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چکیده
زمینـه و هـدف: بی حسـی نخاعـی یکی از شـایع ترین تکنیک های بی حسـی برای عمل سـزارین اسـت و معمـولاً بـا دو روش مدیـن و پارامدین انجام 
می شـود کـه روش مدیـن شـایع تر اسـت. هـدف ایـن مطالعـه مقایسـه متغییر های کلـی دو روش بی حسـی داخـل نخاعی حیـن عمل جراحی سـزارین 

الکتیـو بود.
مـواد و روش هـا: ایـن کارآزمایـی بالینـی دو سـو کـور بـر روی 150 زن باردار 15-45 سـاله انجام شـد. بیمـاران به صـورت تصادفی به گروه بی حسـی 
نخاعـی بـا روش مدیـن یـا پارامدیـن وارد شـدند. علائـم حیاتی قبل و بعد از بی حسـی ثبـت گردید. فراوانـی برادیکاردی و افت فشـار خون، بـروز تهوع و 

اسـتفراغ، میـزان مصـرف افدرین و آتروپین، سـطح بی حسـی، سـردرد پـس از پارگـی دورا و مدت زمان ریکاوری ثبت و بررسـی شـد.
یافته هـا: دو گـروه از نظـر سـن، وزن و ایندکـس توده بدن مشـابه بودند. سـایر متغییرهـای دو گروه تفـاوت معنـی داری نداشـتند )p<0/05(. با وجود 
اینکـه در گـروه پارامدیـن سـطح بی حسـی بالاتـری  نسـبت به گروه مدیـن )P=0/002( ثبت شـد ولی به طـور غیر مترقبـه ای میزان تهوع و اسـتفراغ در 

بیمـاران گـروه مدین بیشـتر از گـروه پارامدیـن )P=0/007( بود که ایـن اختلاف ها معنـی دار بودند.
نتیجه گیـری: از نظـر متغییرهـای مختلـف دو روش شـباهت زیـادی داشـتند. اما به دلیـل کمتر بودن تهوع و اسـتفراغ و سـطح بی حسـی بالاتر، روش 
پارامدیـن روشـی مطلـوب بـرای بی حسـی نخاعـی جهـت عمـل جراحی سـزارین می باشـد کـه خصوصـاً در مـوارد وضعیت آناتومی مشـکل ایـن روش 

سـهولت بیشـتری را تآمیـن می نماید.
واژه های کلیدی: بیهوشی نخاعی، همودینامیک، تهوع و استفراغ 
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مقدمه 
مقدمه 

از ســال 1970 تــا 2007 میــزان زایمان ســزارین در ایــالات متحده 
ــات  ــت)1,2( مطالع ــه 31/8% رسیده اس ــا ب ــام زایمان ه از 4/5% تم
انجــام شــده نشــان داده انــد کــه هــر دو روش بی حســی موضعــی و 

بیهوشــی عمومــی روش هــای قابــل قبولــی بــرای مراقبت بیهوشــی 
حیــن زایمــان ســزارین هســتند)3( امــا به دلیــل عــوارض و خطــرات 
متعــدد، در حــال حاضــر تقریبــاَ 5 درصــد از زایمان هــای ســزارین 
در ایــالات متحــده و انگلســتان بوســیله بیهوشــی عمومــی انجــام 
می شــود)4( از ایــن جهــت بی حســی ناحیــه ای روش رایج تــر 

                               مقـاله پژوهشـی
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

ــی  ــرای بیهوش ــی ب ــی عموم ــه بیهوش ــبت ب ــری نس و مطمئن ت
زایمــان می باشــد)5( از بیــن روش هــای بی حســی ناحیــه ای، 
ــال  ــت اعم ــا جه ــن روش ه ــی از رایج تری ــی یک ــی نخاع بی حس
ســزارین می باشــد، کــه عمدتــاً بــا دو تکنیــک مدیــن و پارامدیــن 
انجــام می شــود)5( در ســال 1891 لومبــار پانکچــر توســط کوئینک 

معرفی شــد)6(.
ــوده و  ــن )خــط وســط( از لحــاظ تکنیکــی ســاده تر ب شــیوه مدی
ســوزن از میــان ســاختار بافتــی کــه حساســیت کمتــری دارد عبور 
می نمایــد و بدیــن ترتیــب، جهــت اطمینــان از راحتــی بیمــار نیــاز 
ــا  ــد ام ــی می باش ــی موضع ــول بی حس ــری از محل ــزان کمت به می
شــیوه پارامدیــن )لتــرال( در مــوارد چالــش انگیــزی کــه فضــای 
بیــن مهره هــا باریــک گشــته یــا خــم کــردن کمــر بیمــار دشــوار 
ــا معاینــه  ــن وضعیــت ب اســت مناســب تر می باشــد. تشــخیص ای
ــت.  ــر اس ــی امکان پذی ــری به راحت ــای کم ــتخوان بندی مهره ه اس
بدیــن ترتیــب کــه بزرگتریــن فضــای بیــن لامینــار کــه اندکــی 
ــوان به عنــوان نقطــه  ــو )لتــرال( را می ت ــه پهل پائیــن )کــودال( و ب
مناســب ورود انتخــاب کــرد)5(. بــرای شــیوه خــط وســط، ســوزن 
از لبــه فوقانــی زائــده خــاری مهــره تحتانــی فضــای انتخــاب شــده 
پیــش بــرده می شــود. ایــن نقطــه معمــولاً بــه ســادگی با مشــاهده 
ــد خــاری و حتــی  ــا لمــس زوائ و لمــس شناســایی می گــردد، ام
ــا افزایــش  مشــخص کــردن خــط وســط به طــور قابــل توجهــی ب
چاقــی مشــکل می گــردد. هنگامیکــه ســوزن اســپاینال به ســمت 
ــت  ــت، باف ــان پوس ــی رود، از می ــش م ــد پی ــر آراکنوئی ــای زی فض
ــاری،  ــن خ ــان بی ــپینوس، لیگام ــان سوپرااس ــدی، لیگام زیرجل
ــه دورا/ ــا ب ــد ت ــور می کن ــلاووم و فضــای اپیــدورال عب ــان ف لیگام

