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دکتر سید مصطفی موسوی تکیه و همكاران
افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد                                                              دوره 11؛ شماره 4؛ سال 1384



[image: image2.wmf]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

Baseline

بعد از هيدراتسيون

 

5

 

دقيقه

15

 

دقيقه

25

 

دقيقه

35

 

دقيقه

45

 

دقيقه

55

 

دقيقه

65

 

دقيقه

75

 

دقيقه

Group SP

Group SA

Group E


انتخاب آنستزي رژيونال در عمل جراحي رزكسيون پروستات

 از طريق مجرا   (TURP)
دكتر سيد مصطفي موسوي تكيه 
 -  دكتر عليرضا شريفيان عطار2
 - دكتر نصیر اصغريان3 

چکیده 
زمینه و هدف: عمل جراحی TURP معمولا در افراد مسن که هیپرتاسیون و مشکلات قلبی دارند انجام 
می شود . بنابراین یک آنستزی با ثبات که حداقل نوسانات همودینامیک را داشته باشد مهم است . هدف از این مطالعه یافتن یک آنستزی ایده آل برای TURP با  مقایسه کردن سه روش آنستزی رژیونال است .

روش بررسی:  93 بیمارІІІ- ASA ІІ با cc500 نرمال سالین قبل از رژیونال آنستزی هیدراته شدند. در گروه   E(   (  n:31 آنستزی اپیدورال با 75 میلی گرم بوپیواکائین همراه با 50 میکروگرم فنتانیل در فضای L3-L4 انجام شد. در گروهSP  (n:31) بوپیواکائین mg10+50 میکروگرم فنتانیل برای آنستزی اسپینال به کار رفت(فضای L3-L4 ), در حالی که در گروه SA (n=31 ) مقدار mg10 

بوپیواکائین +50 میکروگرم فنتانیل به صورت Saddele block به کار رفت. فشار خون سیستولیک (SAP ) ، ضربان قلب HR ، اشباع اكسيژن خون SPO2 و مقدار سدیم سرم قبل وبعد از هيدراتاسیون و24 ساعت بعد از عمل یادداشت شد. میزان بلوک حرکتی و حسی اندازه گیری شد. 
یافته ها: SAP در گروه SA نسبت به سایر گروه ها ثابت تر بود . کاهش HR در مدت 15 دقیقه بعد از هیدراتا سیون در سه گروه معنی دار بود (5 %P< ), SPO2 در تمام گروها stable بود. زمان رسیدن به بلوك ماگزیمم حسی در بیماران گروه SA خیلی کوتاه بود(P<0/0001 )و اختلاف قابل توجهی در گروه ها بر اساس بلوک حرکتي مشاهده شد (P<0/0001 ) . در گروه SA پارالیزی کامل دیده نشد با وجود اینکه آنستزی جراحی کافی بود. 

نتیجه گیری: Saddle Block بعضی از مزایا را نسبت به اسپینال و اپیدورال دارد که اینها شامل آنستزی کافی, ثبات همو دینا میک, درجات پایین تری از بلوک حرکتی و عدم بلوک کامل در این بیماران بود. Saddle Block یک متد آنستزی اپیتمال برای عمل TURP می باشد.

کلید واژه ها: اپیدورال و اسپینال آنستزی، بوپیواکائین، رزکسیون ترانس اورترال پروستات  

افق دانش؛ مجله دانشكده علوم پزشكي و خدمات بهداشتي، درماني گناباد (دوره 11؛ شماره 4؛ سال 1384) 
مقدمه 
 عمل جراحي رزكسيون پروستات از طريق مجرا  ((TURP معمولا در افراد پیر که بیماری های قلبی- عروقی و تنفسی دارند به کار ميرود و یک عمل جراحی استاندارد برای هیپرتروفی خوش خیم پروستات می باشد. مطالعات زیاد روی TURP ، موربیديته بالای 18% را که شامل خونریزی ، سندرم TUR ، پرفوراسیون مثانه، هیپوترمی می باشد گزارش کرده اند (6-1 ). یک شیوع نسبتا زیاد در مشکلات قلبی- عروقی و مرتالیته حدود 2/0% در بیمارانی که تحت عمل TURP قرار گرفته اند مشاهده شده است (1). بنابراین بسیار مهم است که یک آنستزی که حداقل نوسانات همودینامیک را داشته باشد در این بیماران بکار ببریم . بيهوشي عمومي  در مقایسه با آنستزی رژیونال نوسانات همودینامیک بیشتری ایجاد می کند.(5) بنابراین آنستزي رژيونال ارجحیت خیلی بیشتری در این بیماران دارد . در این مطالعه ، متدهای انتخابی رژیونال در سه گروه انجام شده است. اپیدورال، اسپينال، Saddle Block . هدف ازاين مطالعه آنستزي رژیونال اپیتمال برای عمل T.U.R.P می باشد, که درآن اختلافات همودینامیک ، زمان شروع بلوک حسي و درجه بلوک حرکتی مقایسه شده است. 

