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  )١٣٨٤ شهريور ‐شماره ويژه (٥ شماره ‐١٠ سال ‐پزشكي بينا مجله چشم

٥٩٠

Comparison between Two Local Anaesthetic Methods: Parabulbar Anesthesia 
Using PTFE Intravenous Cannula (no needle) and Retrobulbar Anesthesia in 

Extracapsular Cataract Surgery 
 
Barazandeh B, MD; Mirzaei F, BSc 
 
Purpose: To compare the efficacy and safety of two local anesthetic methods; retrobulbar 
anesthesia and parabulbar anesthesia using PTFE intravenous cannula without needle in 
extracapsular cataract surgery. 
Method: A randomized prospective partially blind study was conducted on 66 eyes of 66 patients 
with senile cataract who were scheduled for ECCE and PC IOL surgery. After randomization, 35 
patients received retrobulbar anesthesia and 31 received parabulbar anesthesia. IOP was measured 
preoperatively and 1, 5, 15, and 30 min after injection. Akinesia was measured 1, 5, 15, and 30 min 
after injection. Akinesia was graded as 0, 1, 2, in which zero means complete absence of movement 
or minimal movement around primary position; 1 means relative akinesia: residual movement of one 
muscle or relative reduction of muscle movement in all directions; and 2 means no akinesia. Pain 
was measured using a 10 point visual analog scale immediately after injection. Parabulbar 
anesthesia was performed with an IV cannula, gauge 22, 25 mm length, made from PTFE (poly tetra 
fluoro ethylene). The IV cannula sheath was used and its needle was discarded. 
Results: Patients included 47% female and 53% male subjects. Mean age was 68 yr. There was no 
significant difference in the age and sex distribution and preinjection intraocular pressure between 
two groups. Akinesia was significantly more complete at all times after injection in group with 
parabulbar anesthesia. IOP was significantly higher at all times after injection in eyes with 
parabulbar anesthesia. Pain sensation was not significantly different between two groups. Major 
complications were not seen in any groups. Minor complications including chemosis (32%) and 
hemorrhage at site of peritomy (95%) were seen in parabulbar group. 
Conclusion: Parabulbar anesthesia produces better and faster akinesia than retrobulbar anesthesia 
but it can cause more IOP elevation that should be considered in patients with compromised ocular 
circulation. This needle-free variation of parabulbar anesthesia in an effective and safe technique for 
local anesthesia in cataract surgery. 
 
Key words: local anesthesia, parabulbar, retrobulbar, extracapsular cataract surgery 
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 روش  بهو )بدون سوزن(داخل سياهرگي با استفاده از آانولاي   پارابولبار به روش موضعيحسي بيمقايسه 

  مرواريد به روش خارج کپسولي  در جراحي آبتروبولبارر
  

 ٢ و فاطمه ميرزايي١دآتر بهزاد برازنده
  

  چكيده
روش ه  موضعي بحسي بيه از سوزن با و بدون استفاد) زيرتنوني (راروش پارابولبه  موضعي بحسي بيمقايسه  :هدف

  .خارج کپسولي روش مرواريد به آب در عمل جراحي ،امنيت از نظر اثربخشي و ،رارتروبولب
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  حسي موضعي پارابولبار با استفاده از کانولاي داخل سياهرگي  بي‐دکتر بهزاد برازنده

٥٩١

مرواريد سني  بآ بيمار مبتلا به ٦٦ چشم از ٦٦كور  بر روي  شده نيمه نگر تصادفي يندهآيك مطالعه   :روش پژوهش
 ٣٥ موضعي در حسي بي .شدانجام لنز داخل چشمي کارگذاري + کپسوليخارج روش ه  بمرواريد آبعمل جراحي کانديد 
، ٥، ١در فواصل  وتزريق بلافاصله قبل از .  انجام شد)زيرتنوني(پارابولبار  به روش بيمار ٣١در  و رتروبولبار به روشبيمار 

 ٣٠ و ١٥، ٥، ١  زمانيفواصلدر نيز  )حركتي بي( كينزي آ.گيري شد  فشار داخل چشمي اندازه،آندقيقه پس از  ٣٠ و ١٥
به بيمار اي  درجه ١٠كش   ميزان درد با  نشان دادن خط.گرديدبا سه درجه بيان  و گيري شد دقيقه پس از تزريق اندازه