آراکنوئیــد رســیده و آنــرا ســوراخ نمایــد. اگرچــه برخــی بحث هــا 
ــد  ــر می رس ــا به نظ ــت ام ــی مانده اس ــه باق ــن زمین ــوز در ای هن
ــا حــد زیــادی در امتــداد محــور طولــی کیســه  رشــته های دورا ت
ــد. از اینــرو، هدایــت شــیب ســوزن کاتینــگ  دورا جهــت گرفته ان
در جهــت مــوازی بــا ایــن محــور تمایــل بــه پخــش کــردن ایــن 
ــدن آنهــا کــه ممکــن اســت خطــر ســردرد  ــا بری رشــته ها دارد ت
ــیوه  ــرای ش ــد)5(. ب ــش ده ــودن دورا را کاه ــوراخ نم ــس از س پ
پارامدیــن نقطــه پوســتی فــرو کردن ســوزن معمــولاً 1 ســانتی متر 
بیــرون از خــط وســط می باشــد امــا در صفحــه ســری دمی بســته 

بــه آناتومــی بیمــار و ترجیــح متخصــص بیهوشــی متفــاوت اســت. 
موفقیــت بســتگی بــه ارزیابــی آناتومــی و زاویــه مناســب ســوزن 
دارد و نــه مــکان فــرو کــردن ســوزن. شــایع ترین اشــتباه تخمیــن 
کمتــر فاصلــه تــا فضــای ســاب آراکنوئیــد و هدایــت بیــش از حــد 
ــا  ــور از خــط وســط می باشــد. ب ســوزن به وســط و در نتیجــه عب
روش پارامدیــن لیگامان هــای بین خــاری و سوپرااســپینوس را کنار 
گذاشــته و لیگامــان فــلاووم اولیــن ســدی اســت کــه بــا آن مواجــه 

خواهیم شــد)5(.
عــوارض بی حســی نخاعــی می تواننــد شــامل: عــوارض نورولوژیــک 
)پاراپلــژی، ســندرم کاودااکینــا، هماتــوم اپــی دورال ، صدمــه 
ــوراخ  ــس از س ــردرد پ ــذرا(، س ــک گ ــم نورولوژی ــب، علائ به عص
ــالا، عــوارض قلبــی  شــدن دورا، بی حســی اســپاینال در ســطوح ب
ــکاردی و ایســت قلبــی( و تنفســی  ــی )هیپوتانســیون، برادی عروق
)کاهــش تهویــه(، عفونــت، درد پشــت، تهــوع و اســتفراغ، احتبــاس 
ادراری، خــارش، و لــرز می باشــند ولــی بایــد ایــن را در نظــر داشــت 
ــی  ــک بی حس ــرات فیزیولوژی ــرات اث ــن تغیی ــیاری از ای ــه بس ک
اســپانیال می باشــد و بایــد آنهــا را از عوارضــی کــه منجــر بــه ایجاد 
صدمــه بــه بیمــار می شــوند تشــخیص داده و متمایــز کــرد. یکــی 
از عــوارض نســبتاً شــایع بی حســی نخاعــی ســردرد پــس از پارگــی 
ــار  ــس از لومب ــردرد پ ــار س ــن ب ــر اولی ــت)5( در 1898 بی دورا اس
پانکچــر به علــت نشــت بــه خــارج مایــع مغــزی نخاعــی را معرفــی 
کــرد)7( میــزان بروز ســردرد پــس از پارگــی دورا از 10 تــا 30 درصد 
ــزارش  ــد گ ــرار می گیرن ــار پانکچــر ق ــه تحــت لومب ــرادی ک در اف
ــپاینال  ــی اس ــگام بی حس ــار خون در هن ــت فش ــت)7,8( اف شده اس
بــا فشــار خون کمتــر از 90 میلی متــر جیــوه تعریــف شده اســت)5( 
تــا کنــون مطالعــات اندکــی در مــورد مقایســه تکنیــک مدیــن و 
پارامدیــن انجــام شده اســت کــه از جهــت ســهولت انجــام بلــوک)9( 

ــه شده اســت. ــالا توصی در بیمــاران ســن ب
ــن  ــردرد بی ــیوع س ــزان ش ــش می ــی و همکاران ــه صادق در مطالع
ــی  ــه تفاوت ــن بررســی شده اســت ک ــن و پارامدی ــک مدی دو تکنی
ــا  ــوک ب ــی ســهولت انجــام بل ــزارش نشــده بود ول ــن نظــر گ از ای
ــه تکنیــک مدیــن  ــری آن نســبت ب روش پارامدیــن به عنــوان برت
قیــد شــده بود)10( مــا نتوانســتیم در مــرور و جســتجوی مقاله هــا و 
نشــریات چــاپ شــده در زمینــه پی آمد هــای کلــی ایــن دو روش 
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و ضربــان قلبــی بــرای همــه افــراد مــورد مطالعــه انجــام شــد. پــس 
از آماده ســازی فــوق، بیمــاران در وضعیــت نشســته قــرار گرفتنــد 
و ســوزن کوئینــک شــماره 25 )ســوزن اســپاینال یک بــار مصــرف 
دکتــر جــی از شــرکت دکتــر ژاپــن و تیانژیــن هاناکــو( توســط یک 
متخصــص بیهوشــی و از فضــای بین مهره ای کمــری 4 و 5 به روش 
مدیــن یــا پارامدیــن وارد شــد و پــس از تثبیــت در فضــای ســاب 
آراکنوئیــد و رویــت مایــع مغزی نخاعــی شــفاف، داروی بوپیواکائین 
هیپربــار 0/5% )کارخانــه میــلان ایتالیــا میــلان.اس.آ.اس( به میــزان 
ــا 15 درجــه  ــاران ب ــد. ســپس بیم ــق گردی ــرم تزری 12/5 میلی گ
در پوزیشــن لتــرال چــپ بــرای جلوگیــری از ســندرم کمپرســیون 
وریــد اجــوف تحتانــی کــه در عیــن حــال بــا حــدود 5-10 درجــه 
ســر بــه پائیــن قــرار داده شــدند تــا ســطح نخاعــی لازم حاصــل 
شــود. ســطح بلــوک حســی به وســیله آزمــون ســوزن در 5 دقیقــه 
بعــد از تزریــق بی حســی تعییــن و ثبــت گردیــد و پــس از تثبیــت 
ــت  ــاران از وضعی ــا 8  بیم ــینه ای 6 ت ــره س ــطح مه ــوک در س بل
ترندلنبــرگ بــه ســوپاین برگردانــده و اجــازه شــروع جراحــی داده 
شــد. علائــم حیاتــی )فشــار خون سیســتولیک، دیاســتولیک، 
ضربــان قلــب( بیمــاران قبــل از انجــام بی حســی داخــل نخاعــی و 
بعــد از آن در فواصــل 10،5،3،1 دقیقــه ســپس هــر 5 دقیقــه ثبــت 
گردیــد. فشــار خــون سیســتولیک کمتــر از 90 میلی متــر جیــوه 
یــا کمتــر از 75% میــزان پایــه به عنــوان افــت فشــار خون تعییــن 
ــزان 10-5  ــن به می ــیون افدری ــود هیپوتانس ــورت وج ــد. در ص ش
ــان قلــب کمتــر  ــکاردی ضرب میلی گــرم و در صــورت وجــود برادی
از 60 در دقیقــه، آتروپیــن به میــزان 0/6 میلی گــرم بــرای بیمــاران 
تجویــز شــد. میــزان دریافــت مایــع حیــن عمــل در همــه بیمــاران 
یکســان بــود کــه 10 میلی لیتــر رینگــر بــه ازاء هــر کیلوگــرم وزن 
بــدن در ســاعت در طــول عمــل ســزارین انفوزیــون گردیــد. معیــار 
ــن مطالعــه، براســاس ســردرد  ســردرد پــس از پارگــی دورا  در ای
ــه  ــی در ناحی ــل نخاع ــد از بی حســی داخ ــه بع ــود ک ــی ب وضعیت
پــس ســر یــا پیشــانی طــی 24 ســاعت اول پــس از عمــل جراحــی 
ایجــاد می شــد تعییــن گردیــد. کلیــه داده هــا توســط محققــی کــه 
ــش نامه  ــیده و در پرس ــت پرس ــی نداش ــه اطلاع ــان مطالع از جری
جمــع آوری شــد. شــیوع تهــوع و اســتفراغ، میــزان مصــرف افدریــن 
ــار  ــص بیم ــان ترخی ــدت زم ــی و م ــطح بی حس ــن، س و آتروپی

