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مقدمه 
ــیرند      بیمارانی که تحت عمل جراحی لامینکتومی قرار میگ
از چند جهت نزد متخصص بیهوشی باید مورد توجه و نظـر 
خاص قرار گــیرند. یکـی از مشـلات جـدی در ایـن جراحـی 

وضعیت قرارگیری (position) بیمار است.  
ــه      اگر رولهایی (rolls) که باید زیر تنه بیمار قرار گیرند، ب
ــه قلـب  اشتباه زیر شکم بیمار قرار گیرند، بازگشت وریدی ب

را مختل مینمایند و سبب افت فشارخون میگردند؛ همچنین  
 
 

 
 
 
 
 

 
ــه  بعلـت اینکـه وریـد اجـوف تحتـانی بخوبـی خـون را تخلی
ــد  نمیکنـد، در محـل عمـل افزایـش خونریـزی وجـود خواه
داشت(بعلــت درنـاژ خـون از وریدهـای مشـرف بـه سـتون 

فقرات).  
    مشکل دیگر، قرار نگرفتن صحیح موقعیت دستهای بیمــار 
ــیب عصبـی شـبکه بـازویی و  است که میتواند همراه با آس

عصب اولنار باشد(1و 2).   
 
 

چکیده  
    در این مقاله، خانم 53 سالهای معرفی میگردد که جهت عمل جراحی غیر اورژانــس لامینکتومـی تحـت بیهوشـی
عمومی قرار گرفت. در اواخر جراحی، گروه بیهوشی متوجه کاهش شدید فشار خــون بیمـار شـد کـه بلافاصلـه بـا
جبران حجم داخل عروقی و تجویز داروی وازوپرسور بطور مقتضی درمان شد. پس از اتمام جراحی و برگرداندن
بیمار به وضعیت طاقباز و خارج نمودن لوله تراشه، بیمار مجدداً و بطور ناگهانی دچار کاهش شــدید فشـار خـون،
تاکیکاردی، کاهش سطح هوشیاری و بتدریج اتساع شکم گردید. مشکل بیمار بلافاصله با سرویس جراحی عمومی
ــاراتومی درمیان گذاشته شد و پس از برقراری راه هوایی مطمئن و چنین اصلاح حجم داخل عروقی، بیمار تحت لاپ
اورژانس قرار گرفت. حین لاپاراتومی مقادیر زیادی خون از حفره شکم بیمار خارج گردید و منشاء از دســت دادن
ــهت بیمـار مـانیتورینگ تـهاجمی فشـارخون و خون، توسط جراح پارگی آئورت شکمی گزارش شد. در این حال ج
ــت اندازهگیری فشار ورید مرکزی برقرار گردید. بیمار پس از لاپاراتومی اورژانس جمعاً طی 3 روز متوالی سه نوب
ــت. وی بمـدت 83 روز درICU بسـر دیگر نیز بعلت کنترل نشدن خونریزی تحت عمل جراحی لاپاراتومی قرار گرف

برد و مجموعاً 109 واحد خون و فرآوردههای خونی دریافت نمود.      
         

کلید واژهها:        1 – لامینکتومی           2 – پارگی آئورت           3 – انتقال خون حجیم  
                            4 – موقعیت قرارگیری بیمار 

I) استادیار گروه بیهوشی، بیمارستان فیروزگر، میدان ولیعصر، خیابان شهید ولدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسؤول) 
II) استادیار گروه بیهوشی، بیمارستان فیروزگر، میدان ولیعصر، خیابان شهید ولدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 

III) دستیار بیهوشی، بیمارستان فیروزگر، میدان ولیعصر، خیابان شهید ولدی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
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ــم و  مشکلات دیگر در رابطه با موقعیت بیمار، موقعیـت چش
ــــار احتمـــالی بـــر روی عصـــب  فشردهشــدن آن و فش
ــل  صورتـی(facial) اسـت(3). تغیـیر وضعیـت بیمـار در عم
ــل  جراحی لامینکتومی چه درابتدای عمل و چه در انتهای عم

میتواند توام با تغییرات ناگهانی قلبی عروقی باشد(4).  
    آسیب به ژنیتالیا نیز از مواردی است که ممکن اســت در 
ــاد  وضعیت درازکش بر روی شکم (prone) اتفاق بیفتد. ایج
فشار بر روی وریدهــای گردنـی توسـط رول نـیز میتوانـد 
ــدی سـر و افزایـش فشـار داخـل  باعث کاهش بازگشت وری
جمجمـه گـردد. از عـوارض نـادر طـی ایـن جراحـی آســیب 
مستقیم به احشاء داخل حفــره شـکم و بخصـوص اعضـایی 
است که در خلف صفاق قرار دارند. آسیب به عــروق بـزرگ 

در جریان لامینکتومی نیز از عوارض نادر میباشد. 
 

