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  انتخاب آنستزی رژیونال در عمل جراحی رزکسیون پروستات
  (TURP) از طریق مجرا   

  
 3 3دکتر نصیر اصغریان - 22 دکتر علیرضا شریفیان عطار - 1دکتر سید مصطفی موسوی تکیه 

 

  چکیده 
   معمـولا در افـراد مـسن کـه هیپرتاسـیون و مـشکلات قلبـی دارنـد انجـام          TURPعمل جراحی  :زمینه و هدف  

هـدف از ایـن     . بنابراین یک آنستزی با ثبات که حداقل نوسانات همودینامیک را داشته باشد مهم است               . ی شود   م
  . با  مقایسه کردن سه روش آنستزی رژیونال است TURPمطالعه یافتن یک آنستزی ایده آل برای 

در گـروه    . ی هیدراته شـدند  نرمال سالین قبل از رژیونال آنستزcc500 با ІІІ- ASA ІІ بیمار93 : روش بررسی
E(   (  n:31 میکروگرم فنتانیل در فضای 50 میلی گرم بوپیواکائین همراه با 75 آنستزی اپیدورال با L3-L4  انجام

فـضای  ( میکروگرم فنتانیل برای آنستزی اسپینال بـه کـار رفـت   mg10+50بوپیواکائین ) SP  (n:31در گروه. شد
L3-L4(  , در حالی که در گروهSA (n=31 (  مقدارmg10   

،  ) SAP(فـشار خـون سیـستولیک    .  به کار رفتSaddele block میکروگرم فنتانیل به صورت 50+بوپیواکائین 
 سـاعت بعـد از      24 و مقدار سدیم سرم قبل وبعد از هیدراتاسـیون و          SPO2 ، اشباع اکسیژن خون      HRضربان قلب   

  . یری شدمیزان بلوک حرکتی و حسی اندازه گ. عمل یادداشت شد
 دقیقه بعد از هیـدراتا      15 در مدت    HRکاهش  .  نسبت به سایر گروه ها ثابت تر بود          SA در گروه    SAP :یافته ها 

زمان رسیدن بـه بلـوک مـاگزیمم    .  بودstable در تمام گروها P< ), SPO2 %5(سیون در سه گروه معنی دار بود 
ختلاف قابل توجهی در گـروه هـا بـر اسـاس بلـوک              و ا  )P<0/0001( خیلی کوتاه بود   SAحسی در بیماران گروه     

 پارالیزی کامل دیده نشد با وجود اینکه آنستزی جراحـی کـافی             SAدر گروه    ) . P<0/0001(حرکتی مشاهده شد    
  . بود

,  بعضی از مزایا را نسبت به اسپینال و اپیدورال دارد که اینها شامل آنستزی کـافی Saddle Block: گیرینتیجه 
 Saddle Block. درجات پایین تری از بلوک حرکتی و عدم بلوک کامل در این بیماران بـود , ا میکثبات همو دین

  . می باشدTURPیک متد آنستزی اپیتمال برای عمل 
   اپیدورال و اسپینال آنستزی، بوپیواکائین، رزکسیون ترانس اورترال پروستات  : واژه هاکلید

  ) 1384؛ سال 4؛ شماره 11دوره (ات بهداشتی، درمانی گناباد  مجله دانشکده علوم پزشکی و خدم؛افق دانش

  

                                                           
  استادیار بیهوشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد:  نویسنده مسؤول1
  ، گروه بیهوشی) ع(ارستان امام رضا مشهد ، دانشگاه علوم پزشکی ، بیم:  آدرس  
          mousavi.133@gmail . com:  پست الکترونیکی   09153142746  :همراه   
  استادیار بیهوشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 2
  دستیار بیهوشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد 3
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  مقدمه 
 TURP(( عمل جراحی رزکسیون پروستات از طریق مجـرا           

 عروقی و تنفسی دارند  -معمولا در افراد پیر که بیماری های قلبی       
به کار میرود و یـک عمـل جراحـی اسـتاندارد بـرای هیپرتروفـی              

