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 مقدمة :

خلال السنوات الماضٌة تحول المزاج التخدٌري العام نحو التخدٌر الناحً و ٌحاول معظم أطباء التخدٌر تجنب 

و ، 1أضعاؾ مقارنة بالتخدٌر الناحً  3إلى  1.2التخدٌر العام حٌث تتضاعؾ الخطورة التنفسٌة ب 

، إنخماص 2سٌة الأكثر حدوثا هً : التهوٌة ؼٌر الكافٌة , التنبٌب المرٌئً , صعوبات التنبٌب الإختلاطات التنف

 .الرئة

كما ٌتطلب التخدٌر العام اعطاء كمٌات كبٌرة من المسكنات المركزٌة خلال و بعد العمل الجراحً الأمر الذي 

 لا ٌخلو من الأثار الجانبٌة .

جراء و خلوه من التعقٌدات الهامة و عدم الحاجة إلى إعطاء المرخٌات و من مزاٌا التخدٌر الناحً سهولة الإ

العضلٌة و بالتالً الحفاظ على تنفس المرٌض العفوي و تجنب التهوٌة الآلٌة بالضؽط الإٌجابً و خاصة عند 

 المرضى المصابٌن بأمراض تنفسٌة مزمنة  و عدم الحاجة إلى إعطاء مسكنات مركزٌة و التقلٌل من استخدام

 24المنومات و المهدئات بالإضافة إلى أنه ٌؤمن تسكٌنا كاملا خلال و بعد العمل الجراحً قد ٌستمر حتى 

 .ساعة 

التسكٌن فوق الجافٌة عند المرضى عالًٌ الخطورة بشكل ملحوظ من المراضة و الوفٌات ٌقلل التخدٌر و 

 3فٌونٌة بالمقارنة مع المرضى الذٌن ٌتلقون كمٌات كبٌرة من المسكنات الأ

المراجعات الحدٌثة عن التخدٌر الناحً تدعم وجهة النظر بأن التخدٌر الشوكً و فوق الجافٌة تترافق مع  إن

 4إنخفاض بالوفٌات مقارنة مع التخدٌر العام لوحده 

الباحثون على إجراء الدراسات و الأبحاث  عملولما كان التخدٌر الناحً لا ٌخلو من الإختلاطات و المحاذٌر 

ى التقنٌات المختلفة للتخدٌر الناحً ومنها : التخدٌر فوق الجافٌة و التخدٌر الشوكً و التخدٌر الذٌلً و أٌضا عل

 على دراسة المواد المستخدمة فً التخدٌر و جرعاتها .

 

و  5ٌشكل هبوط الضؽط التالً للتخدٌر الناحً أبرز التأثٌرات الجانبٌة و هو ٌحدث بسبب حصار العقد الودٌة 

رافق ؼالبا مع شعور المرٌض بالدوار و الؽثٌان و الإنزعاج الشدٌد , كما أن هبوط الضؽط قد ٌكون خطٌرا ٌت

عند المرضى المسنٌن و مرضى الداء السكري و ارتفاع التوتر الشرٌانً و أمراض القلب بشكل عام . كما 

ومن التأثٌرات 6عد التخدٌر الشوكً ٌجب الإنتباه  إلى أن التؽٌرات القلبٌة الوعائٌة قد تحدث بشكل مفاجئ ب

 . 5الجانبٌة الأخرى للتخدٌر الناحً ألم الرأس و ألم الظهر و تشكل ورم دموي فوق الجافٌة 
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إن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤدي إلى تخدٌر أعظمً لجهة واحدة من الجسم و ٌؤثر بشكل أقل على 

أقل من العقد الودٌة مقارنة مع التخدٌر الشوكً التقلٌدي ما الجهة المقابلة الأمر الذي ٌؤدي إلى حصار عدد 

ٌساهم بشكل ملحوظ فً إنقاص شدةهبوط الضؽط أو حتى إنعدامه كما أن له تأثٌر فً إنقاص حدوث الأسر 

 البولً و تحرك أبكر للمرٌض و المحصلة إقناع أكثر .

وحٌد و ثنائً الجانب أن التخدٌر الشوكً وقد أثبتت العدٌد من الدراسات التً قارنت بٌن التخدٌر الشوكً 

 7وحٌد الجانب ٌحقق ثباتا هٌمودٌنامٌكٌا ملحوظا بالمقارنة مع التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب 

 كما افترض أن تحدٌد الحصار بمنطقة العمل الجراحً )التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ( باستخدام محلول

 جٌدة وضعٌة الإستلقاء الجانبً لبعض الوقت هو وسٌلة على مرتفع الوزن الجزٌئً بالإضافة إلى الحفاظ

bupivacaine  جرعات قلٌلة من  مللحصول على درجة عالٌة  و فترة أطول من التسكٌن و ذلك باستخدا
8,9 . 

تكمن أهمٌة هذه الدراسة فً إختٌار العٌنة الأكثر تأثرا بالتخدٌر الشوكً من الناحٌة القلبٌة الوعائٌة مثل 

 لسكري و إرتفاع التوتر الشرٌانً .مرضى ا
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 لمحة تارٌخٌة :

 

William Halsted  و Richard Hall ئٌن ضمن انسجة الجسم عبر حقن الكوكا 1985سنة بالتخدٌر الموضعً  افكر

  11 لجراحةه و إجراء التخدٌر

James Leonard Corning و قام  1985لشوكً أخصائً عصبٌة فً نٌوٌورك وصؾ استعمال الكوكاٌٌن للتخدٌر ا

بحقن الكوكاٌٌن عند رجل عند المسافة  Corning ة الشوكٌة عند الكلاب , بعدها قام ابحقن الكوكاٌٌن ضمن القن

شعر المرٌض بفقد القدرة على المشً و لكنه بقً قادرا على  و بعد المحاولة الثانٌةT11-T12بٌن الفقرات 

 11الوقوؾ و الكلام 

Essex Wynter  12 1891وصؾ ثقب الأم الجافٌة  هو أول من 

Augustus Karl Gustav Bier مرضى لدٌهم عمل  6خدم الكوكاٌٌن ضمن القراب لتخدٌر تهو جراح ألمانً اس

 13  1898جراحً فً الأطراؾ السفلٌة 

Dudley Tait and Guido Caglieri   فً سان أول من طبق التخدٌر الشوكً فً الولاٌات المتحدة الأمرٌكٌة

 14 1899سٌسكو فران

Arthur Barker   عن تقنٌات التخدٌر  1917هو بروفٌسور جراحة فً جامعة لندن أعد دراسة متقدمة عام

الشوكً فدرس المخدرات العالٌة الوزن الجزٌئً و الصرامة فً التعقٌم كما قارن بٌن المدخل الناصؾ و 

 15جنٌب الناصؾ 

Lincoln Siseتخدم تقنٌة هو طبٌب تخدٌر فً جامعة بوسطن اسBarker  خدام مخدر موضعً مرتفع الوزن تباس

 procaine   tetracaine 1928 16الجزٌئً 

Adriani and Roman-Vega من قبل  1946عرؾ التخدٌر السرجً عام 
17 

 

Ruben and Kamsler حٌث طبق هذا  1951التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب عام هما أول من عرؾ و طبق

 18 ض لإجراء رد كسر مفصل الوركمرٌ 116التخدٌر عند 
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و قد استخدم بأمان فً العدٌد من الحالات السرٌرٌة و فً   1885لقد تطور التخدٌر الشوكً كثٌرا منذ عام 

, وضعٌة المرٌض و , التأثٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة مختلؾ المخدرات الموضعٌة , هذا السٌاق تم دراسة التشرٌح 

  خاصة عند المسنٌن خٌارا مفضلا  التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌعتبرحاضر طرٌقة التخدٌر و فً الوقت ال
 21أو مرضى جراحة الٌوم الواحد   19

 

 مراجعة الأدب الطبً : 

 

فً   the Aga khanدراسة  فً مستشفى جامعة   U. Chohan,G. Afshan,M.Q. Hodaأجرى 

كٌة للتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب عند المرضى حٌث قام بدراسة التأثٌرات الهٌمودٌنامٌ 2002كراتشً سنة 

عالًٌ الخطورة أظهرت فً النتٌجة أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب فعال فً الإقلال من شدة الحصار الودي 

 هؤلاء المرضى.فً 

 

Anna-MaijaKorhonen, MD,  
التخدٌر العام عند مرضى فً فنلندا  قاموا  بمقارنة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب مع  Helsinkiفً جامعة 

تنظٌر مفصل الركبة و استنتجوا أن الـتأثٌرات الجانبٌة للتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب أقل بالمقارنة مع التخدٌر 

 (AnesthAnalg 2004;99:1668 –73)العام   

 
ShashiKiran, DA, DNB, MDBhatia Upma, MD   فً جامعةRohtak فً الهند قارنو بٌن

لإجراء التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب مرتفع الوزن الجزٌئً  Bupivacaineملػ من ال  4أو  3استخدام 
 hyperbaric %0.5ملػ من ال  3و قد وجدو أن   lidocaine& fentanylبالمقارنة مع ال 
bupivacaine   له فعالٌة مشابهة للجرعة القلٌلة منlidocaine-fentanyl   فً تخدٌر مرضى جراحة

 لتنظٌر الركبة .  الٌوم الواحد 
ANESTH ANALG  2004;99:301–13 

 
 

PakizeKirdemir, MD, Anil Marsan, MD, VecihiKirdemir, MD.  2004 
قامو بمقارنة التاثٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة و فعالٌة التسكٌن بعد الجراحة بٌن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب و  

وحٌد الجانب ٌؤمن تسكٌنا لمدة أطول و دون تؽٌرات ثنائً الجانب و استنتجوا أن التخدٌر الشوكً 
 Neurosciences 2006; Vol. 11 (1): 37-40هٌمودٌنامٌكٌة .   
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Wolfgang G. Voelckel, MD*†LukasKirchmair, MD*Peter Rehder, MD‡Ivo 
Garoscio, MD§Dietmarrappinger, MD_Thomas J. Luger, MD*  قامو بدراسة تأثٌر

الشوكً وحٌد الجانب على الإنحباس البولً بعد التخدٌر وو جدو أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب لا التخدٌر 
 ٌقلل من نسبة حدوث هذا التأثٌر  و بالتالً ٌجب مراقبة المرضى بعد العمل الجراحً

 (AnesthAnalg 2009;109:986 –7) 
 

 

VisnjaNesek Adam University Department of Anesthesiologyمقارنة بٌن  ىأجر
التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب و ثنائً الجانب عند مرضى الدوالً الورٌدٌة فً الطرفٌن السفلٌٌن و الذٌن 

فً كرواتٌا و نتٌجة الدراسة أن التخدٌر الشوكً  Sveti Duhٌعانون من ارتفاع توتر شرٌانً فً مستشفى 
 .نامٌكٌة مقارنة مع التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب وحٌد الجانب ٌترافق مع القلٌل من التؽٌرات الهٌمودٌ

 

 
و زملاؤه بدراسة و مقارنة التأثٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة لكل من التخدٌر الشوكً وحٌد و ثنائً  Khanقام 

الجانب فوجدوا أن مجموعة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب حققت ثباتا أفضل بقلٌل من مجموعة التخدٌر 
 .  21و لكن هذا الفارق لم ٌكن هاما إحصائٌا الشوكً ثنائً الجانب 
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 التشرٌح :

 

إن الإلمام بالمعلومات التشرٌحٌة أمر هام بالنسبة لطبٌب التخدٌر فهو ٌحتاجها لأهداؾ عدٌدة مثل قثطرة 

خدٌر و إزالة المواد المستنشقة , التالأوردة و الشراٌٌن , تنظٌر الحنجرة و التنبٌب الرؼامً , التنظٌر القصبً 

 الناحً و الحصارات العصبٌة المختلفة .