معرفی بیمار 
    مورد معرفی خــانمی 53 سـاله بـود بـا وزن 60kg و قـد 
 American Society of Anesthesiologists,) 155cm

L2- ــطوح ASA-I) که کاندید عمل جراحی لامینکتومی در س

L3 و L3-L4 گردیــد. بیمــار از لحــاظ معاینــات بـــالینی و 

بررسیهای آزمایشگاهی کاملاً طبیعی بود. فشار خون قبل از 
 O2sat=98% ،PR=89/min ،140/85mmHg شروع جراحی
بود. هموگلوبین قبل از عمل بیمار 12/7gr/l بود. بیمــار قبـل 
ــوفنتانیل دریـافت  از القاء بیهوشی 5mg دیازپام و 10µg س
 40mg ـــال و نمـود. القـاء بیهوشـی توسـط 300mg تیـوپنت

آتراکوریوم انجام گرفت و در نهایت بیمار انتوبه شد.  
    لوله تراشه سایز 7/5 واجد cuff برای بیمار تعبیه شــد و 
نگـهداری بیهوشـی توسـط 0/7% هالوتـــان و N2O %50 در 
 15µg اکسیژن ادامه یــافت. 5 دقیقـه قبـل از بـرش جراحـی
دیگر سوفنتانیل داخل وریدی تجویز شد. برنامه جراحی وی 
حدود یکساعت پیشبینی شده بود که در عمل به سه ساعت 

افزایش یافت.   
    در این بیـن بمقـدار لازم از مخـدر داخـل وریـدی و شـل 
کننـده بـهمراه داروهـای استنشـاقی جـهت حفـظ بیهوشـــی 
بهرهگیری  شد. در حین عمل، فشار خون بیمار بطور متغیر 

بیـن 110/70mmHg تـا 130/80mmHg نوسـان داشــت و 
ــود. در  ضربـان قلـب بیمـار نـیز بیـن min/95-70 متغـیر ب
انتهای عمل بیمار به ناگهان دچار افت شدید فشار خون شـد 
ــچ توجیـهی جـهت آن وجـود نداشـت. بلافاصلـه 500  که هی
ــتر حجـم داخـل عروقـی مـایع  میلیلیتر و سپس بمیزان 1 لی

کریستالوئید ایزوتونیک جهت بیمار تجویز گردید.  
    همچنین داروی وازوپرسورافدرین بمیزان 20mg تجویز 
گردید و داروهای تبخیری بیمار قطــع شـد. بیمـار جمعـاً در 
طول عمل علاوه بر یک لیتر سرم فوق حدود 2/2 لیتر ســرم 
ــهت جـبران وضعیـت ناشـتا و نـیز بمنظـور  کریستالوئید ج
تـأمین حجـم مـایع نگـهدارنده دریـافت نمـود و حــدود 300 
میلیلیتر مــایع کریسـتالوئید ایزوتونیـک وریـدی نـیز جـهت 

جبران وضعیت خونریزی دریافت نمود(5).  
ــــت      با قــرار دادن بیمــار بــه ضعیــت طاقبــاز، وضعی
همودینامیک بیمار با ثبات شد ولی تنها تاکیکاردی مختصــر 

(min/105) باقی ماند.  
ـــا رفلکــس بلــع موثــر و تنفــس خودبخــودی      بیمـار ب
ــد؛ قبـل از اکستوباسـیون اثـر بـاقی  اکستوبه(extubate) ش
مانده داروی شل کننده عضلانی توسط داروهای آنتیکولین 

استراز و آنتیکولینرژیک خنثی شد.  
    پس از گذشت 15 دقیقه از ورود بیمار به ریکاوری، بیمار 
ــدید فشـار خـون (60/40mmHg) شـد.  مجدداً دچار افت ش
تعداد نبض بیمــار نـیز min/130 بـود. بیمـار دچـار کـاهش 
ــاهش یـافت. تعـداد  سطح هوشیاری شد و عمق تنفس وی ک
تنفس وی به 35 بار در دقیقه رسید. شکم بیمار نــیز در ایـن 
ــاملاً متسـع شـد و وی کـاملاً رنـگ پریـده گشـت.  شرایط ک
بلافاصله با گروه جراحی هماهنگی بعمل آمد و حین اصــلاح 
حجم داخل عروقی، برقراری چند مسیر تزریق داخل وریدی 
ــزی،  جدید و مونیتور تهاجمی فشار خون و فشار ورید مرک
حفره پریتوئن بیمار توســط سـوزن آسـپره شـد کـه خـون 

روشن در آسپراسیون بدست آمد.  
    راههوایی بیمار نیز توسط لولــه تراشـه سـایز 7/5 واجـد 
cuff تامین شد و بیمار مجدداً بــه اطـاق عمـل انتقـال یـافت. 

ــن شـرایط 50mmHg و فشـار  فشار متوسط شریانی در ای
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ــزی 1cmH2o بـود. بلافاصلـه داروی اینوتـروپ  ورید مرک
(دوپامین) برای بیمار شروع شد.  

    حجم داخل عروقی بیمار تا رسیدن خونهای درخواســتی 
ــتر دیگـر کریسـتالوئید ایزوتونیـک  به اطاق عمل توسط 2 لی
اصلاح گردید(5). جهت حفــظ آمـنزی (amnesia) و بیـدردی 
بیمار کتامین (1/5mg/kg) بهمراه فنتانیل (2ml) تجویز شد. 
 O2 و (80µg/kg/min) حفظ بیهوشی نــیز توسـط کتـامین
(100%) ادامه یافت. شکم بیمار باز شد و حدود 3 لیتر خــون 

از حفره شکم خارج گردید.  
    فشار متوسط شریانی (MAP) بیمار 80mmHg و فشار 
ـــد گلبــول  وریـد مرکـزی 3cmH2o بـود. وی جمعـاً 8 واح
فشرده (Packed cell) طی مدت 30 دقیقه دریافت نمــود(6). 
ــده حـاوی پلاسـمای  چون 8 واحد گلبول فشرده مصرف ش

کمی بود تجویز کلسیم جهت بیمار در نظر گرفته نشد.  
    منشـاء خونریـزی داخـل شـکمی بیمـار آئـورت شـــکمی 
ــدود45 دقیقـه)  گزارش شد. تا زمان حضور جراح عروق (ح
ــد (کلامـپ فوقـانی بـالاتر از محـل  آئورت کلامپ متقاطع ش
جداشدن شریانهای کلیوی قرار گرفت). جــراح عـروق محـل 
ــد میلیمـتر  پارگی سه سانتیمتری طولی و یک حفره بقطر چن

