تفكيك سن در جدول 

 هايافته
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     و همكارانمحمدعلي نويان اشرف      

 

 
  1388 ، مرداد5  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

  و=144/0p ترتيب هب(، تفاوت آماري مشاهده نشد BMIنظر سن و 
251/0p= (دار اما از نظر قد و وزن تفاوت آماري معني) 0001/0p<( 

 در ICD و IVD ،VCDهوايي شامل  فواصل مربوط به راه. وجود داشت
 )>0001/0p(بيماران مورد مطالعه داراي تفاوت آماري قابل توجه 

ي تا هاي پيشين فوقان ميانگين و انحراف معيار فاصله بين دندان. بود
 و 56/145±7/9ترتيب   در مردان و زنان به(IVD)هاي صوتي  طناب

 ه از نظر آماري تفاوت قابل توجهكمتر بود   ميلي3/6±29/127
)0001/0p<(ميانگين و انحراف معيار .  در بين دو جنس مشاهده شد

 جنس مرد و زن كيك به تف(VCD)هاي صوتي تا كارينا  فاصله طناب

ه بين دو جنس ك بود mm7/11±58/122 و 60/131±9/13ترتيب  به
معيار  ميانگين و انحراف. داد  نشان)>0001/0p(دار  تفاوت آماري معني
 در گروه مردان و (ICD)هاي پيشين فوقاني تا كارينا  فاصله بين دندان

متر بود و تفاوت   ميلي8/249±5/11 و 16/277±3/16ترتيب  زنان به
در اين  .ن دو جنس مشاهده شد در بي)>0001/0p(دار  آماري معني

 IVD )001/0p=( ،VCDدار بين سن با مقادير   ارتباط معنيكمطالعه ي
)029/0p=( و ICD )0001/0p<(قد بيماران نيز ارتباط . گرديد  مشاهده

، )>IVD )0001/0p<( ،VCD )009/0p=( ،ICD )0001/0pبا  داري معني
GL )0001/0p<( و GA) 0001/0p<(زـدار ني ط معنيارتبا كي . داشت   

  
  )برونكوسكوپي مجازي( كننده به موسسه تصويربرداري بيمارستان امام خميني هوايي در بيماران مراجعه مشخصات دموگرافيك و فواصل راه :1-جدول

  

95% Confidence Interval for Mean  تعداد  متغير  Mean Std. Deviation    

Lower Bound  
  

Upper Bound  
         مرد                                 

   زن                         )سال(سن 
  كل                                        

70  
70  
140  

64/50  
01/47  
83/48  

99/13  
20/15  
67/14  

31/47  
39/43  
38/46  

98/53  
64/50  
28/51  

         مرد                                 
    زن                           (cm)قد 

 كل                                        

70  
70  
140  

74/168  
66/160  
70/164  

25/5  
31/4  
28/6  

49/167  
63/159  
65/163  

99/169  
69/161  
75/165  

         مرد                                 
     زن                        (kg)وزن 

 كل                                        

70  
70  
140  

57/75  
80/69  
69/72  

60/5  
45/6  
68/6  

24/74  
26/68  
57/71  

91/76  
34/71  
80/73  

         مرد                                 
2(شاخص توده بدن 

kg/m(زن      
  كل                                        

70  
70  
140  

59/26  
08/27  
83/26  

30/2  
71/2  
51/2  

04/26  
43/26  
41/26  

14/27  
72/27  
25/27  

         مرد                                 
  

IVD (mm)                       زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

57/145  
29/127  
43/136  

70/9  
37/6  
29/12  

25/143  
77/125  
38/134  

88/147  
81/128  
48/138  

         مرد                                 
  

VCD (mm)                       زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

60/131  
59/122  
09/127  

99/13  
77/11  
65/13  

27/128  
78/119  
81/124  

94/134  
39/125  
38/129  

      مرد                                    
  

ICD (mm)                       زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

17/277  
88/249  
52/263  

36/16  
54/11  
66/19  

27/273  
13/247  
24/260  

07/281  
63/252  
81/266  

         مرد                                 
  

TLD (mm)                       زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

95/10  
15/10  
55/10  

13/1  
88/0  
09/1  

68/10  
94/9  
37/10  

22/11  
36/10  
73/10  

         مرد                                 
  

TND (mm)                       زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