 

 vertebral columnالعمود الفقري : : أولا 

ل الهٌككل العمود الفقري من تراكب جمٌع الفقرات التً ترتبط بمفاصل و أقراص و اربطة وهو ٌمثل ٌتش

إثنان بدئٌان هما  المحوري و مركز الإستناد للجسم , ٌؤمن أٌضا حماٌة للنخاع الشوكً و فٌه اربع انحناءات

الصدري و العجزي و إثنان معاوضان هما الرقبً و القطنً , و هذان الأخٌران ٌزولان بشكل كامل فً 

 وضعٌة الإنعطاؾ التام .

  Vertebraالفقرات : 

 فقرة تتوزع ضمن خمسة مجموعات هً : 33/34ٌتكون العمود الفقري من 

 عددها سبعة cervecalisالرقبٌة  -

 عددها اثنتا عشر thoraciacaeالصدرٌة  -

 عددها خمسة  lumbalisالقطنٌة    -

 عددها خمسة sacralesالعجزٌة    -

 عددها أربعة أو خمسة  coccygeasالعصعصٌة  -

-  

و العضلات  الأربطةو مجموعة من النواتئ العظمٌة التً ترتكز علٌها كل فقرة تتألؾ من جسم و قوس 

 المحركة .
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 amentsLigالأربطة و المفاصل : 

 

تتصل الفقرات فٌما بٌنها عن طرٌق الأجسام و الأقواس و النواتئ و تتمفصل الأجسام المتجاورة فٌما بٌنها 

بٌنما ترتبط الأقواس فٌما بٌنها بواسطة الرباط الأصفر و ترتبط النواتئ بواسطة الأقراص بٌن الفقرات 

تئ المفصلٌة العلوٌة مع ان و أخٌرا تتصل النوالشوكٌة بواسطة الأربطة بٌن السناسن و الأربطة فوق السناس

 واسطة المفاصل بٌن الفقرات ذات الحركة المحدودة و المتعددة المحاور .بالسفلٌة فً كل فقرتٌن متجاورتٌن 
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  : Conalisالنفق الفقري 

 لفقرات هو عبارة عن قناة عظمٌة مؤلفة من اجتماع الثقوب الفقرٌة و الأقراص و الأربطة بٌن ا

 فقرات و الرباط الطولانً الخلفً ٌحدها من الأمام الوجه الخلفً لأجسام الفقرات و الأقراص بٌن ال 

  ٌحدها من الخلؾ الأقواس الفقرٌة و الرباط الأصفر و الأربطة فوق السناسن 

  من الوحشً تحدها الأقواس الفقرٌة 

 ٌنما أصؽر جزء منها هو بٌن الفقرتٌن ٌقع أكبر جزء من القناة فً المنطقة الرقبٌة و القطنٌة ب

 الصدرٌتٌن الرابعة و التاسعة

  تحتوي هذه القناة على النخاع الشوكً و السائل الدماؼً الشوكً  و السحاٌا و الأوعٌة و الشحم و

 Epidural spaceالنسٌج الخلالً للمسافة فوق الجافٌة
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 Spinal cordثانٌا : النخاع الشوكً 

ملة العصبٌة المركزٌة و ٌتوضع ضمن النفق الفقري , ٌتمادى فً الأعلى متطاول من الج هو حبل أسطوانً

و ذلك بمستوى بالبصلة السٌسائٌة و الدماغ و فً الأسفل ٌستدق تدرٌجٌا حتى ٌعرؾ باسم المخروط النخاعً 

L1    أو L2  

  غ تقرٌبا  55سم أما وزنه فحوالً  45ٌبلػ طول النخاع الشوكً لدى البالػ. 

  8 (قطعة نخاعٌة موزعة ضمن مجموعات هً : القطع الرقبٌة  31ٌتألؾ النخاع الشوكً من (   ,

 , ) 5 (, القطع القطنٌة  ) 12 (القطع الصدرٌة 

 ) 1 (القطع العصعصٌة )  5 (القطع العجزٌة  

 لثانٌة و مع تقدم تقع النهاٌة السفلٌة للنخاع الشوكً عند الولٌد بمستوى الحافة السفلٌة للفقرة القطنٌة ا

 العمر تصبح النهاٌة السفلٌة بمستوى الفقرة القطنٌة الأولى أو الحافة العلوٌة للفقرة القطنٌة الثانٌة 

  تعرؾ الجذور القطنٌة و العجزٌة باسم ذٌل الفرسCaudaEquina 
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 Spinal Meninges: سحاٌا النخاع الشوكً :  ثالثا  
مى السحاٌا النخاعٌة و تعتبر هذه الأؼشٌة استمرارا للسحاٌا المحٌطة أؼشٌة تس 3تحٌط بالنخاع الشوكً 

 بالدماغ و هً من الخارج إلى الداخل :

 

I.  الأم الجافٌةS.Sura Mather 

تتألؾ من طبقتٌن الطبقة الداخلٌة و هً استمرار للأم الجافٌة الدماؼٌة ، و الطبقة الخارجٌة أو داخل 

فقري ، ٌوجد بٌن الطبقتٌن ما ٌعرؾ بالمسافة حول الجافٌة العظمٌة و تنشأ من سمحاق النفق ال

Epidural space  ٌة متٌنة تسٌر ألٌافها بشكل طولانً لذلك ٌجب ، و الأم الجافٌة عبارة عن طبقة لٌف

 إدخال إبرة البزل الشوكً بشكل مواز لها بحٌث تباعد بٌن ألٌاؾ الأم الجافٌة بدلا من أن تقطعها .

 

II.  الأم العنكبوتٌة :S.Arachnoided 

شفاؾ ٌلتصق بالام الجافٌة ، ٌحٌط بالأعصاب القحفٌة و الشوكٌة حتى مكان خروجها وهً ؼمد رقٌق 

. ٌفصل بٌن العنكبوتٌة و الأم الحنون المسافة تحت العنكبوتٌة و التً تمتلئ بالسائل الدماؼً الشوكً 

Cerebro Spinal fluid ( CSF ) كبوتٌة لا ٌحوي أي ألٌاؾ ٌة و العن، إن الوجه الخلفً للأم الجاف

 بالتالى لا ٌحدث الم عند ثقبها  .عصبٌة و
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III.  : الأم الحنونS. Piamather 

ؼشاء بطانً رقٌق شفاؾ ملتصق بشكل وثٌق بالنخاع الشوكً ، تعطً الأم الحنون إستطالات لٌفٌة 

 طة المسننة .ضمن المسافة تحت العنكبوتٌة تصل حتى الأم الجافٌة و تعرؾ باسم الأرب

كل هذه البنى إضافة إلى الجذور العصبٌة الحرة قد تسبب إعاقة للجرٌان الحر لمحالٌل المخدرات 

 ؼٌر متوقعة . تأثٌراتالموضعٌة مما قد ٌسبب 

 

  the Meningeal spacesرابعا : المسافات السحائٌة : 

 فات هً :اهذه المس

I. : المسافة فوق الجافٌة 
قة السحائٌة للأم الجافٌة الدماؼٌة و ٌشكل السمحاق المبطن للعمود الفقري تشكل الأم الجافٌة الطب

بٌن الأم الجافٌة الشوكٌة و   Epiduralالطبقة الخارجٌة من الأم الجافٌة و تقع المسافة حول الجافٌة 

سم و هً أعرض ما تكون فً المنطقة القطنٌة على الخط  1,5لفقرٌة ، ٌبلػ معدل قطرها القناة ا

 سط الخلفً .المتو

 حدودها : 

 فً الأعلى : الثقبة الكبرى  -

 فً الأسفل : الؽشاء العجزي العصعصً  -

من الخلؾ : السطوح الأمامٌة للصفائح الفقرٌة و أربطتها و جذور النواتئ الشوكٌة و الرباط  -

 الذي ٌعتبر الأهم فً تحدٌد المسافة فوق الجافٌة الأصفر 

 ٌؽطً أجسام الفقرات و الأقراص بٌنها .من الأمام : الرباط الطولانً الذي  -

 أمامً وحشً : السوٌقات و الثقوب بٌن الفقرات . -

لا ٌمنع مرور المحلول المسكن إلى جوؾ  الاتصالتتصل الأم الجافٌة بحواؾ الثقبة الكبرى و هذا 

 القحؾ

عصاب تنتهً المسافة حول الجافٌة عند الحافة السفلٌة للفقرة العجزٌة الثانٌة عند مستوى الأ

 الشوكٌة
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 محتوٌات المسافة فوق الجافٌة :

 كٌس الجافٌة . -

 الضفائر خارج الجافٌة الشرٌانٌة الورٌدٌة . -

 ٌة .جذور الاعصاب الشوك -

 النسٌج اللمفً و الشحم. -

-  

II.  : المسافة تحت الجافٌةSubarachnoid space 

الحنون المؽطٌة للنخاع الشوكً  تتوضع هذه المسافة بٌن الام العنكبوتٌة المبطنة للكٌس الجافً و الأم

( CSF ) . 

حٌث تلتحم الأم العنكبوتٌة مع السطح الداخلً  S2تنتهً هذه المسافة بمستوى الفقرة العجزٌة الثانٌة 

 للحد السفلً للكٌس الجافً .

 

 
 

Dm      الأم الجافٌة : 

SS       المسافة تحت الجافٌة : 

PM     الأم الحنون : 
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Surface Anatomy  : 

 

معالم التشرٌحٌة عند المرٌض . الخط بٌن العرفٌن من المهم جدا البحث عن العند التحضٌر للتخدٌر الشوكً 

الحرقفٌٌن ٌدل على المسافة بٌن الفقرتٌن القطنٌتٌن الرابعة و الخامسة ، ٌمكن إدخال إبرة التخدٌر فً المسافة 

ستوى الحصار المطلوب و القدرة على جس النواتئ و ذلك ٌكون بحسب م L4- L5 او   L3 – L4بٌن الفقرٌة 

 الفقرٌة .

 

 :  الاعتبارالتالٌة ٌجب أن تؤخذ بعٌن  دٌة الحسٌةالقطاعات الجل

 T10عند مستوى السرة ٌكون التعصٌب من 

  T6عند مستوى الرهابة ٌكون التعصٌب من 

  T4عند مستوى حلمتً الثدي ٌكون التعصٌب من 

 

 لتخدٌر الشوكً بحسب موضع العمل الجراحً : ٌتحدد مستوى الحصار فً ا

 

- T4   عملٌات البطن السفلٌة , العملٌات القٌصرٌة : 

- T10  عملٌات الورك , الولادة المهبلٌة : 

- T1    عملٌات الفخذ و الساق السفلٌة : 

- L2   عملٌات الكاحل و القدم : 

- S2  عملٌات العجان و الشرج : 
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 :الفٌزٌولوجٌا

 

و قد ٌؤدي  سكٌنا ممتازاهو حصار الجذور العصبٌة ضمن الجافٌة أو خارجها و ٌؤمن ت : ناحًالتخدٌر ال

التخدٌر , التخدٌر الشوكً  , التخدٌر فوق الجافٌة : إلى هبوط ملحوظ فً التوتر الشرٌانً وله عدة أنواع

 .ذٌلً ال

 أولا : التخدٌر فوق الجافٌة :

أصبح التخدٌر فوق الجافٌة من أكثر إجراءات لجافٌة و قد هو حقن المخدر الموضعً فً المسافة فوق ا

التخدٌر شٌوعا فً العصر الحدٌث و هو الوحٌد من بٌن الحصارات المحورٌة الذي ٌمكن تطبٌقه فً أي 

ء فً التخدٌر الناحً أو فً التسكٌن الإستعمالات سوا مستوى من العمود الفقري الأمر الذي جعله متعدد

على سبٌل المثال : ٌقلل التسكٌن فوق الجافٌة الصدري بعد العمل الجراحً مل الجراحً التولٌدي أو بعد الع

 من الإصابة بإحتشاء العضلة القلبٌة كما ٌقلل من حدوث مضاعفات رئوٌة 

 

 ثانٌا : التخدٌر الشوكً :

و ٌؤمن  حقن المخدر الموضعً داخل القناة الشوكٌة ما ٌؤدي إلى حصار الجذور العصبٌة ضمن الجافٌةهو 