بر روی آئورت را اصلاح نمود.  
    بررسی بیشتر نشان داد به دو شریان مهرهای نیز آسیب 
ــن  وارد شده است. تا زمان برقراری هموستاز کافی جهت ای
 FFP دو شریان، بیمار جمعاً 18 واحد خون کامل و 7 واحــد
 (MAP) دریافت نمود. در این شرایط فشار متوسط شریانی
بیمـار در دورههـای کوتــاهی (دو بــار بمــدت 10 دقیقــه) 

بحد mmHg 40 رسید.  
ــاز      بررسی گازهای خونی (ABG) در این مرحله کمبود ب
(Base Deficit) معـادل 10mmol/L را نشـان داد. چـــون 
ــود از واحـد  حجم خونریزی بیمار از میزان تخمینی بیشتر ب

هشتم به بعد برای بیمار خون کامل تجویز شد.  
    در انتها، علیرغم اینکه هموستاز کافی جــهت شـاخههای 
شریان مهرهای توسط جراح انجام نشده بــود، شـکم بیمـار 
بسته شد. در این شرایط ـ بدلیل اینکه حدود یک ساعت و ده 
دقیقه کلامپ متقاطع شریان آئــورت بطـول انجـامید ـ بیمـار 

فاقد بــرونده ادراری بـود. بـا در نظـر گرفتـن فشـار وریـد 
ــرای بیمـار  مرکزی (9cmH2o) و نیز MAP (75mmHg) ب
ــدود  فوروزمـاید داخـل وریـدی در دوزهـای منقسـم (تـا ح
100mg) تجویز گردد. ABGs انجام شده حیــن لاپـاراتومی 

ــه بطـور مقتضـی  نشاندهنده اسیدوز متابولیک شدید بود ک
توسط دوزهای مکفی بیکربنات سدیم اصلاح گردید(7).  

    بتدریج از ساعت دوم اقامت در ICU ادرار بیمار بر قرار 
و طی ساعت چــهارم بـه بیشـتر از 0/5ml/kg/h رسـید. در 
ــی فشـار  ICU با استفاده از کنترل سریال Hb؛ Hct، بررس

وریـد مرکـزی و فشـار شـریانی اقـدام بـه تجویـز خــون و 
مایعات داخل وریدی شد(6). در PTT ،ICU بیمار بیشــتر از 
2 دقیقـه و PT نـیز معـادل 26 ثانیـه گـزارش شــد(11-8). از 
ــاد ادامـه  درنهای بیمار خونریزی روشن و با حجم نسبتاً زی

داشت.  
    پلاکــــت بیمــار طــی 8 ساعــــت بســـتری در ICU و 
ـــون کــامل بحــدود 50/000  دریافـــت مجـدد 17 واحـد خ
رسید(6، 8، 12و 13). بهمین جهت برای بیمار 7 واحد پلاکت و 
ـــم تجویــز  5 واحـد FFP (8cc/kg-5) تجویـز شـد. علیرغ
ــزی از درنـهای بیمـار و نـیز از محـل  پلاکت و FFP خونری

زخمها ادامه داشت.  
    در این شرایط MAP بیمار در فاصله ســاعات هشـتم تـا 
ــوه  دوازدهـم بسـتری در ICU بیـن 55 تـا 75 میلیمـتر جی
متغیر بود. شکم بیمار مجدداً و بشدت دچار اتساع شد و این 
اتسـاع بحـدی بـود کـه تهویـــه مکانیکــی بیمـار بـا حجــم 
ــن  حـدودml 300 و فشـار40cmH2o مقـدور بـود. تحـت ای
ــی در ICU اقـدام بـه بـازکردن بخیـههای  شرایط تیم جراح
ـــهمراه  شـکم بیمـار و خـارج سـازی حـدود 5 لیـتر خـون ب

مقادیری لخته ازشکم وی نمود.  
    مجدداً محل خونریزی در اطــراف آئـورت شـکمی بیمـار 
تحت پانسمان فشــاری (packing) قـرار گرفـت و بیمـار بـا 

بهبود نسبی تهویه به اطاق عمل انتقال داده شد.  
 (1/5mg/kg) و  کتــامین (200µg) بیمـار توسـط فنتـانیل    
تحت القا بیهوشــی قـرار گرفـت. ادامـه بیهوشـی بـا کتـامین 
بهمراه O2(100%) و پانکورانیوم تامین شد(14). جراح منشاء 
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خونریزی را از اطراف آئورت گزارش نمود و ابراز نمود که 
تنـها راه کنـترل آن پانسـمان فشـــاری (packing) اطــراف 

شریان آئورت است.  
    در طی این عمل نیز جمعاً 9 واحد خــون و 5 واحـد دیگـر 
FFP اضافه جهت حفظ هموستاز کــافی تجویـز شـد (بیمـار 

بطور بالینی فاقد لخته در محیط جراحی بود، PT= 26 ثانیه، 
PTT>60 ثانیه)(8-11).  