بیماران ومتدها:  مطالعه روي 93 بيمار كه در  ASA  ІІ-ІІІبودند و در سه گروه 31 نفري قرار گرفتند انجام شد.اين  بيماران كنترانديكاسيون براي آنستزي رژيونال نداشتند. هيچكدام از بيماران پريمديكاسيون نداشتند . قبل از آنستزي رژيونال 500cc نرمال سالين به آنها داده مي شد . فشار سيستوليك  باروش غير تهاجمي ( NIBP ) اندازه گيري 
مي شد.تمام بيماران در طول عمل  6cc/ Kg / h نرمال سالين دريافت مي داشتند. بيماران بر اساس جدول تصادفی اعداد به سه گروه تقسيم مي شدند و آنستزي رژيونال در حال نشسته انجام مي شد. در بيماران گروه(E) اپيدورال با 15cc بوپيواكائين 5/0%+50 ميكروگرم فنتانيل از فضاي L3-L4 توسط سوزن شماره 18 انجام مي گرفت. روش اپيدورال به صورت loss of resistance بود.در گروه n=31) SP) به منظور آنستزي اسپينال 2cc بوپيواكائين هيپر باريك 5/0 %+50 ميكروگرم فنتانيل از طريق سوزن شماره 22 در عرض 60 ثانيه ترزيق مي شد. فضاي انتخابي L3-L4 در خط midline بود. (البته وقتي كه مايع c.s.f به راحتي توسط سرنگ آسپيره شد ماده بي حس كننده بوپيواكائين ترزيق مي شد). بعد از ترزيق بيمار به حالت supine در آمده و زير سر بيمارº 30 بالا مي آمد.در گروه SA (n=31)  به منظور بلوك Saddle ، 2cc بوپيواكائين 5/0%+50 ميكروگرم فنتانيل از طريق سوزن شماره 22 در فضاي L3-L4 ترزيق مي شد. بعد از ترزيق بيمار حدود 6-5 دقيقه در پوزسيون نشسته بود. بعدا بيمار در حالت Supine به طوري كه سر بيمار º30 بالا تر از بقيه بدن باشد قرار مي گرفت . در هنگام عمل  همه بيماران اكسيژن 3L /min  توسط سوند نازال دريافت مي كردند. قبل از دادن مايع درحالتSupine  ، فشار خون سيستوليك (SAP ) و HR (Heart Rate ) و اشباع اكسيژن شرياني محيطي (SPO2 ) به عنوان  پارامترهاي baselineثبت مي شد. بعد از اين كه انفوزيون مايع كامل مي شدSAP و HR و 2 SPO هر 5 دقيقه يادداشت مي شد. غلظت سديم سرم قبل از عمل, يك ساعت و24 ساعت بعد از عمل اندازه گيري مي شد. با تست pin prick سطح حسي بيمار بررسي مي شد. بلوك حركتي با مقياس Bromage Scale انجام مي شد :                         

  عدم قدرت براي بالا آوردن ساق در حالت اكستانسيون                
1=فاقد بلوك  0= عدم قدرت فلكسيون مچ يا اولين انگشت پا 3=  
 عدم  قدرت فلكسيون زانو 2=                                                               

بلوك حركتي و حساسه به فاصله هر 3 دقيقه در طي شروع بلوك انجام مي شد و سپس هر 5دقيقه در زمان جراحي وبعد هر 15 دقيقه تا اين كه بلوك كاملا از بين مي رفت. زمان رسيدن بلوك حساسه به مقدار ماگزيمم ، بلوك حركتي ،‌ زمان عمل ، مقدار مايع شستشو و عوارض عمل يادداشت مي شد.زمان عمل معمولا بين 40-30 دقيقه بود. و مقدار حجم پروستات بين
gr  60-40 بود. در زمان عمل محلول شستشو آب مقطر بود. زمان پژوهش از اول بهمن ماه 83 – تا آخر خرداد 84 بود و محيط پژوهش اطاق عمل مركزي بيمارستان قائم بود. براي مقايسه سن ، وزن ، زمان عمل و زمان رسيدن ماگزيمم بلوك ، از تست آناليز واريانس  يك طرفه استفاده مي شد. و براي نتايج هموديناميك و مقدار Na+ از paired-t-test استفاده شده و براي نتايج Bromage Score  از تست chi-squre استفاده شد و 
P<% 5 از لحاظ آماري معني دار بود. 

