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 مقدمه:   

علت  است كه به 2خود ايمنييك بيماري  1گراو مياستني

درگيري محل اتصال  عصب و عضله و در نتيجه ضعف 

عضلات ارادي براي متخصص بيهوشي از نظر انتخاب 

بيماران   .[1]روش مناسب بيهوشي اهميت زيادي دارد 

گراو در مراحلي از بيماري خود به علل  مبتلا به مياستني

ور شدن بيماري(  دچار   از قبيل جراحي، يا شعله مختلف )

و تهويه  3گذاري لولهشوند و نياز به  نارسايي تنفسي مي

تواند مانند ديگر  كنند كه خود مي ها پيدا مي مكانيكي ريه

شود  نايبه تنگي طولاني مدت منجر  گذاري لولهموارد 

عمل جراحي  نايدرمان تنگي در غالب موارد . [2-6]

بيهوشي عمومي  در زيرمحل تنگي  4آناستوموز-رزكسيون

است. به عنوان يك اصل كلي، هدف بيهوشي در جراحي 

كنترل مداوم راه هوايي و خارج  ناي آناستوموز-رزكسيون

در پايان عمل است. زيرا تهويه مكانيكي  نايكردن لوله 

بعد از جراحي و  فشار مثبت راه هوايي و فشار كاف لوله 

ممكن است موجب گسست محل آناستوموز گردد. به  ناي

گراو كه  همين دليل اداره بيهوشي در يك بيمار مياستني

گيرد براي متخصص بيهوشي  تحت اين جراحي قرار مي

زيرا احتمال اينكه اين بيماران  برانگيز است.  بسيار چالش

در پايان عمل وابسته به تهويه مكانيكي باقي بمانند، 

هاي بيهوشي حاوي  ويژه در مواردي كه از روش به

شود،  استفاده مي 5كننده عضلاني غير دپولاريزان شل

هاي  . گرچه مقالات و گزارش[1،5]يابد  افزايش مي

گراو در  بيماران  مياستنيفراواني درباره اداره بيهوشي در 

ها در  وجود دارد ولي تعداد آن 6جراحي تايمكتومي

اندك است. در اينجا ما تجربه  نايرزكسيون آناستوموز 

گراو كه با هدف كاهش  خود را در يك بيمار مياستني

وابستگي به تهويه مكانيكي بعد از عمل، با روش بيهوشي 

آناستوموز كننده عضلاني تحت عمل رزكسيون  بدون شل

 دهيم. قرار گرفت، شرح مي ناي

 معرفي بيمار:

سابقه مصرف  كيلوگرم و 61ساله با وزن  55بيمار مرد 

سال روزانه يك پاكت بود كه با  22مدت  سيگار به
                                                           
1. Myasthenia gravis  

2. Autoimmune 

3. Intubation 

4. Resection- Anastomosis  

5. Non Depolarizing 

6. Thymectomy  

طولاني مدت به  گذاري لولهناشي از  نايتشخيص تنگي 

ماه قبل با تشخيص   8مركز ما ارجاع داده شده بود. وي از 

گرم  ميلي 622راو تحت درمان با گ مياستني

قرار  8گرم پردنيزولون ميلي 5/12 و 7پيريدوستيگمين

و  5قبل بيمار تحت عمل استرنوتومي ماه 4داشت. 

روز انتوبه و  25تايمكتومي قرار گرفته و به دنبال آن 

وابسته به تهويه مكانيكي باقي مانده بود. در زمان مراجعه 

هاي  عضلاني بيمار در  بررسيعيت عصبي به اين مركز وض

 طبيعي بود.  نورولوژيك،

بار پياپي  2 در اين مركز بيمار به علت ديسترس تنفسي،

و  12سخت نس جهت برونكوسكوپيژاصورت اور به

به اتاق عمل آورده شد. در هر دو  نايتنگي  11ديلاتاسيون

 تزريقبار پس از پراكسيژنه كردن، القاء بيهوشي با 

و  %4 13و استنشاق هالوتان mg/kg/h12 12پروپوفول

حفظ تنفس خودبخودي صورت گرفت و پس از رسيدن 

 mg/kg/h12 تزريقبه عمق كافي نگهداري بيهوشي با  

گرمي پروپوفول  ميلي 22-12متناوب  14و دوزهاي بولوس

هاي  با برونكوسكوپ متواليبه صورت  نايادامه يافت. 

و در تمام مدت  گشاده گرديده 5/8تا  6ي  شماره سخت

له پس از صتنفس خودبخودي حفظ شد. تنگي بلافا

متر گزارش گرديد. در  ميلي 37تارهاي صوتي با طول 

 پايان وضعيت تنفسي بيمار بهبودي واضح داشت. 

به اتاق  نايآناستوموز -زماني كه بيمار جهت رزكسيون

 16پايشخفيف داشت.  15عمل آورده شد، استريدور

گيري  اندازه و ECGاكسيمتري،  استاندارد شامل پالس

(NIBP) خون  تهاجمي فشار غير
17

بعد از  برقرار شد. 

