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 مـاده  اتفـاقي باشـد كـه متعاقـب تزريـق      حسي كامل نخاعي يكي از عوارض انجام اپيدورال لومبار مـي  بي :زمينه و هدف  

 سـاله مبـتلا بـه       22يك بيمار    :معرفي بيمار  .دهد حسي موضعي به داخل فضاي ساب آراكنوئيد يا ساب دورال رخ مي            بي

حـسي كامـل      اپيدورال قرار گرفته بود و دچار عارضـه بـي          بيهوشيپلازي كه جهت خارج كردن توده لگني تحت         آكندرو

 گـذاري  هاي دارويي جهت حفظ ثبات هموديناميك و نيـز تهويـه مكـانيكي بـا لولـه        كه پس از انجام حمايت    نخاعي شد،   

  .شياري بيمار برگشت نمودوداخل تراشه، ظرف مدت دو ساعت ه

   حسي كامل نخاعي  بي آكندروپلازي، اپيدورال، ساب دورال، :ديكلي كلمات

  

 200هاي اسكلتي يك گروه هتـروژن شـامل بـيش از             پلازي ديس

ضروف غ ـ كـه مشخـصه آنهـا غيرطبيعـي بـودن رشـد              اسـت بيماري  

 شـكل و انـدازه اسـكلتي         ايجاد ناهنجاري در   استخوان بوده و منجر به    

پـلازي اسـكلتي غيركـشنده        ديـس  تـرين  آكندروپلازي شـايع  . شود مي

نظـر وجـود     آكندروپلازي اختلاف بيماران    بيهوشيدر اداره    1.باشد مي

 يك بيمار آكنـدروپلازي       اپيدورال در  بيهوشي انجام   مقالهاين   در. دارد

  .شود ميكامل نخاعي شده بود شرح داده  حسي كه دچار بي

  
  

  

، Achondroplasia كنـدروپلازي آ ساله كوتوله مبـتلا بـه        22آقاي  

جهت جراحي انتخابي خارج كردن توده لگن خاصره چـپ بـه اتـاق              

 شــده بــود و هيچگونــه ســابقه قبلــي بــستري شــدن در آوردهعمــل 

رونده   ماه قبل با درد پيشسهمشكل اخير وي از . بيمارستان را نداشت

هـاي   طبق ارزيـابي  . ناحيه خاصره چپ همراه با لنگيدن آغاز شده بود        

 در 107ب  كيلوگرم، ضربان قل42متر، وزن  سانتي142د قبل از عمل، ق

 دمـاي  ، در دقيقـه 16تعداد تنفس  ،mmHg60/100  ، فشار خوندقيقه

، كمتر از سه، VASو ميزان درد بر اساس معيار گراد   درجه سانتي9/36

 ،  هـاي بـاليني آكنـدروپلازي عـلاوه بـر انـدام كوتـاه              از ويژگي  .بودند

