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Any or all parts of this manual may be reproduced, provided the parts reproduced are 
free- not for sale.  For commercial purposes, no part of this manual may be reproduced 
or utilized in any form or by any means, electronic or mechanical, including photocopying 
and recording, or by any information storage and retrieval system, without permission in 
writing from the publisher. 

 

 
 
 
 
 
 

The intent of this manual is to be freely used, copied, and distributed 

in Developing Countries for the teaching and promotion of basic 

anesthesia knowledge/skills. 
 
 
 

The purpose of this manual is to provide developing countries with a copyright 
free basic anesthesia manual.  This manual can be freely copied and translated 
into a native language for the promotion of basic anesthesia knowledge/skills. 
Contributors with credited pictures and illustrations have graciously given 
permission for their material to be used for this specific purpose. The author 
and publishers of this manual cannot accept liability from the use of this 
material or errors in translation.  It is up to each translator to ensure that the 
translation is correct.   Knowledge about the art and science of anesthesia 
continues to change.  It is up to each anesthesia provider to continue to learn 
and upgrade their knowledge.  This manual only contains basic knowledge and 
is not a replacement for more comprehensive anesthesia information. 
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 فروش برای و بوده رايگان ميگردند تکثير که ھای بخش تھيه گردد، تکثير کتاب اين ھای بخش سائر يا بعضی ممکن
 وسيلۀ، ھيچ به و شکلی ھيچ به يا تکثير نبايد ناشر، از کتبی اجازۀ بدون رھنما کتاب اين ھای بخش از يک ھيچ. نميباشند

 برای معلومات، بازيابی و ذخيره ھای سيستم ذريعه يا و نمودن، ثبت و یفوتوکاپ شمول به ميخانيکی، يا الکترونيکی خواه
  .گردد تکثير تجارتی مقاصد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  ھدف کتاب رھنما اين است که در کشور ھای در حال انکشاف
  جھت تدريس و ارتقاء دانش و مھارت ھای انستيزی اساسی  

 .بطور رايگان استفاده، کاپی، و نشر کردد 
 
 
 
 
 
 

 انکشاف حال در ھای کشور برای چاپ حق محدوديت بدون اساسی انستيزی کتاب ارائه از عبارت رھنما کتاب اين از ھدف
 ترجمه و کاپی اساسی انستيزی ھای مھارت و دانش ارتقاء جھت محلی ھای زبان به رايگان بطور ميتواند کتاب اين. ميباشد
 داده مشخص ھدف ھمين برای اعتبار با مناظر و تصاوير با سخاوتمندانه، خويش مواد از را استفاده اجازۀ ما ھمکاران. گردد
 ھر به مربوط اين. بپذيرند را مواد اين ترجمه در اشتباھات و استفاده مسئوليت نميتوانند رھنما کتاب اين ناشران ومؤلف . اند

.  ميباشد تغيير حال در انستيزی علم و ھنر به راجع دانش.  نمايد حاصل را خود اطمينان ترجمه درستی از تا ميگردد ترجمان
 احتوا را اساسی معلومات تنھا کتاب اين. ببرد بلند را خود گاھیآ سطح تا ميباشد انستيزی کنندۀ عرضه ھر به مربوط اين

 .نميباشد  تر جامع معلومات برای جايگزين يک و مينمايد
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 :تقريظ

  .اين پروژه بدون کمک ھمکاری افراد زياد امکان پذير نميبود

اين گروپ . عرضه کننده گان انستيزی و پرسونل طبی متعدد وقت و تلاش خويش را در اين امر با ارزش بخرج دادند
ين کتاب مبذول اکادميک و متخصصين سريری نظريات با ارزش را ارائه داشته و ملاحظات متفکرانه خويش را به محتوای ا

کارولاين نيکولسن سی : چارلس ريس سی آر ان ای، پی ايچ دی: رھنمود توسط چک بايدل سی آر ان ای، پی ايچ دی. داشتند
کارولاين جی واتس ايم دی، ايف آر سی اس : کروپ آر ان، سی ان ان پی، ايم اس ان. ليندا ايچ: يی دی. اس. آر ان ای، بی

ساندرا : ريچارد ھنکر پی ايچ دی، سی آر ان ای: توماس فل ايم دی: دبليو سی پتی ايم دی :سميت ايم دی. واين ای: سی
پفاوتر لطف نموده " ھيومن"ستيفن . فرازينی سی آر ان ای، ايم اس فراھم گرديد. و کارسن ايف: اويليت سی آر ان ای، ميد

  .تخصص خويش را در ويرايش ديجتل، ھمچنان در طرح پوش کتاب بکار برد

ھزينۀ تصاوير مسلکی را که اين کتاب رھنما احتوا مينمايد، فراھم ) آی ايف ان ای(دراسيون بين المللی نرس انستيزست ھا ف
سی . ھارتلند جی آر. و ويليام ايچمؤلف عکس ھا توسط . تصاوير متذکره توسط شرکت تبليغاتی ولتی و روز تھيه شدند. نمود

  .آر ان ای، پی ايچ دی تھيه گرديد

 .رتشک
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Introduction 
 

This is the second volume of Basic Guide to Anesthesia for Developing Countries.  This 
volume contains three distinct sections: regional anesthesia; obstetric anesthesia; and trauma. 
Each section contains information for basic and safe care.  For advanced and in-depth 
discussions I would refer the reader to other sources. This is simply a primer. 

 

 
This journey began in 2004 with a short trip to Afghanistan.  I realized that there was an 
absence of basic anesthesia material in a native language.   As time passed I learned that 
another country, Cambodia, lacked a basic anesthesia text in Khmer.   Since 2004 I have 
worked hard to produce a basic text that would be freely available without copyright 
restrictions for translation and use in a native language. 

 
 
 

It is my prayer that this manual will increase knowledge and improve care of all surgical 
patients who undergo care under our watchful eyes.  Administering anesthesia is a lifelong 
learning process.  This manual is designed to introduce a basic foundation of knowledge to 
the trainee as well as to serve as a basic review for those who are practicing the art and 
science of anesthesia. 