 ،  TURPات زیـاد روی     مطالع ـ. خوش خیم پروسـتات مـی باشـد       
 ،  TURرا کـه شـامل خـونریزی ، سـندرم           % 18موربیدیته بالای   

 ). 1-6(پرفوراسیون مثانه، هیپوترمی می باشد گزارش کرده انـد          
 عروقی و مرتالیته حدود     -یک شیوع نسبتا زیاد در مشکلات قلبی      

 قرار گرفته اند مـشاهده      TURPدر بیمارانی که تحت عمل      % 2/0
نابراین بسیار مهم اسـت کـه یـک آنـستزی کـه             ب). 1(شده است   

حداقل نوسانات همودینامیک را داشته باشد در این بیماران بکـار           
بیهوشی عمومی  در مقایسه با آنستزی رژیونـال نوسـانات           . ببریم  

بنــابراین آنــستزی ) 5.(همودینامیــک بیــشتری ایجــاد مــی کنــد
ر ایـن  د. رژیونال ارجحیت خیلی بیـشتری در ایـن بیمـاران دارد            

. مطالعه ، متدهای انتخابی رژیونال در سه گروه انجام شـده اسـت   
هدف ازاین مطالعه آنـستزی   . Saddle Blockاپیدورال، اسپینال، 

ــرای عمــل   ــال اپیتمــال ب کــه درآن ,  مــی باشــدT.U.R.Pرژیون
اختلافات همودینامیک ، زمان شروع بلوک حسی و درجه بلـوک           

  . حرکتی مقایسه شده است
-ASA  ІІ بیمـار کـه در    93مطالعـه روی  :  ومتدهابیماران 

ІІІ      ایـن   . نفـری قـرار گرفتنـد انجـام شـد          31بودند و در سه گروه
ــتند    ــال نداش ــستزی رژیون ــرای آن ــیون ب ــاران کنتراندیکاس . بیم

قبـل از آنـستزی    . هیچکدام از بیماران پریمدیکاسـیون نداشـتند        
شار فــ.  نرمــال ســالین بــه آنهــا داده مــی شــد  500ccرژیونــال 

ــاجمی    ــر ته ــاروش غی ــستولیک  ب ــری   ) NIBP( سی ــدازه گی   ان
 نرمـال سـالین   6cc/ Kg / hتمام بیماران در طول عمـل   .می شد

بیماران بر اساس جدول تـصادفی اعـداد بـه          . دریافت می داشتند  
سه گروه تقسیم می شدند و آنـستزی رژیونـال در حـال نشـسته               

 بوپیواکـائین   15ccبا  اپیدورال  ) E(در بیماران گروه  . انجام می شد  
توسط سوزن شماره    L3-L4 میکروگرم فنتانیل از فضای      %50+5/0

 loss of resistanceروش اپیدورال به صورت .  انجام می گرفت18
ــود ــروه .ب ــستزی اســپینال  ) n=31) SPدر گ ــه منظــور آن  2ccب

 میکروگرم فنتانیـل از طریـق       50 %+5/0بوپیواکائین هیپر باریک    
فـضای  .  ثانیـه ترزیـق مـی شـد        60 عـرض     در 22سوزن شـماره    

 به c.s.fالبته وقتی که مایع . ( بود midlineدر خط    L3-L4انتخابی  

راحتی توسط سرنگ آسپیره شد ماده بی حس کننده بوپیواکائین 
 در آمـده و     supineبعد از ترزیق بیمار به حالـت        ). ترزیق می شد  
 ـ)  SA (n=31در گـروه  . بالا می آمـد º 30زیر سر بیمار ه منظـور  ب

 میکروگرم فنتانیـل از  50%+5/0 بوپیواکائین Saddle  ،2ccبلوک 
بعـد از   . ترزیق مـی شـد     L3-L4 در فضای    22طریق سوزن شماره    
بعـدا  .  دقیقـه در پوزسـیون نشـسته بـود         5-6ترزیق بیمار حدود    

 بالا تر از بقیـه  º30 به طوری که سر بیمار      Supineبیمار در حالت    
در هنگام عمل  همه بیماران اکـسیژن  . بدن باشد قرار می گرفت     