وراكولومبار، غيـر قابـل لمـس بـودن زوائـد           هاي ت  كيفواسكوليوز مهره 

اي نـا واضـح،      تحتـاني و فـضاهاي بـين مهـره         هاي لومبار  خاري مهره 

درجاتي از محدوديت حركت گردن به عقب و جلو و باز شـدن فـك     

بيمار داراي زبـان بـزرگ، گـردن كوتـاه بـوده و             . تحتاني مشاهده شد  

ــاني  Mallampatiمعيارهــاي ــب فوق  II در حــد )ULBT( و گــزش ل

هيچگونه يافته غيرطبيعي در آزمايشات، بررسـي قلـب و          . ارزيابي شد 

داروي مناسـب و   پس از تجـويز پـيش  . عروق و ريه بيمار آشكار نشد   

در  . اپيدورال در نظـر گرفتـه شـد        بيهوشيهيدراته نمودن بيمار روش     

وضعيت نشسته، فضاي اپيدورال در فاصله بين فقرات كمـري يـك و             

سـاخت شـركت   (بار مـصرف    يك19شماره  Tuohyدو توسط سوزن    

Braun – و با تكنيك فقدان مقاومـت در مقابـل سـرنگ           ) كشور آلمان

سوزن از موقعيت پارامـديان، در      . حاوي نرمال سالين مشخص گرديد    

پـنج  . متر از سطح پوست به فضاي اپيـدورال رسـيد           سانتي 5/3حدود  

ليتـر از    ميلي5/1شامل ) (test dose(دقيقه پس از تزريق دوز آزمايشي 

ــه ) lignodic IPDIC Rasht. Iran (%2محلــول ليــدوكائين  آغــشته ب

و عدم مشاهده هيچگونه تغييري در فشارخون       ) 1 :200000نفرين   پيا

و ضربان قلب، يك كاتتر از نوع چند سوراخه بـه آرامـي و بـا اولـين                  

ل داخل فضاي اپيدورا  سانتيمتر به  سهفضاي اپيدورال وارد و   تلاش به

ليتـر    ميلـي  دواز جاگذاري كاتتر،      در وضعيت نشسته و پس     .رانده شد 

ده ـوضعيت خوابي   هـ از طريق كاتتر تزريق شد و بيمار ب        %2ليدوكائين  

  مناسب  يـسطح حس  يابي به ت دستـجه. دـرار داده شـت قـه پشـب

  

 70-74، 1387 ،ارديبهشت،2شماره ،66مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره
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 1386ارديبهشت،2شماره ،66مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

مه و  اي و محل تلاقـي سـخت شـا         نماي شماتيك ساختمان قوس مهره    : 1 -شكل

  عنكبوتيه

  

% 5/0 ليتـر بوپيواكـائين    ميلي پنـجبه همراه %2ليتر ليدوكائين   ميليپنج

)Bupivacaine Merck 0.5%. Merck. Lyon Cedex. France (وgr µ 

سه دقيقه پس   .  فنتانيل از طريق كاتتر اپيدورال به آرامي تزريق شد         25

مـي پاسـخ    كه بيمار بـه دسـتورات كلا       از كامل شدن تزريق، در حالي     

خون س از يك دقيقه، ضربان قلب و فـشار        پ. آلود گرديد  داد خواب  مي

 75 به   107كه ضربان قلب از      بيمار شروع به كاهش نمودند به طوري      

متـر جيـوه      ميلـي  55/86  بـه    77/105ضربان در دقيقه و فشار خون از        

. بيمار دچار كاهش سطح هوشياري و ايست تنفسي شـد         . افت نمودند 

گرم افدرين داخـل وريـدي، ونتيلاسـيون بـا            ميلي پنج،  پس از تجويز  

، بيمار با كمك ويدئولارنگوسكوپ و با لولـه         %100ماسك و اكسيژن    

دار يك بار مصرف بـدون تجـويز هـر            دهاني كاف  ششتراشه شماره   

. گذاري و تنفس بيمار با كمك ونتيلاتـور آغـاز شـد            گونه دارويي لوله  

متنـاوب افـدرين و انفوزيـون       ثبات هموديناميك با تجـويز دوزهـاي        

ازه شروع جراحي به جـراح      در اين زمان اج   . كريستالوئيد حفظ گرديد  

 دقيقه به منظور بررسي سطح هوشـياري        10 تا   پنجبيمار هر   . شدنداده  

هاي بيمار ديلاته و غيرراكتيو      مردمك. هاي تنفسي ارزيابي شد    و تلاش 

داد و   نش نـشان نمـي    تيلاسيون مكانيكي واك  بوده و به لوله تراشه و ون      

 دقيقـه بعـد از انتوباسـيون        110تقريبـا   .  وجـود نداشـت     gagرفلكس  

در اين زمان بيمار از ونتيلاتور جـدا و تـنفس           . ها راكتيو شدند   مردمك

هـاي تنفـسي بيمـار بهتـر         بيمار با كمك آمبوبك ادامه يافت تا تـلاش        

ت هاي حلقي بيمار بازگـش     دقيقه بعد رفلكس  پنج  . تشخيص داده شود  

هاي تنفسي آغاز شده، به تدريج قدرت ونتيلاسيون بيمار   نموده، تلاش 

 دقيقه بيمار كـاملا بيـدار شـده و لولـه تراشـه              10پس از   . بهبود يافت 