 از ٢٢داخل سياهرگي شماره  توسط كانولاي پارابولبار به روش موضعي حسي بي. شد  سنجيده ،)بلافاصله پس از تزريق(
   .متر انجام شد  ميلي٢٥و طول ) PTFE (اتيلنتترافلورو جنس پلي

از  ) تر كامل( بهتر داري طور معنيه ب  در گروه پارابولبار،دقيقه پس از تزريق ٣٠ و ١٥، ٥، ١هاي  كينزي در زمانآ :ها يافته
در گروه داري  طور معنيه دقيقه پس از تزريق ب ٣٠ و ١٥، ٥، ١هاي   چشمي در زمان داخلفشار .گروه رتروبولبار بود

 در جريان اي عوارض عمده. داري بين دو گروه نداشت درد حين تزريق تفاوت معني .پارابولبار بالاتر از گروه رتروبولبار بود
 ، موارد درصد٩٥ ريزي در محل پريتومي در  موارد و خون درصد٣٢در  )كموزيس(  ورم ملتحمه.مطالعه مشاهده نشد

  . بودند كه مشكلي حين عمل ايجاد نكردند رگروه پارابولبا دره شد عوارض مشاهده
ايجاد تري  تر و كامل  آكينزي سريع،رتروبولبار روش  نسبت بهپارابولبار به روش موضعي حسي بيدر  :گيري نتيجه

ظر  در ن،اختلال جريان خون چشمداراي  كه بايد در بيماران گردد تر فشار چشم مي اين روش سبب افزايش بيش .شود مي
  . استمرواريد آب بالا در جراحي منييي  و ضريب ايآ روشي با كار، بدون استفاده از سوزنپارابولبارروش  .گرفته شود

  

  .٥٩٠‐٥٩٦ :٥، شماره ١٠؛ سال ١٣٨٤پزشکي بينا  مجله چشم •
  

  ) بخش چشم‐ بيمارستان امام خميني‐همدان( دکتر بهزاده برازنده :گو  پاسخ•
  ١٣٨٣ آذر ٧: تاريخ دريافت مقاله        علوم پزشکي بوعلي سينا دانشگاه ‐پزشک  چشم‐١
  ١٣٨٤ ارديبهشت ١٨: تاريخ تاييد مقاله              هوشي  تکنيسين بي‐٢

   بيمارستان شهيد حيدري‐ نهاوند‐ همدان
  

  
  مقدمه

توان به دو دسته تقسيم   موضعي را ميحسي بيهاي  روش     
 هاي روش. ينتيككآغيرهاي  روشكينتيك و آ هاي ؛ روشكرد

 باشند ميكينتيك آحسي  بيهاي  روشولبار، از رتر و پارابولبار
هاي مورد  روش ترين و تاكنون شايعشوند  ميكه با سوزن انجام 

 قريباًت گرايش به سمت روش پارابولبار .اند استفاده در دنيا بوده
 و Stevens٣ و Hansen٢، Mein١توسط دهه قبل  يك حدود از

Greenbaumو٤  Fukasakuو ٥ Ripartشروع شدكه بلوك ٦ 
 به دليل عدم استفاده اين گرايش عمدتاً .را رايج كردندزيرتنوني 

خ كاهش عوارضي مانند سورا از سوزن در اين روش است كه با
سيب عصب بينايي و آ ،ريزي رتروبولبار خون ،شدن كره چشم

    .٧و٨ همراه استسيستميكسميت 
ه  ب،در انگلستان) يتنونزير(  پارابولبارميزان استفاده از روش     

 در سال  درصد٥١ به ٩ ١٩٩٧ در سال  درصد٧سرعت از تنها 
حسي  دهد كه بي اين بررسي نشان مي .افزايش يافت ١٠ ٢٠٠١

كار رفته از نظر شيوع ه  بحسي بيروش  اكنون دومين يتنونزير
هاي مورد استفاده به  روش ديگر . استمرواريد آبدر جراحي 

 ٢٨(، زيرتنوني ) درصد٣٦(بولبار  تيب شيوع عبارتند از پريتر
 ٢/٦( وپيكال، ت) درصد١٦(اينتراكامرال + ، موضعي)درصد
  .١٠) درصد٥/١( هوشي عمومي  و بي)درصد