3L /min   قبـل از دادن  .   توسط سوند نازال دریافـت مـی کردنـد
 HRو  ) SAP(  ، فشار خـون سیـستولیک   Supineمایع درحالت

(Heart Rate (     و اشباع اکـسیژن شـریانی محیطـی)SPO2 (   بـه
بعد از این که انفوزیون     . ثبت می شد  baselineعنوان  پارامترهای    

 دقیقـه یادداشـت   5 هـر  SPO 2 و  HR و   SAPع کامل می شد   مای
 سـاعت   24یک ساعت و  , غلظت سدیم سرم قبل از عمل     . می شد 

 سطح حسی pin prickبا تست . بعد از عمل اندازه گیری می شد
 Bromage Scaleبلوک حرکتی با مقیـاس  . بیمار بررسی می شد

  :                         انجام می شد 
  برای بالا آوردن ساق در حالت اکستانسیون                  عدم قدرت 

  =  3عدم قدرت فلکسیون مچ یا اولین انگشت پا = 0فاقد بلوک  =1
=                                                             2 عدم  قدرت فلکسیون زانو 

 دقیقه در طی شروع     3بلوک حرکتی و حساسه به فاصله هر        
دقیقه در زمان جراحی وبعد هر      5وک انجام می شد و سپس هر        بل

زمـان رسـیدن   .  دقیقه تا این که بلوک کاملا از بین می رفـت           15
 زمـان عمـل ،       بلوک حساسه به مقدار ماگزیمم ، بلوک حرکتـی ،         

زمان عمـل   .مقدار مایع شستشو و عوارض عمل یادداشت می شد        
  پروسـتات بـین  و مقـدار حجـم      .  دقیقـه بـود    30-40معمولا بین   

gr  60-40در زمان عمـل محلـول شستـشو آب مقطـر بـود     .  بود .
 بـود و    84 تـا آخـر خـرداد        – 83زمان پژوهش از اول بهمن مـاه        

بـرای  . محیط پژوهش اطاق عمل مرکـزی بیمارسـتان قـائم بـود           
مقایسه سن ، وزن ، زمان عمل و زمان رسیدن مـاگزیمم بلـوک ،             

و برای نتـایج    . ستفاده می شد  از تست آنالیز واریانس  یک طرفه ا       
 استفاده شده و بـرای      paired-t-test از   +Naهمودینامیک و مقدار    

ــایج  ــست Bromage Scoreنت ــد و  chi-squre  از ت ــتفاده ش    اس
P<% 5از لحاظ آماری معنی دار بود  .  
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  یافته ها
 ، وزن ،    ASA جدول شماره  یک توزیع بیماران را از لحـاظ           

زمان رسیدن بـه حـداکثر      ) 2( شماره   جدول. سن نشان می دهد   
بلوک حساسه و مدت زمان عمل وتعداد مـایع شستـشو را نـشان              

هیچ اختلاف معناداری از لحاظ سن ، وزن ، مدت زمان           . می دهد 
. عمل جراحی و مقدار حجم شستـشو بـین گروهـا وجـود نـدارد              

)P>% 5 .(   زمان رسیدن به حداکثر بلوک حسی بین گـروه هـا از
 SAاین زمـان در گـروه        ). P<0/0001.(عنا دار بود  لحاظ آماری م  

  ) .2جدول (نسبت به سایر گروها کمتر بود 
در .   آمده است Bromage Score توزیع 3در جدول شماره 

 score=lموارد  % 54,8موارد فاقد بلوک ودر      % 19,3 در   SAگروه  
می باشد  که با سایر گروها کاملا متفـاوت اسـت و بلـوک کامـل                 

 حتـی زمـانی کـه آنـستزی کـافی           SAمـل در گـروه        حرکتی کا 
  .جراحی داشتیم مشهود نبود

از لحاظ میزان تغییرات فـشارخون سیـستولیک و ضـربانات           
  .باید توجه کرد ) 2(و ) 1 (نمودارقلب به ترتیب به 

 نـسبت بـه     SAP کـاهش قابـل تـوجهی در       SP و   Eدر گروه   
basline       5. ( بعد از شروع آنستزی دیده شده است%>  P . (  اما در