ــه جهــت عمــل ســزارین مطالعــه ای دیگــری  در خانم هــای حامل
ــد  ــده  باش ــوع کار ش ــن موض ــرروی ای ــی ب ــور اختصاص ــه به ط ک
ــه ایــن دلیــل مطالعــه کنونــی را کــه مقایســه  را پیــدا کنیــم و ب

ــم.  ــه دادی ــت ارائ ــک اس ــن دو تکنی ــری از ای جامع ت

مواد و روش ها
ــه پایان نامه هــای دانشــکده  ــد در کمیت ــس از تائی ــه پ ــن مطالع ای
پزشــکی و کمیته اخلاق دانشــگاه علوم پزشــکی هرمــزگان به روش 
کارآزمایــی بالینی دو ســوکور در ســال 1392 در بیمارســتان زنان و 
زایمــان شــریعتی بندرعبــاس انجــام گردیــد و 150 بیمــار با کلاس 
ــت انجــام  ــه جه ــکا ک 1 و 2 انجمــن متخصصــان بیهوشــی آمری
ــد  ــه کرده بودن ــتان مراجع ــه بیمارس ــو ب ــورت الکتی ــزارین به ص س
وارد مطالعــه شــدند و اصــول اعلامیــه هلســینکی و ضوابــط اخــلاق 
پزشــکی رعایــت گردیــد. معیارهــای خــروج مطالعــه شــامل کلاس 
3 و 4 انجمــن متخصصــان بیهوشــی آمریــکا، دفعــات پــاره شــدن 
دورا بیــش از یک بــار، بیمــاران بــا اندیکاســیون ســزارین اورژانــس، 
ســابقه قبلــی ســردرد پــس از پارگــی دورا، مــوارد ممنوعیــت انجام 
ــل  ــن عم ــه حی ــی ک ــلاوه بیماران ــوده و به ع ــی ب ــی نخاع بی حس
دچــار عارضــه شــده و یــا شکســت در بلــوک عصبــی و یــا بلــوک 
ناکامــل داشــتند و نیازمنــد داروی کمکــی بیهوشــی بودنــد نیــز از 

مطالعــه خــارج شــدند.
از همــه بیمــاران مــورد مطالعــه رضایت نامــه آگاهانــه کتبــی گرفته 
شــد. ســپس بــا اســتفاده از روش اعــداد تصادفــی بیمــاران بــه یکی 
ــن  ــه روش پارامدی ــا ب ــن ی ــه  روش مدی ــی ب ــروه بی حس از دو گ
ــا در  ــداد نمونه ه ــیدن تع ــا رس ــری ت ــدند و نمونه گی ــیم ش تقس
هــر گــروه بــه 75 بیمــار ادامــه یافــت. در ابتــدا در مجمــوع 205 
بیمــار وارد مطالعــه شــدند ولــی تعــداد 55 بیمــار به دلایــل بلــوک 
ناکامــل یــا نیــاز بــه داروی کمکــی بیهوشــی، عــوارض حیــن عمــل 
ــد و  ــدند. ق ــارج ش ــه خ ــری از مطالع ــه پیگی ــل ب ــا عدم-تمای و ی
وزن و علائــم حیاتــی پایــه در همــه بیمــاران اندازه گیــری و ثبــت 
گردیــد. تمــام بیمــاران پــس از برقــراری راه وریــدی بــا کاتتــر 18 
از محلــول رینگــر 500 میلی لیتــر ســرم قبــل از انجــام بی حســی 
ــی،  ــامل الکتروکاردیوگراف ــای لازم ش ــد و پایش ه ــت کردن دریاف
فشــار خون غیرتهاجمــی، درصــد اشــباع اکســیژن خــون شــریانی 
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انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