 .تؤثر علٌها  حركٌا كاملا للمناطق الحسٌة التً حصارا حسٌا و

 إستطبابات التخدٌر الشوكً

عمل  أي( وعموما" 4عندما ٌكون العمل الجراحً تحت مستوى الشوكً الصدري الرابع )ص .1

 .hypogastiumجراحً تحت مستوى 

 الرئة..( . راضأمعندما ٌفضل تجنب التنبٌب الرؼامً )انتانات الجهاز التنفسً و  .2

 فً حال حظر استخدام المرخٌات العضلٌة . .3

 فً حال ٌفضل الحفاظ على تنفس عفوي للمرٌض . .4

 فً حال ٌفضل الحفاظ على وعً المرٌض . .5
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 طرٌقة إجراء التخدٌر الشوكً :

 

ئً الكهربا عند إجراء التخدٌر الشوكً ٌجب تأمٌن المراقبة المناسبة للعلامات الحٌوٌة : تخطٌط القلب

، قٌاس الضؽط الشرٌانً الآلً . كما ٌجب التأكد من وجود و جاهزٌة  ، جهاز مقٌاس الكسجة النبضً

 .كل أدوات الإنعاش و السٌطرة على الطرٌق الهوائً و التنبٌب الرؼامً و جهاز الشفط 

 

 أدوات التخدٌر الشوكً : 

 لفة و ٌفضل الأبر الأصؽر إبرة التخدٌر الشوكً و التً تتوفر بأنواع و أحجام و قٌاسات مخت

الصداع التالً لثقب الجافٌة فً دراستنا قدر الإمكان و ذلك للتخفٌؾ من نسبة حدوث 

 . G25 & G27سنستعمل الأبر قٌاس 

  لتخدٌر الجلد و حقن المخدر الموضعً داخل القناة الشوكٌة . 2ملم عدد  3سٌرنػ قٌاس 

 كؾ جراحً معقم بالإضافة إلى أدوات تعقٌم الجلد 

 ًأدوٌة التخدٌر الموضؽً للجلد و أدوٌة التخدٌر الشوك 

  شانات عقٌمة للمحافظة على عقامة الأدوات 

 المهدئات و المسكنات و مقبضات الأوعٌة و الأتروبٌن 

 

 : التحضٌر الدوائً 

ًّ أما الثانً فٌنصح إجراؤه عند  : الأول ٌنصح إجراؤه بشكل إلزام ًّ هناك رأٌان حول التحضٌر الدوائ

 ورة.الضر

ًّ ٌجب أن ٌتم بعناٌة من خلال النظر إلى إٌجابٌاته وسلبٌاته، وذلك من خلال  إنّ اتخاذ قرار التحضٌر الدوائ

 . النظر عموماً إلى عمر المرٌض، الظروؾ العامة , إذا كان ٌشعر المرٌض بالقلق أو لدٌه ألم

ٌر لما له من تأثٌر على الحالة مهدئة أو مسكنة قبل مباشرة التخد أدوٌةأي  ءإعطا فً دراستنا سنتجنب

 ائج البحث .نتالهٌمودٌنامٌكٌة للمرٌض و التً قد تشوش 
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 التسرٌب الورٌدي :

ٌّة قبل إجراء التخدٌر.ثققاطع  تأمٌن خط ورٌدي مع  لبشك ٌجب .1  طرة ورٌد

ٌّة ذات قطر واسع وتعتبر القسطرة ذات القٌاس   .2  هً الأفضل. 18gٌوصى باستخدام قسطرة ورٌد

ٌّة عن طرٌق الورٌد قبل \مل10ى بتسرٌب ٌوص  .3 التخدٌر، من المهم  إجراءكػ من السوائل البلوران

أن نكون حذرٌن حول سرعة ومحتوى التسرٌب الورٌديّ فً الحالات التالٌة : عند الأطفال، 

. ًّ  مرضى كبار السنّ، مرضى السكريّ، المرضى المنهكٌن، اضطرابات فً الجهاز القلب الوعائ

  :الوضعٌة 

 الجانبً : الاستلقاءوضعٌة  – 1

و  الأعلى إلىعطؾ الفخذٌن لطاولة العملٌات مع  زاالجانبٌن بحسب كل حالة بشكل موٌنام المرٌض على أحد 

 (.fetal positionالأسفل ) إلىعطؾ الرقبة 

 .مساعد لتحدٌدها إلىتسمح هذه الوضعٌة بإعطاء بعض المركّنات للمرٌض و هً لا تحتاج 
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 وضعٌة الجلوس :  – 2

ٌجلس المرٌض بشكل مستقٌم على طرؾ الطاولة و ٌضع قدمٌه على كرسً و ٌدٌه بطرٌقة خضن الوسادة أو 

 طاولة أمامه .على 

 

 

 

هذه الطرٌقة هً الأسهل و خاصة عند المرضى البدٌنٌن حٌث توجد صعوبة فً إٌجاد الخط المتوسط 

 بالوضعٌة الجانبٌة .

 : الانبطاحوضعٌة  -3

ستخدم هذه الطرٌقة عندما ٌكون العمل الجراحً بهذه الوضعٌة و عادة ٌستخدم المخدر الموضعً منخفض أو ت

 .معادل الوزن الجزٌئً 
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 طرٌقة الإجراء :

بعد تعقٌم الجلد ٌتم حقن كمٌة قلٌلة من المخدر الموضعً داخل الجلد فً مكان الإدخال و ٌتم حقن المزٌد من 

لتامٌن تخدٌر كافً عند إدخال إبرة التخدٌر الشوكً و تحسبا للحاجة إنش  2إلى  1المخدر الموضعً بعمق 

 ؼلى المناورة أثناء الإدخال .

 

 : المقاربة عن طرٌق الخط المتوسط

ٌجب أولا تحدٌد المسافة بٌن الفقرٌة المطلوبة عبر جس النواتئ الشوكٌة للفقرات ثم ٌتم حقن المخدر 

مع انحراؾ رأسً بزاوٌة عبر الجلد ت الجلد ، ٌتم إدخال إبرة الدلٌل تحالموضعً ضمن الجلد و النسٌج 

، بعدها ٌتم إدخال إبرة التخدٌر الشوكً من خلال الدلٌل ، الأنسجة التً تعبرها  درجة 15 – 10حوالً 

  فوق الأربطةالإبرة الشوكٌة هً : النسٌج تحت الجلد ، 

بوتٌة ثم تصل العنكر ، المسافة فوق الجافٌة ، الأم الجافٌة ، الأم ، الاربطة بٌن الشوكٌة ، الرباط الأصف الشوكٌة

 .إلى المسافة تحت العنكبوتٌة 
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ٌة فالعضلات مثلا تختلؾ مقاومة الأنسجة التً تعبرها الإبرة الشوكٌة فً طرٌقها إلى المسافة تحت العنكبوت

عندها ٌجب سحب  كن الإحساس بتكة بسٌطة ؼالباً عند اختراق الأم الجافٌة ٌمة من الأربطة ، أقل مقاومة للإبر

، عندما تكون الإبرة ذات قٌاس صؽٌر قد لا ٌظهر من خروج السائل الدماؼً الشوكً  للتأكد styletالمرود 

 .لعدة ثوان  الانتظارمباشرة جرٌان السائل الدماؼً الشوكً إنما ٌجب 

درجة  90د ٌحل المشكلة تدوٌرها ة مسدودة و قماؼً الشوكً قد تكون الإبردفً حال عدم خروج السائل ال 

برة الشوكٌة هً على الأرجح لٌست فً المكان دماؼً الشوكً نهائٌا فالإفً حال عدم خروج السائل الو

 المناسب و ٌجب إعادة المحاولة من جدٌد .

الرأسً  حراؾالانفً بعض الأحٌان تصطدم الإبرة خلال دخولها بالعظم عندها ٌفضل إعادة إدخالها و زٌادة 

مع الشوك الفقري  فالاصطدامثانٌة بالعظم فٌجب ملاحظة العمق فإذا كان العمق كبٌرا  الاصطدام، فً حال 

مع الشوك الفقري  فهو ؼالباً سطحٌا  الاصطدامالرأسً أكثر أما إذا كان  الانحناءللفقرة السفلٌة و عندها نزٌد 

 .الذٌلً  جاهبالاتللفقرة العلوٌة و عندها ٌجب إمالة الإبرة 

 لعدم خروجها من الجلد . الانتباهمن المهم جدا عند إعادة توجٌه الإبرة أن ٌتم سحبها حتى تحت الجلد مع 

مل /  0,5ماؼً الشوكً ٌتم حقن المخدر الموضعً بسرعة لا تتجاوز دبعد التأكد من الجرٌان الحر للسائل ال

 كوحدة واحدة من ظهر المرٌض .لدلٌل من الحقن ٌتم سحب الإبرة و ا الانتهاءثانٌة و بعد 

بعد ذلك ٌوضع المرٌض بالوضعٌة المناسبة بحسب العمل الجراحً و الوزن الجزٌئً للمخدر الموضعً ، 

للتحكم فً مستوى الحصار , ٌجب ة تراندلنبورغ أو عكسها إما بوضعٌٌمكن التحكم بحركة طاولة العملٌات 

 للعلامات الحٌوٌة و مستوى الحصار . أن ٌقوم طبٌب التخدٌر بالمراقبة الدقٌقة

 

 : جنٌب الخط المتوسط عن طرٌق مقاربةال

لدٌهم ٌمكن استخدام هذه التقنٌة خصوصا عند المرضى الذٌن لدٌهم تكلس فً الأربطة بٌن الشوكٌة أو الذٌن 

, وضعٌة الجلوس  (، كما ٌمكن إجراء التخدٌر بالوضعٌات المختلفة صعوبة فً عطؾ العمود الفقري 

 . )  الانبطاحالوضعٌة الجانبٌة أو حتى وضعٌة 
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مستوى الحصار المطلوب ثم ٌتم الدخول بالإبرة الشوكٌة ٌتم أولا جس النواتئ الشوكٌة للفقرات بعد تحدٌد  

سم و توجٌه الإبرة باتجاه منتصؾ المسافة بٌن الشوكٌن الفقرٌٌن ، عادة ما ٌكون  1وحشً هذه النقطة ب 

إدخال الإبرة و فً بعض الأحٌان تصطدم الإبرة  أثناءالشعور بها  هو أول مقاومة ٌمكنط الأصفر الربا

 بصفٌحة قوس الفقرة عندها بجب سحب الإبرة و إعادة توجٌهها  

 

 

 التخدٌر الشوكً المستمر :

حقن المخدر الموضعً و ٌمكن فً بعض الحالات وضع قثطرة فً الحٌز تحت العنكبوتٌة بحٌث ٌمكن تكرار 

 .تحكم بمدة و مستوى الحصار بحسب حاجة العمل الجراحً ال

إن طرٌقة القٌام بهذا الإجراء هً نفس طرٌقة التخدٌر الشوكً ما عدا استخدام إبرة ذات قٌاس اكبر كال 

Tuohy  بمرور القثطرة من خلالها ، فً حال إٌجاد صعوبة فً إدخال القثطرة ٌجب تدوٌر إبرة تسمح

Tuohy  180  درجة. 

المسافة تحت العنكبوتٌة جدا للمخدر الموضعً فً  همٌة كبٌرة بإمكانٌة التسرٌب البطًءب هذا الإجراء أٌكتس

 و هذا الأمر ٌكون مهما جدا فً الإقلال من التؽٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة .

 .و خاصة عند النساء الشاباتهذا الإجراء ٌزٌد من نسبة حدوث الصداع التالً لثقب الجافٌة 

 

 نب : الشوكً وحٌد الجالتخدٌر ا 

 

هو تخدٌر جهة واحدة من الجسم عبر الحقن البطًء للمخدر الموضعً المناسب عالً أو منخفض الكثافة 
النسبٌة و بالوضعٌة المناسبة للمرٌض و هذا ما ٌؤدي إلى  حصار الجذور العصبٌة للجهة المراد تخدٌرها و 

للجهة المقابلة مقارنة مع التخدٌر الشوكً التقلٌدي ما ٌساهم بالتالً حصار أقل للجذور العصبٌة و للعقد الودٌة 
بشكل ملحوظ فً إنقاص بعض التأثٌرات الجانبٌة ؼٌر المرؼوبة للتخدٌر الشوكً التقلٌدي مثل  هبوط الضؽط 

التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ثباتا هٌمودٌنامٌكٌا هاما أثناء  ٌؤمنحٌث  بولًالنحباس الاالشرٌانً و حدوث 
 22مل الجراحً الع
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 bupivacaineعظمى خاصة عند المرضى المسنٌن و ٌنصح باستخدام ال  أهمٌةهذا الإجراء ٌكتسب 

منخفض الوزن الجزٌئً لمرضى الرضوض و الذٌن ٌتعذر أن ٌناموا على الجانب المصاب كما ٌمكن استخدام 

 .مرتفع الوزن الجزٌئً عند مرضى جراحة الٌوم الواحد  bupivacaineال 

 

 طرٌقة إجراء التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب
  

ببطء داخل القناة الشوكٌة و  hyperbaric bupivacaine 0.5%ملػ من ال  7,5إلى  5ٌتم حقن من 
 . 23 دقائق 10المرٌض بوضعٌة الإضطجاع الجانبً ثم المحافظة على نفس الوضعٌة لمدة 

 

 المخدرات الموضعٌة :

 ناءا على فاعلٌته ، بداٌة و مدة تأثٌره و تأثٌراته الجانبٌة .ٌتم اختٌار المخدر الموضعً ب

 ،المخدرات الموضعٌة المستخدمة فً التخدٌر الشوكً هً إما إستٌرٌة أو أمٌدٌة 

 procaine, chloroprocaine, and tetracaineمثل :  الإستٌرٌة

 bupivacaine, ropivacaine, etidocaine, lidocaine, mepivacaine, andمثل : الأمٌدٌة 

prilocaine 

ٌؤثر استقلاب المخدر الموضعً بقوة على فعالٌته كما تؤثر شدة انحلاله بالدسم ، ارتباطه بالبروتٌن و ال 

PKa  .24 

 

 للحصول على حصار عصبً .بالدسم تستدعً زٌادة تركٌز الدواء  الانحلالشدة انخفاض 

 لتطاول مدة تأثٌره .  زٌادة شدة ارتباط المخدر الموضعً بالبروتٌن تؤدي

 . أسرعللمخدر الموضعً كلما كان ظهور تأثٌره  PKaكلما انخفضت ال 

 

 الحرائك الدوائٌة للمخدرات الموضعٌة ضمن السائل الدماغبً الشوكً :

 تتضمن الحرائك الدوائٌة قبط و إزالة الدواء .
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تركٌز  -النسٌج العصبً هً :  إلىموضعً تؤثر أربعة عوامل فً المسافة تحت العنكبوتٌة  فً قبط المخدر ال

 CSFالدواء ضمن ال 

 محتوي النسٌج العصبً من الدسم  -

  CSFالملامس ل سطح النسٌج  العصبً  -

 25,26التروٌة الدموٌة للنسٌج العصبً .   -

 

 

 : الانتشارالتوزع و 

لعوامل التً تؤثر ا,  ٌتحدد مستوى الحصار حسب انتشار المخدر الموضعً ضمن المسافة تحت العنكبوتٌة

الموضعً , وضعٌة المرٌض خلال وما بعد الحقن  على مستوى الحصار عدٌدة أهمها ثلاثة : كمٌة المخدر

 بالإضافة الى الوزن الجزٌئً للمخدر الموضعً .

 فً مستوى الحصار طول المرٌض , حجم السائل الدماؼً , مستوى الحقن و اتجاه جلفة إبرة الحقن . وٌؤثر

المخدر الجزٌئً للمخدر الموضعً دورا هاما فً درجة انتشاره و هو ٌساوي درجة كثافة  ٌلعب الوزن

 27,28الموضعً مقسما على درجة كثافة السائل الدماؼً الشوكً .

ٌمكن أن ٌكون المخدر الموضعً : منخفض الوزن الجزٌئً , عالً الوزن الجزٌئً أو معادل الوزن الجزٌئً 

 ؼً الشوكً .بالمقارنة مع السائل الدما

المحلول منخفض الوزن الجزٌئً أقل كثافة من السائل الدماؼً الشوكً فهو بالتالً سٌنتشر بعكس قوة 

الجاذبٌة , المحلول مرتفع الوزن الجزٌئً أكثر كثافة من السائل الدماؼً الشوكً و ٌتبع الجاذبٌة فً انتشاره 

ى الحقن .ٌئً فٌبقى فً نفس مستوالجز دل الوزناأما المحلول المع  

 

 المخدرات الموضعٌة :

Lidocaine :تأثٌره خلال و أصبح الأكثر استعمالا فً ذلك الوقت، ٌبدأ  1945خدامه أول مرة عام تتم اس

دقائق و ٌمتد حتى ساعة إلى ساعة و نصؾ فهو بالتالً مناسب لإجراء الجراحات المتوسطة أو  5إلى  3

 . ( TNS )بحدوث المتلازمة العصبٌة العابرة  عماله تالقصٌرة ، من مساوئه الهامة ربط اس
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تتظاهز بألن أسفل الظهز و ضعف و  3991وصفت أول هزة عام :  ( TNS )المتلازمت العصبيت العابرة 

الإليتين و الفخذين و الطزفين السفليين بعد سوال التخديز إلى  الألن انتشارحسي في الطزفين السفليين هع 

29,30ممن خضعوا للتخدٌر الشوكً باستخدام اللٌدوكائٌن  % 14و قد حدثت عند الشىكي 
 

 

Bupivacaine: البدٌل الأكثر أمانا للٌدوكائٌن للتخدٌر الشوكً من المخدرات الموضعٌة الأمٌدٌة و هو هو

و ٌتمٌز بسرعة ،  31,32   ( TNS )و قد استخدم بشكل كبٌرمع القلٌل جدا من حدوث المتلازمة العصبٌة العابرة  

و ٌمتد حتى دقائق من الحقن  8ٌبدأ تأثٌره خلال  تمراره لفترات متوسطة أو طوٌلة حٌثداٌة التأثٌر و اسب

 دقٌقة و هو مثالً للعملٌات المتوسطة أو الطوٌلة . 241إلى  211

 

Heavy bupivacaine 

 bupivacaine 0,5%لإضافة إلى ال ا{ و ٌحتوي ب  hyperbaric}  محلول مفرط الضؽطٌة هو 

dextrose monohydrate80,0 mg :  ,sodium hydroxide &\or hydrochloric acid 

,   ,water for injection  . 

 .  c 37فً حرارة  1.21و  c 20فً حرارة  1.026الكثافة النسبٌة للمحلول 

ٌكون بحسب الجاذبٌة الأرضٌة و  انتشارهفً القناة الشوكٌة فإن  Heavybupivacaineعند حقن ال 

 ه الخاصٌة تمكننا من انتقاء الجهة المراد تخدٌرها . هذ

 

Tetracaine :  دقٌقة و هو مثل  241إلى  211دقائق و ٌمتد حتى  5 إلى 3خلال  تأثٌرهبداٌة

 مثالً للعملٌات المتوسطة أو الطوٌلة . bupivacaineال

 

Mepivacaine : ىكي ، نسبت حدوث في التخديز الش 3991هشابه جدا لليدوكائين و هى هستخدم هنذ

 .%30 إلى   %0منمتؽٌرة جدا  ( TNS )المتلازمة العصبٌة العابرة  
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Ropivacaine : بشكل ملحوظ للمتلازمة العصبٌة العابرة    قل إحداثاً أ( TNS )  مقارنة مع اللٌدوكائٌن

   خدٌر الشوكًفً الت   bupivacaineوال  Ropivacaineهناك العدٌد من الدراسات المقارنة حالٌا بٌن ال 

33,34
. 

 

الجدول التالً ٌبٌن بعض المخدرات الموضعٌة ، تركٌزها ، زمن بدء التأثٌر و مدته ، الكمٌة المطلوبة 

    T 4 34,35 و T 10لوصول الحصار لمستوى 
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 سمٌة المخدرات الموضعٌة :

نها أو بسبب الحقن ؼٌر مقصود زائدة متؤدي المخدرات الموضعٌة إلى السمٌة الجهازٌة إما بعد حقن جرعة 

و أحٌانا تحتاج ضمن السرٌر الوعائً ، إن معالجة التأثٌرات السمٌة للمخدرات الموضعٌة تشكل تحدٌا خطٌرا 

 لوقت طوٌل من الإنعاش .

 

, عدم توجه ,  أذنًتتظاهر السمٌة الجهازٌة للمخدرات الموضعٌة إما بسمٌة الجهاز العصبً المركزي : طنٌن 

 ضؽط شرٌانً , اضطراب نظم , توقؾ قلب تام . انخفاض، أو تكون السمٌة قلبٌة وعائٌة :  اختلاجات

 

و ذلك بسبب حساسٌة الجهاز تحدث السمٌة العصبٌة المركزٌة بجرعات أقل من السمٌة القلبٌة الوعائٌة 

تتظاهر  أنل الذي قد ٌؤدي إلى سمٌة قلبٌة قب Bupivacaineالعصبً المركزي لهذه الأدوٌة باستثناء ال 

 السمٌة العصبٌة .

 

و  السمٌة القلبٌة الوعائٌة للمخدرات الموضعٌة اقل حدوثا من السمٌة العصبٌة المركزٌة و لكنها أكثر خطراً 

 . أصعب تدبٌراً 

وجود الجانبٌة الأخرى و الأقل حدوثا للمخدرات الموضعٌة هً التفاعلات التحسسٌة تجاه الدواء ،  التأثٌرات

 . للأنسجةو السمٌة المباشرة  العصبٌة مباشرةبٌن فً الدم , التشنج القصبً , السمٌة الالمٌتهٌموؼلو

 

 

 أعراض و علامات السمٌة الجهازٌة للمخدرات الموضعٌة :

و  بسبب سمٌة الجهاز العصبً المركزيما تتظاهر الأعراض الباكرة للتسمم بالمخدرات الموضعٌة عادة 

دوار , صعوبة التركٌز , طنٌن , تخلٌط ذهنً , تنمٌل حول الفم . هذه العصبٌة تشمل  استثارةفرط  حدوث

عصبٌة ٌلٌها تثبٌط تنفسً ثم توقؾ  اختلاجاتتلٌها مرحلة تثبٌط عصبً مركزي تشمل  الاستثارةالمرحلة من 

 تنفس . 
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 هناك علاقة واضحة بٌن شدة حدوث السمٌة العصبٌة و سرعة حقن المخدرات الموضعٌة .

 بتأثٌررات الموضعٌة قد تسبب اضطراب نظم قلبً و هً باستثناء الكوكائٌن تثبط العضلة القلبٌة كل المخد

 مرتبط بالجرعة .

 

 تتظاهر التأثٌرات السمٌة على الجهاز القلبً الوعائً كالتالً : 

لضؽط ضعً فً الدم ٌؤدي إلى زٌادة بسٌطة فً النتاج القلبً , اركٌز القلٌل من المخدر الموالت : أولا  

 المقبض للأوعٌة المباشر . التأثٌرالشرٌانً و سرعة النبض و سبب ذلك تحفٌز الفعالٌة الودٌة و 

عند ارتفاع تركٌز المخدر الموضعً الدموي ٌنخفض الضؽط الشرٌانً نتٌجة التوسع الوعائً  : ثانٌا  

 .الملساء  لأوعٌةالمحٌطً الذي ٌحدث بسبب ارتخاء عضلات ا

نخفض الضؽط الشرٌانً بشدة و هذا مرده إلى انخفاض التركٌز المصلً للمخدر الموضعً ٌ مع ازدٌاد:  ثالثا  

رابات النظم ، هذه طانخفاض النتاج القلبً و قد ٌكون بسبب اضالمقاومة الوعائٌة المحٌطٌة بالإضافة إلى 

 التبدلات الخطٌرة قد تؤدي فً النهاٌة إلى توقؾ قلب تام 

 

 رات الموضعٌة :معالجة و تدبٌر سمٌة المخد

الباكر للأعراض و إٌقاؾ تسرٌب المخدرات الموضعٌة فورا ، ٌجب  الاكتشاؾأهم الأمور فً التدبٌر هو 

الإضافً للمرٌض و التأكد من دقة ٌن سجكوالأدائما الحفاظ على سلوكٌة الطرٌق التنفسً و ٌفضل إعطاء 

بشكل متواصل حتى التأكد من زوال كل أعراض المراقبة ، و التحري عن العلامات العصبٌة و القلبٌة  أجهزة

 السمٌة و استقرار حالة المرٌض بشكل كامل .