17/11  
34/10  
76/10  

88/0  
92/0  
99/0  

96/10  
13/10  
59/10  

38/11  
56/10  
92/10  

         مرد                                 
  

TLD-TND (mm)             زن     
         كل                                 

70  
70  
140  

22/0-  
20/0-  
21/0-  

08/1  
59/0  
87/0  

48/0-  
34/0-  
35/0-  

04/0  
05/0-  
06/0-  

IVD= Incisor- Vocal cord Distance           VCD= Vocal cord- Carinal Distance           ICD= Incisor- Carinal Distance           TLD= Tragus- Lip edge Distance           TND= Tragus- Nasal nare Distance 
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  برونكوسكوپي مجازي درهوايي راهگيري فواصل آناتوميك  اندازه

 

 
 1388، مرداد5 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

   استفاده از آناليز رگرسيون خطيدست آمده با هاي به فرمول :2-جدول
 موضوع

  

r square فرمول 

    65/0  در زنان) متر برحسب سانتي(با توجه به قد بيمار ) متر برحسب ميلي (IVDمحاسبه 
  58/0 در كل جامعه) متر برحسب سانتي(با توجه به قد بيمار ) متر برحسب ميلي (ICDمحاسبه 

   68/0  در كل جامعه) متر برحسب سانتي( به قد بيمار با توجه) متر برحسب ميلي (IVDمحاسبه 

  65/0 در كل جامعه) متر برحسب سانتي(با توجه به قد بيمار ) متر برحسب ميلي (VCDمحاسبه 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 HRCTبازسازي تصاوير : 1-شكل

  

 ICDو ) =IVD) 0001/0p<( ،VCD )002/0pبين وزن بيماران با 
)0001/0p< (د، اما نشان داده شBMIهاي فوق  شاخصيك از   با هيچ

، براي =IVD 629/0pكه براي اين ترتيب  به. دار نشان نداد ارتباط معني
VCD 527/0p=  و برايICD 459/0p=در آناليز . دست آمد  به

هاي محاسبه مقادير فوق با توجه به قد بيمار  رگرسيون خطي فرمول
  .اند بيان شده 2در جدول اند و  آمده به دست

  

  
هوايي فوقاني  هوايي شامل راه در اين مطالعه، وضعيت آناتوميك راه

 توسط برونكوسكوپي مجازي HRCTو تراشه در بازسازي تصاوير 
در مطالعه حاضر، بيماران مورد مطالعه . مورد ارزيابي قرار گرفته است

ري نداشتند و ، تفاوت آما(BMI)از نظر سن و شاخص توده بدني 
 mm7/9±57/145ترتيب   در مردان و زنان بهIVDمقدار متوسط فاصله 

.  بودmm29/12±43/136 و در كل بيماران، mm37/6±29/127و 
ترتيب   در سه گروه فوق از راست به چپ بهVCDمقادير 

mm99/13±6/131 ،mm77/11±59/122 و mm65/13±09/127بود . 
 بيمار تحت بيهوشي عمومي و 130ه در ك Chong D.Y.Cدر مطالعه 

 انجام (FOB)انتوباسيون تراشه، توسط برونكوسكوپي فيبراپتيك 
 VCD ،mm14±126فاصله )  انحراف معيار±(پذيرفته است، ميانگين 

 در اين مطالعه 13.خواني دارد ه با مطالعه ما همكدست آمده است  به
 مطرح Short Tracheaعنوان   بهmm110متر يا مساوي ك VCDمقادير 

 در بيماران cm5/167تر از  وتاهكه در ارتباط با قد كگرديده است 
دست  مقادير به. باشد اما در مطالعه حاضر چنين ارتباطي اثبات نشد مي

 بيمار تحت 100ه در ك Techanivate Aآمده در مطالعه ما با مطالعه 
 انجام شده است، از FOBبيهوشي عمومي و انتوباسيون تراشه توسط 

 در دو مطالعه با VCDار دارد ولي مقادير ك تفاوت آشIVDنظر مقادير 
تواند مربوط به تفاوت آناتومي   اين مسأله مي14.خواني دارد هم هم