یافته ها

 جدول شماره  يك توزيع بيماران را از لحاظ ASA ، وزن ، سن نشان مي دهد. جدول شماره (2) زمان رسیدن به حداکثر بلوك حساسه و مدت زمان عمل وتعداد مایع شستشو را نشان می دهد. هيچ اختلاف معناداری از لحاظ سن ، وزن ، مدت زمان عمل جراحي و مقدار حجم شستشو بین گروها وجود ندارد. (P>% 5). زمان رسيدن به حداكثر بلوك حسی بين گروه ها از لحاظ آماري معنا دار بود.(P<0/0001 ). اين زمان در گروه SA نسبت به سایر گروها كمتر بود (جدول 2) .

در جدول شماره 3 توزيع Bromage Score  آمده است . در گروه SA در 19.3 % موارد فاقد بلوک ودر 54.8% موارد score=l می باشد  كه با ساير گروها کاملا متفاوت است و بلوك کامل حركتي كامل در گروه  SA حتي زماني كه آنستزي كافي جراحي داشتيم مشهود نبود.

از لحاظ میزان تغییرات فشارخون سیستولیک و ضربانات قلب به ترتیب به نمودار (1) و (2) باید توجه کرد .

در گروه E و SP كاهش قابل توجهي درSAP نسبت به basline بعد از شروع آنستزي ديده شده است. (5%<  P) . اما در گروه SA مقدار SAP تقریبا ثابت است . (P> % 5  ) اما از دقیقه 35 به بعد تغییرات فاحشی وجود ندارد. 

اگر چه میزان  HR سه گروه در حد نرمال است اما از لحاظ آماري كاهش قابل توجهی  در ارزش ميانگين ضربان قلب  نسبت به basline در سه گروه ديده مي شود ( 5%<  P و P<0/0001 ).

در میانگین  SPO2  در سه گروه E)  وSP و SA) اختلاف قابل توجهی وجود ندارد  ( به ترتيب  6/0 ±3/97%  و0/7 ±2/97%  و 0/8 ±1/97 %).
جدول 1: توزيع فراواني سن ، وزن وphysical statue ASA در بيماران
	SA
	گروه E
(n:31 )
	گروه SP

( n:31 )
	گروه
(  n:31)

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

	سن (SD ± سال)
Min-Max
	92 /6±1/72
85-60
	82/7 ± 3/69
80-62
	44/8 ± 2/71
85-58

	وزن (SD ± Kg )
Min-Max
	(6/5 ± 1/78)
85-65
	(4/6 ± 6/79)
90-72
	(6/8 ± 4/77)
89-65


جدول 2 : زمان رسيدن به حداكثر بلوك حساسه و مدت زمان عمل و مقدار محلول شستشوي بيماران
	                                           گروه E                گروهSP             گروه Pvalue         SA 
زمان رسيدن به حداكثر                     

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

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

	مقدار مايع شستشو                   3/2± 2/6          1/2 ± 9/5          2/3 ±  05/5             P> % 5
SD   ±L 


جدول 3 : توزيع فراوانی بلوک حرکتی در 3گروه طبق نمره بندی Bromage
	`Bromage 3          Bromage 2          Bromage 1         Bromage 0                       


	گروه E                  ــــــــــــ                 ــــــــــــ          (25/32 %) 10             (75/67/ %)21

	گروه SP                ــــــــــــ                 ــــــــــــ           (3/19 %) 6                 (6/81 %) 25

	گروه SA              (3/19 %) 5                  (8/54 %) 17            (9/25 %) 9              ــــــــــــ


جدول 4 : مقايسه آماري بين سديم سرم basline ویک و 24 ساعت بعد از عمل
	Na+           Basline  Na+                         يك ساعت بعد از عمل           Na+ 24 ساعت بعد از عمل 

	گروه E                       4/3 ± 6/139                  4/2 ± 3/133                                2/3 ± 7/138
SD± mean
         Min-Max      133-142                        132-127                                      141-139

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

	گروه  SA            09/3 ± 3/140                   84/2 ± 7/129                       60/1± 9/139
  Min-Max          149-131                           139-127                                  142-135
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نمودار1: مقايسه آماري بين ميانگين هاي فشار سيستوليك شرياني و مقادير مبنا *P < 0.05 و **P < 0.0001
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نمودار2 : مقايسه آماري بين ميانگين هاي ضربانات قلب و مقادير مبنا *P < 0.05 و **P < 0.0001