 تحت نظـر گرفتـه      recovery ساعت در    5/2بيمار به مدت    . خارج شد 

دنبـال بازگـشت كامـل قـدرت         به. گرديد شد و كاتتر اپيدورال خارج    

 شـياف    گـرم   ميلـي  100لوك حسي، پـس از تجـويز        عضلاني و رفع ب   

بيمار در روز بعد تحت جراحـي       ديكلوفناك بيمار به بخش منتقل شد       

و گذاري داخل تراشه به كمك ويدئولارنگوسكوپ قرار گرفت           با لوله 

  . روز بدون هيچگونه مشكل و شكايتي ترخيص شدچهارپس از 
  

 
  

 در هـر    5/1 تا   5/0 ترين فرم كوتولگي با بروز     آكندروپلازي شايع 

    بيمـاري بـه صـورت اتـوزوم غالـب           2و3.باشـد   تولد زنده مـي    10000

 و وقـوع    4شـود  منتقل مي )  موتاسيون خودبخودي  %80فاميليال،   20%(

 بيهوشـي  عمـومي يـا      بيهوشـي  5.بيماري در زنان بيشتر از مردان است      

هاي هوايي فوقـاني     حفظ راه . اي با خطرات خاصي همراه است      منطقه

ه در بيمـار مـا      ك چنان ،علت زبان و منديبل بزرگ دشوار خواهد بود       به  

هيپراكستانسيون گردن با احتمـال آسـيب بـه نخـاع           . نيز وجود داشت  

هـاي گردنـي     گردني به علت تنگي فورامن مگنوم و عدم ثبـات مهـره           

گـذاري خواهـد     نبايستي انجام شود كه اين امر باعث دشوارشدن لوله        

گذاري داخل ناي بهتر است از       يماران، براي لوله   در اين ب   6و7و8و9و10.شد

بينـي سـايز مناسـب لولـه،         د و پيش  وتر استفاده ش   لوله با سايز كوچك   

همچنين عملكرد قلبـي ريـوي      . بيشتر براساس وزن بيمار است تا سن      

ــا مــشكلات خاصــي همــراه باشــد    11.ايــن بيمــاران ممكــن اســت ب

هـاي بـد      فوقاني، دنده  هاي هوايي  كيفواسكوليوز توراسيك، انسداد راه   

 2و12.هاي تنفسي عود كننده، در اين بيماران شايع است         شكل و عفونت  

انجام بلوك اپيدورال در اين بيماران معمـولا از نظـر تكنيكـي دشـوار              

. است كه به دليل مشكلات آناتوميك همـراه بـا آكنـدروپلازي اسـت             

شــوند كــه  لــوردوز لومبــار و كيفواســكوليوز توراســيك موجــب مــي

كـاهش فـضاي بـين       11.هاي استخواني دشـوار گردنـد      شخيص نشانه ت

هــاي متعــدد و  هــاي كوتــاه، اســتئوميليت اي، پــديكل پــديكولار مهــره

ي، همراه با فـضاي اپيـدورال       ا هاي بين مهره   متناوب، پرولاپس ديسك  

شوند كه تشخيص فضاي اپيدورال و انجـام بلـوك           باريك، موجب مي  

باريـك بـودن فـضاي       13.فزايش يابد دشوار شده و خطر پارگي دورا ا      

اپيدورال وارد نمودن كاتتر را نيز دشـوارتر نمـوده و احتمـال انتـشار               

  در اين بيماران . بيني دارو به سطوح بالاتر نيز وجود دارد غيرقابل پيش
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 143      هوشي اپيدورال  يك عارضه بي:حسي كامل نخاعي در يك بيمار مبتلا به آكندروپلازي بي        

 

 
 1387 ارديبهشت، 2شماره  ، 66، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي

   اپيدورال در آكندروپلازيبيهوشيدو گزارش مشابه انجام : 1 -جدول

  توضيحات  (ml)   حجم دارو  نوع جراحي  سال  منبع  مولف

Cohen SE Anesthesiology 1980 بار اول سخت شامه پاره شد. كاتتر به سختي داخل رفت  18  سزارين.  

Brimacombe JR  Anaesthesia  1990  بار اول كاتتر وارد وريد  شد. اپيدورال به سختي انجام شد 23  سزارين.  