 

 
Every effort was made to ensure that the material and information contained in this manual 
is correct and up-to-date. The publishers and authors cannot accept liability from errors that 
may occur from the use of this material. 

 

 
Please  feel   free   to   contact  me   at   moosd@charter.net with  comments,  questions, 
recommendations for future editions, and any concerns. 

 

 
Daniel D. Moos 
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 :مقدمه
: اين جلد سه بخش متفاوت را در بر ميگيرد. اين جلد دوم رھنمای اساسی انستيزی برای کشور ھای در حال انکشاف است

ھر بخش معلومات مربوط به مراقبت ھای اساسی و مصئون را احتوا . انستيزی موضعی، انستيزی ولادی، و ترضيض
 . در واقع اين يک مبادی است. پيشرفته به منابع ديگر راجع خواھم کرد من خواننده گان را برای بحث ھای عميق و. مينمايند

من دريافتم که در آنجا قلت مواد انستيزی اساسی به . گرديد زبه افغانستان آغا هطی يک بازديد کوتا ٢٠٠۴اين سفر در سال 
ک کتاب انستيزی اساسی در خمر گاھی يافتم که يک کشور ديگر، کمبوديا، فاقد يآبا گذشت زمان . زبان محلی وجود داشت

بدينسو من شديداً کار کردم تا يک متن اساسی را ايجاد کنم که بصورت رايگان، بدون محدوديت ھای حق  ٢٠٠۴از سال . بود
  . طبع برای ترجمه و استفاده به زبان ھای محلی قابل دسترس باشد

 

حی که در مقابل چشمان مواظب ما تحت مراقبت می آيند جرابيماران  عمومعلم و مراقبت در گسترش اين کتاب  نيايش دارم
اين کتاب طوری ترتيب گرديده است که تھداب . اجراء انستيزی يک پروسۀ آموزشی مادام العمر است. رونما سازدبھبود 

فعلاً  اساسی علم انستيزی را برای آموزگاران معرفی نموده ھمچنان منحيث يک مرور برای کسانيکه ھنر و علم انستيزی را
  .  بالفعل کار ميکنند بکار رود

 

که  در اين کتاب گنجانيده شده اطمينان حاصل  تا از درستی و تازه بودن مواد و معلوماتیاست  داده شدهخرج ه تمام تلاش ب
 .  ناشران و مؤلفين نميتوانند مسئوليت اشتباھات را که در سير استفاده از اين مواد رخ دھد، بپذيرند. گردد

 ً  یبرا شنھاداتيپ سوالات، ھا، تبصره با moosd@charter.net یکيالکترون پوست ۀعيرذ من یھمرا جمع خاطر با لطفا
  .ديريبگ تماس تان، یھا ینگران و نده،يآ یھا چاپ

 .دانيل دی موس
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It is well known that Afghanistan has seen its share of trials and tribulations as a country.  
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Dr. Maqsoud Haidary 

Pharmacist Mohammad Edris Tahery 

Dr. Mohammad Jawed Hakimi 
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 :برای تعليمات اختصاصی ظيتقر
دھه جنگ و نا  ينچند طوريکه معلوم است،. دارای رسوم، عنعنات و اقوام مختلف ميباشد مستقل بوده و يک کشور  افغانستان

منتخبه . متاثر ساخته است جامعه را تشکيل ميدھد، به طور ناگوار نياز صحی را کهآرامی ھا در افغانستان سيستم مراقبت ھای 
  .و پراگنده ميباشد به طور معمول ناقصشده انستيزی  ترجمه ھای

 لکچرنوت ھای سابقهکمبود کتاب ھای درسی،  ;تحصيلات عالیدر وزارت  سی آی ايمگفته دوکتوريحيی وردگ، کارشناس به 
محصلين  برایرا آزمايشگاه ھا، چالش ھای بزرگ  وبدون استفاده از وسايل و مواد بصری  و کمبود اتاق سمينار مدرن 

نظری ھای و بحث و رويکرد  تباشيربا استفاده از  و تعليمات در اغلب موارد، آموزش. تشکيل ميدھددانشگاه ھا در افغانستان 
قابل اجرا  معاصر عملیتعليمات روش ھا و . صورت ميگيرد لکچر نوت ھاو  ھا با استفاده از متون قديمی و اکثر دست نوشته

 .نميباشد

بازسازی برای در حال متداول شدن  آھستگیبه  شفاخانه ھاو  ی مراقبت ھای صحی، برنامه ھای آموزشکارمندان بخش صحی
تيم مشاورين تعليمی طبی قوماندانی مشترک آزادی،  تامين کننده بخش از عمليات. ميباشددر افغانستان  صحیھای  بنازير

 یدوبرای ار صحیپياده سازی يک چارچوب مراقبت ھای  و ايجاد در در افغانستان انتقال امنيت و ماموريت تعليمی ناتو
، خدمات شايسته را افغانستان شناخته می شود یبه عنوان نيروھای ملی امنيت که به صورت کل ليسوافغانستان و نيروھای پ

  .دان موس آنمؤلف که  انستيزی ساسیراھنمای اکتاب  ٢و جلد  ١جلد . انجام داده اند

 کمک انستيزیترويج ھنر و علم  راینه تنھا ب در حال انکشاف ميباشد که برای کشورھایمؤثر اده يک کتاب فوق الع ميباشد،
ھماھنگی، . ميتواند بکار برده شوددر افغانستان  سيستم صحی ھایبنابه عنوان يک وسيله در بازسازی زير بلکهمی کند 

 دری که  افغانستانمسلط، عمده و علمی زبان  به ٢ جلدآقای موس  اساسی انستيزیترجمه، بررسی و انتشار کتاب راھنمای 
 .ذيل امکان پذير شده است اشخاص و فداکاری در اثر سعی و تلاش پر مشقت ، ميباشد

قوماندانی مشترک انتقال /  تيم مشاورين تعليمی طبی، انستيزی، مشاور سی آر ان ای/ وايس . ایدوروتی  قوای بحری جگرن
  .ليس ملی، کابل، افغانستانوپ شفاخانه، ھای تعليمی مقيمتيم  برای افغانستان، امنيت و ماموريت تعليمی ناتو