ــد.  ــت گردی ــش نامه ثب ــخ ها در پرس ــری و پاس ــکاوری، پیگی از ری
ــی  ــای درمان ــور روش ه ــن در صــورت وجــود ســردرد مزب همچنی
ــد  ــه گردی ــن توصی ــامل هیدریشــن، مصــرف مســکن و کافئی ش
ــه شــد  ــا شــدید توصی ــر ی و در صــورت وجــود ســردرد طولانی ت
کــه بــه کلینیــک بیهوشــی جهــت انجــام اپیــدورال پــچ مراجعــه 
ــد  ــا نیازمن ــوک و ی ــت در بل ــار شکس ــه دچ ــی ک ــد. بیماران کنن
ــوک ناکامــل )ســطح  ــق داروی کمکــی بیهوشــی به دلیــل بل تزری
بی حســی کمتــر از مهــره ســینه ای 8( بودنــد و همچنیــن بیمارانی 
ــاد و  ــزی زی ــی و خونری ــد آتون ــی مانن ــوارض جراح ــار ع ــه دچ ک
یــا هیســترکتومی گردیدنــد از مطالعــه خــارج شــدند. همچنیــن 
بیمارانــی کــه دوره پیگیــری 24 ســاعته را کامــل نکردنــد نیــز از 

مطالعــه خــارج شــدند. 
داده هــا پــس از جمــع آوری وارد نرم افــزار SPSS 15 گردیــد 
ــرای  ــت ب ــل تی تس ــک مث ــای پارامتری ــتفاده از آزمون ه ــا اس و ب
ــک مثــل کای اســکوئر  داده هــای کمــی و آزمون هــای غیر پارامتری
مــورد تجزیــه و تحلیــل قــرار گرفــت و P>0/05 معنــی دار تلقــی 

گردیــد. 

یافته ها
ــلاف  ــدن  اخت ــوده ب ــس ت ــن، وزن و ایندک ــر س ــروه از نظ دو گ

معنــی داری نداشــتند )P<0/05(. )جــدول شــماره1(

مریم پوربحری و همکاران

جدول 1: متغیرهای دموگرافیک بیماران مورد مطالعه

عدد پیگروه پارامدینگروه مدینمتغیرها

5/610/33±5/9528/08±29میانگین سن

12/290/35±15/3568/24±70/37میانگین وزن 

4/090/23±5/4726/31±27/25میانگین ایندکس توده بدن

به طور کلی فراوانی سطح بی حسی ایجاد شده در گروه پارامدین در سطح مهره سینه ای 4 به طور معنی داری بالاتر از گروه مدین بود. برعکس در 
بیماران گروه مدین سطح بی حسی به طور معنی داری پایین تر از گروه پارامدین در محدوده مهره سینه ای 6 بود )جدول شماره2(. 

جدول 2: مقایسه حداکثر سطح بلوک حسی ایجاد شده در دو گروه مورد مطالعه )5 دقیقه بعد از تزریق نخاعی داروی بی حسی(.

سطح
بیحسی

گروه

عدد پی
پارامدینمدین

تعداد )درصد(تعداد )درصد(

)T4( 4 مهره سینه ای)%510/002)68%(31 )41/3

)T6( 6 مهره سینه ای)%180/024)24%(32)42/7

)T6( 6 پائین تر از مهره سینه ای)%60/2)8%(12 )16

12
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جدول 3: مقایسه فروانی افت فشارخون، برادیکاردی و تهوع/استفراغ و تجویز و مقدار افدرین و آتروپین مصرف شده در دو گروه مورد مطالعه

گروه

عدد پی
پارامدینمدین

تعداد )درصد(تعداد )درصد(

411 )54/7%(41)54/7%(افت فشارخون

140/365 )18/7%(9 )12%(برادیکاردی

0/007*8 )10/7%(22 )29/3%(تهوع/استفراغ

371 )49/3%(38 )50/7%(تجویز افدرین

110/452 )14/7%(7 )9/3%(تجویز آتروپین

مقدار افدرین مصرف شده )میلی-گرم(
میانگین±انحراف معیار 

9/34±4/818/78±4/910/621

مقدار آتروپین مصرف شده)میلی-گرم(
میانگین±انحراف معیار

0/57 ± 0/0480/6 ±0/0120/065

دو گــروه از نظــر وجــود افــت فشــار و نیــاز بــه افدریــن در یــک 
ــکاردی و  ــی برادی ــد. به همیــن صــورت میــزان فراوان راســتا بودن
میــزان آتروپیــن تجویــز شــده بــرای درمــان برادیکاردی یکســان 
ــود  ــر وج ــا از نظ ــتند، ام ــی داری نداش ــاوت معن ــت و تف بوده اس
ــن  ــود و در گــروه مدی ــی دار ب ــن اختــلاف معن تهوع/اســتفراغ ای
ــه گــروه پارامدیــن شــمار بیشــتری از بیمــاران دچــار  نســبت ب

ــد )P=0/007(. )جــدول شــماره 3( تهوع/اســتفراغ شــده بودن
ــه  ــاز ب ــاران نی ــر )50%( از بیم ــه 75 نف ــام مطالع ــن انج در حی
ــن  ــز آتروپی ــه تجوی ــاز ب ــر )12%( نی ــن و 18 نف ــز افدری تجوی
پیــدا کردنــد. متوســط مصــرف افدریــن در افــراد مــورد مطالعــه 
ــر 20 میلی گــرم(  ــا حداکث ــل 5 ت 4/84±9/06 میلی گــرم )حداق
و متوســط مصــرف آتروپیــن 0/032±0/589 میلی گــرم )حداقــل 

ــود.  ــرم( ب ــر 0/6 میلی گ ــا حداکث 0/5 ت
میــزان نیــاز بــه افدریــن و آتروپیــن نیــز در دو گــروه در جــدول 
شــماره 3 مــورد مقایســه قــرار گرفته اســت کــه اختــلاف 

مقایسه دو روش بی حسی نخاعی مدین و پارامدین ... 

ــت.  ــود نداش ــی داری وج معن
همچنیــن از نظــر مــدت زمــان ترخیــص از ریــکاوری در گــروه 
مدیــن )میانگین ســاعت±انحراف معیــار: 0/09±0/98( و در گروه 
پارامدیــن )میانگیــن ســاعت±انحراف معیــار: 0/22±1/02(، کــه 
اختــلاف معنــی داری نداشــتند )P=0/15(. مــوردی از بی حســی 
ــروه  ــک از دو گ ــی در هیچ ی ــه عصب ــا صدم ــل و ی ــی کام نخاع

بیمــاران مشــاهده نشــد.
به طــور کلــی درصــد میانگیــن ســردرد پــس از ســوراخ کــردن 
ــلاف  ــروه اخت ــن دو گ ــود و بی ــا )13/3%( ب ــه م دورا در مطالع
معنــی داری یافــت نشــد )P=1(. براســاس گروه هــای ســنی هــم 
تفــاوت معنــی داری از نظــر ســردرد پــس از پارگــی دورا بیــن دو 
گــروه وجــود نداشــت اگرچــه از نظــر فراوانــی بیشــترین میــزان 
ســردرد پــس از پارگــی دورا  در گــروه ســنی 26-35 ســال رخ 

داد )جــدول شــماره 4(.