 متغيرهاي متعددي است كه عبارتند داراي  پارابولبارروش     
رفته كاره نوع كانولاي بزيرتنوني، به فضاي اه ورود از تفاوت در ر

مشهورترين . حجم تزريقو )  و شمارهطول، فلزي يا پلاستيكي(
است كه ) Greenbaum( امـ كانولاي گرينب،هـتكاررفه كانولاي ب

است  D به شكل  و مقطعييك كانولاي پلاستيكي با نوك كند
 ٢ و)  قداميزيرتنونيكانولاي ( تر طولم  ميلي١٢ كه تقريباً
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يك كانولا بستگي به در دسترس استفاده از  .تر  قطر داردم ميلي
ه بحسي زيرتنوني  بي ،مطالعهدر اين  .بودن و تمايل جراح دارد

سلامت و موثر از نظر داخل سياهرگي، غلاف كانولاي وسيله 
  .شود  رتروبولبار مقايسه ميبه روش حسي بيبا ، بودن

  
  روش پژوهش

ران روي بيمابر كور  شده نيمه تصادفي نگر يندهآيك مطالعه      
كننده به بيمارستان شهيد  مراجعه سني مرواريد آبمبتلا به 

مرواريد به روش   که کانديد جراحي آبحيدري شهرستان نهاوند
 .انجام شدکارگذاري لنز داخل چشمي بودند، + خارج کپسولي

ه  ب،گاهانهآ نامه رضايتاخذ  پس از  واجد شرايط بيمار٧٠ تعداد
 يماران داراي اختلالاتب .طور متوالي وارد مطالعه شدند

 هاي اسكلتي  ناهنجاري،زوال عقل، ناشنوايي شامل سيستميك
 ،هاي سيكاتريزان ملتحمه  بيماري شاملچشمييا اختلالات 
 يت وييوو ، گلوكوم، جراحي چشمي قبلي،رفته ناخنك پيش

عدم رضايت  موارد  وخارج چشميهاي  ماهيچههاي  بيماري
  . ه نشدندوارد مطالع ، موضعيحسي بيبراي 

 معاينه با ،گيري ديد اندازه     همه بيماران قبل از عمل، تحت 
 قرار فوندوسكوپي گيري فشار داخل چشمي و  اندازه،لمپ اسليت
 به دو گروه ، تصادفي اعدادبر مبناي فهرستبيماران  .گرفتند

بلافاصله قبل  . تخصيص يافتند)يتنونزير( رتروبولبار و پارابولبار
 تونومتري  جراح به وسيله داخل چشمي توسط فشار،از عمل

 ، جراحتوسط همانبيمار سپس . شد گيري مي گلدمن اندازه
   . عمل جراحي قرار گرفتو موضعي حسي بيتحت 

 )سبزرنگ (١٨ سوزن شماره :روش تزريق رتروبولبار     
 سوم مياني و  بين يك،درست بالاي حاشيه تحتاني اربيت

  موازي كف اربيت تا اكواتور،ر ابتدادسوزن . شد ميوارد  ،خارجي
 ارد  و،سپس با تغيير جهت به سمت راس اربيتشد و  رانده مي

محلول ليتر  ميلي ٣ ،كه در اين مرحلهشد  ميفضاي اينتراكونال 
   .گرديد  درصد تزريق مي٢ين يليدوكا

داخل كانولاي در اين روش،  :روش تزريق پارابولبار     
 ٢٢شماره  با Medikit از شركت MEDIFLONنام سياهرگي به 

از جنس ، متر و دريچه تزريق  ميلي٢٥با طول  )رنگ آبي(
 که سوزن  مورد استفاده قرار گرفت)PTFE (تترافلورواتيلن پلي

 .گرفت مي  مورد استفاده قرار آنغلافشد و  آن دور انداخته مي
  چشمين در فورنيكس تحتانيي قطره تتراكا٢ تا ١در ابتدا 

 سپس در .ندشد  دقيقه بسته مي٣ها براي  شد و پلك ميچكانده 
متر از ليمبوس و نزديك به  ميلي ٦‐٨به فاصله  ،اينفرانازالربع 