 ، 80mmHg MAP ــــا     بعـــد از ایـــن عمـــل بیمـــار ب
 ABG .منتقل گردیـد ICU به PR=115/min ،RR=28/min

بیمار هنگام انتقال به ICU به این شرح گزارش شد:                      
 
 
 
 

ــول خونریـزی از محـل      علیرغم تستهای انعقادی قابل قب
ــال  درنهای بیمار ادامه داشت. این بار به اصرار جراح و بدنب
ــه شـد 7 واحـد کرایـو، 5  مشاوره گروه داخلی تصمیم گرفت

واحد FFP و مجدداً 7 واحد پلاکت به بیمار تزریق گردد.  
ــار در ایـن مرحلـه بـه 10/9gr/dl رسـید.      هموگلوبین بیم
ــل لامینکتومـی  نتایج آزمایشهای بیمار 24 ساعت پس از عم

بدین شرح بود:   
 
 
 
 

ـــار پایــــدار (stable) بــود       وضعیــت همورینـامیک بیم
ــرونده ادراری  (MAP: 80mmHg و CVP: 9cmH2o). ب
بیمار که تنها در 12 ساعت بعد از جراحی لامینکتومی بطور 
کوتاه و مقطعی (حدود 2 ساعت) کمتر از 0/2ml/kg/h شده 
ــدداً بـه بـالاتر از 0/5ml/kg/L رسـید. بدلیـل ادامـه  بود مج
خونریـزی از درنـها، وی کـــاندید انجــام آنژیــوگرافــی و 
ــریان  آئورتـوگرافـی شـــد کـه نتیجـه آن جـدا شـدن دو ش
مهرهای از آئورت گزارش شــد. بیمــار مجـدداً بــه اطـــاق 

  58mmHg بیمار MAP عمل انتقال یافــت. در این شرایــط

وCVP معادل 7cmH2o بود.  
 
 
 
 

ــدیم بیمـار کـه در      برونده ادراری در حد مطلوب بود. س
ــزارش  آزمایشات انجام شده طی ساعت قبل 160meq/lit گ
ــدیم)  شده بود (احتمالاً بدنبال تجویز چند ویال بیکربنات س
بتدریج توسط مایعات کریستالوئید ایزوتونیک اصلاح شد و 
ــط  بحدود 155meq/lit رسید(15). این مرتبه بیمار فقط توس
ــرار  فنتانیل (200µg) و دیازپام (5mg) تحت القاء بیهوشی ق

گرفت.  
ــود      لوله تراشه بیمار که بمدت 24 ساعت تعویض نشده ب
تعویـض شـد و نگـهداری بیهوشـی نـیز توســـط دوزهــای 
تکراری فنتانیل، دیــازپـام و N2O (50%) در اکسـیژن حفـظ 
شد. جهت ایجاد شلی عضلانی نــیز از پـانکورانیوم اسـتفاده 
شد. (اثر باقیمانده داروهــای سـداتیو و مخـدر مصرفـی در 

ICU هنوز وجود داشت). 

ــد اجـوف تحتـانی در      این بار جراح متوجه پارگی در وری
سطح وریدهای کلیوی شد و آنها را اصلاح نمود و لی محــل 
ــریانهای مـهرهای پیـدا نشـد و مجـدداً  دقیق خونریزی از ش

اطراف آئورت pack و شکم بیمار بسته شد.  
    در جریـان لاپـاراتومی سـوم، جـهت حفـظ فشـار وریــد 
مرکـزی، جمعـاً 10 واحـد خـون کـامل و مقـــادیری ســرم 
ــن شـرایط کـه  ایزوتونیک (عمدتاً فاقد +K) تجویز شد. در ای
 CVP 75mmHg معادل MAP منتقل گردید ICU بیمار به
ــار تنفـس خودبخـودی  برابر و CVP:12cmH2o بود و بیم
بتعداد 22 بار در دقیقه داشت ولــی بعلـت اینکـه هوشـیاری 
 SIMV کـافی نداشـت مجـدداً تحـت تهویـه مکـانیکی بـا مــد
 (Synchronized Intermittent Mandatory ،Ventilation)

 ،(Tidal Volume) TV=580ml ،I/E=1/2 ،RR=8/min

Max.Insp.flow=15L/min و FIO2=%50 قـــرار گرفـــــت. 

همچنیـن کراتینیـــن بیمــار 2/4mg/dl و همــوگلوبیــن وی 
11g/dl بود. بیمار دچار اسیدوز متابولیک ملایمــی بـود کـه 

PH: 7/24                           

Pao2: 100mmHg                 Hco3: 16mmol/L

Paco2: 38mmHg                 O2sat: 97/2(FIO2: %50)

BUN: 38mg/dl                           

Cr: 2/4mg/dl                 BS: 162mg/dl

No: 160meq/lit              K: 3/9meq/lit

ABG:
Pao2: 110mmHg (FIO2: %50)    Hco3: 19mmol/L

Paco3: 34mmHg                        O2sat: %97/7

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

26
-0

1-
30

 ]
 

                             4 / 11

https://rjms.iums.ac.ir/article-1-341-en.html


گزارش یک مورد تزریق خون حجیم                                                                                                         دکتر علیرضا خلدبرین و همکاران 

179سال هشتم / شماره 25 / پاییز1380                                                                                 مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

ــی نداشـت. در مـدت 48 سـاعت بعـدی  نیاز به درمان داروئ
تـر از  اقامت در ICU خونریزی از درنهای بیمار با شدتی کم
ــط حـدود 100ml/h ادامـه  دفعات گذشته و با سرعت متوس

یافت.  
ــار 12 واحـد دیگـر خـون کـامل      طی این مدت بتدریج بیم
 ،PTT=82sec دریافت نمود. یافتههای انعقادی بیمار شــامل
PT=16sec(Activity :%50) و Plt:55/000/mm3 بـــــود و 