دقيقه بيهوشي عمومي با  5پراكسيژنه كردن به مدت 

 18، ميدازولامmg/kg 2/5تزريق وريدي پروپوفول

 22ميكروگرم و ليدوكائين 522 15گرم، آلفنتانيل ميلي2

                                                           
7. Pyridostigmine 

8. Prednisolone  

9. Sternotomy  

10. Rigid Bronchoscopy 

11. Dilatation  

12. Propofol  

13. Halothane  

14. Bolus 

15. Stridor 

16. Monitoring 

17. Noninvasive Blood Pressure Amplifier 

18. Midazolam  

19. Alfentanil   

20. Lidocaine 
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از  گرم القا گرديد و براي نگهداري بيهوشي ميلي122

1فنتانيل و رمي mg/kg/h 15پروپوفول تزريق
mg/h 1 

براي  6شماره  سختاستفاده شد. ابتدا برونكوسكوپ 

استفاده شد، در اين زمان براي افزايش عمق  گشاد كردن

افزايش داده  mg/kg/h 22پروپوفول به تزريقبيهوشي 

 mg252پروپوفول و  mg 22شد و دوزهاي بولوس

پس از آن به منظور قرار دادن لوله  .آلفنتانيل استفاده شد

 5/8تا شماره  متواليبه صورت ناي مناسب بزرگتر،  ناي

اسپيرال شماره  نايديلاته گرديد. در نهايت بيمار با لوله 

ي و لوله از تنگي عبور داده شد و تنفس رگذالوله 5/6

مكانيكي شروع گرديد. در تمام مدت مقاومتي در برابر 

گذاري و تهويه با فشار مثبت وجود  برونكوسكوپي و لوله

نداشت. قبل از شروع جراحي به علت افت فشار خون و 

3، مايعات داخل وريدي و افدرين2براديكاردي
mg 15  و

پروپوفول  تزريقتجويز شد و سرعت  mg6 4آتروپين

كاهش يافت. با اين اقدامات فشار خون  mg/kg/h 12به

افزايش يافت. ولي ضربان قلب ثابت  62/122بيمار به 

ماند. حين تحريك جراحي در صورت نياز سرعت 

شد.  افزايش داده مي mg/kg/h15پروپوفول به تزريق

ساعت بدون حادثه به طول انجاميد.  5جراحي حدود 

و پروپوفول  تزريقنزديك به پايان جراحي سرعت 

رميفنتانيل كاهش داده شد و پس از بخيه زدن چانه به 

دقيقه  15كاملا قطع گرديد. پس از  تزريققفسه سينه 

دقيقه بعد نيز  15تنفس خودبخودي بيمار برگشت و 

تعداد و عمق تنفس  كهبود  در حالياين كاملا بيدار شد، 

توانست راه هوايي خود را حفظ كند.  و مي بودكافي  بيمار

  منتقل گرديد. ه ناي خارج و بيمار به بخشلولسپس 

مين اوريدي ت 5دينيپت  mg 52دردي بعد از عمل با بي

گرديد و هر بار بر اساس درخواست بيمار تكرار مي شد. 

اي نداشت و نياز به  در مرحله پس از جراحي بيمار عارضه

روز بعد از عمل در  . هفتمجدد پيدا نكرد گذاري لوله

حالي كه بهبودي واضحي در وضعيت تنفسي داشت 

 مرخص گرديد.

 

                                                           