 ملتحمه و تنون توسط قيچي ، داخلي ماهيچه راستمحل اتصال
 ماهيچه  به موازات،طور مختصره  ب، و دايسكشن كندشد ميباز 

فاقد سياهرگي ي كانولاسپس . پذيرفت ميداخلي انجام راست 
طرف خلف رانده ه ب ووارد  ايجادشده،  از محل سوراخ،سوزن

از زاد سازي اتصالات شل آبراي   بار تلاش٣ تا ١بعد از  .شد مي
 بدون تاخوردگي كانولا، لا با کانويحركت رفت و برگشتطريق 

در امتداد ، )hub(پيوستگاه کانولا به کلاهک تا محل  ،طرفينه ب
ين يمحلول ليدوكاليتر  ميلي ٥ سپس. شد د مي وار خلفي‐قدامي

  .شد كانولا خارج ميگشت و در پايان،  مي تزريق  درصد٢
 از ؛گاه بودآنو ع تزريق نا از هوشي كه يك تكنيسين بي     
تا شدت درد خواست  مي بلافاصله پس از اتمام تزريق ،بيمار

 .اي نشان دهد درجه ١٠حين تززيق را روي يك خط كش 
نشست و فشار چشم در  لمپ مي ار پشت اسليتسپس بيم

دقيقه پس از تزريق توسط جراح  ٣٠ و ١٥، ٥، ١فواصل 
  .شد سنجيده مي

) ٠(شد كه درجه  ميزان آكينزي با سه درجه نشان داده مي     
، ي حول موقعيت اصليييا حركت جزآکينيزي کامل به مفهوم 

 حركت  يعني باقي ماندن،به مفهوم آكينزي نسبي) ١(درجه 
 در تمام جهات و  ها ماهيچهيا كاهش نسبي حركت ماهيچه يك 

كينزي نيز  آارزيابي  .بودكينزي آبه مفهوم فقدان ) ٢(درجه 
 دقيقه ٣٠ و ١٥، ٥، ١ و در فواصل هوشي توسط تكنيسين بي

  .شد  انجام ميپس از تزريق
، كموزيس، ريزي رتروبولبار عوارض حين تزريق شامل خون     
 ٣٠ و ١هاي   و در زمان ملتحمه و غيره توسط جراحريزي خون

 ٣٠ حداقل ،زمان جراحي .شد دقيقه پس از تزريق ثبت مي
بيماران تحت عمل جراحي همه دقيقه پس از تزريق بود و 

لنز داخل لي و گارگذاري وخارج کپس به روش مرواريد آب
 .چشمي قرار گرفتند

و  tزمون آ ،طرفه يك  واريانسناليزآها با استفاده از  داده     
ماري آلحاظ ه  ب>٠٥/٠P مقادير .تحليل شدند مربع کاي زمونآ

 ٨٢مطالعه ، قدرت نمونهبا اين تعداد  .دار تلقي شدند معني
اوت در ـتف وهـر جيـمت ليـ مي٥ان دادن ـشـراي نـ بدـدرص
  . ورد شدآبر ،هاي  فشار گيري اندازه
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  ها يافته
بيمار به دليل عدم همكاري از  ٤ ،شرايط واجد  بيمار٧٠از      

  مرد و٣٥بيمار شامل  ٦٦ ،بدين ترتيب و مطالعه حذف شدند
 بيمار با ٣٥ شامل گروه رتروبولبار . زن وارد مطالعه شدند٣١

 گروه پارابولبارو )  سال٣٩‐٨٣( سال ٦٨±٨/٩ميانگين سني 
)  سال٤٥‐٨١( سال ٢/٦٨±٨/٩با ميانگين سني بيمار  ٣١شامل 
 زن و ١٨ مرد و ١٧وه رتروبولبار شامل گر .)=٩٥/٠P(بودند 

تفاوت دو گروه از .  زن بود١٣ مرد و ١٨ گروه پارابولبار شامل
  ).=٤٤/٠P(دار نبود  نظر نسبت مرد به زن معني

و در مراحل بعد از تزريق در ميانگين فشار چشمي قبل      
دهد که تفاوت بين فشار  ارايه شده است و نشان مي) ١(جدول 