تيم مشاورين تعليمی طبی قوماندانی مشترک انتقال امنيت و ماموريت ، مترجمينحيدريان، ھماھنگ کننده باری بابک  دوکتور
  برای افغانستان تعليمی ناتو

  الله احمدزی عبد دوکتور

  ر ميرويس حکيمیوکتود

  ھارون سيرت کتوردو

  مقصود حيدری دوکتور

  طاھریمحمد ادريس فارمسست 

  محمد جاويد حکيمی دوکتور

  دوکتور ھارون مصلح
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  مفتاح الحق مصباحانستيزيست 

  نجيب الله شکری دوکتور

  سيد خالد ھمت دوکتور

  سيد سھيل ميری دوکتور

  وحيد الله رسولی دوکتور

  ضيا ضيالرحمن دوکتور

که اختصاص و ( ، کابل، افغانستانشفاخانه پوليسليس ملی افغانستان، و، پمدير تعليمات و آموزش، نورزاد دوکتور خير محمد
  ).ط ايشان، صحت و درستی کتاب ھای ترجمه شده را تحقق بخشيدمرور کامل ترجمه ھا توس

   عطا محمد ايوبی دوکتور

  زمان روستايیمحمد  دوکتور

  محمد مختار عابد دوکتور

  الفی ايمل دوکتور

  مظفراحمد شاه  دوکتور

  

  متحدهايالات  ی، آزمايشگاه تحقيقاتی اردووی بی -آی وی ، پی اچ دی، متخصص کامپيوتر لا روکا ایاستيو 

  ايالات متحده ی، آزمايشگاه تحقيقاتی اردووجانسون، ويراستار فنی، بخش فنی انتشارات. کارول ال

  )ای آر تی آی( ايالات متحده یآزمايشگاه تحقيقاتی اردو، مترجم وشگر اي، ويرجميلھدى 

   )اس ای آی سی / ی سیاين وی ت( ايالات متحده یآزمايشگاه تحقيقاتی اردو، مترجمويراستار و ، جاھد حضرتغلام 

  )ای آر تی آی(سيد صادق ظاھر، مترجم تخنيکی، آزمايشگاه تحقيقاتی اردوی ايالات متحده  دوکتور
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Resources 
 

 
A number of resources are available for the anesthesia provider in developing countries. 

 

 

Books 
 
 

Anaesthesia at the District Hospital, 2nd Edition.   Michael B. Dobson.  Published by the 
World Health Organization in collaboration with the World Federation of Societies of 
Anesthesiologists.  This manual was published to help guide medical officers in small 
hospitals.  It contains a wealth of practical and useful information.  This book is available in 
English. 

 

Internet Resources 
 

Manuals 
 

 

Safe Anaesthesia. Lucille Bartholomeusz, 3rd edition updated and revised by Jean Lees. This  
manual is available at  http://www.worldanaesthesia.org . This 700+ page manual 
contains comprehensive information concerning anesthesia. Individual chapters may be 
downloaded. This manual is available in English. 

 

 
Basic Guide to Anesthesia for Developing Countries Volume 1, Daniel D. Moos. 
This manual is available at  http://www.worldanaesthesia.org and  http://ifna-int.org .  This 
manual can be freely downloaded, copied, and translated for the promotion of basic 
anesthesia knowledge and skills.  The manual contains 230 pages of information which 
includes: medical math, documentation, fluid management/replacement, medications, 
preparation,   positioning/monitoring,   airway   management,  basic  CPR,  cardiac   arrest, 
recovery basics, and pediatric anesthesia. 

 

 
Basic Guide to Resuscitation for Developing Countries. Daniel D. Moos. 
This manual is available at  http://www.worldanaesthesia.org and  http://ifna-int.org .  This 
manual can be freely downloaded, copied, and translated for the promotion of basic 
resuscitation techniques.   Additional information concerning basic resuscitation may be 
obtained at  http://erc.edu (European Resuscitation Council) and  http://americanheart.org 
(American Heart Association). 

 
Primary Trauma Care is an excellent resource for basic trauma care.  It is available at 
http://www.primarytraumacare.org  .    This  thirty-nine  page  manual  is  available  in 
English, Chinese , Spanish, French, Indonesian, Mongolian, Farsi, and Vietnamese. 
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 منابع

 .  يک تعداد منابع برای عرضه کننده گان انستيزی در کشور ھای در حال انکشاف موجود است

 کتاب ھا
  

توسط سازمان صحی جھان با ھمکاری فدراسيون مجامع . دوبسن. مايکل بی .انستيزی در شفاخانۀ ھای ولسوالی، چاپ دوم
. تا مامورين صحی را در شفاخانه ھای کوچک رھنمائی کنداين کتاب طبع گرديد . انستيزيولوجست ھای جھان به چاپ رسيد

 .اين کتاب به زبان انگليسی قابل دسترس است. اين کتاب سرمائه معلومات عملی و سودمند را در بر دارد

 منابع انترنتی
 : کتاب ھا

  در بکتا نيا. ديگرد نظر ديتجد و حيتصح زيل نيج توسط سوم چاپ وز،يبارتولوم ليلوس. مصئون یزيانست
http://www.worldanaesthesia.org خصوص در را ۀرنديفراگ معلومات صفحه ٧٠٠+ با کتاب نيا. است دسترس قابل 

  . است دسترس قابل یسيانگل زبان در کتاب نيا. گردد داونلود است ممکن کتاب نيا یانفراد یھا بخش. بردارد در یزيانست

 در کتاب نيا. موس ید ليدان ،اول جلد انکشاف، حال در یھا کشور یبرا یزيانست یاساس رھنمود
http://www.worldanaesthesia.org و http://ifna-int.org و علم ۀتوسع جھت توانديم کتاب نيا. است دسترس قابل 

  معلومات  صفحه ٢٣٠ رندهيبرگ در  کتاب نيا. گردد ترجمه و ،یکاپ داونلود، گانيرا بطور یاساس یزيانست یھا مھارت
 نظارت/تيموقع تيتثب ،یآمادگ جات، هيادو عات،يما ضيتعو/ميتنظ ،یساز مستند ،یطب یاضير: بر است شامل که باشديم