جمعيت مورد مطالعه، تفاوت دقت دو روش و يا تفاوت در روش 
تر كه هر سه مقدار فوق با مطالعه دكر است كلازم به ذ .ار باشدك

ننده به درمانگاه ريه بيمارستان ك  ايراني مراجعهه در جمعيتكنويان 
 انجام پذيرفته است، cm5/0 با دقت FOBامام خميني تهران، توسط 

ل كر در كه در جنس مونث و مذك به نحوي 12.تفاوت واضحي دارد
، 83/16±75/0ترتيب مقادير   زن به26 مرد و 45بيماران، شامل 

اين مسأله . دست آمده است متر به  سانتي18/16±25/1 و 12/1±04/15
گيري، خطاي اپراتور و يا معيار در نظر  تواند به تفاوت دقت اندازه مي

هاي  قوس دندان پيشين فوقاني تا طناب (IVDگرفته شده براي فاصله 
نظر   به. و يا وضعيت بيماران ايراني باشد)صوتي پس از بازسازي زبان

رسد، با توجه به وجود خطاي اپراتور، اين تفاوت مربوط به عدم  مي
هاي  تقليد صحيح قوس عبور لوله تراشه و يا فيبراپتيك از دندان

در مطالعه ما، طول تراشه  .هاي صوتي باشد پيشين فوقاني تا طناب
(VCD)  029/0(با سنp=( قد ،)099/0p= ( و وزن بيماران)002/0p= (

دست نيامد   بهBMI با VCDت ولي ارتباطي بين دار داش ارتباط معني
)527/0p= .(IVDاط قابل توجه  نيز با سن، قد و وزن بيماران ارتب

بحث
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     و همكارانمحمدعلي نويان اشرف      

 

 
  1388 ، مرداد5  ، شماره67ي تهران، دوره كي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

). =629/0p( ارتباطي نداشت BMIولي با ) >0001/0p(آماري داشت 
 در اكثر مطالعات انجام شده با قد ارتباط قابل (VCD)طول تراشه 

طول تراشه در مطالعه .  نداردتوجه آماري داشته ولي با جنس ارتباطي
در ) متر بر اساس سانتي(با توجه به قد بيماران ) متر بر حسب ميلي(ما 

كل بيماران مورد مطالعه بر اساس آناليز رگرسيون خطي از طريق 
بر  (ICDو فاصله   قابل محاسبه خواهد بود                         فرمول

نيز با ) متر بر حسب سانتي(ن با توجه به قد بيمارا) متر حسب ميلي
لازم به ذكر است  .قابل محاسبه خواهد بود                فرمول 

تفكيك جنس و قد، با توجه به تعداد بيماران مورد  مقادير مذكور به
در . مطالعه در هر گروه، بر اساس آناليز رگرسيون قابل ارزيابي نبود

ترتيب  ان مورد مطالعه به در مردان و زنICDاين مطالعه، مقدار متوسط 
mm36/16±17/277 و mm54/11±88/249بر اين اساس،  .باشد  مي

، با حفظ Oral كه در آن طول وارد سازي لوله تراشه Chullaفرمول 
باشد و در   ميH(cm)+4 0.1متري بالاتر از كارينا،  فاصله دو سانتي

خواني  دست آمده است، با مطالعه ما هم جمعيت بيماران تايلندي به
 انجام شده FOB در مطالعه دكتر نويان كه توسط ICD فاصله 14.دارد

، 1/13±98/0ترتيب  است، در گروه مردان و زنان و در كل بيماران، به
دست آمد كه با مطالعه حاضر  متر به  سانتي55/12±2/1 و 96/0±6/11
ي هواي دست آمده در ارتباط با آناتومي راه  مقادير به13.خواني دارد هم

زيادي در وارد سازي لوله تراشه دهاني و جاگذاري صحيح آن  كاربرد
جهت اجتناب از وارد سازي اتفاقي آن در برونش در حين جراحي 

 و ساير حالات CPR و نيز در ICUگذاري شده در  عمومي بيماران لوله
رسد در اين  نظر مي به. گذاري داخل تراشه خواهند داشت نيازمند لوله
هاي مرجع و  ظر گرفتن مقادير توصيه شده در اكثر كتابروش با در ن