در تمام دار نبود ولي  شم دو گروه قبل از تزريق معنيچ
پارابولبار   در گروه داري طور معنيه  ب، پس از تزريقيها زمان

  .لاتر از گروه رتروبولبار بودبا
  

 ميانگين و انحراف معيار فشار داخل چشمي بيماران ‐۱جدول 
  ها در مراحل مختلف به تفکيک گروه

ها گروه
  )mmHg(چشم فشار 

Pميزان   پارابولبار  ولباررتروب

  ۶۹/۰  ۰۶/۱۶±۷/۳  ۵۱/۱۶±۹/۴  قبل از تزريق
  ۰۲/۰  ۰۰/۲۳±۹/۷ ۴۸/۱۸±۴/۵   بعد از تزريق۱دقيقه 
  ۰۰/۰  ۰۰/۲۰±۷/۵ ۰۰/۱۵±۴/۳   بعد از تزريق۵دقيقه 
  ۰۴/۰  ۴۴/۲۷±۹/۵ ۷۴/۱۳±۰/۴   بعد از تزريق۱۵دقيقه 
  ۰۰/۰  ۱۹/۱۷±۴/۵ ۳۸/۱۲±۴/۳   بعد از تزريق۳۰دقيقه 

  
  

سپس كاهش فشار  افزايش و، پس از تزريق   هر دو گروه 
 فشار در گروه رتروبولبار،. ن نشان دادندچشمي را  با گذشت زما

تر از قبل  داري پايين طور معنيه  دقيقه پس از تزريق ب٣٠چشم 
اما اين اختلاف در گروه  پارابولبار  )=٠٠٠/٠P (از تزريق بود

  .)=٦٩/٠P(دار نبود  معني
دقيقه پس از  ٣٠ و ١٥، ٥، ١هاي  كينزي در زمانيانگين آ     م
داري در  طور معنيه بارايه شده است که ) ١(، در نمودار تزريق

  .از گروه رتروبولبار بود) تر كامل(گروه پارابولبار بهتر 
 و در )٧ تا ١بين ( ٨/٤ ميانگين نمره درد در گروه پارابولبار    

عوارض اصلي در . )=٦/٠P (بود) ٩  تا٢بين ( ٢/٥گروه رتروبولبار 

ي شامل ورم يعوارض جز. دو گروه مشاهده نشدهيچ يک از 
ريزي در محل   موارد و خون درصد٣٢در  )كموزيس( ملتحمه

  . موارد در گروه پارابولبار مشاهده شد درصد ٩٥ پريتومي در
  

  
وه مورد مطالعه به  مقايسه ميانگين آکينيزي دو گر‐۱نمودار 

  حسي موضعي گيري پس از تزريق بي هاي اندازه تفکيک زمان
  
  

و يا کامل يا نسبي ) ٠درجه (   درصد موارد آکينزي کامل 
هـاي  هـا و در زمـان بـه تفـکيک گـروه) ١ يا ٠درجـه (

دهد  ارايه شده است و نشان مي) ٢(شده در جدول  گيري اندازه
ي به ويژه آکينزي کامل در تمام که ميزان رسيدن به آکينز

  .مراحل، در روش پارابولبار بالاتر بوده است
  

 درصد موارد آکينزي کامل يا نسبي به دست آمده به ‐ ٢جدول 
  ها تفکيک گروه

ها گروه  )درصد (رتروبولبار  )درصد(پارابولبار 
  کامل  کامل يا نسبي  کامل  کامل يا نسبي  )دقيقه(زمان 

٤  ٦٥  ٥٩  ٨٩  ١  
٢٢  ٩١  ٥/٦٢  ٩٧  ٥  
٥/٤٤  ٩٤  ٧٥  ١٠٠  ١٥  
٦٨  ٩٧  ٩٠  ١٠٠  ٣٠  

  
  
  بحث

 ٢ين يليدوكاليتر   ميلي٥تزريق داد که مطالعه ما نشان      
متوسط فشار چشم مدت  کوتاهتواند به افزايش   ميدرصد