 العصبٌة . الاستثارةللسٌطرة على أعراض فرط  جٌداً  تشكل البنزودٌازٌبٌنات خٌاراً 

ٌجب علاج اضطرابات النظم القلبً و توقؾ القلب التام بحسب بروتوكول الإنعاش القلبً الرئوي و ٌجب 

 رص النجاح .لات الإنعاش لفترة طوٌلة لزٌادة ففً محاو رارالاستم
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 pharmacodynamicsالدوائٌة للتخدٌر الشوكً  الحرائك الدٌنامٌكٌة

 االتأثٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة القلبٌة :

 لى تؽٌرات هٌمودٌنامٌكٌةإحداثه للحصار الودي الذي ٌؤدي إ لعل من أهم التأثٌرات الجانبٌة للتخدٌر الشوكً

 36ٌرات الجانبٌة حدوثا التأثعدٌدة ، ٌشكل انخفاض الضؽط الشرٌانً و بطء القلب أكثر 

خفاض الضؽط هً : نقص الحجم ، ارتفاع الضؽط السابق للجراحة ، ارتفاع نعوامل الخطورة لحدوث ا

ضعً . للمخدر المو phenylephrineسنة ، البدانة و إضافة ال  41مستوى الحصار الحسً ، العمر أكبر من 
37,38 

 39ومن عوامل الخطورة أٌضا : الإدمان الكحولً ، مرضى ارتفاع الضؽط الشرٌانً و كون الجراحة عاجلة .

 41من المرضى ؼٌر الحوامل  % 33ٌحدث هبوط الضؽط الشرٌانً التالً للتخدٌر الشوكً عند 

 41 مرضى الداء القلبً الإكلٌلً .عند  بعد التخدٌر الشوكً   % 33المقاومة الوعائٌة الجهازٌة حوالً تنخفض 

بعد التخدٌر الشوكً ٌحدث توسع وعائً ورٌدي أعظمً و ٌتعلق الأمر بمستوى الورٌد إذا كان أخفض من 

الأذٌن الأٌمن فإن تأثٌر الجاذبٌة ستؤدي إلى نقص العود الورٌدي ، بذلك فإن العود الورٌدي للقلب ٌتعلق بشدة 

 42بالوضعٌة بعد التخدٌر 

 41من المرضى ؼٌر الحوامل   % 13باطؤ النبض عند حوالً ٌحدث ت

 أوو لكن قد ٌحدث توقؾ قلب ، حصار قلب درجة ثانٌة النبض الحاصل  ءعادة ما ٌتحمل معظم المرضى بط

 43ثالثة لذلك لا بد  من المراقبة اللصٌقة و العلاج السرٌع 

 

وحٌد و ثنائً الجانب أن التخدٌر الشوكً وحٌد أثبتت العدٌد من الدراسات التً قارنت بٌن التخدٌر الشوكً 

 44الجانب ٌحقق ثباتا هٌمودٌنامٌكٌا ملحوظا بالمقارنة مع التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب 
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 ٌر الشوكً :دلً للتخاالتالشرٌانً علاج هبوط الضغط 

 

ى ضؽط إرواء و لكن ٌبقى الحفاظ عل % 33إذا لم تظهر أٌة أعراض فلا داعً لعلاج هبوط الضؽط حتى 

 لمنع تأذي العضلة القلبٌة أو الدماغ . أساسٌاً كاؾ 

للقلب تكون عبر تسرٌب المحالٌل لكً ٌكون العلاج نافعا ٌجب أولا تصحٌح الأسباب ، زٌادة العود الورٌدي 

 الإنقاص من شدة هبوط إلىبعض الدراسات أثبتت أن جرعة التحمٌل من السوائل البلورانٌة تؤدي  البلورانٌة ،

 45,46الضؽط و البعض الأخر لم ٌثبت ذلك 

 

 47بورغ نلق و أكثرها نجاعة هً وضعٌة تراندو من أسهل الطر

و هو ٌبقى أفضل من  βو  αٌشكل الإفدرٌن الدواء الأمثل فً حال عدم كفاٌة التعوٌض الحجمً لأنه مشابه 

 ئٌة الجهازٌة .فهو ٌدعم النتاج القلبً و ٌزٌد المقاومة الوعا   48,49الصرؾ  αمشابه 

 51تنخفض التأثٌرات الجانبٌة الهٌمودٌنامٌكٌة باستخدام التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب 

 

 التأثٌرات التنفسٌة :

التأثٌر . 51الطبٌعٌة  الوظٌفة التنفسٌة عند المرضى ذويتنفسٌة هامة  تؽٌرات إلىلا ٌؤدي التخدٌر الشوكً 

رضى الداء الإنسدادي الرئوي الذٌن ٌعتمدون أصلا على الأهم ٌظهر عند ارتفاع الحصار الحسً لدى م

 .العضلات التنفسٌة المساعدة بٌن الوربٌة و البطنٌة 

 

 التأثٌرات المعدٌة المعوٌة :

 التمعجٌة الذي ٌسبب الؽثٌان . زٌادة الحركات إلىزٌادة الفعالٌة المبهمٌة تؤدي 

 52من مرضى التخدٌر الشوكً  % 21ٌحدث الؽثٌان عند حوالً 

 49فٌد الأتروبٌن فً علاج الؽثٌان التالً ارتفاع الحصار ٌ
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 إختلاطات التخدٌر الشوكً :

  هً من الإختلاطات المروعة التالٌة للتخدٌر الشوكً وقد ظهرت فً إحدى  :أذٌات عصبٌة دائمة

 9تخدٌر شوكً منها  35439حالة من أصل  12الدراسات الواسعة فً فرنسا حٌث تم توثٌق حدوث 

كما قد تحصل أذٌات   53 %  1.13متلازمة ذٌل الفرس أي بنسبة  3عصبً محٌطً و  اعتلال

 الأعصاب أثناء إدخال إبرة البزل . عصبٌة مباشرة فً النخاع الشوكً أو

 

 تحدث نتٌجة أذٌة فً الضفٌرة العجزٌة و القطنٌة و تؤدي إلى درجات : متلازمة ذٌل الفرس

عؾ الحسً فً الطرفٌن السفلٌٌن و خلل فً المصرات البولٌة و متفاوتة من الخزل الحركً و الض

 الشرجٌة .

 

  وضعً كما تحدث أٌضا بعد حقن الستٌروئٌدات مقد تحدث بعد حقن المخدر ال: العنكبوتٌةالتهاب

و من أسبابها : الإنتان , دخول الدم إلى القناة الشوكٌة , السمٌة الدوائٌة  54,55فً القناة الشوكٌة 

 لموضعً , الرضوض.للمخدر ا

 

 ًتعمال مانعات سو هو مرتبط بشكل كبٌر با هو من الإختلاطات النادرة : تشكل ورم دموي شوك

ومن عوامل الخطورة لحدوثه : عوز أحد عوامل التخثر , تقدم العمر ,   56التخثر و حالات الخثرة 

   Aspirin   57النساء , قصة نزؾ هضمً , تناول ال 

 

  أو لا جرثومً اً ومٌد ٌكون جرثق:التهاب السحاٌا . 

 

 

 

 بعد التخدٌر الشوكً و المهم فً  % 25نسبة حدوثه قد تصل إلى  : الصداع التالً لثقب الجافٌة

ئل ا, ٌحدث الصداع بسبب التسرب المستمر و خسارة السحدوثه هو تأثٌره الكبٌر على نمط الحٌاة 

و مع استخدام أبر بقطر صؽٌر و ؼٌر قاطعة الدماؼً الشوكً , تقل نسبة حدوثه مع التقدم بالعمر 
و ٌكون العلاج محافظا بالإكثار من السوئل , تناول الكافٌٌن , الراحة فً الفراش و تناول  58,59

 أسابٌع . 6المسكنات وقد تستمر الأعراض من أسبوع إلى 
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 لهبوط الضؽط  ؤدي إلى توقؾ تنفس بسبب إقفار جذع الدماغ التالًقد ٌ:  وى الحصارتارتفاع مس

الشرٌانً الشدٌد و عند استعادة الضؽط الشرٌانً ٌعود التنفس العفوي مباشرة و هذا ما ٌؤكد على 

 أهمٌة المراقبة اللصٌقة للعلامات الحٌوٌة .

 

 ًقلب تام و ٌسبقه عادة تباطؤ قلب نادر جدا و ٌنتهً بتوقؾ اختلاطهو  الوعائً : الوهط القلب   

لاج بطء القلب التالً للتخدٌر الشوكً بشكل سرٌع و حاسم , فً حالات توقؾ القلب لذلك ٌجب ع

 باكرا جدا .  epinephrineو إعطاء ال   ATLSالتام ٌجب البدء فورا ببروتوكول ال

 

 مضادات استطباب التخدٌر الشوكً :

 رفض المرٌض . 1المطلقة :

 . وجود إنتان فً مكان الحقن 2            

 . نقص الحجم 3            

 الخثاري  الاعتلال. 4            

 . وجود مرض عصبً ؼٌر مشخص5

 . إرتفاع الضؽط داخل القحؾ بسبب أفة شاؼلة للحٌز6            

 ت القلبٌة كتضٌق الصمام الأبهري . بعض الأفا5            

 

  T6    ق . وجود مرض قلبً عند الحاجة لمستوى الحصار فو 1 :النسبٌة 

 قرٌب من مكان الحقن  إنتان. وجود 2           

 . عدم العلم بزمن الجراحة  3           
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 الفصل الثانً
 

 

 

 

 

 ٌةالدراسة العمل
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 أهداف و مبررات البحث :

ن و ٌعتبر التخدٌر الشوكً الخٌار الأول فً تخدٌر معظم عملٌات البطن السفلٌة والحوض و الطرفٌن السفلٌٌ

خاصة عند المرضى عالًٌ الخطورة إن من ناحٌة التقدم بالعمر أو بوجود أمراض مرافقة ) آفات تنفسٌة أو 

 ارتفاع توتر شرٌانً ( . أوإستقلابٌة 

 

ٌهمل التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب بالرؼم من كونه الحل الأمثل  دائماً و تجرى العدٌد من هذه العملٌات ٌومٌاً 

هنا برزت الحاجة إلى هذه الدراسة لتسلط الضوء على إٌجابٌات هذا النوع من التخدٌر و لبعض الحالات , من 

 تقٌم الثؽرات و الإختلاطات التالٌة له و مقارنة النتائج مع الدراسات العالمٌة .