 از كارينا cm4-2مطالعات انجام شده و نيز با احتساب فاصله اطمينان 
تواند براي مردان و  مي 1و10و15)فاصله انتهاي ديستال لوله از كارينا(

 Riceدر مطالعه  . كاربرد داشته باشدcm21و  cm23 زنان ايراني نيز

PFچيني و توسط اولتراسونوگرافي اندوسكوپيك  كه در جمعيت 
(EUS) مقدار انجام شده است،)  زن21 مرد و 29 ( بيمار50 در 

دست آمده   بهcm29-5/20 با طيف ICD ،cm99/1±7/25متوسط 
 بود cm1/24و  cm9/26ترتيب  اين مقادير براي مردان و زنان به. است

عه نيز فاصله مذكور در اين مطال. كه با مطالعه ما تفاوت اندكي دارد
نظر اين نويسندگان، از  به. ارتباط بسيار قوي با قد بيماران داشت

بوده است، ) cm29-5/20( داراي طيف وسيع ICDآنجايي كه فاصله 

 جهت ICDاند كه در صورت ثابت در نظر گرفتن فاصله  توصيه نموده
% 18درمان رادياسيون تراپي ممكن است ضايعات ميكروسكوپي در 

 Geographic)ناديده گرفته شوند )  بيمار50 بيمار از 9(كل بيماران از 

Miss).8 تاكنون از FOB ،EUS ،Chest X-Ray و معيارهاي 
هوايي و  گيري و مقايسه فواصل مربوط به راه توپوگرافيك براي اندازه

در مطالعه  .يا تغيير محل صحيح لوله تراشه استفاده شده است
O'Brien Dگذاري لوله تراشه  زيابي محل صحيح لوله تفاوتي در ار

 MV بيمار تحت 25 در Chest-X Ray در مقايسه با FOBتوسط 
 نيز تفاوت آماري قابل Nielsen LH در مطالعه 4.دست نيامد به

 و مقايسه آن FOBاي در ارزيابي محل صحيح لوله تراشه با  ملاحظه
ده از  با استفاEvron S 5. همزمان حاصل نشدChest-X Rayبا 

 ASA I بيمار داراي كلاس 200هاي توپوگرافيك خارجي در  لندمارك
 21 و 23 ملاحظه نمودند كه با در نظر گرفتن فواصل مرسوم IIو 

متر در مقايسه با معيارهاي توپوگرافيك خارجي، ممكن است  سانتي
 بالاي cm3بيماران، انتهاي لوله تراشه در فاصله كمتر از % 85در 

اشته باشد كه اين يافته با اكثر مطالعات قبلي متضاد كارينا قرار د
 در عمق Nasal جاگذاري لوله تراشه Reed DB در مطالعه 16.است

cm26 و cm28ترتيب در اغلب زنان و مردان بالغ، با   از منافذ بيني به
 با Locker GJ 17.جاگذاري مناسب در لوله تراشه همراه بوده است

دار   چراغStyletسيون با فرمي از استفاده از ترانس ايلومينا
(Trachlight) بيمار تحت ونتيلاسيون مكانيكي در 72 در ICU و 

 ملاحظه نمودند كه بهترين محل براي Chest-X Rayمقايسه آن با 
 cm3جاگذاري صحيح لوله تراشه، هنگامي است كه انتهاي تحتاني آن 

 نيز كه Roberts JRدر بررسي  18. قرار گيردSternal Notchتر از  پايين
گذاري دهاني در ايالات متحده انجام   بيمار انتوبه تحت لوله83در 

در صورتي كه لوله ) CI% 95 =6/89-7/97(بيماران % 6/97شد، در 
 قرار cm21 و cm23ترتيب در عمق  تراشه در بالغين مرد و زن به

در اين مطالعه، محل لوله با . گيرد، جاگذاري آن صحيح خواهد بود
Chest-X Ray19. تأييد گرديده است Pappas JN با بررسي خط 

هاي پرتابل قفسه   قوس آئورت در گرافي(Tangent Line)مماسي 
 cm5-4/3سينه، ملاحظه نمودند در صورتي كه انتهاي لوله تراشه 

از بيماران صحيح % 95بالاتر از اين خط قرار گيرد، محل تراشه در 
شامل فلكسيون و اكستانسيون و نيز تغيير وضعيت گردن  20.باشد مي