13

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 ja

p.
iu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
7-

12
 ]

 

                             5 / 12

https://jap.iums.ac.ir/article-1-5224-fa.html


انجمن بیهوشــی موضعی و درد ایـــران

بحث
ــه در ســطح بیحســی در محــدوده   ــورد مطالع ــروه م ــن دو گ بی
مهــره ســینه ای 4 و همچنیــن مهــره ســینه ای 6 رابطــه آمــاری 
ــه  طوریکــه در تعــداد بیشــتری از  معنــی داری وجــود داشــت، ب
ــره  ــدوده مه ــی در مح ــطح بی حس ــن س ــروه پارامدی ــراد گ اف
ــراد گــروه مدیــن ســطح  ســینه ای 4 و در تعــداد بیشــتری از اف

ــود.  ــده ب ــاد ش ــینه ای 6 ایج ــره س ــدوده مه ــی در مح بی حس
ــر  ــی تغیی ــل مختلف ــه عوام ــته ب ــد وابس ــوک می توان ــطح بل س
ــم  ــیتی و دوز دارو، حج ــد باریس ــل همانن ــن عوام ــه ای ــد ک کن
مایــع مغــز نخاعــی بیمــار، ســالمندی، حاملگــی، پوزیشــن بیمــار 
و تزریــق اپــی دورال بعــد از اســپاینال می باشــند. عوامــل دیگــری 
کــه در راســتای ایــن مطالعــه مطــرح می باشــند جنســیت مؤنــث 
و حاملگــی اســت کــه منجر بــه کاهــش باریســیتی مایــع مغــزی 
نخاعــی نســبت بــه داروی بی حســی می شــود)5( اگرچــه از 
نظــر بالینــی ممکــن اســت در گســترش داروی بی حســی 
مهــم نباشــد ولــی از عوامــل موجــود در ایــن مطالعــه محســوب 
ــه تکنیــک اعمــال  ــه وابســته ب ــل دیگــری ک می شــوند. از عوام
ــوزن،  ــوع س ــار، ن ــن بیم ــا پوزیش ــت ی ــند وضعی ــده می باش ش
جهــت ســوزن نســبت بــه ســتون نخاعــی)5,11( و ســطح نخاعــی 
ــن  ــن ای ــت. مهم تری ــرد اس ــورت می گی ــق ص ــه در آن تزری ک
عوامــل باریســیتی دارو، دوز دارو و پوزیشــن بیمــار می باشــد)5,12( 

باریســیتی در افــراد مؤنــث در حالــت نشســته بیشــتر از حالــت 
ــذارد)13,14(. ــر می گ ــپاینال اث ــوک اس ــاع بل ــرروی ارتف ــرال ب لت

ــار دارو در  ــرروی انتش ــد ب ــم می توان ــپاینال ه ــوزن اس ــوع س ن
درون مایــع مغــزی نخاعــی تآثیــر بــارزی داشــته باشــد و ارتفــاع 
بلــوک را متاثــر می کنــد کــه ایــن هــم مــورد بحــث اســت، کــه 
ــان  ــپروت)16( نش ــوزن های اس ــر)15(، س ــوزن های ویتاک ــرای س ب
ــا ســوزن های  داده شده اســت. همچنیــن ثابــت شده اســت کــه ب
ــی  ــز نخاع ــع مغ ــه درون مای ــق ب ــگام تزری ــک دارو در هن کوئین

ــد)17(. ــار می یاب ــی انتش ــورت خط به ص
در مطالعه ما از ســوزن های کوئینک اســتفاده شــده  بود که از این 
نظــر نــوع ســوزن در اینجــا نقــش کمتــری در شــکل گیری ارتفاع 
بلــوک داشته اســت و ایــن می توانــد نشــان دهنــده اثــر بارزتــر و 
مهم تــری از تکنیــک پارامدیــن در افزایــش ارتفــاع بلــوک باشــد.
از نظــر تشــخیص ســطح بی حســی جهــت عمل هــای ســزارین 
در  ناحیــه ای  بی حســی های  زمینــه  در  جامعــه ای  مطالعــه 
ــه  ــت ک ــام شده اس ــکاران)18( انج ــل و هم ــط هوی ــزارین توس س
براســاس گــزارش آنهــا گرایــش کلــی محققــان مختلــف دیگر در 
ــر از مهــره ســینه ای 5 می باشــد  ــوک بالات اســتفاده از ســطح بل
اگرچــه هنــوز بســیاری از محققــان از ســطح بلــوک مهــره 
ســینه ای 6 و حتــی پایین تــر از آن هــم اســتفاده می  کننــد 
کــه ایــن  شــاید به علــت اســتفاده گســترده مخدرهــا به عنــوان 

جدول 4: مقایسه سردرد پس از پارگی دورا در دو گروه مدین و پارامدین به تفکیک گروه های سنی

15-25 سال
تعداد )درصد(

26-35 سال
تعداد )درصد(

36-45 سال
تعداد )درصد(

پی
دد 

ع

پارامدینمدینپارامدینمدینپارامدینمدین

سردرد پس از پارگی دورا 
4

)%5/3(
3

)%4(
5

)%6/7(
7

)%9/3(
1

)%1/3(
0

)%0(0/68
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فصلنامه علمی پژوهشی بیهوشی و درد، دوره 6، شماره 1، پاییز 1394 

دیــواره عــروق وریــدی می شــود)22( از طرفــی در حضــور کاهــش 
حجــم عروقــی و کاهــش حجــم انتهایــی سیســتولیک بطــن چپ 
ــواره بطــن  ــی دی ــای مکانیک ــک گیرنده ه ــه تحری ــم منجــر ب ه
ــتم  ــت سیس ــارز فعالی ــش ب ــث افزای ــن باع ــه ای ــده ک ــپ ش چ
ــه  ــا ب ــردد و ی ــکاردی می گ ــال آن برادی ــمپاتیک و به دنب پاراس
ــد)23(.  ــال می کن ــش را فع ــد جاری ــس بزول ــر رفلک ــارت دیگ عب
ــپاینال  ــی اس ــزارین بی حس ــرای س ــه ب ــی ک ــن زنان ــار ای در کن
ــودکار  ــی خ ــتم عصب ــرات سیس ــار تغیی ــد دچ ــت می کنن دریاف