  .اطفال در یزيانست و ،یکورير اساسات ،یقلب ۀحمل ،یابتدائ آر یپ یس ،یھوائ طرق ميتنظ

 در کتاب نيا. موس ید ليدان .انکشاف حال در یھا کشور یبرا مجدد ائياح یاساس رھنمود
http://www.worldanaesthesia.org و http://ifna-int.org کيتخن ۀتوسع یبرا توانديم کتاب نيا. است دسترس قابل 

 از شوديم مجدد ائياح مورد در یاضاف معلومات. گردد ترجمه و یکاپ داونلود، گانيرا بطور مجدد ائياح یاساس یھا
http://erc.edu )اروپا مجدد ائياح مجمتع (و http://americanheart.org )ديآ بدست) کايامر قلب مجتمع .  

 در مواد نيا. است ضاتيترض یھا مراقبت یبرا یعال منبع کي .ضاتيترض یابتدائ یھا مراقبت
http://www.primarytraumacare.org ینائيچ ،یسيانگل یھا زبان در صفحه ٣٩ در کتاب نيا. باشنديم دسترس قابل، 

 .است دسترس قابل یتناميو و ،یفارس ،یائيمنگول ،یائيزياندون ،یفرانسو ،یھسپانو
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Education 
 
 

World Anaesthesia Online can be accessed at  http://www.nda.ox.ac.uk/wfsa/. This web 
site is dedicated to the promotion of anesthesia knowledge and skills in the developing 
world.  Update in Anaesthesia is “An educational journal aimed at providing practical advice 
for those working in isolated or difficult environments.”  The majority of the updates that 
are available online are in English.   A small number of updates are available online in 
Russian and French.  The print version is available in English, Russian, French, Mandarin, 
and Spanish. 

 

 
World Anaesthesia can also be accessed at http://www.neda.ox.ac.uk/wfsa/ .   World 
Anaesthesia is a newsletter of the World Federation of Societies of Anaesthesia.  The 
newsletter allows “for the exchange of views & ideas on advancing the specialty of 
anaesthesia in the developing world.” It is available in English. 

 

 
 

International Organizations 
 
 

International Federation of Nurse Anesthetists (IFNA) was founded in 1989 and 
currently has  34 country members.   The IFNA is an  international  organization  whose 
mission is in part dedicated to the advancement of educational standards and practices of 
anesthesia. The IFNA website is located at http://www.ifna-int.org . 

 

 
Additional resources concerning the IFNA include: 

 

 
Caulk R, Ouellette S M. The International Federation of Nurse Anesthetists A Professional 
Study and Resource Guide For The CRNA. AANA Publishing 2001; Chapter 19: 381-406. 

McAuliffe M. Countries where anesthesia is administered by nurses. AANAJ 64 (5), 469-479. 

Henry B, McAuliffe M. Practice and education of nurse anesthetists. Bulletin of the World 
Health Organization.The International Journal of Public Health. 77 (3), 267-270. 

 
 
 

World Federation of Societies of Anesthesiologists (WFSA) was founded in 1955 and  
currently  has  122  country  members.     The  objectives  of  the  WFSA  is  the 
improve/disseminate knowledge concerning the standards of anesthesia, pain treatment, 
trauma management and resuscitation to all countries of the world.  The WFSA website can 
be located at http://anaesthesiologists.org . 
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 تعليم و تربيه

 یبرا یانترنت ۀصفح نيا. رديبگ قرار دسترس در /http://www.nda.ox.ac.uk/wfsa در توانديم نيآنلا یزيانست ورلد
 کي" یزيانست ان تياپد. است شده داده اختصاص انکشاف حال در یھا کشور در یزيانست یھا مھارت و دانش ۀتوسع

. باشديم ،"کننديم کار یمنزو و دشوار مناطق در کهيآنان یبرا یعلم یھا مشوره ارائه آن ھدف که باشديم یآموزش ژورنال
 بطور که ھا نظر ديتجد کم تعداد کي. باشنديم یسيانگل زبان به است دسترس قابل نيآنلا بصورت که یھا نظر ديتجد اکثر
 ،یفرانسو ،یروس ،یسيانگل یھا زبان در یچاپ یھا نسخه. باشنديم یفرانسو و یروس زبان به است دسترس قابل نيآنلا
  . باشنديم دسترس قابل یھسپانو و ،یمندر

 خبر کي از عبارت یزيانست ورلد. گردد یدسترس زين /http://www.neda.ox.ac.uk/wfsa در توانديم یزيانست ورلد
 تخصص یترق راه در ھا شهياند و اتينظر تبادل یبرا" را نهيزم خبرنامه نيا. است جھان یزيانست مجامع ونيفدراس ۀنام
 .باشديم دسترس قابل یسيانگل زبان در نامه خبر نيا. دينمايم فراھم" انشکاف حال در یھا کشور در یزيانست

 
 
 
 

 سازمان ھای بين المللی

 یآ. باشديم عضو کشور ٣۴ یدارا فعلاً  و سيتاس ١٩٨٩ سال در) یا ان فيا یآ( ھا زستيانست نرس یالملل نيب ونيفدراس
ً  آن ۀفيوظ که باشديم یالملل نيب مانساز کي یا ان فيا  اختصاص یزيانست یھا تيفعال و یميتعل یھا اريمع ارتقاء یبرا قسما
  .دارد تيموقع http://www.ifna-int.org در یا ان فيا یآ یانترنت ۀصفح. است افتهي

 : ت برمنابع اضافی در مورد آی ايف ان ای شامل اس

ای .  فدراسيون بين المللی نرس انستيزست ھا يک مطالعۀ مسلکی و منبع رھنما برای سی آر ان ای. کولک آر اويليتی اس ايم
 . ۴٠۶ - ٣٨١: ١٩فصل : ٢٠٠١ای ان ای چاپ 