Wardall GJ Br J Anaesth 1990 بدون عارضه  5  سزارين  

Carstoniu J 
 

Can J Anaesth 
 

افت واضح فشارخون پس از تولد بچه، پاسخ به تجويز   8  سزارين 1992

  سريع رينگر و افدرين

Morrow MJ  Br J Anaesth 1998 بدون عارضه 13 سزارين  

  

به علت وجود وريدهاي اپيدورال متورم خطر آسـيب بـه وريـدها بـا               

در بيمار ما براي انتخـاب       2و14.يابد سوزن اپيدورال يا كاتتر افزايش مي     

نخـست،  :  مناسب چند نكتـه مـورد توجـه قرارگرفـت          بيهوشيروش  

هــاي هيــپ موجــب كــاهش   موضــعي در جراحــيبيهوشــيتكنيــك 

 دوم،  15،شـود  خونريزي به دليل پائين آوردن ميانگين خون شرياني مي        

گذاري  با توجه به موارد ذكر شده در مورد آناتومي بيمار، احتمال لوله           

وار وجود داشت، سوم، كنترل درد پس از عمل با كمك انفوزيـون             دش

حسي موضعي از طريـق كـاتتر اپيـدورال مـدنظر بـود،              مداوم ماده بي  

حـسي موضـعي از طريـق        چهارم، تجويز كنترل شده و آهسته ماده بي       

بـاره مـاده     رسيد كه مناسب تر از تزريق يك       كاتتر اپيدورال، به نظر مي    

باشد، بنـابراين   ) حسي اسپينال  روش بي (اتكال  حسي در فضاي اينتر     بي

در مـورد ميـزان حجـم داروي         . اپيدورال در نظر گرفتـه شـد       بيهوشي

حسي موضعي كه لازم است در ايـن بيمـاران در فـضاي اپيـدورال               بي

 تـا   ml 5 اي وجود نـدارد تزريـق   تزريق شود هيچ مطلب اثبات شده

ml23   ل بـراي برقـراري     حسي موضعي در فضاي اپيدورا      از داروي بي

حـسي در ايـن بيمـاران گـزارش شـده            بـي ) T4حتي تـا    (سطح كافي   

 دقيقه پس از كامل شـدن تزريـق از كـاتتر شـواهد              سه 4و11و16و17.است

. آغـاز شـدند  ، Total Spinal Anesthesia (TSA) حسي كامل نخـاع  بي

حسي كامل نخـاع، يـك عارضـه شـناخته شـده اپيـدورال لومبـار                 بي

 بيمـار گـزارش شـده       4800در  % 2/0ز آن در بـالغين       و برو  18باشد مي

 ناشـي از    TSAرسد كه بيمار ما نيـز يـك مـورد از              به نظر مي   19.است

آپنه، كاهش سطح هوشياري،     (TSAشواهد باليني   . اپيدورال كمري بود  

) هـاي ديلاتـه    تغيير وضعيت هموديناميك مختصر تا شديد و مردمـك        

ينال يا  ا موضعي در بلوك اسپ    حسي متعاقب تجويز بيش از حد ماده بي      

 بيمـار مـا   19و20.شود پاره شدن سخت شامه در بلوك اپيدورال ديده مي 

 مشتمل بر آپنه، افت سطح هوشياري، ميـدرياز         TSAنيز شواهد باليني    

دو طرفه با عدم پاسخ به نور نـشان داد ولـي هموديناميـك بيمـار مـا                  

اسـخ داد و كليـه      دچار تغييرات خيلي شديد نشد و كاملاً به درمـان پ          

اولين فرضيه در مورد مكانيسم     .  دقيقه رفع شدند   120علايم در حدود    

TSA شدن سخت شـامه بـا سـوزن اپيـدورال و متعاقـب آن وارد                 پاره

كـه   CSF اگر چه جريان برگشتي ،نمودن كاتتر به فضاي اينتراتكال بود   

در اين بيمـاران    . باشد مشاهده نشد   شدن سخت شامه مي    مشخصه پاره 

هاي كانال نخـاعي ممكـن       ه علت وجود مشكلات ساختاري و تنگي      ب

 مشاهده نشود و در نتيجه پاره شـدن سـخت           CSFاست جريان واضح    

 فرضـيه دوم، تزريـق      14.شامه با سوزن اپيدورال تـشخيص داده نـشود        

حسي موضعي، به علت قرارگرفتن كاتتر اپيدورال        ساب دورال ماده بي   

دورال يـك فـضاي بـالقوه اسـت كـه            فضاي سـاب  . در اين فضا است   

 حاوي حجم كمي از سـروز بـوده و بـين دورا و آراكنوئيـد قـراردارد                

اين فضا از لبه تحتاني دومين مهـره سـاكرال شـروع و بـه               ). 1شكل  (

 اين فضا، با فضاي ساب آراكنوئيد هيچ        21.شود حفره جمجمه ختم مي   

ي ادامـه   ارتباطي ندارد ولي به داخل حفره كرانيـوم و اعـصاب نخـاع            

نگر بروز بلوك     براساس معيارهاي باليني در مطالعات گذشته      22.يابد مي