ــوند)24(. ــم می ش ه
ــب  ــان قل ــرات ضرب ــه تغیی ــد ک ــان داده ان ــر نش ــات دیگ مطالع
منجــر  را  همودینامیــک  پاســخ  دســته  فشــارخون ســه  و 
می شــود)25,26( در دســته اول افــت فشــارخون و تاکیــکاردی 
به علــت مهــار تــون ســمپاتیک ایجــاد می شــود، در دســته 
دوم افــت فشــارخون و برادیــکاردی به علــت افزایــش تــون 
پاراســمپاتیک نســبت بــه ســمپاتیک ایجــاد می شــود و در 
ــد. در  ــا اصــلًا رخ نمی ده ــدک ی ــرات ان ــن تغیی دســته ســوم ای
مطالعــه مــا تقریبــا 45% بیمــاران از نــوع دســته ســوم بودنــد کــه 
از نظــر مقایســه دو گــروه از نظــر عمــل کــرد دو تکنیــک بــر روی 
سیســتم عصبــی خــودکار تقریبــاً هماننــد هســتند بــا ایــن فــرق 
کــه در پارامدیــن فراوانــی برادیــکاردی بیشــتر بــود اگرچــه از نظر 
ــی  ــود. تعییــن نکــردن آن دســته از بیماران آمــاری معنــی دار نب
ــت فشــار خون دچــار  ــا اف ــی همــراه ب ــوک نخاع ــت بل ــه به عل ک
ــن  ــک از محدودیت هــای ای ــد شــاید ی تاکــی کاردی شــده بودن
ــکاردی در بی حســی های اســپاینال  مطالعــه باشــد. شــیوع برادی
ــا  ــه م ــا مطالع ــه در مقایســه ب ــزارش شده اســت)27( ک 9-13% گ
)9-14%( بســیار شــبیه می باشــد. ریســک فاکتورهــای مســتقلی 
کــه ممکــن اســت در هنــگام ســزارین بــا بــی حســی اســپاینال 
ــوده  ــس ت ــد از ایندک ــوند عبارتن ــارخون ش ــت فش ــه اف منجر ب
ــوک  ــطح بل ــال، س ــتر از 35 س ــن بیش ــتر از 29، س ــدن بیش ب
ــن  ــن ای ــه از بی ــم)28( ک ــینه ای شش ــره س ــر از مه ــی بالات حس
ــتند  ــی نداش ــا تفاوت ــروه م ــن در دو گ ــدن و س ــوده ب ــل ت عوام
فقــط ســطح بلــوک در گــروه پارامدیــن بالاتــر از مدیــن ایجــاد 
شــده بــود ولــی بــا وجــود ایــن میــزان افــت فشــارخون از نظــر 

ــی نداشــت. ــاری بیــن دو گــروه فرق آم

ــد.  ــا باش ــس کننده ه ــه بی ح ــده ب ــزوده ش ــی اف داروی کمک
در مطالعــه مــا ســطح بلــوک اولیــه را معیــار شــروع کافــی بــرای 
ــن  ــروه مدی ــوک در گ ــطح بل ــه س ــم ک ــاب کردی ــی انتخ جراح
)41/3%( و در گــروه پارامدیــن )68%( در ســطح مهــره ســینه ای 
4 بودنــد. درصــد کمــی از بیمارانــی کــه ســطح بلــوک آنهــا در 
ــه  ــود و نیــاز ب ــا 8 ب پنجمیــن دقیقــه بیــن مهــره ســینه ای 6 ت
داروهــای کمکــی نداشــتند از مطالعــه خــارج نشــدند )16% در 
گــروه مدیــن و 8% در گــروه پارامدیــن(. ایــن هــم نشــان دهنــده 
ایــن اســت کــه مســیرهای عصبــی کــه مســئول انتقــال پیام های 
ــری از  ــطوح پایین ت ــاران در س ــده ای از بیم ــند در ع درد می باش
طنــاب نخاعــی جــای گرفته انــد و از جهــت پوزیشــن دادن بیمــار 
بعــد از تزریــق دارو، وضعیــت ترندلبــرگ هــم همیشــه منجــر بــه 

ــوک نمی شــود)19(. افزایــش ســطح بل
داروی مــورد اســتفاده در ایــن مطالعــه مارکائیــن هایپربــار بــود 
کــه در پوزیشــن نشســته تزریــق شــده بــود. پوزیشــن نشســته 
ــوک  ــاع بل ــق هــم خــود عامــل کاهنــده در ارتف ــگام تزری در هن
می باشــد)20(. در مطالعــه  هویــل و همــکاران)18( اشــاره شــده کــه 
هنــوز عــده کثیــری از محققــان ســطح مهــره ســینه ای 6 را هدف 
قــرار داده انــد اگرچــه ایــن بــا خطــر بلــوک ناکافــی ممکــن اســت 
ــوع روش  ــورد ن ــه ای در م ــا نتوانســتیم  مطالع ــود. م ــه رو ش روب
بی حســی اســپاینال مدیــن یــا پارامدیــن و ســطح بلــوک ایجــاد 

شــده پیــدا کنیــم.
افــت فشــارخون ممکــن اســت بــه  علــل مختلفــی همانند ســطج 
ــال،  ــر از 40 س ــن بالات ــینه ای 5، س ــره س ــر از مه ــوک بالات بل
فشــارخون پایــه کمتــر از 120 میلی متــر جیــوه، اعمال بیهوشــی 
عمومــی همــراه بــا بلــوک اســپاینال، تزریــق از ســطحی بالاتــر از 
فضــای بیــن مهــره کمــری 2 و 3، اضافــه کــردن فنیل افریــن بــه 
محلــول داروی بی حســی تزریــق شــده ارتبــاط داشــته باشــد)21( 
در کنــار مهــار سیســتم ســمپاتیک مکانیســم های دیگــری هــم 
ــوژی ایجــاد برادیــکاردی و افــت فشــار خون نقــش  در فیزیوپاتول
دارنــد، به طوریکــه افــت فشــار خون علی رغــم تحریــک سیســتم 
بارورســپتوری باعــث کاهــش برگشــت خــون بــه دهلیــز راســت 
ــتم  ــیگنال های سیس ــی س ــزان خروج ــش می ــه کاه و در نتیج
کرونوتــروپ درونــی گیرنده هــای کششــی دیــواره دهلیــز و 