اما از دقیقه   ) P> % 5. ( تقریبا ثابت است SAP مقدار SAگروه 
  .  به بعد تغییرات فاحشی وجود ندارد35

 سه گروه در حد نرمال است اما از لحـاظ  HRاگر چه میزان      
آماری کاهش قابل توجهی  در ارزش میانگین ضربان قلب  نسبت 

   ).P<0/0001 و P  <%5(  در سه گروه دیده می شود baslineبه 
اخـتلاف  ) SA و   SPو)  Eدر سـه گـروه        SPO2در میانگین     

 0/7و%  3/97± 6/0بــه ترتیــب  ( قابــل تــوجهی وجــود نــدارد  
  . %)1/97± 0/8و %  ±2/97

   در بیمارانphysical statue ASAتوزیع فراوانی سن ، وزن و: 1جدول 
  

SA  
  Eگروه 

)n:31(   
 SPگروه 

 )n:31(   
  گروه

 ) n:31(  

 ASA  ІІ-ІІІ 19/12 20/11 19/12تعداد افراد 

  ) سال± SD( سن
Min-Max  

92 /۶±١/٧٢  
85-60  

82/7 ± 3/69  
80-62  

44/8 ± 2/71  
85-58  

   )SD ± Kg(وزن 
Min-Max  

)6/5 ± 1/78(  
85-65  

)4/6 ± 6/79(  
90-72  

)6/8 ± 4/77(  
89-65  

  
  مل و مقدار محلول شستشوی بیمارانزمان رسیدن به حداکثر بلوک حساسه و مدت زمان ع : 2جدول 

  

  Pvalue         SA             گروه SP                گروهE   گروه                                         
  زمان رسیدن به حداکثر                     

         2/7P<0/0001 ± 3/1       10 ±5/3            4/22 ± 2/3     )         دقیقه ( بلوک حساسه 
                         Min-Max21-15                   11-8               8-6  

  P> % SD± mean     68/25± 8/5         8/26 ± 1/4            8/72± 19/6)              دقیقه (  زمان عمل
 Min-Max                         40-20                  40-15               30-15  

  P> % 5             05/5  ± 2/3          9/5 ± 1/2          2/6 ±3/2 مقدار مایع شستشو                  
SD   ±L  
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  Bromageگروه طبق نمره بندی 3توزیع فراوانی بلوک حرکتی در  : 3جدول 
  

`Bromage 3          Bromage 2          Bromage 1         Bromage 0                         
  21/ %)75/67      (       10 %) 25/32(                         ــــــــــــ                 ــــــــــــ   Eگروه 
  25 %) 6/81       (          6 %) 3/19(                ــــــــــــ                 ــــــــــــ           SPگروه 
                ــــــــــــSA            )  3/19 (% 5                )  8/54 (% 17          )  9/25 (% 9گروه 

  
   ساعت بعد از عمل24 ویک و baslineمقایسه آماری بین سدیم سرم  : 4جدول 

  

Na+           Basline  Na+                        عت بعد از عمل       یک سا     Na+ 24 ساعت بعد از عمل   
  E                       4/3 ± 6/139                  4/2 ± 3/133                                2/3 ± 7/138گروه 
SD± mean  

         Min-Max      133-142                        132-127                                      141-139  

  SP                 17/2 ± 8/139                  51/1 ±96/128                            58/1 ± 00/139گروه 
            Min-Max131-143                           132-126                                    135-141  

  ٩/١٣٩ ±۶٠/١                       ٧/١٢٩ ± SA            09/3 ± 3/140                   84/2گروه  
  Min-Max          149-131                           139-127                                  142-135  

      
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 P < 0.0001** و P < 0.05*ک شریانی و مقادیر مبنا مقایسه آماری بین میانگین های فشار سیستولی: 1نمودار

  