 . ۴٧٩ - ۴۶٩، )۵( ۶۴ای ای ان ای جی . کشور ھايکه در آن انستيزی توسط نرس ھا اجراء ميگردد. مک اوليف ايم

ژورنال بين المللی . پژوھشنامۀ سازمان صحی جھان. کار عملی و تعليمات نرس انستيزست ھا. ھنری بی، مک اوليف ايم
 . ٢٧٠ -  ٢۶٧، )٣( ٧٧. صحت عامه

 کشور ١٢٢ یدارا فعلاً  و شده سيتاس  ١٩۵۵ سال در) یا اس فيا ويدبل( جھان یھا ولوجستيزيانست مجامع ونيفدراس
 یتداو درد، یتداو ،یزيانست یھا اريمع به مربوط دانش انتشار/ارتقاء از عبارت یا اس فيا ويبلد اھداف. باشديم عضو
 در توانديم یا اس فيا ويدبل یانترنت ۀصفح. باشنديم انکشاف حال در یھا کشور تمام در مجدد ائياح و ضات،يترض

http://anaesthesiologists.org گردد افتيدر. 
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Chapter One 
 

Local Anesthetics 
 
 

Local anesthetics produce a reversible loss of sensation in a portion of the body.  Local 
anesthetics may be used as the sole form of anesthesia, in combination with general anesthesia, 
and/or to provide postoperative analgesia. 
 

 
Indigenous natives of Peru chewed on leaves of Erythroxylon coca, the source of cocaine, to 
decrease fatigue and promote a feeling of well being.   In 1884, Koller introduced cocaine as a 
topical anesthetic for the cornea.  There were two problems with cocaine, physical dependence 
and toxicity. In 1905, Einhorn introduced the prototypical ester local anesthetic, procaine.   In 
1943, Lofgren introduces lidocaine, the prototypical amide local anesthetic. 
 
 

Chemistry 
The basic chemical structure of a local anesthetic molecule consists of 3 parts: 

1.   Lipophilic group- an aromatic group, usually an unsaturated benzene ring. 
2.   Intermediate bond- a hydrocarbon connecting chain, either an ester (-CO-) or amide (-

HNC-) linkage.   The intermediate bond determines the classification of local anesthetic. 
3.   Hydrophilic group- a tertiary amine and proton acceptor. 
 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lipophilic Group Intermediate Bond Hydrophilic Group 
Benzene Ring Ester or Amide Linkage Tertiary Amine & 

  (-CO- ester or –HNC- amide) Proton Acceptor 



 ٢ انستتيک ھای موضعی

 

ست
ان

ی
ھا

ک 
تي

 
عی
ض
مو

 

 

  

  فصل اول

  موضعی تيک ھایانست 
 

می تواند موضعی  يک ھایانستاز. موضعی باعث ايجاد بی حسی قابل برگشت در بخش از بدن ميگرددتيک ھای انست
 .استفاده بعمل آيدحيث ادويه ضد درد بعد از عمليات جراحی بھمراه با انستيزی عمومی و يا  بصورت تنھايی و يا 

  

را که منبع کوکائين اند، بمنظور کاھش خستگی و بلند بردن  کوکا نيليتروکسيارساکنان بومی کشور پيرو برگ ھای 
موضعی برای قرنيه معرفی نمود و  انستتيکبه حيث را کوکايين کولر  ١٨٨۴در سال  .احساس خوشی می جويدند

را به پروکايين  اينھرون ١٩٠۵در سال . و ديگر مسموميت )اعتياد( دو مشکل داشت يکی وابسته گی فزيکیکوکايين 
 .موضعی معرفی نمود نستتيکرا به حيث اليدوکايين  لوفگرين ١٩۴٣موضعی معرفی نمود، در سال  انستتيکحيث 

  

  کيميا
  :موضعی شامل سه بخش ميباشد انستتيکساختمان کيمياوی ماليکولھای  از نظر

  .معمولاً يک حلقه بنزين غير مشبوعيک گروپ اروماتيک،  - گروپ ليپوفيليک. ١
باشد و يا يک  (-HNC-)يک زنجير که با ھايدروکاربن ھا ارتباط دارد که چه يک گروپ امايد  -زنجير متوسط. ٢

  .موضعی را تقسيم بندی ميکند انستتيکير متوسط زنج هک  (-CO-)گروپ ايستر 
  .سه امينه و گيرنده پروتون  - گروپ ھايدروفيليک. ٣

  

  

  
  
  

  

  

  

  

  گروپ ليپوفيليک       زنجير متوسط        ھايدروفيليک  گروپ
  رينگ بينزين     رابطه ايستر يا امايد            و سه امينه      

 )دياما- HCN_ اي ستريا -CO-(      گيرنده پروتون  
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Amide and ester local anesthetics follow different paths of metabolism. Ester local anesthetics are 
more likely to cause an allergic reaction. (See Biotransformation & Excretion). 

 
 
 

Amides Esters 

Bupivacaine Benzocaine 

Etidocaine Chloroprocaine

Levobupivacaine Cocaine 

Lidocaine Procaine 

Mepivacaine Tetracaine 

Prilocaine  

Ropivacaine  

 
 
 

Structure Activity Relationships (Potency, Duration, & 
Onset) 

The intrinsic potency, duration, and onset of action for a local anesthetic are dependent upon: 
1.   Lipophilic-hydrophobic balance. 
2.   Hydrogen ion concentration. 

 
 
 

Lipophilic-Hydrophobic Balance 
The term “lipophilic” means “fat” loving, expressing the tendency of the local anesthetic 
molecule to bind to membrane lipids. The term “hydrophobic” means fear of water. The lipid 
membrane is a hydrophobic environment. The term “hydrophobicity” is often used to describe 
the physiochemical property of local anesthetics.  Potency as related to local anesthetics 
correlates with lipid solubility. In clinical practice, the potency of a local anesthetic is affected by 
several factors including: 

 

 

• Hydrogen ion balance. 

• Fiber size, type, and myelination. 

• Vasodilator/vasoconstrictor properties (affects rate of vascular uptake). 

• Frequency of nerve stimulation. 

• pH (an acidic environment will antagonize the block). 