حجم ماده . يابد که به تدريج، بعد از تزريق کاهش ميبينجامد 

۰

۵/۰

۱

۵/۱
رتروبولبار

پارابولبار

آكينزي

۰۰۳/۰P=

دقيقه

۰۰۰/۰P=

۰۲۷/۰P=
۰۲/۰P=

۳۰۱۵۵۱
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  )١٣٨٤ شهريور ‐شماره ويژه (٥ شماره ‐١٠ سال ‐پزشكي بينا مجله چشم

٥٩٤

 دامنه وسيعي ، مختلفحسي در روش پارابولبار در مطالعات بي
تمايل به نظر نگارنده،  .٤و١١ليتر داشته است ميلي ١١ تا ١بين 

تواند منجر   مي،تر كينزي كاملآكسب  براي تزريق حجم بالا و
 در جراحي ،به ايجاد فشارهاي چشمي بالا شود و در عين حال

كينزي كامل اهميت آ ،)فيكو(  با برش كوچكمرواريد نوين آب
  .قبل دارده نسبت بتري  كم

افزايش فشار چشم پس از  ١٢ و همکارانPiankaدر مطالعه      
 OPA  يا تزريق پارابولبار مشاهده نشد اما دامنه نبض چشمي

ocular pulse  amplitude) (داري در هر دو روش  طور معنيه ب
كاهش  )بولبار در مقابل روش  پارابولبار روش پري(شده  مطالعه
 بيمار متوالي كه قرار ٥٠، ۱۳ و همکارانAlwitry در مطالعه .يافت

 ،قرار گيرند  فيكومرواريد به روش آببود تحت عمل جراحي 
ليتر   ميلي٥حسي پارابولبار با تزريق  بي. وارد مطالعه شدند

 دقيقه پس از ١تغيير فشار چشم  . انجام شد درصد٢ين يليدوكا
 دقيقه پس ١٠ و ٥، ٣دار نبود ولي در فواصل زماني  تزريق معني

با قبل از مقايسه دار فشار چشم در   كاهش معني،از تزريق
نگر   آيندهمطالعه يك ۱۴ و همکارانPatton. تزريق رخ داد

 بيمار ٥٢  از چشم٥٢روي را بر ) کارآزمايي باليني( شده  تصادفي
 ١ميانگين افزايش فشار چشم دادند و دريافتند که متوالي انجام 

  درصد به روش٢ين يليدوكاليتر  ميلي ٥دقيقه پس از تزريق 
 مطالعه  يافته كه قابل قياس با است٦/٥±٢/٤ mmHg ،پارابولبار

   .باشد  مي)٩٣/٦±٤٩/٧ mmHg( ما
 انجام نشد ولي تفاوت OPAگيري  در مطالعه ما اندازه     

 دقيقه پس از تزريق با ميانگين فشار ١ميانگين فشار چشم 
متر جيوه افزايش را در  گروه   ميلي٩/٦ ،چشم قبل از تزريق

هاي  فشار چشم  تفاوت ميانگين). =٠٠٠/٠P(داد پارابولبار نشان 
 ٩٧/٠ و ٤/١، ٨١/٣( دقيقه پس از تزريق ٣٠ و ١٥، ٥ در  فواصل

با گذشت زمان  IOPبيانگر كاهش تدريجي ) متر جيوه ميلي
و در تضاد  Patton١٤ و Pianka١٢ بنابراين همانند مطالعه .است

 مبتلا به  در بيمارانکهشود  توصيه مي، Alwitry١٣ مطالعه با
 مبتلا به اختلال و بيماران) گلوكوم( بيماري عصب بينايي

 حجم تزريق بايد كاهش يابد يا ،شميچگردش خون احتمالي 
  .حسي تغيير كند نوع بي

دهد و با  تر رخ مي  سريع،پس از تزريق پارابولبار ،آكينزي     
 ، در اين مطالعه.شود تر مي  دو گروه كاملگذشت زمان در هر

 دقيقه ٥بود كه در ليتر  ميلي ٥حجم تزريق در روش پارابولبار 

كينزي درجه كامل آمنجر به موارد   درصد٩٧پس از تزريق در 
 مطالعه پارابولبار مشابهاين نتيجه براي گروه . يا نسبي شد

Kumarن حجم مطلوب براي حصول آكينزي آ است كه در ١٦
 نمره ،در آن مطالعه . بود درصد٢ين يليدوكاليتر  ميلي ٥ ،كافي
 كامل در نظر گرفته شد كه كينزي تقريباًآ معادل ،٤تر از  كم
كينزي درجه كامل يا آكينزي را معادل آتوان اين درجه  مي