1. Remifentanil  

2. Bradycardia  
3. Ephedrine  

4. Atropine 

5. Pethidine 

 : بحث
براي  نايآناستوموز -رزكسيون ياداره بيهوشي در جراح

چند هدف  ديمتخصص بيهوشي امري مشكل است زيرا با

 گذاري لوله نيح يعضلان يكاف يرا برآورده كند: ايجاد شل

 يجراح انيدر پا ناي، توانايي خارج كردن لوله يو جراح

قرار  بيدار باشد، زور نزند و بي در حاليكه بيمار كاملا

مجدد به حداقل كاهش  گذاري لوله خطرنباشد، و در آخر 

 يصورت نسب به يعضلان يكه شل يطي. در شرا[4،2]يابد 

بماند و نياز به تهويه مكانيكي بعد از جراحي باشد،   يباق

احتمال از هم  نايمثبت راه هوايي و فشار كاف لوله  فشار

دهد. از  يم شيرا افزا نايمحل آناستوموز  يگسستگ

مجدد، وجود  گذاري لولهبه  ازيسويي ديگر در صورت ن

سر و گردن  6و فلكسيون نهيبخيه چانه به قفسه س

را با مشكل و خطر هيپوكسمي بيمار  نايي رگذا لوله

مبتلا به اختلالات عصب  مارانيسازد. در ب مواجه مي

 يماندن شل يگراو، احتمال باق عضله از قبيل مياستيني

  7لاتوريبه ونت يافزايش خطر وابستگ تيجهو در ن يعضلان

كننده محسوب  ديعاملي تهد  نايبعد از عمل رزكسيون 

بعد از  يشده است كه وابستگ دهيد . قبلاً[7]گردد مي

عمل  نيگراو كه ح ياستنيم مارانيدر ب لاتوريعمل به ونت

 كنند يم افتيدر زانيدپولار ريغ يي عضلان كننده شل

ما نيز سابقه  ماريب نكهيبه ا توجه. با [5،8]است  عيشا

بعد از  لاتوريبه ونت يو وابستگ يطولان گذاري لوله

شدن  ياز طولان يريجلوگ يرا داشت ما برا يمكتوميتا

.  در ميشل كننده اجتناب كرد قياز تزر ياثر بلوك عضلان

 بيكامل با ترك يديتجربه ما استفاده از روش ور

ضمن  يعضلان نندهبدون شل ك ليفنتان يپروپوفول و رم

 يمراحل مختلف جراح ليتسه يبرا يعمق كاف جاديا

 عيكردن سر خارج كردن، امكان نايآناستوموز -ونيرزكس

مجدد  گذاري لولهو پيشگيري از عمل  انيدر پالولخ ناي 

 را نيز فراهم كرد.

بدون شل كننده  يهوشياز روش ب يمتعدد گزارشات

و  گذاري لوله يبرا ليفنتان يبا پروپوفول و رم يعضلان

 يگراو برا ياستنيم مارانيدر ب يهوشيب ينگهدار

 عيمنتشر شده است كه امكان خارج كردن سر يمكتوميتا

. استفاده [12،8]عمل را فراهم آورده است  انيلوله در پا

                                                           

6. Flexion 
7. Ventilator 
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 يلاپاراسكوپ يبرا يهوشيب كين تكنياز هم زيآم تيموفق

. [11]گزارش شده است  زين ياستنيم مارياورژانس در ب

Lam  را در  يمشابه يهوشيب كيتكن زيو همكاران ن

. هر [12]اند  كار برده به تيبا موفق 1اكولوپلاستي يجراح

ساعته در 12 رييخاو همكارانش ت Barakaچند 

در  يهوشيروش ب نيهوش آمدن را بعد از استفاده از ا به

كه تا صبح روز عمل  گراو ياستنيم ماريب

كردند. آنها  مصرف كرده بود گزارش 2نيگميدوستيريپ

ي  هيدروليز كننده ياختصاصريغ يها علت را مهار استراز

. گرچه [13]دانستند  نيگميدوستيريفنتانيل توسط پ رمي

 ديده نشد.  افتهي نيدر گزارش ما ا

 يتوانند هم شل يم زيبيهوشي ن ياستنشاق يگازها

 خارج كردن امكان  انيكنند و هم در پا جاديا يعضلان

و همكارانش  Foerlich.  [1]را فراهم آورند  لوله عيسر

بعلاوه بلوك اعصاب  ليو فنتان 3زوفلورانياستفاده از ا

 نايآناستوموز -ونيرزكس يدوطرفه را برا يسطح يگردن

گزارش  ناي يگراو مبتلا به تنگ ياستنيم ماريب كيدر 

و همكارانش استفاده  Bogaert ي . در مطالعه[2]كردند 

و  5دياكسا تروسيو ن 4با سوفلوران يهوشياز روش ب

براي  يكننده عضلان اثر بدون شل  كوتاه يها مخدر

 نايلوله  عيخارج كردن سرگراو،  ياستنيدر م يمكتوميتا

در مطالعه  يمشابه حيا. نت[14]ساخت  ريپذ را امكان

Sanjay  و همكارانش در مورد استفاده از پروپوفول و

. در بيمار [15]بدست آمد  يمكتوميسوفلوران در تا

 يچون ط مياستفاده نكرد ياستنشاق يحاضر، ما از گازها

مكرر و كوتاه مدت  يها زمان نايرزكسيون آناستوموز 

بيهوشي  گازرا با  يهوشيآپنه وجود دارد كه كنترل عمق ب

در حين عمل  ناي. از طرف ديگر نيز چون سازد يم دشوار

باز به  نايباشد، ورود مداوم گاز از  قطع شده و باز مي

 ياطراف ناخوشايند بوده و باعث خستگي و ناراحت طيمح

 . [16] گردد يو پرسنل اتاق عمل م يجراح ميت

 يهوشيگراو، ب ياستنيم ماريكه در ب ما نشان داد تجربه

بدون شل  ليفنتان يشامل پروپوفول و رم يديكامل ور

 يمناسب جراح طيشرا من،يا يگذار لوله ،يكننده عضلان

                                                           

1. Oculoplasty 

2. Pyridostigmine 

3. Isoflurane 

4. Sevoflurane 

5. Nitrous Oxide 

مرحله پس  در خارج نمودن سريع لوله از بيمار را  و امكان

 .كند يفراهم م نايآناستوموز -از عمل جراحي رزكسيون
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