 . تكمن أهمٌة البحث فً عدم وجود أٌة دراسة حدٌثة أو قدٌمة فً القسم عن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب

 

 طرق البحث و مواده :رضى و الم

 

لهم عمل  مرٌض ممن أجري 111على عٌنة مكونة من عشوائٌة وهً مستقبلٌة تجرٌبٌة الدراسة  أجرٌت

 : التالٌة تم اختٌارهم وفق الشروطعلى الطرفٌن السفلٌٌن و  جراحً

  ASA(  حسب تصنٌؾ 3( أو ) 2أن ٌكون المرٌض من المجموعة ) .1

 سنة  18أن لا ٌقل عمر المرٌض عن  .2
 

 ستبعد من الدراسة المرضى الذٌن :ا

 فً سوابقهم إصابة قلبٌة إكلٌلٌة .1

 ٌتناولون أدوٌة ممٌعة  .2

 لدٌهم مضاد استطباب للتخدٌر الشوكً .3

 ٌشعرون بالألم أثناء الجراحة أو قً حال فشل التخدٌر . .4
 

 :مرٌضا 51تضم  ضى عشوائٌا على مجموعتٌن كل مجموعةع المرٌوزتم ت

  المجموعةA  تخدٌرهم تخدٌراً شوكٌاً تقلٌدٌاً  تم 

  المجموعة B  شوكٌاً وحٌد الجانبتم تخدٌرهم تخدٌرا 

 

 لا تزٌد مدته على ساعة و نصؾ . انتخابًالمرضى بالؽون و محضرون مسبقا لإجراء عمل جراحً 

لة تجنبنا خلال الدراسة إعطاء اي أدوٌة مهدئة قبل مباشرة التخدٌر لنفً أي تأثٌر محتمل على الحا

 الهٌمودٌنامٌكٌة .
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تم أولا دراسة ملؾ كل مرٌض للتأكد من عدم وجود مضاد استطباب للتخدٌر الشوكً ثم تم استجواب 

 .المرضى و السؤال عن القصة المرضٌة و السوابق الدوائٌة 
 

 بعد شرح مبسط لتخدٌر لشوكً التقلٌدي و ثنائً الجانب .أخذت موافقة كل مرٌض للدخول فً الدراسة 
 

مباشرة وضع المرٌض بالوضعٌة المناسبة مل/كػ  11 السٌروم الملحً معادل التوترد الانتهاء من تسرٌب بع

بحسب المجموعة التً ٌنتمً الٌها ثم تم تحدٌد المسافات بٌن الفقرٌة و اعتمدت المسافة بٌن الفقرتٌن القطنٌتٌن 

الً على التؽٌرات الثالثة والرابعة عند كل المرضى لتجنب تأثٌر مسافة الحقن على ارتفاع الحصار و بالت

 الهٌمودٌنامكٌة بٌن المجموعتٌن .
 

تم تعقٌم منطقة العمل باستخدام البوفٌدون الٌودي و بعدها تم فرش الشانات العقٌمة للحفاظ على عقامة تامة 

% . ثم الدخول بابرة التخدٌر  1.2خلال الاجراء ، تم تخدٌر الجلد و النسٌج تحت الجلد بواسطة اللٌدوكائٌن 

و اعتبر خروج  السائل الدماؼً الشوكً بشكل حر دلٌلا مؤكدا على الوصول للمسافة تحت  الشوكً

 العنكبوتٌة .
 

 

خلال  ml Bupivacaine 0.5 % heavy(15mg) 3بوضعٌة الجلوس و حقن    Aتم تخدٌر مرضى المجموعة 

 .ثم العودة للاستلقاء الظهري ثانٌة  15الى  11
 

 ml 1.5وضعٌة الاضطجاع الجانبً الجانب المصاب للأسفل  و حقن ب   Bتم تخدٌر مرضى المجموعة 

Bupivacaine 0.5 %  heavy( 7.5mg)  دقائق . 11خلال دقٌقتٌن ثم أبقً المرٌض بنفس الوضعٌة لمدة 

 

 . G25 G26الأبر المستعملة فً التخدٌر قٌاس  

 

ن مستوى الحصار الحسً بواسطة أو ألم قد ٌشعر به ، كما تم التأكد م انزعاجعن أي  ىضمرال تم سؤال

 فحص حس البرودة فً الطرفٌن .
 

ة قبل التخدٌر و دقٌق\و الوسطً و عدد ضربات القلب الانبساطًو  الانقباضًل الضؽط الشرٌانً ٌسجتم ت

 (   بعد التخدٌر . 61 – 51 – 41- 31 – 21- 15- 11- 5 - 3عند الدقٌقة  )

 ا .هامة إحصائٌ  P < 5 0 .0 تقٌٌم الإحصائً و اعتبرت لل Student’s t-testتم استخدام اختبار 

 

 ملم ز . 91% عن القٌمة الأساسٌة أو الضؽط أقل من  31بمقدار  الانقباضًالضؽط هو نقص عتبر هبوط ا

  Ephedrineال إعطاءبتسرٌب محلول ملحً و  بوضع المرٌض بوضعٌة تراندلبرغ و هبوط الضؽط ناعالج

 . ملػ إذا دعت الحاجة 5-11

 كػ \ملػ 1.11بالأتروبٌن  ناهو عالج وما دون  دقٌقة بطٌئا\ 51معدل النبض  ناعتبرا

 زمن بدء التخدٌر هو لحظة بدء الحصار الحسً فً أي مستوى .
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 مراقبة المرٌض : استمارةنموذج 
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 المرحلة الأولى : دراسة و تقٌٌم المرضى قبل العمل الجراحً 

 النقاط التالٌة : تم فً هذه المرحلة دراسة 

 ع المرضى حسب العمر و الجنس .توز 

 المرضى حسب الأمراض المرافقة . توزع 

 . ًتوزع المرضى حسب نوع العمل الجراح 

 توزع المرضى حسب الجنس : : 1الجدول رقم 

 النسبة المئوٌة العدد الجنس

 %68 68 ذكور

 %32 32 إناث

 %111 111 المجموع

 

 مرضى حسب الجنس :: توزع ال  1المخطط رقم 

 

 :  Aتوزع المرضى حسب الجنس فً المجموعة  : 2رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد الجنس

 %64 32 ذكور

 %36 18 إناث

 %111 51 المجموع
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 :  Bتوزع المرضى حسب الجنس فً المجموعة  : 3رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد الجنس

 %72 36 ذكور

 %28 14 إناث

 %111 51 المجموع

 

 : توزع المرضى حسب الجنس فً المجموعتٌن : 2المخطط رقم 

 

 

 وزع المرضى حسب العمر :ت:  4 رقمالجدول 

 النسبة المئوٌة العدد العمر بالسنوات 

41 – 51  41 41% 

51 – 61 55 55% 

 %5 5 فما فوق 61

 %111 111 مجموعال
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 : عمر: توزع المرضى حسب ال 3المخطط رقم 

 

   --   

   --   

وما فوق   

 

 

 : Aتوزع المرضى حسب العمر فً المجموعة  : 5رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد العمر بالسنوات 

41 – 51  23 26% 

51 – 61 24 48% 

 %6 3 فما فوق 61

 %111 51 المجموع

 

 

 : Bتوزع المرضى حسب العمر فً المجموعة  : 6رقم  الجدول

 النسبة المئوٌة العدد العمر بالسنوات 

41 – 51  17 34% 

51 – 61 31 62% 

 %4 2 فما فوق 61

 %111 51 المجموع
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 : عمر فً المجموعتٌن: توزع المرضى حسب ال 4المخطط رقم 

 

و فً   53,23العمر الوسطً ٌساوي   A% . فً المجموعة  52,4ٌساوي العمر الوسطً للمرضى 

 = Pبٌن العمر الوسطً للمجموعتٌن  , لا ٌوجد فارق مهم إحصائٌاً  51,71العمر الوسطً   Bالمجموعة 

0,15  

 

 زع المرضى حسب الأمراض المرافقة :تو : 7رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد نوع المرض

 %58 58 ئٌةأمراض قلبٌة وعا

 %28 28 أمراض ؼدٌة

 %11 11 أمراض تنفسٌة

 %4 4 أمراض عصبٌة

 %111 111 المجموع

 

 :  Aتوزع المرضى حسب الأمراض المرافقة فً المجموعة  : 8رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد نوع المرض

 %38 31 أمراض قلبٌة وعائٌة

 %18 16 أمراض ؼدٌة

 %11 2 أمراض تنفسٌة

 %6 1 ض عصبٌةأمرا

 %111 51 المجموع
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 : Bتوزع المرضى حسب الأمراض المرافقة فً المجموعة  : 9رقم الجدول 

 النسبة المئوٌة العدد نوع المرض

 %27 27 أمراض قلبٌة وعائٌة

 %12 12 أمراض ؼدٌة

 %8 8 أمراض تنفسٌة

 %3 3 أمراض عصبٌة

 %111 51 المجموع

 

 : فً المجموعتٌن  حسب الأمراض المرافقة توزع المرضى : 5المخطط رقم 

 

 

لبٌة وعائٌة و على رأسها ارتفاع ق أمراضالقسم الأكبر من المرضى ٌعانون من  أننلاحظ من الجدول السابق 

 فً المرتبة الثانٌة تأتً الأمراض الؽدٌة كداء السكري . التوتر الشرٌانً و
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 :توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحً  : 11رقم الجدول 

 

 النسبة المئوٌة العدد نوع الجراحة

 %25 25 الجراحة العامة

 %57 57 الجراحة العظمٌة

 %18 18 جراحة الأوعٌة

 

 

توزع المرضى حسب نوع العمل الجراحً  : 6رقم  المخطط  

 

:
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 النتائج و المناقشة :

 نقباضًالإراسة و مقارنة متوسط الضغط الشرٌانً أولا : د

 

 خلال التخدٌر : قبل و المجموعتٌن عند نقباضًالإالشرٌانً مقارنة متوسط الضغط :  11الجدول 

 

متوسط الضغط 
 نقباضًالإ

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً وحٌد 
 P-Values الجانب

 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 لانحراؾا ±المتوسط 

 المعٌاري
 0.616 6.97 ± 139.33 7.36 ± 140.27 قبل التخدٌر

 0.002 6.58 ± 136.57 9.23 ± 129.93 دقائق 3بعد 

 0.0001 7.28 ± 132.83 11.17 ± 117.63 دقائق 5بعد 

 0.0001 8.29 ± 124.37 7.50 ± 110.33 دقائق 11بعد 

 0.0001 9.88 ± 117.54 5.41 ± 103.27 دقٌقة 15بعد 

 0.002 9.89 ± 110.94 3.63 ± 103.32 دقٌقة 31بعد 

 0.001 7.17 ± 109.27 3.25 ± 101.57 دقٌقة 45بعد 

 0.021 6.63 ± 106.00 3.74 ± 99.70 دقٌقة 61بعد 

 0.0001 7.77 ± 110.13 3.37 ± 101.17 دقٌقة 75بعد 

 

ما لا تظهر فارقا مهما إحصائٌا تخدٌر قبل البٌن المجموعتٌن  الانقباضًمقارنة متوسط الضؽط الشرٌانً 

قٌمة  بٌن المجوعتٌن بعد التخدٌر و الذي تبٌن أنه ذو الانقباضًٌعنً أن الفارق فً الضؽط الشرٌانً 

 . إحصائٌة هامة ٌشٌر بوضوح إلى الفارق الموجود بٌن التخدٌر الشوكً وحٌد و ثنائً الجانب

 

فً مجموعة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب  الانقباضًٌانً مراجعة الجدول السابق نجد أن الضؽط الشر من 

عة التخدٌر الشوكً ثنائً و قً كل الأوقات هً أقرب لقٌمة الضؽط الشرٌانً قبل التخدٌر بالمقارنة مع مجمو

 الجانب.
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 خلال أوقات مختلفة من التخدٌر : الانقباضًقٌمة الضغط الشرٌانً  : 7المخطط 

 

 

 

 : نسبة إلى قٌمته قبل التخدٌر الانقباضًالشرٌانً  لضغطلوٌة المئالنسبة :  12الجدول 

 

متوسط الضغط 
 الانقباضً

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً وحٌد 
 الجانب

 %98.02 % 92.63 دقائق 3بعد 

 %95.34 %83.85 دقائق 5بعد 

 %89.27 %78.66 دقائق 10 بعد

 %84.37 %73.63 قٌقةد 15بعد 

 %79.63 %73.66 دقٌقة 31بعد 

 %78.43 % 72.42 دقٌقة 45بعد 

 %76.08 %71.1 دقٌقة 61بعد 

 %79.1 % 72.13 دقٌقة 75بعد 
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ر خلال أوقات مختلفة نسبة إلى قٌمته قبل التخدٌ الانقباضًللضغط الشرٌانً النسبة المئوٌة  :  8مخطط ال

 من التخدٌر :

 

 

 

دقائق  11% أو أكثر بعد  21انخفض بنسبة  الانقباضًالملاحظ من المخطط السابق أن الضؽط الشرٌانً 

عند مرضى التخدٌر الشوكً التقلٌدي أما مرضى التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب فانخفاض الضؽط الشرٌانً 

هذه النقطة تعطً اهمٌة أكبر للتخدٌر الشوكً  بعد التخدٌر 31تأخر حتى الدقٌقة ف%  21بنسبة  الانقباضً