• Electrolyte concentrations (hypokalemia and hypercalcemia antagonize blockade). 
 

 
 

Duration of action is associated with lipid solubility. Highly lipid soluble local anesthetics generally 
have a longer duration of action due to decreased clearance by localized blood flow and increased 
protein binding. 
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انستيزی موضعی ايستر ممکن سبب . موضعی امايد و ايستر مسير ھای مختلف ميتابوليزم را تعقيب مينمايد انستتيک
  .عکس العمل الرژی بيشتر قرار شود

  ايستر ھا  اامايد ھ

  کايين بينزو  کايين باپيوا

  پروکايين کلورو  کايين ايتيدو

  کوکايين   کايين ليوباپيوا

  پروکايين   ليدوکايين 

  کايين تيترا   کايين ميپيوا

    کايين پريلو

    کايين روپيوا

 
 

  شروع و ، تأثيروام قدرت، د(روابط ساختمانی فعال 
  )تأثير

  :موضعی وابسته  بر موارد ذيل ميباشد انستتيکبرای  تأثيرروع و ش تأثيرام قدرت داخلی، دو

  .بيلانس ھايدروفوبيک - ليپوفيليک. ١
 .غلظت ايون ھايدروجن. ٢

  :ھايدروفوبيک-ليپوفيليک بيلانس
موضعی به  انستتيکبوده، که نشان دھنده  تمايل يا گرايش ماليکول ھای " شحم"معنی اصطلاح لپوفيليک دوست دارنده 

شحمی  عبارت از محيط ھايدروفوبيک غشاء . ميباشدآب اصطلاح ھايدروفوبيک ترس از  یمعن. می ميباشدشح ءغشا
 قدرت. اکثراً برای تشريح خواص فزيکی کيمياوی انستتيک ھای موضعی بکار ميرود اصطلاح ھايدروفوبوسيتی. ميباشد

ھای  انستتيکتوانايی يا قدرت  فکتور ھای ذيل ی،در کار عملی کلينک. موضعی ارتباط با انحلاليت به  شحم دارد انستتيک
  :ميسازدمتأثر موضعی را 

 يون ھايدروجنبيلانس آ. 

 اندازه رشته عصبی، شکل، و پوش يا غلاف حجره عصبی. 

   ميسازندمتأثر جذب از طريق وعايوی را (تقبض دھنده / توسع دھندهخاصيت(. 

 رشته عصبی تنبيهتکرر. 

 ھی ميکندمحيط اسيدی بلاک را ن( چيا یپ(. 

 نقش بازی ميکنندبلوکاد ھايپوکليميا و ھايپرکلسيميا به شکل نھی کننده ( غلظت اليکتروليت ھا(. 
  

ً دوام . ارتباط به انحلاليت در شحم دارد تأثيردوام  طولانی  تأثيرانستتيک موضعی با درجۀ انحلاليت بلند در شحم عموما
  .ال با ماليکول پروتين می باشدتر دارد که اين سبب کاھش کليرانس و افزايش اتص
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Local Anesthetic Potency and Lipid Solubility/Duration of Action 

AMIDES  
Bupivacaine/Levo- 
Bupivacaine 

4/4 

Etidocaine 4/4
Ropivacaine 4/4
Mepivacaine 2/2
Lidocaine 2/2
Prilocaine 2/2

ESTERS  
Tetracaine 4/3
Cocaine 2/2
Procaine 1/1
Chloroprocaine 1/1 

1= least; 4= greatest 
 

 
 

Hydrogen Ion Concentration 
Local anesthetics are weak bases, containing a positive charge on the tertiary amine at a 
physiologic pH.  Local anesthetics exist in equilibrium between the basic uncharged (non-ionized) 
form, which is lipid soluble, and the charged (ionized) cationic form, which is water soluble.  
The measurement pKa expresses the relationship between the non-ionized and ionized 
concentrations.  Specifically, pKa is the pH at which the ionized and non-ionized forms of the 
local anesthetic are equal. 
 

 
 
 
             Non-Ionized Form        Ionized Form 

           =   
pKa = pH at which ionized and non-ionized forms of local anesthetic are equal. 

 

 
Local anesthetics are weak bases and contain a higher ratio of ionized medication compared to 
non- ionized.  Increasing the concentration of non-ionized local anesthetic will speed onset.  In 
general, local anesthetics with a pKa that approximates physiologic pH have a higher 
concentration of non- ionized base resulting in a faster onset.  On the other hand, a local 
anesthetic with a pKa that is different from physiologic pH will have more ionized medication 
which slows onset.  For example, the pKa for lidocaine is 7.8 and 8.1 for bupivacaine.  
Lidocaine is closer to physiologic pH than bupivacaine. Lidocaine has a greater concentration 
on non-ionized local anesthetic than bupivacaine which results in a faster onset.  Non-ionized 
and ionized portions of local anesthetic solution exert distinct actions.  Lipid soluble, non-ionized 
form of the local anesthetic penetrates the neural sheath and membrane.  In the cell, the non-
ionized and ionized forms equilibrate. The ionized form of the local anesthetic binds with the 
sodium channel.  Once “bound” to the sodium channel, impulses are not propagated along the 
nerve. 
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  دوران عمل/ قدرت و انحلاليت شحم  موضعی انستتيک

    امايد ھا
  ۴/۴  واکاينليوباپي/باپيواکاين
  ۴/۴  ينيايتيدوکا
  ۴/۴  ينيروپيواکا
  ٢/٢  ينيميپيواکا
  ٢/٢  نيليدوکاي
  ٢/٢  نيکايپريلو
    ايستر ھا      
  ۴/٣  نيکايتيترا
  ٢/٢  ينيکوکا
  ١/١  ينيپروکا
  ١/١  ينيپروکاکلورو

 بزرگترين= ۴ن،  کمتري= ١
  

 :غلظت ايون ھايدروجن
فزيولوژيک  چيا یپھای موضعی قلوی ھای ضعيف اند، که شامل يک چارج مثبت در سه گروپ امين در يک  انستتيک
که منحل در شحم بوده، و شکل ) غيرآيونيزه(انستتيک ھای موضعی در يک حالت تعادل ميان شکل بدون چارچ . ميباشند
ارتباط بين غلظت غير ايونايز و اينونيز را  تيزابيت ثابتاندازه  .منحل در آب می باشد، قرار دارندکه ) آيونيزه(کتيون 