ــه  چون از لحاظ بالینی خونریزی بطورواضح خونریزی ادام
ــادی آزمایشـگاهی نـیز مشـخصاً قـابل  داشت و اختلال انعق
ــت بـه  مشاهده بود، مجدداً 5 واحد FFP بهمراه 7 واحد پلاک

بیمار تزریق شد(8، 9و 13).  
ــزی از درنـهای بیمـار کـاهش یـافت و 96      بتدریج خونری
ــی، بیمـار مجـدداً جـهت خـارج  ساعت بعد از عمل لامینکتوم
کردن Packهای اطراف آئورت تحت عمل لاپاراتومی چهارم 
قرار گرفت. این بار نیز مناطقی از شریانهای ظریف مـهرهای 
کـه مجـدداً نشـت (leakage) خـون داشـتند توسـط جـــراح 

هموستاز شدند.  
 ،(250µg) داروهای تجویزی جهت بیهوشی شامل فنتانیل    
ـــدازولام بــا  میـدازولام (7mg) و سـپس تزریـق مـداوم می
ــد از  50N2O% در O2 بهمراه شل کننده بود. طی دو روز بع

 SIMV لاپاراتومــی چهارم بیمار تحت تهویه مکانیکی با مد
 ،I/E=1/1/5 ،FIO2=%50 ،TV=600ml ،RR=8/min)
 press.support=15cmH2o ،Max Insp.flow=12L/min

و CPAP=15cmH2o) قرار گرفت.  
ـــاهش داده شــد      بتدریـج تعـداد تهویـه در مـد SIMV ک
ـــاقی مــاند.  بطوریکـه در انتـها press.support و CPAP ب
علیرغـم اصـلاح الکترولیتـها و ادامـه TPN بیمـار توســـط 
آمینوفیــوژن، اینــترالیپید و ســرم قنــدی، نــــیز اصـــلاح 
ــط  هیپوفسفاتمی بیمار و انجام partial vent.support توس
ــــد از عمـــل  press.support و CPAP طــی دو هفتــه بع

لامینکتومی امکان جداسازی بیمار از تهویه مکــانیکی وجـود 
نداشـت. طـی ایـن مـــدت بیمــار قــدرت کــافی در تنفــس 
ــدون حمـایت  خودبخودی نداشت و TV خودبخودی بیمار ب
ـــرار  press.support بزحمـت از 4ml/kg فراتـر میفـت. تک

ABG بیمار طی این دوره در شرایطی کــه حمـایت فشـاری 

 PCO2 بطور مقطعی کاهش مییافت توام با افزایش گــذرای
بود؛ لذا در روز هجدهم بستری اقدام به تراکئوستومی برای 
بیمار شد تا حجم فضای مرده کاهش یابد و از آسیب بیشتر 
بــه تراشــه توســط لولــه تراشــه واجــــد cuff کاســـته 

  .(prolonged intubation).شود
ــایی بیمـار      معینات نورولوژیک کاهش رفلکس و عدم توان
در حرکت دادن هر چهار عضو را نشان میداد. در مشاوره 
 Nerve)NCV با گروه اعصاب (نورولوژی) پیشنهاد انجام
 (Electromyography)EMG و (Conduction Velocity

مطرح شد که نتایج بدست آمده در مورد اعصاب محیطــی و 
عضلات نرمال گزارش شد و در نهایت آســیب بـه cord بـه 
چند دلیل (ایسکمیک، آسیب مســتقیم و مـوارد مشـابه) و یـا 
آسیب ایسکمیک مغز جهت بیمار مطرح گردید. در این مــدت 
ــیز  بیمار چشمان خود را با درخواست کلامی باز میکردو ن
ــود  بلع موثر داشت. در پاسخ به درخواستهای کلامی سر خ
را تکان میداد و توسط حرکات چشمان خود درخواســتهای 

خود را ادا مینمود.  
    بتدریـج در پـی فـیزیوتراپـی و جداسـازی از ونتیلاتـــور 
(weaning) و طی 83 روز اقامت در ICU، بیمار بـه آرامـی 
قدرت حرکت اندام فوقانی خود را بدست آورد و شــروع بـه 
ـــن مــدت بیمــار  نوشـتن درخواسـتهای خـود نمـود. در ای

پاراپلژیک باقی ماند.  
    جداسازی بیمار از ونتیلاتــور حـدود روز بیسـتم بعـد از 
عمل میسر شد. بیمــار از روز هشـتم اقـامت در ICU تحـت 
گاواژ قرار گرفت. در مدت اقامت در ICU بیمار در دو نوبت 
دچار تب با منشاء نامشخص (FUO) شد(علیرغم کشـتهای 
منفی از تمام ترشــحات بـدن) کـه بـار اول تحـت درمـان بـا 
سیپروفلوکساسین، وانکومایسین و مترونیدازول و بار دوم 
تحــــت درمــــان بــــا پیپراســــیلین، وانکومایســـــین و 
سیپروفلوکساسین قرار گرفت(با نظر متخصـص بیماریـهای 
 (empirical therapy) عفونـی). در حیـن درمـان تجربــی
آنتیبیوتیکی مجــدد جـهت تـب، بیمـار دچـار تـاول واریتـم 
منتشـر در پوسـت انـدام فوقـانی، تنـه و گـردن شـد و طــی 
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ــه سـندرم  مشاوره با متخصصین بیماریهای پوست، اریتم ب
 IgA ناشـی از و انکومایسـین و تاولـها نـیز بـه Redman

ـــل وریــدی ـ  bulla dermatosis ناشـی از داروهـای داخ

بخصوص وانکومایسین ـ نسبت داده شد.  
ــد. در نـهایت      با قطع وانکومایسین مشکل فوق برطرف ش
ــانی و پـس از 83  بیمار با پاراپلژی و کاهش قدرت اندام فوق
روز بستری در ICU ز این بخش به بخش جراحی اعصــاب 
ــان موقـع خـارج  منتقل شد و تراکئوستومی بیمار نیز در هم

شد.  
    بتدریج بــافت فیـبروز سـوراخ تراکئوسـتومی را مسـدود 
ــه  نمود و مجدداً بیمار از طریق مجاری هوایی فوقانی قادر ب

تکلم و تنفس شد.  
 