جايي لوله تراشه  تواند باعث جابه چرخش گردن به طرفين نيز مي
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جايي لوله تراشه متعاقب تغيير   جابهHartrey Rدر مطالعه . شود
 Nasal و يا Oralگذاري   بيمار تحت لوله20وضعيت گردن در 

 و گردن ارزيابي شد و ملاحظه گرديد كه فلكسيون و اكستانسيون سر
طرف كارينا   لوله تراشه بهmm15طور متوسط  جايي به تواند با جابه مي

در اين بررسي . طرف گردن همراه شود  آن بهmm5/8و يا دور شدن 
جايي لوله  جابه 7. جهت ارزيابي بيماران استفاده شده استFOBاز 

 در كودكان نيز Weissدنبال فلكسيون سر و گردن در مطالعه  تراشه به
جايي متعاقب فلكسيون بيش از اكستانسيون  اين جابه. بات شده استاث

 در حين لاپاروسكوپي در 21.است ولي مقدار آنها با هم متفاوت است
جايي ديافراگم به سمت بالا،  علت جابه بالغين نيز ممكن است به

 ماهه دو كودك 46اين مسأله در . گذاري اندوبرونشيال روي دهد لوله
تحت لاپاروسكوپي مورد )  سال2/4 ميانگين سني با( ساله 15تا 

جايي انتهاي لوله  بررسي قرار گرفت و ملاحظه گرديد كه اگرچه جابه
 بيش از مواردي است كه متعاقب Capnoperitoneumدنبال  تراشه به

اما . دهد  رخ ميCapnoperitoneumفلكسيون و در غياب % 20
در بررسي  22. نشدگذاري اندوبرونشيال مشاهده موردي از لوله

Olufolabi AJ كودك نيازمند كاتتريزاسيون قلبي تحت بيهوشي 45 در 
گذاري اندوبرونشيال متعاقب فلكسيون  عمومي ملاحظه شد كه لوله

گذاري   لولهOralروش  گردن در تعداد قابل توجهي از كودكان كه به
 Nasalگذاري  يك از كودكاني كه لوله شده بودند رخ داد ولي در هيچ

 اكستانسيون گردن نيز با 23.در آنها انجام شده بود، ملاحظه نگرديد
جايي بيشتري از انتهاي لوله تراشه به سمت دهان نسبت به  جابه

Nasalجايي بيشتري از  برعكس، فلكسيون گردن با جابه.  همراه گرديد
حركت لوله تراشه .  در برخي از بيماران همراه شدNasalلوله تراشه 
دن سر و يا متعاقب استفاده از بالش زير شانه يافته ثابتي در چرخان
 از انتهاي cm4-2در مطالعات مختلف، فاصله اطمينان  .نبوده است

زيرا با توجه به  .ديستال لوله تراشه تا كارينا در نظر گرفته شده است
شامل وضعيت فك و فواصل (هوايي  خصوصيات آناتوميك راه

 و وزن بيماران و طيف وسيع فاصله ، قد بيمار)توپوگرافيك صورت
ICDجايي لوله تراشه متعاقب   در جمعيت مرد و زن و نيز امكان جابه

ويژه فلكسيون آن و يا چرخش سر و  فلكسيون و اكستانسيون گردن به
 براي جاگذاري صحيح لوله Salem MR .گردن به طرفين وجود دارد

 Mid)اني تراشه تراشه و قرار گرفتن انتهاي ديستال آن در بخش مي

Trachea) توصيه نموده است كه انتهاي فوقاني كاف cm2تر از   پايين

 بالاتر از كارينا قرار cm4تارهاي صوتي و يا انتهاي ديستال آن 
 در نظر Techanivate، cm2 اين فاصله اطمينان در مطالعه 15.گيرد

ظر  در نcm4 فاصله اطمينان از كارينا را Evrons 14.گرفته شده است
عنوان   از كارينا را بهcm2 تا فاصله Reed DB در حالي كه 16.اند گرفته

رسد در جمعيت  نظر مي به 17.فاصله مطمئن محسوب كرده است
توان   نيز مشخص شده بود، ميFOBايراني، همانگونه كه در مطالعه با 
گذاري   جهت اجتناب از لولهcm4-2با در نظر گرفتن فاصله اطمينان 