بحث و نتیجه گیری 
چون مشكلات قلبي-عروقي حين عمل ميزان موربيدتيي و مرتاليته را تغيير مي دهد بكار بردن يك آنستزي با ثبات هموديناميك ، بسياري از عوارض قلبي عروقي را كاهش پيدا مي كند. در مطالعاتي كه Dobson (5) و همكاران و lawson (21) روش اسپينال و ژنرال آنستزي را در بيماران TURP به كار بردند، آنستزي ژنرال نوسانات هموديناميك بيشتري بعد از اينداكشن نسبت به آنستزي اسپينال داشته است. در مطالعه ديگر كه آنستزي اپيدورال  و اسپينال با هم مقايسه شدند. اختلاف هموديناميك در گروه اسپينال بيشتر بوده است (7). اگرچه ميزان بلوك حساسه در هر دو متد يكسان است اما ميزان sympatic denervatien در آنستزي اسپينال بيشتر است. بنابراين حجم  خون موثر با يك وازوديلاتاسيون سريع كاهش پيدا كرده و يك هيپوتانسيون شديد اتفاق مي افتد 
( 9 و8 ) .pitkanen   و همكاران ( 10 ) با به كار بردن بوپيواكائين هيپرباريك10 mg   ( 5/0 % ) نشان دادند كه نسبت به ساير لوكال آنستتيك ها فشار خون كاهش كمتري دارد و تغييرات هموديناميك حتي در افراد خيلي مسن اگر هيدراتاسيون كافي قبلي انجام شود خيلي كم خواهد بود. ساير مطالعات نيز نشان دادند كه بوپيواكائين ايزوباريك و هيپرباريك مي تواند آنستزي كافي در جراحي پروستات ايجاد كند 
( 13-11 ) . Tuominen0 (14) تاييد كرده است كه فاكتور هاي مهم كه در توزيع يك لوكال آنستتيك اثر دارند ،  حجم و غلظت لوكال آنستتيك و پوزيسيون بيمار در هنگام تزريق و بعد از آن  مي باشد. براي يك آنستزي طولاني و آنالژزي بعد از عمل ، بوپيواكائين به مقدار 10mg يك لوكال آنستتيك خوب بوده و آنستزي كافي ايجاد مي كند ، به علاوه قراردادن بيمار به مدت 5-6 دقيقه بعد از ترزيق در حالت نشسته كافي است كه توزيع خوبي در حد basline ايجاد كند. Becker و همكاران ( 15 ) نشان دادند كه خواص فيزيكي محلول لوكال آنستتيك و پوزسيون بيماران مهمترين فاكتوري است كه در انتشار لوكال آنستزي در مايع مغزي نخاعي تاثير مي كند و به كار بردن ترزيق در پوزسيون نشسته و نگه داشتن بيمار در اين پوزسيون براي
 7-8 دقيقه ممكن است بلوك را در ساكرال و ريشه هاي پايين اسپينال محدود مي كند. در 

اين مطالعه آنستزي كافي براي جراحي در هر سه گروه ايجاد شد. معايب آنستزي اپيدورال شامل دزاژ بالا ، شروع اثر ديرتر و بلوك حركتي بيشتر مي باشد. ميزان تشكيل بلوك كامل حركتي در افرادي كه آنستزي اسپينال گرفتند در مقايسه با نمونه هاي گروه E بيشتر بود. اما در گروه SA Saddle Block)) ميزان بلوك حركتي كمتر ، و نبودن بلوك كامل حركتي و بلوك كافي براي عمل از مزاياي اين روش بود. در بيماراني كه Saddle Block  شدند ، زمان شروع اثر بلوك در مقايسه با اپيدورال و اسپينال كمتر بود به علاوه پاراليزي كامل در هيچ يك از بيماران ايجاد نشد, با وجود اين كه آنستزي جراحي به قدر كافي ايجاد شده بود. از لحاظ آماري ، كاهش فشار خون سيستوليك  (SAP ) در گروه Saddle Block  در مقايسه با بيماراني كه به وسيله اپيدورال و بلوك اسپينال شدند كمتر بود و وضعيت هموديناميك از ثبات بيشتري برخوردار بود. در اين مطالعه ، مقدار HR با مطالعات Baraka و همكارانش  ( 17 و 16) مشابه بود كه بعد از آنستزي اسپينال حداكثر كاهش HR بعد از
 20-15 دقيقه ايجاد مي شد. SPO2  در هر سه گروه تقريبا ثابت بود كه به نظر مي رسد مربوط به كاربرد اكسيژن نازال باشد. 