بحث 
ــالانه      بیمار معرفی شده یکی از صدها بیماری است که س
در بیمارســتانهای کشــور تحــــت عمـــل لامینکتومـــی و 

خارجسازی دیسک قرار میگیرند.  
    عوارض شـایع طـی ایـن جراحـی مربـوط بـــه موقعیــت 
قرارگــیری بیمـار (position)، تغیـیرات همودینـامیک بدلیـل 
 ،(prone) موقعیـت قـرارگـیری دراز کشـیده بـرروی شــکم
آسـیبهای مسـتقیم وارده بـه ریشـه اعصـــاب و آســیبهای 
ــادر)  مستقیم وارده به اعضای خلف صفاق در حفره شکم (ن
ــود  میباشد(4-1).بیمار طی مدتی که تحت بیهوشی عمومی ب
نوساناتی در فشارخون و نبض داشــت کـه چـون در طیـف 
ــها  طبیعی و قابل قبول حین بیهوشی عمومی (30% ±) بود تن
ــامیک ناشـی از دسـتکاریهای جراحـی و  به تغییرات همودین

احتمالاً تغییر عمق بیهوشی و بیدردی ربط داده شد.  
    هماتومهای خلف صفاق اگر منشاء وریدی داشــته باشـند 
تـند  بسرعت وسعت نمییابند، معمولاً خود محدودشونده هس
و در غـالب مـوارد بطـور محافظهکارانـه و طبـی بـــا آنــها 

برخورد میشود.  
    یکـی از علـل کنـترل ناکـافی هموسـتاز در بیمـار مـــورد 
معرفی آسیب به شریانچههای ظریف مهرهای بدنبال تــلاش 
جهت تخلیه دیسک بین مهرهای بود. از طرفــی چـون آسـیب 

ــانی وارد شـده بـود،  مستقیمی به آئورت و ورید اجوف تحت
ــهی از خـون ابتـدا در خلـف صفـاق و  حجم نسبتاً قابل توج
نـهایتاً در حفـره شـکم وجـود داشـت کـه محاسـبه صحیــح 
مایعات مصرفی طی بیهوشــی را مشـکل و تفسـیر تغیـیرات 
همودینامیک بوجود آمده در اثر تغییر وضعیــت قـرارگـیری 

بیمار را دشوارتر نمود(4و 15).  
ــون شـامل طیـف وسـیعی از عـوارض      عوارض انتقال خ
همولیتیک (بدنبال لیز فوری یا تاخیری گلبولهای سرخ)، غیر 
همولیتیک (تب و آلــرژی)، اختـلالات انعقـادی بدنبـال انتقـال 
خون حجیم (ترومبوسیتوپنی ناشی از رقیق سازی و کاهش 
فاکتورهای انعقادی عمدتاً شامل فاکتور V و VIII و فاکتور 
I)، اختلالات اسیدوباز، مسمومیت با ســیترات و هیپرکـالمی 

میباشند.  
    از جمله مشکلاتی که طی سیر بیماری به آن برخورد شد 
مشکلات انعقادی بعد از نوبت اول لاپاراتومی بود. بیمار طی 
نوبت اول لاپاراتومی که جهت پیدا کردن منشــاء خونریـزی 
انجـام شـد، حجـم زیـادی از خـون کـامل و گلبـول فشــرده 

دریافت نمود.  
ــش      از زمان نگهداری بعضی از خونهای کامل تجویزی بی
از 2 هفته میگذشت و گلبولهای فشرده نیز با این طرز تفکـر 
ــود ـ و بـه تزریـق  که احتمالاً مشکل بیمار بزودی حل میش
حجم بیشتری از خون نیاز نخواهــد بـود ـ در ابتـدای سـیر 

درمان بکار برده شد(6).  
ــون جـایگزین شـده و گلبولـهای      استفاده از حجم زیاد خ
ــطح  فشرده (که حاوی پلاسما نمیباشند) همگی به کاهش س
پلاسمایی فاکتورهای انعقادی V و VIII (و در موارد شدید 
فاکتور I) کمــک میکننـد(10، 11و 16). ایـن مسـئله منجـر بـه 
ــش PTT در یافتـههای  اختلال انعقادی واضح بالینی و افزای

آزمایشگاهی میشود.  
 (FFP) در ایـن حـالت درمـان صحیـح تجویـــز پلاســما    

میباشد(16و 17).  
ــم      در عین حال بیمار در همان مرحله اول لاپاراتومی حج
ــی در  نسبتاً زیادی خون دریافت نمود که اکثر آنها برای مدت
بــانک خــون نگــهدای شــده بودنــد. ایــن حــالت بـــاعث 
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ــیگـردد(8،  ترومبوسیتوپنی ترقیقی (dilutional) در بیمار م
ــن ورود بیمـار  9و 13). ترومبوسیتوپنی ترقیقی اولین بار حی
بـــه ICU شناســـایی شـــــد (Platelet<50000/mm3) و 
بلافاصله توسط مقادیر کافی کنسانتره پلاکــت درمـان شـد. 
بحثهای فراوانی بر ســر نحـوه درمـان اختـلالات اسـیدوباز 
ــون بخصـوص در حجمـهای بیشـتر از یـک  بدنبال انتقال خ