وحٌد الجانب و ذلك لسببٌن : أولا : ان الإنخفاض التدرٌجً بالضؽط الشرٌانً ٌسمح لآلٌات المعاوضة فً 

ٌتٌح الانخفاض التدرٌجً فً الضؽط لشرٌانً الوقت الكافً الجسم بالتقلٌل من شدة هبوط الضؽط ، ثانٌا : 

الذي ٌعتبر مؤشرا  الأمر إملاء السرٌر الوعائً أو إعطاء الأدوٌة الرافعة للضؽط ،  لطبٌب التخدٌر للتدخل و

 هاما إلى هامش الأمان الموجود فً التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب .
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 ثانٌا : دراسة و مقارنة متوسط الضغط الشرٌانً الوسطً

 

ٌر :طً بٌن المجموعتٌن خلال التخدمقارنة متوسط الضغط الوس 13الجدول   

 

متوسط الضغط 
 الوسطً

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً 
 P-Values وحٌد الجانب

 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 0.109 7.04 ± 99.73 7.06 ± 102.70 قبل التخدٌر

 0.020 6.71 ± 97.07 7.80 ± 93.60 دقائق 3بعد 

 0.0001 6.37 ± 93.80 8.42 ± 83.40 دقائق 5بعد 

 0.0001 6.49 ± 87.10 5.98 ± 77.87 دقائق11بعد 

 0.0001 7.34 ± 82.43 6.41 ± 73.10 دقٌقة 15بعد 

 0.007 7.11 ± 78.39 3.58 ± 73.45 دقٌقة 31بعد 

 0.002 4.99 ± 77.27 3.28 ± 71.86 دقٌقة 45بعد 

 0.05 5.18 ± 74.75 4.22 ± 70.56 دقٌقة 61بعد 

 0.0001 5.34 ± 77.10 4.66 ± 70.00 دقٌقة 75بعد 

 

 

 

دقائق من التخدٌر لا تظهر فارقا مهما  3مقارنة متوسط الضؽط الوسطً بٌن المجموعتٌن قبل التخدٌر و بعد 

أن الفارق فً الضؽط  أن لا فارق بٌن المجموعتٌن الخاضعتٌن للدراسة قبل التخدٌر و إحصائٌا ما ٌعنً

 بعد التخدٌر سٌكون له دلالة إحصائٌة هامة و هذا ما ٌوضحه المخطط التالً .الشرٌانً الوسطً 
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 ً خلال أوقات مختلفة من التخدٌر :: قٌمة الضغط الشرٌانً الوسط 9المخطط 

 

 

 

نسبة ٌظهر أن الضؽط الشرٌانً الوسطً انخفض عند المرضى فً المجموعتٌن و لكن المخطط السابق 

أي مرضى التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ما ٌثبت   Bكانت أقل دائما عند مرضى المجموعة  الانخفاض

 .التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن ثباتٌة هٌمودٌنامٌكٌة أفضل من التخدٌر الشوكً التقلٌدي  أنفرضٌة 
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 بل التخدٌر :سطً نسبة إلى قٌمته قللضغط الشرٌانً الوالنسبة المئوٌة :  14الجدول 

 

متوسط الضغط 
 الوسطً

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً وحٌد 
 الجانب

 97.33 91.13 دقائق 3بعد 

 94.05 81.20 دقائق 5بعد 

 87.33 75.82 دقائق 10 بعد

 82.65 71.17 دقٌقة 15بعد 

 78.60 71.51 دقٌقة 31بعد 

 77.47 69.97 دقٌقة 45بعد 

 74.95 68.70 دقٌقة 61بعد 

 77.30 65.42 دقٌقة 75بعد 

 

للضغط الشرٌانً الوسطً نسبة إلى قٌمته قبل التخدٌر خلال أوقات مختلفة النسبة المئوٌة  : 11المخطط 

 من التخدٌر .
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  الانبساطً: دراسة و مقارنة متوسط الضغط الشرٌانً  ثالثا

 

 الانبساطً بٌن المجموعتٌن خلال التخدٌر :ضغط مقارنة متوسط ال 15الجدول 

 

متوسط الضغط 
 الانبساطً

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً وحٌد 
 الجانب

P-Values 
 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري

 0.104 8.13 ± 80.43 7.98 ± 83.87 قبل التخدٌر

 0.022 7.79 ± 77.90 8.16 ± 75.37 دقائق 3بعد 

 0.001 > 6.98 ± 74.73 7.78 ± 66.73 دقائق 5بعد 

 0.001 > 6.45 ± 68.97 5.89 ± 62.10 دقائق 11بعد 

 0.001 > 6.98 ± 65.32 6.63 ± 58.43 دقٌقة 15بعد 

 0.048 6.37 ± 62.56 4.18 ± 59.14 دقٌقة 31بعد 

 0.021 5.13 ± 61.80 3.47 ± 57.79 دقٌقة 45بعد 

 0.014 4.98 ± 59.63 4.57 ± 56.20 دقٌقة 61بعد 

 0.001 > 4.78 ± 61.07 4.53 ± 55.67 دقٌقة 75بعد 

 

 

دقائق من التخدٌر لا تظهر فارقا  3بٌن المجموعتٌن قبل التخدٌر و بعد  الانبساطًمقارنة متوسط الضؽط 

قبل التخدٌر و أن الفارق فً الضؽط مهما إحصائٌا ما ٌعنً أن لا فارق بٌن المجموعتٌن الخاضعتٌن للدراسة 

 بعد التخدٌر سٌكون له دلالة إحصائٌة هامة و هذا ما ٌوضحه المخطط التالً  الانبساطًالشرٌانً 
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 الانبساطً خلال أوقات مختلفة من التخدٌر :: قٌمة الضغط الشرٌانً  11المخطط 

 

 

 

 

انخفض عند المرضى فً المجموعتٌن و لكن نسبة  الانبساطًط الشرٌانً المخطط السابق ٌظهر أن الضؽ

أي مرضى التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ما ٌثبت   Bكانت أقل دائما عند مرضى المجموعة  الانخفاض

 .التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن ثباتٌة هٌمودٌنامٌكٌة أفضل من التخدٌر الشوكً التقلٌدي  أنفرضٌة 
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 الانبساطً نسبة إلى قٌمته قبل التخدٌر :للضغط الشرٌانً النسبة المئوٌة :  16الجدول 

 

متوسط الضغط 
 الانبساطً

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً وحٌد 
 الجانب

 96.85 89.86 دقائق 3بعد 

 92.91 79.56 دقائق 5بعد 

 85.75 74.04 دقائق 10 بعد

 81.21 69.66 دقٌقة 15بعد 

 77.78 70.51 دقٌقة 31بعد 

 76.83 68.90 دقٌقة 45بعد 

 74.13 67.00 دقٌقة 61بعد 

 75.92 66.34 دقٌقة 75بعد 

  

ر خلال أوقات مختلفة نسبة إلى قٌمته قبل التخدٌ الانبساطًللضغط الشرٌانً المئوٌة  النسبة:  12المخطط 

 من التخدٌر :
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 النبض و مقارنة متوسط  : دراسة رابعا  

 

 بض بٌن المجموعتٌن خلال التخدٌر :مقارنة متوسط الن 71الجدول 

 

 متوسط النبض

التخدٌر الشوكً 
 التقلٌدي

التخدٌر الشوكً 
 P-Values وحٌد الجانب

 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 الانحراؾ ±المتوسط 

 المعٌاري
 0.542 9.00 ± 84.93 6.85 ± 86.20 قبل التخدٌر

 0.064 9.21 ± 85.87 7.83 ± 90.03 دقائق 3بعد 

 0.071 8.37 ± 83.07 9.84 ± 87.40 دقائق 5بعد 

 0.135 9.30 ± 78.07 8.58 ± 81.57 دقٌقة 11بعد 

 0.458 8.24 ± 74.93 9.08 ± 76.63 دقٌقة 15بعد 

 0.906 5.16 ± 72.89 18.14 ± 72.36 دقٌقة 31بعد 

 0.154 4.64 ± 71.40 12.40 ± 76.43 دقٌقة 45بعد 

 0.288 4.03 ± 68.75 12.68 ± 73.90 دقٌقة 61بعد 

 0.477 7.58 ± 70.10 8.63 ± 71.60 دقٌقة 75بعد 

 

مقارنة متوسط النبض بٌن مجموعتً التخدٌر الشوكً التقلٌدي و التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب قبل و خلال 

و نستنتج من ذلك أن تأثٌر التخدٌر على معدل  4ٌبٌن الجدول رقم كما  إحصائٌاً  مهماً  التخدٌر لا تظهر فارقاً 

 سرعة النبض متشابه فً المجموعتٌن المقارنتٌن و لا أفضلٌة لطرٌقة على أخرى .
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 : : قٌمة متوسط النبض  خلال أوقات مختلفة من التخدٌر 13المخطط 

 

 

 

 

 بالانخفاضقلٌلا خلال الدقائق الأولى للتخدٌر ثم ٌبدأ  بالارتفاعبدأ النبض  المخطط السابق ٌظهر أن متوسط

بٌن المجموعتٌن فافترضنا أن هذا التؽٌر فً سرعة إحصائٌا هاما  شرة و بما أننا لم نجد فارقابعد ذلك مبا

 النبض متشابه فً المجموعتٌن المدروستٌن .
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 : الإختلاطات أثناء التخدٌر الشوكً

 

بة الآثار الجانبٌة للتخدٌر الشوكً ) الؽثٌان , الإقٌاء , هبوط الضؽط الشدٌد , التثبٌط التنفسً  , تمت مراق

% أو أكثر عن  31تم تعرٌؾ هبوط الضؽط الشدٌد على أنه انخفاض الضؽط الشرٌانً  ارتفاع الحصار (

 الجدول التالً ٌلخص هذه الإختلاطات و نسبة حدوثها .و قٌمته قبل التخدٌر

 : الإختلاطات أثناء التخدٌر الشوكً 18دول الج

 Bالمجموعة  Aالمجموعة  الاختلاط 
 2 5 الغثٌان

 1 1 الإقٌاء

 1 3 هبوط الضغط الشدٌد

 1 1 تباطؤ النبض 

 1 1 التثبٌط التنفسً

 1 1 ارتفاع الحصار

 1 1 الحصار غٌر الكامل 

 3 12 المجموع

 

 التخدٌر : : الإختلاطات الحادثة أثناء 14المخطط 
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 الأدوٌة المستخدمة إضافة للتخدٌر الشوكً :

 التخدٌر الشوكً هً هبوط الضؽط و تباطؤ النبض . أثناءإن أبرز الإختلاطات الحاصلة 

ملم ز و  91% عن القٌمة الأساسٌة أو الضؽط أقل من  31بمقدار  الانقباضًاعتبر هبوط الضؽط هو نقص 

 ملػ إذا دعت الحاجة . Ephedrine  5-11العلاج بتسرٌب محلول ملحً و إعطاء ال كان

 كػ .\ملػ 1.11دقٌقة أو أقل بطٌئا و عالجناه بالأتروبٌن \ 51كما اعتبرنا معدل النبض 

 

 :ٌوضح عدد الحالات التً استخدمت فٌها هذه الأدوٌة  : 19الجدول 

 

 عدد المرضى فً  
 Aالمجموعة 

 ًعدد المرضى ف
 Bالمجموعة 

 

Ephedrine 

 2 5 ملػ 5

 1 2 ملػ 11

 1 1 ملػ 11<

 
Atropine 

 1 2 جرعة وحٌدة

 1 1 أكثر من جرعة

 2 11 المجموع

 

 الداعمة أثناء التخدٌر : الأدوٌة: ٌوضح استعمال  15المخطط 
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 مناقشة النتائج :

 

 بٌن المجموعتٌن من ناحٌة الضؽط الشرٌانً  إحصائٌاً  اً مهم اً فارق هناك أن  نتائج هذه الدراسة تظهرأ

 ( مقارنة مع قٌمها قبل التخدٌر.  الانبساطً و, الوسطً  الانقباضً) 

 

وهذه المجموعة من المرضى هً الاكثر  ASA II   ASAIII ضى لدٌهم تصنٌؾ رعند م الدراسة  أجرٌت

 خطرا على الحالة الهٌمودٌنامٌكٌة .ل التخدٌر تأثرا بالتخدٌر الشوكً و التً قد ٌشك

مقارنة مع التخدٌر الشوكً  مهماً  هٌمودٌنامٌكٌاً  أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن ثباتاً  دراستنا أظهرت

، من الجدٌر ذكره أن العدٌد من عملٌات البتر نة لتخدٌر المرضى عالًٌ الخطورة و هو طرٌقة آمالتقلٌدي 

أجرٌت تحت التخدٌر الشوكً وحٌد  فً إسعاؾ مستشفى المواساة قد الطرفٌن السفلٌٌن على تجرٌالتً أ

نب و معلوم أن هؤلاء المرضى و خاصة مرضى القدم السكرٌة ٌعانون من الكثٌر من الأمراض المرافقة االج

و التً تشكل المزمنة  ٌة الإنسدادٌةع التوتر الشرٌانً و الأمراض الرئومثل قصور العضلة القلبٌة و ارتفا

 تحدٌا صعبا لطبٌب التخدٌر .