 ٥( با اين حجم از تزريق .نسبي در مطالعه ما در نظر گرفت
 ،)در گروه رتروبولبارليتر  ميلي ٣در گروه پارابولبار و ليتر  ميلي
 به ، گروه رتروبولبار درصد٧٠ گروه پارابولبار و درصد موارد ٩٠
  . دقيقه پس از تزريق دست يافتند٣٠در كينزي كامل آ

 در ساز منفردترين عامل خطر  بزرگ،حسي موضعي بي     
  مرواريد آبعمل جراحي  كسب يك نتيجه ناخوشايند در

ريزي   از عوارض چشمي مثل خونتاًشود كه عمد محسوب مي
عوارض . ١٧و١٨شود  و سوراخ شدن كره چشم ناشي ميرتروبولبار

رتروبولبار، ريزي  خونماهيچه، مدت  مهم شامل پارزي كوتاه
 و  ساقه مغز با توقف تنفسيحسي ، بيسوراخ شدن كره چشم

منجر به ( تحتاني و داخليهاي راست  به ماهيچهآسيب 
تنها عوارض  .٧باشند مي) دوبيني محدوديت عملكرد و

ريزي در محل پريتومي و ورم  خون، شده در اين مطالعه مشاهده
كدام  بودندكه هيچدر گروه پارابولبار ) كموزيس( ملتحمه

   .مشكلي حين عمل ايجاد نكردند
 قضاوت در ،دليل تعداد كم بيماران در اين مطالعهه گرچه ب     

پذير  امكانبا تزريق پارابولبار مورد تمام عوارض احتمالي همراه 
نيست اما احتمال رخداد بعضي از عوارض عمده با اين روش 

  : اين عوارض عبارتند از .رسد نظر ميه بعيد ب
 رتروبولباريا  بولبار تركيدن كره چشم پس از تزريق پري) ١     

حسي  دليل سوراخ شدن كره چشم با سوزن و تزريق ماده بيه ب(
  .١٩‐ ٢٢)داخل كره چشمه ب

حسي   تنفسي پس از بيه ساقه مغز با وقفحسي بي) ٢     
  .٢٣و٢٤)دليل نفوذ به غلاف عصب بيناييه ب( رتروبولبار

 هشت مورد تركيدن كره چشم پس ،٢٠٠١ تا ١٩٩٧ سال از     
 شده تنها مورد گزارش .بولبار گزارش شده است از تزريق پري

اي  ساله ٤٠فرد   در،لبارحين تزريق پارابو چشم كره شدن سوراخ
زيرتنوني در هنگام  دايسكشن فضاي  و با سابقه جراحي شبكيه

جراحي  سابقه داراي بيماران در ،لفوم نظر طبق .داد رخ قيچي با
حسي  حين شروع بي ،بافت اسكار زياد نازك و، صلبيه چشمي
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  حسي موضعي پارابولبار با استفاده از کانولاي داخل سياهرگي  بي‐دکتر بهزاد برازنده

٥٩٥

 يا از روش جايگزين اعمال گرددتري   توجه بيش بايد،پارابولبار
 ساقه مغز حسي بيگونه گزارشي از  تاكنون هيچ. ٢٥ شوداستفاده
  . تنفسي پس از تزريق پارابولبار ثبت نشده استهبا وقف
 بيمار با ٢يك گزارش در مورد ريزي اربيتال؛  خون) ٣     
وجود دارد كه پس زيرتنوني حسي  ريزي اربيتال پس از بي خون

اد كه  در هر در ناحيه كانتوس داخلي رخ دزيرتنوني، از  تزريق 
  .٢٦ بودحسي با سوزن انجام شده  بي،دو مورد

كه در بيماراني كه داروهاي ضدانعقاد  است ايناتفاق نظر بر      
بايد از  ،كنند يدي مصرف مييهاي غيراسترو التهابيا ضد و

در بيماراني كه وارفارين  به ويژه .حسي با سوزن اجتناب شود بي
 نه تنها ،جدد درمان با اين دارو توقف و شروع م،كنند دريافت مي