 اگرچـه   23.بـوده اسـت   % 8/0ساب دورال پس از تزريق اكـسترادورال        

هاي راديولوژيك دشـوار     اثبات يا رد تزريق ساب دورال بدون ارزيابي       

است ولي شواهد باليني و روند وقوع حوادث در اين بيمار با تزريـق              

در بيمار ما پس    . حسي موضعي قابل توجيه است      دورال ماده بي   ساب

از تزريق دوز آزمايشي، هيچگونه علامتي مشاهده نشد، ولـي پـس از             

حسي موضعي از طريـق كـاتتر، شـواهد          ليتر از ماده بي    ميلي دهتزريق  

TSA    اين، خروج    علاوه بر .  دقيقه رخ دادند   سه پس ازCSF    از طريـق 

كاهش فشار خون در بلـوك سـاب دورال   .  ندادسوزن يا كاتتر نيز رخ 

در حد متوسط گزارش شده است زيرا فيبرهاي سـمپاتيك تـا حـدي              

كـه در بيمـار مـا نيـز تغييـرات             آنچنان 24،مانند دست نخورده باقي مي   
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با توجه به شـواهد بـاليني       . خون و ضربان قلب خيلي شديد نبود      فشار

 به خـوبي تـشخيص داده      در اين بيمار، ما معتقديم كه فضاي اپيدورال       

تعيين . دورال قرار گرفت   شد ولي كاتتر به طور اتفاقي در فضاي ساب        

دورال دشـوار    ورود كامل يا جزيي كاتتر چند سوراخي به فضاي ساب         

  ا وجود دارد و ـه اين فضـ احتمال نفوذ يك يا چند سوراخ از كاتتر بو

در ك اپيدورال   انجام بلو  در   25.هاي باليني است   تشخيص براساس يافته  

توصـيه  ، تزريق دوزهاي آزمايشي متعدد از طريق كـاتتر          اكندروپلازي

اگر چه نتيجه تزريق دوز آزمايشي از طريق سـوزن اپيـدورال             شود مي

حسي موضعي با حجم كـم و بـه          ، تزريق ماده بي   همچنين. منفي باشد 

   .شود حسي توصيه مي طور متناوب با كنترل سطح بي
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Background: Total spinal anesthesia is a complication of lumbar epidural anesthesia 
following undiagnosed subarachnoid or subdural injection of local anesthetic. Although 
many achondroplastic dwarfs have a normal spine, catheter insertion may be more 
problematic with a narrow epidural space making a subarachnoid tap more probable.  
Other malformations associated with achondroplasia, such as prolapsed intervertebral 
discs, reduced interpedicular distance, shortened pedicles, and osteophyte formation, 
combined with a narrow epidural space may make identification of the space difficult and 
increases the risk of dural puncture. Furthermore, subarachnoid tap or dural puncture may 
be hard to recognize if a free flow of CSF is difficult to achieve due spinal stenosis. Yet, 
for those who meet the criteria, epidural regional anesthesia is frequently preferred over 
other forms, which often have more or more dangerous side effects in this type of patient. 
Case report: A 22-year-old achondroplastic male dwarf patient was scheduled for pelvic 
mass resection and was considered a candidate for continuous epidural anesthesia. The 
anesthesia became complicated by total spinal anesthesia, which was reversed following 
supportive management for about two hours. 
Conclusion: There is significant debate over the composition and volume of the test dose, 
especially for patients with achondroplasia. We nevertheless recommend repeated test-
doses during the accomplishment of epidural anesthesia to exclude unintended 
intravascular, intrathecal or subdural injection, keeping in mind that a test dose of local 
anesthetic does not completely prevent complications.  
 
Keywords: Achondroplasia, epidural, subdural space, total spinal anesthesia 
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