15مقایسه دو روش بی حسی نخاعی مدین و پارامدین ... 
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اینکـه سـطح بلـوک حسـی پایین تری نسـبت بـه گـروه پارامدین 
داشـت میـزان تهوع و اسـتفراغ در گـروه مدین بیشـتر از پارامدین 
بـود. در مطالعـه مـا فراوانی افت فشـارخون در هر دو گروه یکسـان 
بـوده و از ایـن نظـر بـا تهوع و اسـتفراغی که در گروه مدین بیشـتر 
بـود ارتباطی مشـاهده نشـد. از آنجایی کـه در گروه مدیـن تهوع و 
اسـتفراغ بیشـتری دیده شـد این جای بررسـی و کاووش بیشـتری 

دارد چـون مـا توجیـه خاصـی برای ایـن یافته پیـدا نکردیم.
بررسـی فراوانـی وجود سـردرد در افـراد مورد مطالعه نشـان داد که 
در هـر دو گـروه مدیـن و پارامدیـن برابر بـوده )13/3%(. نتایج اکثر 
مطالعـات انجام شـده نیـز همانند مطالعه مـا تفاوت معنـی داری را 
بیـن دو روش انجـام بی حسـی مدیـن و پارامدیـن در بروز سـردرد 
پـس از پارگـی دورا نشـان ندادنـد)34-36( اگرچـه مطالعـه جانیـک و 
همـکاران کـه بـرروی بیمـاران کاندید عمل پروسـتات انجام شـده 
بـود نشـان داده اسـت کـه رویکـرد پارامدین با میـزان بروز سـردرد 
بیشـتری همـراه اسـت، امـا ایـن اختـلاف به صـورت بـارز فقـط در 
افـراد جوان تـر وجـود دارد و در افراد مسـن تر که تغییـرات دژنراتیو 
در سـاختمان سـتون مهره هـا وجـود دارد و یـا قرارگیـری فـرد در 
پوزیشـن مناسـب مشـکل اسـت این روش همچنان به عنوان روش 
ارجـح پیشـنهاد می شـود)35,37( اگرچـه مطالعـه هایـدر و همـکاران 
بـا نتایـج مغایـر با این همـراه بـود، به طوریکـه از رویکـرد پارامدین 
به دلیـل کاهـش بـروز سـردرد پـس از پارگـی دورا حمایـت کـرده 
بودنـد)36( فراوانـی سـردرد پس از پارگـی دورا در مطالعـه جباری و 
همـکاران)38( با سـه نـوع نیدل اسـپاینال شـماره 25 از %0/1-%36 
گـزارش شده اسـت کـه در گروه نیدل مشـابه با مطالعه مـا 3 /%17 
بـوده کـه مختصـری از میانگیـن میزان بـروز سـردرد در مطالعه ما 
)13/3%( بیشـتر اسـت. در مطالعـه ای کـه هماننـد مطالعـه مـا از 
نیدل هـا  کوئینـک اسـتفاده کرده بـود میزان بـروز سـردرد )%14( 
تقریبـاً مشـابه می باشـد )39( اگرچـه در مطالعـات دیگر که بـه تاثیر 
نـوع نیـدل در میـزان بـروز سـردرد پـس از پارگـی دورا و کمردرد 
پرداخته انـد، اسـتفاده از نیدل هـای دیگر جهت بی حسـی نخاعی را 

می کننـد)40,41(. حمایت 
در مطالعه ما بیشـترین میزان بروز سـردرد در گروه سـنی 35-26 
سـال رخ داده بـود، کـه ایـن نتیجه تا حـدودی با نتیجـه حاصل از 
مطالعـه جانیـک و همـکاران )37( همخوانـی دارد و بـه نظر میرسـد 

امـروزه توصیـه می شـود کـه به علـت ایجـاد اسـیدوز متابولیـک 
نـوزادی، افدریـن بـا فنیل افریـن تیتـره شـده جایگزیـن شـود)29( 
تجویـز فنیل افریـن می توانـد اثـرات کاهنـده مقاومت سیسـتمیک 
عروقـی بی حسـی نخاعـی و داروی اکسـی توسـین را تعدیـل کند 
ولـی در مقایسـه بـا افدرین میـزان بـرون ده قلبی و ضربـان قلب را 

بیشـتر کاهش می دهـد)30(.
در مطالعـه مـا از افدرین به عنـوان داروی افزایش دهنده فشـارخون 
اسـتفاده شـد. اگرچـه یکـی از روش هـای درمان های مؤثـر توصیه 
شـده بـرای افـت فشـار خون دادن داروهـای افزاینـده فشـارخون 
همـراه بـا مایـع )کولـود( می باشـد)31( در روش کولـود میـزان مایع 
مـورد نیـاز همراه بـا داروی افزاینده فشـارخون را هم زمان به صورت 
تزریـق مـداوم داده می شـود به طوریکـه بایـد مقـدار حجـم به دقت 
تخمین زده و دوز دارو هم تیتره شـود تا فشـارخون در حد مطلوب 
نـگاه داشـته شـود. در مطالعـه ما یک پـره لود مایـع داده شـد و از 

روش کولود اسـتفاده نشـد. 
در مواقعـی کـه برادیـکاردی همـراه با افت فشـارخون همراه اسـت 
دادن آتروپیـن الزامـی می باشـد. اگرچـه توصیـه شده اسـت کـه 
به جـای آتروپیـن بهتر اسـت از گلیکوپیرولات اسـتفاده شـود چون 
گلیکوپیـرولات از جفـت منتقـل نمی شـود)32(. تنهـا داروی آنتـی 
موسـکارینی موجـود در حـال حاضـر آتروپیـن اسـت بدیـن علـت 
در مطالعـه مـا از آتروپیـن بـرای درمان برادیکاردی اسـتفاده شـد.