يال ناخواسته، از مقادير توصيه شده در اغلب كتب مرجع اندوبرونش
 .استفاده كرد) اند كه در جمعيت غير ايراني مورد مطالعه قرار گرفته(

(VB) برونكوسكوپي مجازي
روشي است كه براي بازسازي  26-24

هوايي و نيز ساير اعضاي حياتي مانند عروق  نسوج و ضايعات راه
از اين روش براي . گيرد  قرار ميكرونر و مانند آن مورد استفاده

برداري از ضايعات مدياستن و ناف ريه، تأثير  افزايش احتمال نمونه
هوايي، احتمال  هم ريخته راه وجود جسم خارجي، آناتومي به

زيابي تارهاي صوتي، تنگي برونكو مالاسي، ار/تراكئو/لارنگو
 اسكار، هوايي، ارزيابي تومورها، افتراق تومور از آتلكتازي و راه

 Patencyهوايي،  ضايعات داخل و خارج لومن، طول تنگي راه
 Stentمدت وضعيت  ، مانيتورينگ طولانيStentهوايي، جاگذاري  راه
عنوان راهنمايي براي ارزيابي برونكوسكوپيك موارد  هوايي به راه

 ثانويه به ضايعات موجود در بخش محيطي Intermittentهموپتزي 
ويژه  به(گيري انجام اقدامات تهاجمي جراحي  ميمهوايي و نيز تص راه

. شود استفاده مي) در بيماران داراي ظرفيت ريوي محدود شده
، عدم توانايي آن در ارزيابي قابل اعتماد VBبزرگترين محدوديت 

-CT از Suter MJاگرچه . هوايي است ضايعات سطوح مخاطي راه

scanگرهاي با رديف چندتايي   داراي حس(MDCT)  وVB براي 
 براي برونكوسكوپي 27.اند تعيين ضايعات مخاطي استفاده نموده

روش  توان از چند روش ديگر، مانند تصوير برداري به مجازي مي
 نيز (PET) و توموگرافي ساطع كننده پوزيترون (MRI)الكترومغناطيسي 

استفاده كرد ولي نرم افزارهاي قبلي قادر به تصويرسازي بر اساس 
افزاري و  با بهبودهاي سخت.  بودندCT-scanصل از تصاوير حا

 كه امكان دستيابي به اطلاعات دقيق را فراهم MDCTافزاري در  نرم
با توجه به دقت  28.يابد  گسترش ميVBسازد، استفاده از  مي

رسد اين مطالعه اولين  نظر مي  بهVBگيري و تكنولوژي پيشرفته  اندازه
. هوايي باشد گيري فواصل آناتوميك راه مورد استفاده از آن در اندازه
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اند   داشتهCT-scanدر اين بررسي، بيماراني كه از ساير جهات نياز به 
گيري شده  دقت فواصل اندازه. اند با بازسازي مورد ارزيابي قرار گرفته

تواند در نوع خود كم نظير   بود كه ميmm1در اين بررسي كمتر از 
 اين مطالعه نيز با قد بيماران ارتباط با اين كه طول تراشه در. باشد

مستقيم داشت و با در نظر گرفتن اين واقعيت كه متوسط قد بيماران 

هاي  تر است، يافته مورد مطالعه، از بيماران اروپايي و آمريكايي كوتاه
 در جمعيت ايراني در اين مطالعه نيز FOBتنها مطالعه چاپ شده با 

 23 و 21توان مقادير توصيه شده   ميمورد تأييد قرار گرفته است يعني
ترتيب براي زنان و مردان ايراني براي جاگذاري صحيح  متر را به سانتي

  .لوله تراشه در نظر گرفت
 

    
1. Gal TJ. Airway management. In: Miller RD, editor. Miller's 

Anesthesia. 6th ed. Philadelphia: Elsevier; 2005. p. 1635. 
2. Dunn PF. Airway management. Garber AJ, Moghissi ES, Bransome 

ED Jr. Critical Care Handbook of the Massachusetts General 
Hospital. 4th ed. Philadelphia, PA: Lippincott Williams & Wilkins; 
2006. p. 63.  

3. Rosenblatt WH. Airway management. In: Barash PG, Cullen BF, 
Stoelting RK, editors. Clinical Anesthesia. 5th ed. Philadelphia: 
Lippincott Williams & Wilkins; 2005. p. 615. 