136.6
133.1

130.8 131.1
132.9** 131.6**

134.1*

148.2*

133.1**
130.8**

134.9**

131.1*

136.6**
139.8*

128.4*

120.5*

115.2**116.3**
114.7**

117.4**117*
114.7*

110

115

120

125

130

135

140

145

150
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eli

ne

ون
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بعد

 5 
قيقه
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15
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 P < 0.0001** و P < 0.05*مقایسه آماری بین میانگین های ضربانات قلب و مقادیر مبنا  : 2نمودار

  
   و نتیجه گیریبحث 

عروقی حین عمل میزان موربیـدتیی و       -چون مشکلات قلبی  
ن یـک آنـستزی بـا ثبـات         مرتالیته را تغییر مـی دهـد بکـار بـرد          

همودینامیک ، بسیاری از عوارض قلبی عروقی را کاهش پیدا می           
) lawson (21و همکـاران و  ) Dobson (5در مطالعـاتی کـه   . کند

 بــه کــار TURPروش اســپینال و ژنــرال آنــستزی را در بیمــاران 
بردند، آنـستزی ژنـرال نوسـانات همودینامیـک بیـشتری بعـد از              

در مطالعـه   . ستزی اسـپینال داشـته اسـت      اینداکشن نسبت به آن   
. دیگر که آنستزی اپیـدورال  و اسـپینال بـا هـم مقایـسه شـدند                

). 7(اختلاف همودینامیک در گروه اسـپینال بیـشتر بـوده اسـت             
اگرچه میزان بلوک حساسه در هر دو متد یکسان است اما میزان            

sympatic denervatien  ــت ــشتر اس ــپینال بی ــستزی اس .  در آن
 حجم  خون موثر با یک وازودیلاتاسـیون سـریع کـاهش             بنابراین

ــد        ــی افت ــاق م ــدید اتف ــسیون ش ــک هیپوتان ــرده و ی ــدا ک   پی
بـــا بـــه کـــار بـــردن  ) 10(    و همکـــاران pitkanen ) .8 و9( 

نشان دادند که نـسبت   % ) mg   ( 5/0 10بوپیواکائین هیپرباریک
به سایر لوکال آنستتیک ها فـشار خـون کـاهش کمتـری دارد و               
تغییــرات همودینامیــک حتــی در افــراد خیلــی مــسن اگــر       

سـایر  . هیدراتاسیون کافی قبلی انجام شود خیلی کم خواهد بـود         
مطالعات نیز نشان دادند که بوپیواکائین ایزوباریک و هیپرباریـک          
ــستزی کــافی در جراحــی پروســتات ایجــاد کنــد    ــد آن   مــی توان

 )13-11 . ( Tuominen0 )14(اکتور های  تایید کرده است که ف
مهم که در توزیع یک لوکال آنستتیک اثر دارند ،  حجم و غلظت              

لوکال آنستتیک و پوزیسیون بیمار در هنگام تزریـق و بعـد از آن               
برای یـک آنـستزی طـولانی و آنـالژزی بعـد از عمـل ،           . می باشد 

 یک لوکال آنـستتیک خـوب بـوده و          10mgبوپیواکائین به مقدار    
 ند ، به علاوه قراردادن بیمار بـه مـدت         می ک  آنستزی کافی ایجاد  

 دقیقه بعد از ترزیق در حالت نشسته کافی است کـه توزیـع              5-6
 ) 15(  و همکـاران     Becker.  ایجـاد کنـد    baslineخوبی در حـد     

نــشان دادنــد کــه خــواص فیزیکــی محلــول لوکــال آنــستتیک و 
پوزسیون بیماران مهمترین فاکتوری است کـه در انتـشار لوکـال            

ر مایع مغزی نخاعی تاثیر می کند و به کار بردن ترزیق       آنستزی د 
  در پوزسیون نشسته و نگه داشتن بیمار در ایـن پوزسـیون بـرای             

 دقیقه ممکن است بلوک را در ساکرال و ریشه های پـایین             7-8 
  در . اسپینال محدود می کند
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این مطالعه آنستزی کافی بـرای جراحـی در هـر سـه گـروه               
ی اپیدورال شـامل دزاژ بـالا ، شـروع اثـر            معایب آنستز . ایجاد شد 