مدت ه ممكن است سبب معكوس شدن روند ضدانعقادي ب
 اين  بيماران در  کهنامعلوم شود بلكه ممكن است سبب شود

 .يافته و گذرا قرار گيرندپذيري تشديدمعرض يك حالت انعقاد
شروع مجدد دارو  قطع و نيز وارفارين عامل تجويز براي بيماري

حسي پارابولبار بدون   بي،اين گروه از بيماراندر  .خطرناك است
 ؛ با اين روش،كار روده تواند با امنيت بالا ب استفاده از سوزن مي

رتروبولبار يا  همراه با تزريق رتروبولبارريزي   بالاي خونخطر
  .٢٧يابد ر كاهش ميابولب پري
 مطالعهگرچه در مطالعه ما رخ نداد ولي در دوبيني، ) ٤     

Jaycockي، تنونزيرحسي   مورد بي١٠٨٠ در بين ٢٨ و همکاران
دليل ه ن دوبيني عمودي بآ مورد ٢ مورد دوبيني رخ داد كه ٣

ه تحتاني و يك مورد دوبيني افقي بماهيچه راست محدوديت 
 ،تجسسي پريتومي در .بود داخلي راست ماهيچه محدوديت دليل
  .خيص داده شدندتشماهيچه سيب مستقيم آ ناشي از ها نهمه آ

سياهرگي با استفاده از كانولاي که رسد  نظر ميه بنابراين ب     
  . احتمال ناچيزي داشته باشند، رخداد عوارض فوق،بدون سوزن
خارج  روش ،در اين مطالعهمرواريد  آبروش جراحي      گرچه 
با برش مرواريد  آبهاي جراحي  بود ولي در روشکپسولي 

كه را  پارابولبارحسي  ه تمام مزاياي بيك  علاوه بر اين،كوچك
خواهد داشت؛  ،شود  از عدم ورود سوزن به اربيت ناشي ميعمدتاً

 از دست احتمال افزايش(معايب ناشي از افزايش فشار چشم 
 براي حسي بيو نياز به تزريق حجم بالاي ماده ) دادن زجاجيه

  .يابد تر كاهش مي كينزي كاملآكسب 
پزشكان و كالج سلطنتي  الج چشم ك،١٩٩٢در سال      

بري انگلستان در جلسه كاري مشترك خود توصيه كردند  هوش
هوشي بايد حين جراحي چشم تحت  كه يك متخصص بي

 در ، ده سال بعدتقريباً. حسي موضعي حضور داشته باشد بي
حسي  عالي بيايمني  با ثابت شدن ،٢٠٠١ ابتداي سال

هم حضور يا هنوز آ شد كه ال بار ديگر مطرحواين سزيرتنوني، 
كند كه   هوشي ضروري است؟ اين كميته توصيه مي متخصص بي

 تنها زماني ضروري است كه ،هوشي وجود يك متخصص بي
بخش  رامآشود يا  بولبار يا رتروبولبار استفاده مي حسي پري بي

  . ٢٩گردد تجويز مي
 تكرار تزريق براي چندين دفعه در صورت ،در اين روش     
جايي  هبدون نياز به جاب سادگي و، به  كشيدن جراحيطول

بيوتيك  نتيآيد و يتزريقات استرو .پوشش جراحي  مقدور است
  .با همان كاتتر انجام داد توان از همان محل و را مي
ينده آ با افزايش سن جمعيت در  کهبايد گفتپايان در      

ميك نزديك و با افزايش طول عمر افرادي كه با مشكلات سيست
 نياز به عمل جراحي ،هوشي عمومي متعدد و خطر بالاي بي

حسي  هاي مختلف بي  بهبود روش؛كنند  پيدا ميمرواريد آب
  . موضعي اهميت فراوان دارد

حسي موضـعي در ايـن مطالعـه مقايـسه شـدند        دو روش بي      
كـاهش خطـر   ، خاطر سهولت تكرارپذيري  ه  ولي روش پارابولبار ب   

و  ٢٧ حتي در بيماران با اخـتلالات انعقـادي        اررتروبولبريزي   خون
شايـسته  و  ارجحيـت دارد     ،نبود خطر سوراخ شـدن كـره چـشم        

  .مورد توجه قرار گيردکه است 
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