موضعی ايونايز و غير ايونايزدرآن  انستتيککه اشکال بوده  چيا یپنشان دھنده  تيزابيت ثابتمخصوصاً، .  تشريح مينمايد
  . يکسان ميباشد

  
 

 

  
  
  
  
  

  .موضعی مساوی اند انستتيکل ايونايز شده يا غير ايونايز شده در شک چيا یپ =ت يزابيت ثابت
 

که شامل يک تناسب بلندتر ادويه ايونايز به مقايسه به ادويه  ميباشداز قلوی ھای ضعيف  عبارت موضعیھای  انستتيک
به طور . را سريع خواھد ساخت تأثيرموضعی غير ايونايز شروع  انستتيکافزايش غلظت . جات غير ايونايز ميباشند

فزيولوژيک دارای غلظت بلندتر قلوی غير ايونايز بوده و  چيا یپنزديک به  تيزابيت ثابتموضعی با يک  انستتيککلی، 
 چيا یپکه از  تيزابيت ثابتموضعی با يک  انستتيکاز سوی ديگر، يک . را سريعتر ميسازد تأثيردر نتيجه شروع  

به طور مثال،  . ميسازدآھسته را  تأثيرات بيشتر ايونايز بوده و عمليه شروع فزيولوژيک متفاوت ميباشد و دارايی ادويه ج
 چيا یپبه کايين نسبت به باپيواليدوکايين . ميباشدکايين برای باپيوا ١٫٨بوده و ٨.٧ليدوکايين برای  تيزابيت ثابت

داشته کايين نايز نسبت به باپيواموضعی غير ايو انستتيکغلظت بيشتر را بالای ليدوکايين . فزيولوژيک نزديکتر ميباشد
 تأثيرموضعی  انستتيکقسمت ھای ايونايز شده و غير ايونايز محلول . سريعتر ميشود تأثيرميباشد که در نتيجه شروع 

سرايت غشاء موضعی غير ايونايز در داخل پوش عصبی و  انستتيکنسبت انحلاليت در شحم، اشکال  .ھای متفاوت دارد
 نليچ با ھمراهموضعی ايونايز  انستتيکاشکال .يونايز و ايونايز در حجره تعادل را حفظ مينمايداشکال غير ا.  ميکند
  .اتصال گردد، سياله ھا در امتداد عصب انتشار نمييابد ميسود نليچيکبار با . وصل ميشود ميسود

 

زيونيا ريغ اشکال   زيونيا اشکال  
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Local Anesthetic pKa 
AMIDES  
Bupivacaine and levo- 
Bupivacaine 

8.1 

Ropivacaine 8.1 
Lidocaine 7.8 
Prilocaine 7.8 
Etidocaine 7.7 
Mepivacaine 7.6 
ESTERS  
Chloroprocaine 9.0 
Procaine 8.9 
Cocaine 8.7 
Tetracaine 8.2 

 

 
 

 
Ionized Non-ionized penetrates the 

neural sheath/membrane 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lipid 
 
 
 
 
 
 

Ionized- binds with the sodium channel 
 

 

Ionized form of local 
anesthetic molecule 

 
 
 

Na+ Channel 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Clinically, onset of action is not the same for all local anesthetics with 
the same pKa.  This is due to the intrinsic ability of the local 
anesthetic to diffuse through connective tissue.  Local anesthetics with 
a pKa closest to the physiological pH generally have a higher 
concentration of non-ionized  molecules  and  a  more  rapid  onset.     
Two  notable exceptions are chloroprocaine and benzocaine.  
Chloroprocaine has a high pKa and rapid onset.   Benzocaine does 
not exist in an ionized form and exerts its effects by alternate 
mechanisms. 
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  زهيونايا       دينمايم نفوذ عصب غشاء/پوش در زهيونايا ريغ

  

  

  

  

  

  

  

  سوديمپيوستن ايزونيز شده ھمرای چينل 

  شکل ايونانيز شده 
   ماليليکول انستيزی موضعی

  

  
              چينل سوديم                       

     

  

  

 
  

مساوی،  تيزابيت ثابتموضعی با ھای برای تمام انستتيک  تأثيربطور کلينيکی، شروع 
منتشر  منظمنسج از طريق اين به علت قابليت انستتيک موضعی بوده که . يکسان نميباشد

فزيولوژيک معمولاً  چيا یپبه يک نزد تيزابيت ثابتانستتيک موضعی با يک . ميگردد
. سريع ميباشد تأثيردارای غلظت بيشتر ماليکول ھای غير ايونايز و شروع  

حاوی يک پروکايين کلورو. دو استثناء قابل توجه ميباشتدکايين و بينزوپروکايين کلورو
اشکال ايونايز موجود  بهکايين بينزو. سريع ميباشد تأثيربزرگ و شروع  تيزابيت ثابت

  .نشان ميدھدخويش را توسط ميکانيزم ھای متناوب  تأثيرنميباشد و 

  

   

 ثابت  انستيزی موضعی
 تيزابيت

   ھا امايد

  ١.٨  و ليوباپيواکاينکايين باپيوا

 ١.٨  روپيواکاين
  ٨.٧  ليدوکاين
 ٨.٧  پريلوکاين
  ٧.٧  اتيودوکاين
  ۶.٧  ميپيواکاين

    ھا ايستر
  ٠.٩  وروپروکاينکل

  ٩.٨  پروکاين
  ٧.٨  کوکاين

  ٢.٨  تيتراکاين

 شحم
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Clinical Implications of Hydrogen Ion Concentration 
 

Local anesthetics are prepared as a water soluble hydrochloride salt and generally have a pH of 
6-7. If the commercial preparation contains epinephrine, the solution must be acidic to create a 
stable environment.  The corresponding pH is in the range of 4-5.   Commercial preparations 
with epinephrine have less free base, slowing the onset of action.  To enhance clinical onset, 
carbonated solutions of epinephrine containing local anesthetics have been used instead of HCL 
solutions. Alternatively, adding sodium bicarbonate to commercial preparations of 
epinephrine containing local anesthetic solutions can hasten the onset.  One (1) ml of 8.4% 
sodium bicarbonate should be added to each 10 ml of lidocaine or mepivacaine, and 0.1 ml of 
8.4% of sodium bicarbonate should be added to each 10 ml of bupivacaine.  Increasing the 
volume of sodium bicarbonate added the local anesthetic preparation may lead to precipitation.  
Altering the pH to a more basic solution will increase  the  amount  of  non-ionized  compared  
to  ionized  which  will  speed  onset.  Sodium bicarbonate increases the amount of free base, 
increases onset, improves the quality of the block, and decreases pain associated with 
subcutaneous infiltration. 
 