برابر حجم خون بیمار وجود دارد.  
ــه موقـع بیمـار دچـار آلکـالوز متـابولیک (بدلیـل      اینکه چ
ــههای خـون  تزریق مقادیر نسبتاً زیادی سیترات که در کیس
ـــیدوز  وجـود دارد و تبدیـل آن در کبـد بـه بیکربنـات)، اس
متابولیک (بدلیل PH پایین خون تزریقی، که هر چــه کهنـهتر 
ــیدوز تنفسـی ( هـرچـه  باشد، PH آن پایینتر است)، و یا اس
خون کهنهتر باشد میزان PCO2 آن بدلیل تراوا نبودن کیسه 
ــافی  خون به CO2 بیشتر خواهد بود و در حضور تهویه ناک
ریه بیمار بطور گذرا ایجــاد اسـیدوز تنفسـی خواهـد نمـود) 
میشود بحثی بسیار پیچیده است و به سرعت تجویز خون، 
ــار، پرفیـوژن  حجم خون تجویزی، وضعیت همودینامیک بیم
کبـد و ظرفیـت خنثیســازی اســید توســط خــون بیمــار 

(buffering)ارتباط دارد(18).  
ــان اسـیدوز متـابولیک ـ کـه در      در هر صورت مبناء درم
ــلالات اسـیدوباز ذکـر شـده از همـه مـهمتر اسـت ـ  بین اخت
ــــــر از 7 میلیاکــــیوالان درلیــــتر  کمبـــود بـــاز بیشت
(Base Deficit>7meq/lit) اسـت کـه میبایسـت توســـط 

بیکربنات سدیم اصلاح گردد(18).  
    در مدت درمان بیمار معرفی شده ســعی گردیـد اسـیدوز 
متابولیک بیمار طی خــط مشـی مذکـور اصـلاح شـود زیـرا 
ــل  استفاده بیحساب از بیکربنات سدیم باعث افزایش بیدلی
ــب، اختـلالات انعقـادی، اسـیدوز  بار سدیم، اختلالات ریتم قل
تنفسی و آسیب بــه جـدار عـروق محیطـی میشـود. در هـر 
ــا حـدودی میتـوان بـه  صورت اسیدوز متابولیک بیمار را ت
دورههایی از افت فشار خون (اســیدوز لاکتیـک) نـیز نسـبت 

داد(7و 18).  
ــال خـون واکنشـهای غـیرهمولیتیک      از دیگر عوارض انتق
(تب و آلرژی) است. بیمار مورد معرفی طــی دورههـایی کـه 

ــامت در  خون دریافت مینمود دچار تب حاد نشد ولی طی اق
ــد کـه بررسـیهای زیـادی  ICU دچار تغییرات دمای بدن ش

برای رد کردن عفونت با منشاءهای مختلف (سیستم تنفسی، 
سیستم جهاز ادراری و خون) شد.  

    تمـام کشـتهای خـون بیمـار منفـی بودنـد و بیمـار تنـــها 
بصورت تجربی (empirical) تحت درمان آنتیبیوتیک قرار 
گرفت. تبی که بصورت حاد بدنبال انتقال خون اتفــاق بیـافتد 
ــهای تزریـق شـده و یـا  معمولاً بدلیل واکنش بدن به پروتئین
ــی از تزریـق خـون حـاوی IgA بفـردی  نوع نادرتر آن ناش
ــاقد IgA اسـت(IgA deficient). تـب بـا منشـاء  است که ف
عفونی در انتقال خون (منظور تبی است که بعد از 48 ساعت 
بوجود میآید) میتوانــد بدنبـال عفونتـهای باکتریـایی و یـا 
ویروسی باشد(تبهای ویروســی معمـولاً چنـد هفتـه پـس از 

تزریق خون آغاز میشوند)(19، 20و 21).  
    شایعترین روش انتقال عفونت باکتریایی ناشــی از انتقـال 
فرآوردههـای خونـی، انتقـال آن از طریـق تزریـــق پلاکــت 

است(22).  
ــر      بعلت اینکه بیمار مورد معرفی، در وضعیت بحرانی بس
میبرد و نیاز به حجــم بـالایی از خـون داشـت درصـدی از 
خونهایی که طی احیاء جهت وی استفاده شدند، تنها از لحاظ 
گـروه خونـی بررسـی شــدند و cross match، تســتهای 
غربـالگری آنتیبـادی (screening)، آزمایشـهای بررســـی 
ویروس و باکتری ( سیفلیس و در بعضی مراکز یرسینیا) بر 

روی آنها انجام نشده بود.  
    مسائل اخلاقی در شرایط تجویز خون اجازه انجام ندادن 
تستهای غربالگری ویروسی و باکتریایی را نمیدهد ولی در 
شرایط بحرانی که وصف شد انجام چنین تســتهایی مقـدور 
نبود و حیات بیمار بطور مســتقیم بـا تجویـز خونـهای ذکـر 

شده تضمین میگردید.  
    خوشبختانه طــی آزمایشـهای سـرولوژیکـی کـه بعـداً از 
بیمار با فواصل زمانی مشخص بعمل آمد سرم بیمار بــرای 
ــج از طریـق انتقـال خـون  هیچچکدام از بیماریهای منتقله رای
(انواع هپاتیت 2و EBV ،HIV1 و CMV) واجــد آنتیبـادی 
نبود. البته بیمار تیتر بالایی از آنتیبادی IgM جهت ویروس 
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CMV داشت که نشانه عفونت قدیمی با ایــن ویـروس بـود. 