4. O'Brien D, Curran J, Conroy J, Bouchier-Hayes D. Fibre-optic 
assessment of tracheal tube position. A comparison of tracheal tube 
position as estimated by fibre-optic bronchoscopy and by chest X-
ray. Anaesthesia 1985; 40: 73-6.  

5. Nielsen LH, Kristensen J, Knudsen F, Nielsen DT, Andersen PK. 
Fibre-optic bronchoscopic evaluation of tracheal tube position. Eur 
J Anaesthesiol 1991; 8: 277-9. 

6. Kreienbühl G. Verification of the endotracheal tube placement. 
Anaesthesist 1992; 41: 571-81. 

7. Hartrey R, Kestin IG. Movement of oral and nasal tracheal tubes as 
a result of changes in head and neck position. Anaesthesia 1995; 
50: 682-7. 

8. Rice PF, Crosby TL, Roberts SA. Variability of the carina-incisor 
distance as assessed by endoscopic ultrasound. Clin Oncol (R Coll 
Radiol) 2003; 15: 383-5. 

9. Olszycki M, Góraj B, Zieba M. Virtual bronchoscopy: A new tool 
of non-invasive imaging of airway inner surface based on standard 
spiral computed tomography of the chest. Pol Merkur Lekarski 
2001; 10: 436-41. 

10. Matute JA, Gordillo I, García-Casillas MA, Romero R, Lafuente J, 
Vázquez J. Fiberoptic bronchoscopy, 3-D reconstruction of the 
airway and virtual bronchoscopy in patients with airway 
malformations. Cir Pediatr 2003; 16: 116-20. 

11. Asano F. Virtual bronchoscopy. Kyobu Geka 2007; 60(8 Suppl): 
739-44.  

12. Noyan Ashraf M.A, Azargoon A.R, Abtahi H.A, Safavi E, 
Piroozbakhsh Sh, Peiravi Sereshke H. Determination of upper 
incisor- vocal cords and upper incisor- carinal distance: fiberoptic 
bronchoscopy. TUMJ 2008; 66: 396-401. 

13. Chong DY, Greenland KB, Tan ST, Irwin MG, Hung CT. The 
clinical implication of the vocal cords-carina distance in 
anaesthetized Chinese adults during orotracheal intubation. Br J 
Anaesth 2006; 97: 489-95. 

14. Techanivate A, Rodanant O, Charoenraj P, Kumwilaisak K. Depth 
of endotracheal tubes in Thai adult patients. J Med Assoc Thai 
2005; 88: 775-81. 

15. Salem MR. Verification of endotracheal tube position. Anesthesiol 
Clin North America 2001; 19: 813-39. 

16. Evron S, Weisenberg M, Harow E, Khazin V, Szmuk P, Gavish D, 
et al. Proper insertion depth of endotracheal tubes in adults by 
topographic landmarks measurements. J Clin Anesth 2007; 19: 15-
9. 

17. Reed DB, Clinton JE. Proper depth of placement of nasotracheal 
tubes in adults prior to radiographic confirmation. Acad Emerg Med 
1997; 4: 1111-4. 

18. Locker GJ, Staudinger T, Knapp S, Burgmann H, Laczika KF, 
Zimmerl M, et al. Assessment of the proper depth of endotracheal 
tube placement with the Trachlight. J Clin Anesth 1998; 10: 389-93. 

19. Roberts JR, Spadafora M, Cone DC. Proper depth placement of oral 
endotracheal tubes in adults prior to radiographic confirmation. 
Acad Emerg Med 1995; 2: 20-4. 

20. Pappas JN, Goodman PC. Predicting proper endotracheal tube 
placement in underexposed radiographs: tangent line of the aortic 
arch. AJR Am J Roentgenol 1999; 173: 1357-9. 

21. Weiss M, Knirsch W, Kretschmar O, Dullenkopf A, Tomaske M, 
Balmer C, et al. Tracheal tube-tip displacement in children during 
head-neck movement: a radiological assessment. Br J Anaesth 
2006; 96: 486-91.  