در اين مطالعه با به كار بردن بلوك پايين تر از حد معمول  ( Saddle Block ) با بو پيواكائين هيپر باريك 5/0 % و 
هيدراتا سيون قبلي بيمار ، پارامتر هاي هموديناميك در گروه SA از ثبات بيشتري برخوردار است . در اين مطالعه هيچ گونه سندرم TUR در زمان عمل وبعد از آن نداشتيم . سندرم TUR مربوط به هيپوناترمي dilutional بوده كه ثانو ي به جذب مايع شستشو مي باشد . در بعضي از مطالعات واكنشهاي جدي TUR همراه با كاهشmmol / L   50-20 در سديم سرم مي باشد (20-18) .در اين مطالعه ، كاهش قابل توجهي در ميزان Na+  هر سه گروه يك ساعت بعد از عمل مي باشد كه اختلاف غلظت سديم سرم در زمان بلافاصله بعد از عمل مربوط به هموديلوشن باشد .درروش ما حداقل مقدار سديم يك ساعت بعد از عمل51/1±96/128 در گروه اسپاینال بود در صورتيكه در مطالعه S.ozmen و همكاران (22) اين مقدار 6/2±2/132 گزارش شده است. ظاهرا اين اختلاف مربوط به نوع ماده شستشو مي باشد كه در مطالعه S.ozmen از مانيتول 5% كه تقريبا ايزوتونيك است استفاده شده اما در مطالعه ما از آب مقطر كه هيپوتونيك است به كار برده شده است. 

در نهايت هر سه تكنيك ، رژيونال آنستزي كافي ايجاد 
مي كند . نتايج ما نشان داده است كه بلوك Saddle با بوپيواكائين 5/0 % به ميزان 10mg همراه با 50 ميكروگرم فنتانيل، يك آنستزي بسيار خوبي ايجاد مي كند .اين روش از لحاظ ثبات  هموديناميك در حد مطلوب بوده و در بسياري ازبيماران قلبي وoutput Low cardiac مي توان آن را بكار برد . بنابراين  يك آنستزي ايده آل در عملهاي TURP مي باشد .
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The  selection of  the  regional  anesthesia  in  the transuretheral  resection  of the  prostate  ( TURP )
S.M. Moosavi Tekya
, AR. Sharifian Atar
, N. Asgharian

Abstract:

Background and Aim: TURP is mostly applied on elderly patient who have hypertension and cardiac problem . Therefore , it becomes important to keep a stable anesthesia that will minimize the homodynamic difference .The purpose  of  this study  was  to  find  the  ideal anesthesia  for  the  TURP  by  comparing  the  three  different  regional  anesthesia.

Materials and Methods: Totally  93 ASA  ІІ-ІІІ  patients  were  hydratad   with  500cc  Normal  Salin  before  regional  anaesthesia . In  group E ( n:31) epidural  anaesthesia  were  achieved  by  applying  75mg  bupivacaine  heavy + 50µg fentanyl  in  the L3-L4 intervertebral  space. In  group  SP ( n:31 ) 1 mg  bupivacaine  heavy  1000g  fentanyl     were  used  for  spinal  anesthesia (L3-L4 intervertebral  space ) while  in  group SA( n:31)  10mg  bupivacaine  heavy  +50µg  fentanyl  were  used  with  saddle  blockade. Systolic  arterial  pressure ( SAP ), heart rate ( HR ), peripheral oxygen  saturation ( Spo2 ), serum  sodium  measurement  was  recorded  before  and  after  hydration  and  during  operation. The  motor  block  and  sensory  level  have  been  measured.

Results: Intraoperative  SAP values  were  more  stable  than  the  other  groups  in  group  SA.The decrease  in  HR  values  were  significant  15 minutes  after  prehydration  in  three  groups ( P< 0/05 ) . Spo2  values  of  the  groups  were  stable  during  the  operation. The  time to  reach  the  maximum  block  was  very  short  in  patients  in  Group SA    (P<0/0001 ).There  was  a  statistically  significant  difference  between  the  groups  in  terms  of  motor  block  values ( P<0/0001 ). No  fully  paralysed  sample  was  seen  in  Group  SA  even  though  there  was  a  sufficient  surgical  anaesthesia. 

Conclusion: Saddle  block  has  some  advantages  compared  to  spinal  and  epidural  anesthesia  methods  such  as  achieving  adequate  anesthesia , stable  haemodynamic , the  lower degree  of  motor  blockage  and  no  full  blockage  in  patients. Saddle  block  is an  ideal  regional  anesthesia  method  for  TURP  operation.
Key  words : Epidural  and  spinal  anesthesia; bupivacaine; TURP.                    
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