 

من الدقٌقة الخامسة بعد  بٌن المجموعتٌن بدءاً  الانبساطً, الوسطً و  الانقباضًالشرٌانً عند مقارنة الضؽط 

عند كل توقٌت و كان الضؽط الشرٌانً عند  إحصائٌاً  مهماً  التخدٌر و حتى نهاٌة العمل الجراحً وجدنا فارقاً 

، كما أن هبوط بالمقارنة مع قٌمته قبل التخدٌر  و ثباتاً  شوكً وحٌد الجانب أكثر استقراراً مرضى التخدٌر ال

مقارنة مع الضؽط إن حصل لدى مجموعة لتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب فإنه ٌحدث بشكل تدرٌجً و بطًء 

ط و تفعٌل لضؽما ٌتٌح الوقت الكافً لآلٌات المعاوضة فً الجسم لتحمل هذا الهبوط فً ا Aالمجموعة 

 من التعامل بٌسر مع هذا الهبوط  الأنظمة الرافعة للضؽط و المقبضة للأوعٌة  و أٌضا ٌمكن طبٌب التخدٌر

بتسرٌب مقدار إضافً من السوائل و قد ظهر الفارق جلٌا فً نسبة المرضى الذٌن احتاجوا للإفدرٌن و هذا ما 

 ما بعد .سنناقشه فٌ

 

خمسة مرضى من مجموعة التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب لجرعة واحدة  : احتاجلحاجة إلى إعطاء الإفدرٌن ا

جرعتٌن و مرٌض واحد اضطررنا لإعطائه أكثر من جرعتٌن أما لعلى الأقل و مرٌضٌن اثنٌن احتاجوا 

و لم لجرعة وحٌدة من الإفدرٌن مرضى مجموعة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب فإن مرٌضٌن فقط قد احتاجا 

 نضطر لتكرار الجرعة عند أي منهما .
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من الدقٌقة الخامسة و حتى نهاٌة العمل الجراحً لم  عند مقارنة متوسط سرعة النبض بٌن المجموعتٌن بدءاً 

نجد فارقا مهما إحصائٌا مع ملاحظة أن متوسط سرعة النبض انخفض عن قٌمته قبل التخدٌر عند كلا 

مرضى الذٌن خضعوا % من ال 13و قد أشرنا سابقا إلى أن تباطؤ النبض ٌحدث عند حوالً موعتٌن المج

و ذلك لأن الألٌاؾ الودٌة المسرعة للقلب تنشأ من   40للتخدٌر الشوكً بحسب إحدى الدراسات العالمٌة 

 ض الحاصل .و قد افترض ان حصار هذه الشدؾ هو السبب وراء بطء النب T4إلى   T1الشدؾ الشوكٌة  

 

الحاجة إلى إعطاء الأتروبٌن : لم نضطر إلى إعطاء الأتروبٌن فً مجموعة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب و 

 . اضطررنا لإعطائه مرتٌن عند مرضى التخدٌر الشوكً التقلٌدي

انب بالنظر إلى استهلاك الأتروبٌن و الإفدرٌن فً المجموعتٌن نجد أن مجموعة التخدٌر الشوكً وحٌد الج

 ثباتا و أقل حاجة لهذه الأدوٌة . أكثر

فً تواتر حدوث التأثٌرات الجانبٌة  اواضح افارقأظهرت  انبٌة الحادثة أثناء التخدٌرإن دراسة التأثٌرات الج

و  Bكان تواتر حدوث الاختلاطات أكبر من المجموعة  Aففً المجموعة للتخدٌر الشوكً بٌن المجموعتٌن 

 ٌة تعتبر هذه النتٌجة منطق

 

النتٌجة التً توصلنا إلٌها سابقا بأن  الهٌمودٌنامٌكٌة لدى المرٌض تدعم بالحالة ترتبط بشكل وثٌق و التً 

فسر الفارق الواضح فً تواتر حدوث و هذا ما ٌالتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب اكثر ثباتا هٌمودٌنامٌكٌا  

 للتخدٌر الشوكً بٌن المجموعتٌن .التأثٌرات الجانبٌة 
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 قارنة مع الدراسات العالمٌة :الم

 
 : 2004 الدراسة الأولى

 
 Neurosciences 2006; Vol. 11 (1): 37-40 اسم المجلة

 , أنقرة تركٌا 2114آذار و تموز   تارٌخ الدراسة

 نتٌجة الدراسة
أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن تسكٌنا لمدة أطول و دون 

 التخدٌر الشوكً التقلٌدي . بالمقارنة مع تؽٌرات هٌمودٌنامٌكٌة

 
 
 

PakizeKirdemir, MD,.    الهٌمودٌنامٌكٌة و فعالٌة التسكٌن بعد الجراحة بٌن  التأثٌراتقام بمقارنة
التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب و ثنائً الجانب و استنتج أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن تسكٌنا لمدة 

و فً ما ٌلً نتائج هذه الدراسة التً المقارنة مع التخدٌر الشوكً التقلٌدي  بأطول و دون تؽٌرات هٌمودٌنامٌكٌة 
 :Neurosciences 2006; Vol. 11 (1): 37-40نشرت فً مجلة 
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نتائج هذه الدراسة متشابهة جدا مع دراستنا و تظهر الثبات الهٌمودٌنامٌكً للتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب 

و  ASA  1كً التقلٌدي إلا أ، الفارق ٌكمن فً أن هذه الدراسة أجرٌت عند مرضى بالمقارنة مع التخدٌر الشو

ASA  2   أما دراستنا فأجرٌت عند مرضىASA  2  وASA   3 . 

 

 : 2111 الثانٌة  الدراسة

 

 ,PERIODICUM BIOLOGORUM  VOL. 113, No 3 اسم المجلة
349–353, 2011  

 ؼرب كرواتٌا ز , 2111حزٌران  الدراسة و مكان تارٌخ

 نتٌجة الدراسة
أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌترافق مع القلٌل من التؽٌرات 

 الهٌمودٌنامٌكٌة مقارنة مع التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب

 

 

Visnja Nesek Adam    مقارنة بٌن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب و ثنائً الجانب عند مرضى  ىأجر
فً  Sveti Duhفٌن السفلٌٌن و الذٌن ٌعانون من ارتفاع توتر شرٌانً فً مستشفى الدوالً الورٌدٌة فً الطر

كرواتٌا و نتٌجة الدراسة أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌترافق مع القلٌل من التؽٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة 
 و فً ما ٌلً بعض نتائج هذه الدراسة  :مع التخدٌر الشوكً ثنائً الجانب مقارنة 
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و  ASA 2هذه النتائج متقاربة جدا مع نتائج دراستنا مع العلم أن المرضى فً هذه الدراسة هم من تصنٌؾ 

 لدٌهم فقط ارتفاع توتر شرٌانً 
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 : 2112  الثالثة الدراسة

 

 JPMA  52:66, 2002 اسم المجلة

 2112كرتشً  تارٌخ و مكان الدراسة

 نتٌجة الدراسة
د الجانب فعال فً الإقلال من شدة الحصار أن التخدٌر الشوكً وحٌ

 عند المرضى عالًٌ الخطورة الودي

 

فً   the Aga khanدراسة  فً مستشفى جامعة   U. Chohan,G. Afshan,M.Q. Hodaأجرى 

حٌث قام بدراسة التأثٌرات الهٌمودٌنامٌكٌة للتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب عند المرضى  2002كراتشً سنة 

خضعوا جمٌعا للتخدٌر الشوكً وحٌد الجانب     ASA 3مرٌض  40, الدراسة أجرٌت على  عالًٌ الخطورة

هؤلاء النتٌجة أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب فعال فً الإقلال من شدة الحصار الودي فً  أظهرت

 و فٌما ٌلً بعض النتائج : المرضى

  

 لضؽط الشرٌانً الإنقباضً : ا

 

  : نبساطًلضؽط الشرٌانً الإا
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 متوسط سرعة النبض :

 

 

 

إن نتٌجة هذه الدراسة تدعم وجهة النظر أن التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب ٌؤمن ثباتا 

 و هً نفس النتٌجة التً توصلنا إلٌها فً دراستنا أٌضا .هٌمودٌنامٌكٌا مقبولا 
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 التوصٌات و المقترحات :

 

مة و قد تكون الحل الأنسب خاصة عند المرضى اعتبار التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب طرٌقة تخدٌرٌة ها

 على أكثر من مستوى .الذٌن ٌعانون من مشكلات مرضٌة متعددة 

عل التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب وزٌادة ثقافتهم أن هذه  التخدٌر و الإنعاش اختصاصتدرٌب الزملاء طلاب 

تشجٌع الأطباء الممارسٌن  التقنٌة لٌست صعبة ولا تضٌع الوقت وفوائدها أكثر من مشاكلها وكذلك

 للاختصاص على هذه الطرٌقة .

التأكٌد على المراقبة الدقٌقة للمرضى بعد التخدٌر الشوكً التقلٌدي أو وحٌد الجانب خلال الساعة الأولى من 

استقرار الحالة و عدم التهاون فً المراقبة قبل و حتى نهاٌة العمل الجراحً و فً ؼرفة الإنعاش التخدٌر 

 الهٌمودٌنامٌكٌة بشكل كامل .

مفضلة  ه لذلك تكون أنواع هذا التخدٌرلتخدٌر العام تفوق كلفة التخدٌر الناحً بأنواعٌجب ألا ننسى أن كلفة ا

فً البلدان النامٌة والفقٌرة والمنكوبة وكذلك فً زمن الحروب الحالً لسبب ٌتعلق بالتوفٌر إضافة إلى المزاٌا 

 الهٌمودٌنامٌكٌة التً تؤٌدها الدراسات المتتالٌة .

شوكً وحٌد الجانب لدى المرضى ذوي الخطورة المرتفعة للجراحٌن سواء من ٌجب شرح مٌزات التخدٌر ال

 أو الاختلاطات بعد الجراحة . ًحٌث الثبات الهٌمودٌنامٌك

بشكل أكبر فً ؼرؾ العملٌات علما أن السعر لٌس مرتفعاً إلى  Bupivacaine 0.5 % heavyن ال ٌتأم

 درجة تمنع شراءه .

و التوسع بدراسة التخدٌر الشوكً وحٌد الجانب بحٌث   % Hypobaric Bupivacaine 0.5تأمٌن ال 

ٌكون الطرؾ المصاب للاعلى و هو الأمر البالػ الأهمٌة عند مرضى الرضوض و بالأخص كسر عنق الفخذ 

 عند المرضى المسنٌن .

القدرة الباكرة البولً و  كالانحباسالبناء على هذه الدراسة لدراسة بقٌة التاثٌرات الجانبٌة للتخدٌر الشوكً 

والمقارنة بٌن النوعٌن من حٌث حدوث الاختلاطات والفوائد بعد العمل  الاستشفاءعلى الحركة و زمن 

 الجراحً. 

 القٌام بدراسات لاحقة لتقٌٌم مدة التسكٌن بعد الجراحة و الحاجة للمسكنات المركزٌة .
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