22. Böttcher-Haberzeth S, Dullenkopf A, Gitzelmann CA, Weiss M. 
Tracheal tube tip displacement during laparoscopy in children. 
Anaesthesia 2007; 62: 131-4. 

23. Olufolabi AJ, Charlton GA, Spargo PM. Effect of head posture on 
tracheal tube position in children. Anaesthesia 2004; 59: 1069-72. 

24. Horton KM, Horton MR, Fishman EK. Advanced visualization of 
airways with 64-MDCT: 3D mapping and virtual bronchoscopy. 
AJR Am J Roentgenol 2007; 189: 1387-96. 

25. Finkelstein SE, Summers RM, Nguyen DM, Schrump DS. Virtual 
bronchoscopy for evaluation of airway disease. Thorac Surg Clin 
2004; 14: 79-86. 

26. Matute JA, Gordillo I, García-Casillas MA, Romero R, Lafuente J, 
Vázquez J. Fiberoptic bronchoscopy, 3-D reconstruction of the 
airway and virtual bronchoscopy in patients with airway 
malformations. Preliminary report. Cir Pediatr 2003; 16: 116-20. 

27. Suter MJ, Reinhardt JM, McLennan G. Integrated 
CT/bronchoscopy in the central airways: preliminary results. Acad 
Radiol 2008; 15: 786-98.  

28. Englmeier KH, Seemann MD. Multimodal virtual bronchoscopy 
using PET/CT images. Comput Aided Surg 2008; 13: 106-13. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
Noyan Ashraf M.A. et al. 

References 

339 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-1
0-

08
 ]

 

                               8 / 9

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-446-en.html


  
Tehran University Medical Journal; Vol. 67, No. 5, Aug 2009: 332-340 

   

 
 1388، مرداد5 ، شماره67ي تهران، دورهكي، دانشگاه علوم پزشكده پزشكمجله دانش

 

Measurement of airway related distances:                                        
Virtual Bronchoscopy in 140 cases 

 

 
Noyan Ashraf M.A.1* 

Samadi Sh.1 
Ghanaati H.2 
Farahani Dawood-Abadi A.3 
 

1- Department of Anesthesia 
2- Department of Radiology 
3- Computed tomography expertise 
 
Tehran University of Medical 
Sciences 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*
 Corresponding author: Dept. of 

Anesthesia, Imam Khomeini Hospital 
Complex, Keshavarz Blvd., Tehran, 
IRAN 
Tel: +98-21-61192828 
email: noyanmd@gmail.com 

                                                                        Received: April 24, 2009    Accepted: June 07, 2009
 
 
Background: The insertion depth of tracheal tube differs based on sex, age, position of 
head and neck, type of surgery, and anatomical consideration. The aim of this study 
was to determine the airway related distances in Iranian patients with a non-invasive, 
and accurate method, the computerized reconstruction of High Resolution CT (HRCT); 
Virtual Bronchoscopy. 
Methods: A total of 140 Iranian patients who became candidate for sinus and chest 
tomography, were enrolled in a cross- sectional study in Imam Khomeini Hospital 
Complex, Tehran, Iran, from 2006 to 2008. After reconstruction of airway related 
distances, Incisor- Vocal cord (IVD), Vocal cord- Carina (VCD) and Incisor- Carinal 
(ICD) Distances were determined. 
Results: A total of 140 patients were evaluated, while 70(50%) were male. There was no 
statistically significant difference between age groups, sex and BMI in study patients. 
The measured IVD were 145.5±9.7 (males), 127.29±6.3 (females) and 136.43±12.29mm 
(total). For VCD, the distances were 131±13.99 (males), 122.59±11.7 (females), and 
127.09±13.65mm (total). The measures for ICD in males, females, and total of patients 
were 277.17±16.63, 249.88±11.54, and 263.52±19.66mm respectively. 
Conclusion: The insertion depth for fixation of endotracheal tube in Iranian adult 
patients is the same as that of anesthesia textbooks. There were no statistically 
significant difference between our study data and previously measured distances using 
invasive and less accurate methods. Virtual bronchoscopy is a noninvasive and 
accurate method based on reconstruction of computed tomographic images and the 
reconstructed images of tomography could be useful in measuring and assessment of 
airway anatomy. 
 

Keywords: Airway, assessment, tracheal tube, bronchoscopy, virtual. 
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