بلـوک نخاعی در سـطح مهره ششـم سـینه ای  تا مهـره اول کمری 
منجر بـه مختـل شـدن سیسـتم سـمپاتیک احشـائی می شـود و 
سیسـتم پاراسـمپاتیک بی رقیب می ماند در نتیجـه افزایش حرکت 
و انقبـاض روده ای باعـث تهـوع و اسـتفراغ می شـود کـه شـیوع آن 
20% اسـت)21(. بـرای درمـان تهـوع ناشـی از بلـوک نخاعـی بالاتـر 
از مهـره سـینه ای 5 آتروپیـن مؤثـر می باشـد)33( از جهـت دیگـر 
تهـوع و اسـتفراغ به عنـوان یـک عارضـه مکـرر و ناخوشـایند افـت 
فشـارخون قید شده اسـت که با درمان مداوم با داروی وازوپروسـور 
به صـورت کنترل شـدید می تـوان به طـور قابل ملاحظـه ای کاهش 
داده شـود)29( در مـورد نتیجه جالب این مطالعه تفاوت سـطح بلوک 
و میـزان تهوع و اسـتفراغ اسـت کـه علی رغم اطلاعات مرسـوم که 
افزایش تهوع و اسـتفراغ در راسـتای افزایش ارتفاع بلوک اسـت در 
ایـن مطالعه به شـکل دیگـری بروز کـرد و در گروه مدیـن با وجود 

مریم پوربحری و همکاران 16
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عمـل سـزارین روشـی مطلـوب و ایده آل می باشـد. اگرچـه با توجه 
بـه اهمیـت کنترل سـایر عوامل مداخلـه کننده، اندک بودن شـمار 
مطالعـات انجام شـده و نتایـج متناقض حاصـل از مطالعات موجود 
در ایـن زمینـه به نظـر می رسـد نیـاز به مطالعـات بیشـتری در این 
زمینـه ضـروری می باشـد. از جملـه محدودیت هـای ایـن مطالعـه 
عـدم لحـاظ میـزان رضایـت بیمـاران از دو روش انجـام بی حسـی 
نخاعـی بود کـه اگرچه رضایت بیمـاران به میزان زیـادی به عوارض 
و سـردرد حاصـل از بی حسـی مرتبـط اسـت امـا به نظـر می رسـد 
به علـت اهمیـت ویـژه میزان رضایـت بیمار، این مـورد و همچنین 
میـزان بـروز کمـردرد بهتر اسـت در مطالعات بعدی لحـاظ گردد. 

تقدیر و تشکر
از تمامـی بیماران و پرسـنل بیمارسـتان زنـان و زایمان دکتر علی 
شـریعتی کـه در اجـرای این مطالعـه همکاری کردند سپاسـگزای 
میکنیـم. در تامیـن منابع مالی بـرای انجام ایـن مطالعه هیچ گونه 
کمکـی از شـرکت های دارویی یـا کالای پزشـکی دریافت نکردیم 
و از جهـت تامیـن منابع لازم از ریاسـت بیمارسـتان زنان و زایمان 
دکتر علی شـریعتی بندرعباس و معاونت پژوهشـی دانشـگاه علوم 

پزشـکی هرمزگان تشـکر می کنیم.

گروه های سـنی جوانتر ریسـک بیشـتری برای ابتلا به سـردرد پس 
از بیحسـی نخاعی داشته باشـند. اگرچه مطالعه ای که دقیقاً ارتباط 
محـدوده سـنی با سـردرد را نشـان دهـد یافت نکردیـم. در مطالعه 
جانیـک و همـکاران )37( میزان سـردرد پس از پارگـی دورا  در گروه 
پارمدیـن 12% و مدیـن 8/8% گزارش شـده بود ولی اینکه بررسـی 
را تـا چـه محدوده زمانـی انجام داده اند کاملًا مشـخص نکرده بودند 
در مقابـل در مطالعـه مـا تا 24 سـاعت بعـد از عمل میزان سـردرد 

پـس از پارگـی دورا در هر دو گروه یکسـان )13/3%( ثبت شـد.
مطالعاتـی که در رابطه با عوامل مسـتعد کننـده و فاکتورهای خطر 
سـردرد پـس از پارگـی دورا انجـام شـده اند عوامـل زیـر را دخیـل 
نشـان داده انـد: جنسـیت مونث، سـن پائین، جهت شـیب سـوزن، 
دفعـات بـارداری، ایندکس تـوده بدن پائین، دفعـات متعدد پانکچر 
دورا، شـرح حـال قبلـی از سـردرد مشـابه و یا سـردردهای مزمن و 
تجربـه و تبحـر فردی که بی حسـی نخاعـی را انجام می دهـد)38,42(.

نتیجه گیری
به طـور کلـی نتیجـه مطالعـه مـا نشـان داد که میـزان بـروز تهوع/

اسـتفراغ در گـروه پارامدیـن به طـور بـارزی کمتـر از گـروه مدیـن 
می باشـد و سـطح بی حسـی مختصـری در گـروه پارامدیـن بالاتـر 
بوده اسـت می تـوان نتیجـه گرفـت کـه روش پارامدین بـرای انجام 
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ABSTRACT

Aim and Background: Spinal anesthesia is a very common anesthetic technique in cesarean section. It is 
usually applied through the median or paramedian approach among which the median approach is more common. 
The purpose of this study was to compare the median with paramedian approaches in elective cesarean section 
operations.
Methods and Materials: This double -blind randomized clinical trial was performed on 150 patients between 
15 to 45 years old. Patients were randomly assigned to receive either median or paramedian approach for 
spinal anesthesia. Vital signs were recorded before and after the procedure. The incidence of bradycardia and 
hypotension, nausea and vomiting, amount of ephedrine and atropine usage, post- dural puncture headache 
(PDPH), and duration of recovery were collected and analyzed.
Findings: The two groups were similar regarding age, weight and BMI. The other variables of the two groups 
were	not	significantly	different	(P>0.05).	Although	a	higher	sensory	block	level	was	attained	in	the	paramedian	
group compared with the median group (P=0.007), unexpectedly the incidence of nausea and vomiting was 
higher	in	the	median	group	(P=0.002)	for	which	the	difference	was	significant.	
Conclusions: The two groups were similar regarding many different variables, however due to a lower incidence 
of nausea and vomiting, and a higher block level; the paramedian approach may be a favorable choice for neuraxial 
block	in	cesarean	section	operations	especially	in	the	cases	with	difficult	spinal	anatomy.	
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