میزان تشکیل بلوک کامل    . دیرتر و بلوک حرکتی بیشتر می باشد      
حرکتی در افرادی که آنـستزی اسـپینال گرفتنـد در مقایـسه بـا               

)) SA Saddle Blockاما در گـروه  .  بیشتر بودEنمونه های گروه 
لوک میزان بلوک حرکتی کمتر ، و نبودن بلوک کامل حرکتی و ب           

 Saddleدر بیمارانی که . کافی برای عمل از مزایای این روش بود

Block             شدند ، زمان شروع اثر بلـوک در مقایـسه بـا اپیـدورال و  
اسپینال کمتر بود به علاوه پارالیزی کامل در هیچ یک از بیماران            

با وجود این که آنستزی جراحی به قدر کـافی ایجـاد            , ایجاد نشد 
مــاری ، کــاهش فــشار خــون سیــستولیک  از لحــاظ آ. شــده بــود

)SAP (  در گروهSaddle Block    در مقایسه با بیمـارانی کـه بـه  
وسیله اپیدورال و بلـوک اسـپینال شـدند کمتـر بـود و وضـعیت                

در ایـن مطالعـه ،      . همودینامیک از ثبات بیشتری برخـوردار بـود       
مـشابه  ) 16 و   17(  و همکارانش      Baraka با مطالعات    HRمقدار  

   بعـد از   HRکـه بعـد از آنـستزی اسـپینال حـداکثر کـاهش              بود  
در هر سه گروه تقریبا ثابت        SPO2.  دقیقه ایجاد می شد    20-15 

  . بود که به نظر می رسد مربوط به کاربرد اکسیژن نازال باشد
در این مطالعه با به کار بردن بلوک پایین تر از حـد معمـول                

 )Saddle Block (     ــر ــائین هیپ ــو پیواک ــا ب ــک ب   و  % 5/0باری
هیدراتا سیون قبلی بیمار ، پارامتر هـای همودینامیـک در گـروه             

SA   در این مطالعـه هـیچ گونـه    .  از ثبات بیشتری برخوردار است

 TURسـندرم   .  در زمان عمل وبعد از آن نداشـتیم          TURسندرم  
 بوده که ثانو ی به جـذب مـایع          dilutionalمربوط به هیپوناترمی    

 TURر بعضی از مطالعات واکنشهای جـدی        د. شستشو می باشد    
-20( در سدیم سرم می باشد mmol / L   50-20همراه با کاهش

 هر سـه    + Naدر این مطالعه ، کاهش قابل توجهی در میزان          ) .18
گروه یک ساعت بعد از عمل می باشد که اختلاف غلظـت سـدیم              
ســرم در زمــان بلافاصــله بعــد از عمــل مربــوط بــه همودیلوشــن 

ــد از   د.باشــد  ــدار ســدیم یــک ســاعت بع ــا حــداقل مق رروش م
ــود در صــورتیکه در  96/128±51/1عمــل ــپاینال ب ــروه اس  در گ

ــه  ــاران S.ozmenمطالع ــدار  ) 22( و همک ــن مق  2/132±6/2ای
ظاهرا این اختلاف مربوط به نوع ماده شستشو        . گزارش شده است  

کـه تقریبـا    % 5 از مـانیتول     S.ozmenمی باشـد کـه در مطالعـه         
یک است استفاده شده اما در مطالعه مـا از آب مقطـر کـه               ایزوتون

  . هیپوتونیک است به کار برده شده است
  در نهایت هر سـه تکنیـک ، رژیونـال آنـستزی کـافی ایجـاد        

ــا Saddleنتــایج مــا نــشان داده اســت کــه بلــوک  . مــی کنــد   ب
 میکروگــرم 50 همــراه بــا 10mgبــه میــزان  % 5/0بوپیواکــائین 

ایـن روش از    .ی بسیار خوبی ایجاد مـی کنـد         فنتانیل، یک آنستز  
لحاظ ثبات  همودینامیـک در حـد مطلـوب بـوده و در بـسیاری                

.  می توان آن را بکار بـرد  output Low cardiacازبیماران قلبی و
  . می باشد TURPبنابراین  یک آنستزی ایده آل در عملهای 
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