ــاً بـا اسـتفاده از بررسـی گـروه  شانس تجانس خونی صرف
خـون (type) 99/8% اســـت درحالیکــه غربــالگری جــهت 
آنتیبادیها بهمراه typing این رقــم را بـه 99/94% و اضافـه 
ــتهای ذکـر شـده تجـانس را بـه  کردن cross match به تس

99/95% میرساند(23).  
    ارقام ذکر شده تا حدودی گویای این مسئله میباشند کـه 
ــهایی کـه صرفـاً از  چرا در شرایط بحرانی ذکر شده از خون
لحاظ گروه خون (type) بررسی گردیده بودند استفاده شــد 
و زمان ارزشمندی که جهت احیا با خون type شده صــرف 
شد، جهت انجام بررسیهای زمانگیر cross match کـه (در 
ــامل و تنـها فـاز immediate آن  کشور ما معمولاً بطور ناک

انجام میشود) تلف نشد.  
    بعد از مدتی که از هموستاز محلهای خونریزی گذشــت و 
بیمار بتدریج هوشیاری خود را بدست آورد گروه بییهوشی 
و جراحی متوجه کاهش واضح قدرت عضلانی در اندامــهای 
بیمار و کاهش قدرت عضلات تنفسی (کــاهش حجـم جـاری، 
کاهش تلاش موثـر تنفسـی و فشـار منفـی در مقـابل بسـتن 

مکانیکی راههای هوایی (airway closure)) شدند.  
    در پی بررسیهای بــالینی و پـاراکلینیکی کـه بـرای بیمـار 
انجام شد ابتدا آسیب منتشر قشر مغز ناشی از افت گــذرای 
جریان خون مغــز (transient hypoperfusion) بـرای وی 
مطرح شد ولی با بدســت آمـدن هوشـیاری نسـبی بیمـار از 
ــدرت  روز دهم به بعد چهار علت خاص در رابطه با کاهش ق

عضلانی جهت بیمار مطرح شد: 
    1- نوروپاتی و آسیب به محل اتصــال پایانـههای عصـب 
ـــا حجــم بــالا و تولیــد  بـه عضلـه در اثـر تزریـق خـون ب

آنتیبادی(24و 25).  
ــــکمیک یـــا      2- آســیب بــه cord در اثــر آســیب ایس

مکانیکی(26).  
ــال آن      3- اختلالات متابولیک و کمبود کالری کافی و بدنب

ضعف عضلانی(27).  
ــی مـدت شـل      4- نوروپاتی بدنبال مصرف مکرر و طولان

کنندههای عضلانی(28، 29و 30).  

    البته کــاهش قـدرت عضلانـی انـدام فوقـانی و دیـافراگـم 
ــال خوابیـده  (اختلال عمل تنفسی و تلاش تنفسی بیمار در ح
ناشی از فلج عصب فرنیک) تشخیص دوم را کمرنگتر نمــود. 
در هر صورت با بازگشت قــدرت عضلانـی انـدام فوقـانی و 
 EMG و NCV تستهای طبیعی بدســت آمـده در رابطـه بـا
بیمار، بیشتر آسیب ایسکمیک یا مکانیکی به cord در سطوح 

پایینتر مطرح شد.  
ــا      یکی از علل پاراپلژی بدنبال دستکاری عروقی cord و ی
حتـی انجـام اعمـال سـاده موضعـی (regional) آسـیب بــه 
 L8-L3 ــطح شریان منفرد (Adam kiewicz) است که در س

وارد cord میشود. 
ــههای      مسـئله دیگـر آسـیب مسـتقیم بخـود cord و ریش
اعصاب، حین جراحی لامینکتومی اســت کـه میتوانـد بـاعث 

پاراپلژی بیمار گردد.  
ــار نـیز در همـان ابتـدای      مسائل متابولیک و تغذیهای بیم
ــد (TPN و  بسـتری در ICU بدقـت بررسـی و تنظیـم گردی
گاواژ). اصلاح هیپوفســفاتمی بـا اینـترالیپید و گـاواژ قـرص 

خوراکی فسفات سدیم میسر گردید.  
ــوژیکـی کـه در رابطـه بـا      در هر صورت مسائل ایمیونول
ــه  انتقال خون و تخریب احتمالی محل اتصال عصب به عضل
در رابطـه بـا ضعـف عضلانـی بـرای بیمـار مطـرح شـد بــا 
بازگشت قدرت نسبی حرکت اندام فوقــانی و سـایر تحلیلـها 

کمتر مطرح شد.  
    بیماری که معرفی شد دچار یکی از عوارض نادر جراحی 
لامینکتومی و خارجسازی دیســک شـد. عارضـه پارهشـدن 
ــه دیسـک بیـن مـهرهای بسـیار نـادر  عروق بزرگ طی تخلی
است. طی احیاء بیمار جمعاً 66 واحد خون (گلبول فشــرده و 
 21 ،(FFP) ــد خـون کـامل)، 15 واحـد پلاسـمای تـازه منجم
واحد پلاکــت و 7 واحـد کرایـو (cryopercipitate) دریـافت 
نمود که طی تجویــز ایـن حجـم بسـیار بـالای فرآوردههـای 
خونی، بیمــار دچـار عوارضـی شـد کـه برجسـتهترین آنـها 
ــان  اختلال انعقادی و کاهش پلاکت بود و بطور مقتضی درم

شد.  
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