 

Peripheral Nerve Anatomy 
 
Axolemma- the peripheral nerve axon cell membrane. 
Non-myelinated nerves- contain axons within a single Schwann cell (i.e. autonomic 
postganglionic efferent and nociceptive afferent C fibers). 
Large motor and sensory fibers are enclosed in many layers of myelin. 
Myelin insulates the axolemma and speeds conduction to the nodes of Ranvier.  The nodes of 
Ranvier are interruptions in the myelin, allowing current regeneration. High concentrations of 
Na+ channels are located at the nodes of Ranvier. 
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  :مفھوم کلينيکی غلظت آيون ھايدروجن
 

ً حاوی ھای انستتيک   مساوی به چيا یپموضعی به قسم نمک ھايدروکلورايد قابل حل در آب تھيه گرديده است و عموما
 یپ. جارتی حاوی اپينفرين باشد، محلول بايد اسيدی باشد تا بتواند يک محيط ثابت را ايجاد نمايداگر ادويه ت. ميباشد ٧-۶
آھسته را  تأثيرميباشد، و شروع آزاد کمتر قلوی  دارایادويه تجارتی با اپينفرين . ميباشد ۵تا  ۴مشابه در حدود  چيا

ن دار از اپينفرين که حاوی انستتيک موضعی بوده و به کلنيکی، محلول ھای کارب تأثيربه منظور افزودن شروع . ميسازد
افزدون سوديم بايکاربونيت به ادويه تجارتی اپينفرين که حاوی محلول . عوض محلول ھای ھايدروکلوايد استفاده ميگردد

بايد به  فيصد ٨.۴ ملی ليتر از سوديم بايکاربونيت يک. را سريع سازد تأثيرھای انستتيک موضعی ميباشد ميتواند شروع 
 ١٠بايد به ھر  فيصد ٨.۴ سوديم بايکاربونيت ملی ليتر از ١.٠اضافه گردد، وکايين يا ميپيواليدوکايين ملی ليتر  ١٠ھر 

سبب افزايش حجم سوديم بايکاربونيت که به انستتيک موضعی اضافه شده است ممکن . اضافه گرددکايين ملی لتر باپيوا
حلول ھای اساسی بيشتر مقدار غير ايونايز را افزايش خواھم کرد مقايسه به ايونايز به م چيا یپدادن تغيير . رسوب گردد

را افزايش  تأثيررا افزايش ميدھد، شروع آزاد سوديم بايکاربونيت مقدار قلوی . ساخت درا سريع خواھ تأثيرکه شروع 
 . باشد کاھش ميدھدميدھد کيفيت بلاک را بھبود ميکند و درد ھای که با ارتشا تحت الجلدی مربوط مي

  
  

  

  اناتومی عصب محيطی
  

  :غشاء حجروی اکسون عصب محيطی -اکسوليما
مثال مرسله عصب خوکار پوستگنگليونيک (داخل يک حجره واحد شوان ميباشد حاوی اکسون ھا در  :عصب بدون پوش

  .)ومثال موسله فايبرآخذه ھای درد ميباشد
ميالين  اکسوليما را جدا نموده و ھدايت را به عقده ھای . ين قرار داردبيشتر درلايه ميالرشته ھای بزرگ حرکی و حسی 

عقده ھای عصبی رانوير در ميالين  عمليه اتصال را اجرا نموده، و احياء جريان را قادر . عصبی رانوير سريع ميسازد
 .چينل ھای بزرگ غلظت سوديم در عقده ھای عصبی رانوير موقعيت دارد. ميسازد

 

 



Local Anesthetics 7

 

 

dd

L
o

cal A
n

esth
etics

Non-myelinated fibers have Na+ channels distributed along the axon. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

A peripheral nerve contains several axon bundles called fascicles. 
Endoneurium is the connective tissue that covers an individual nerve. 
Perineurium is the connective tissue that covers each fascicle. 
Epineurium is the connective tissue covering the entire nerve. 

 
 
 

Schematic Illustration of Nerve 
 

 
 

Epineurium Perineurium 
 
 
 
 

Endoneurium 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nerve Conduction Physiology 
 
The neural membrane contains a voltage difference of +60 mV (inner) to -90 mV (outer).  At 
rest the neural membrane is impermeable to Na+ ions, and selectively permeable to K+ 
ions.   The Na+/K+ pump maintains the ion gradient.  The K+ to Na+ gradient is constant at 
30:1.  Within the cell, the concentration of K+ is kept at 30, and outside the cell it is maintained 
at 1.  Sodium, on the other hand, is at higher concentrations outside the cell. 

 

At Rest 
Outside Cell 

 
 

 
Neural Membrane 

-90 mV K+ concentration low; Na+ concentration high 
 
+ 60 mV K+ concentration high; Na+ concentration low 
 

Inside Cell 
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  .اکسون پخش گرديده است دبوده که در امتدا ميسود نليچفايبر ھای بدون ميالين  حاوی 

 

 
 

  .ياد ميشود حزمهبنام يک عصب محيطی حاوی چندين بندل اکسون بوده که 
  .نمايدرا پوش مي منفرديک عصب   ايندو نيرويم نسج منضم است که

  .مينمايد نسج منضم است که ھر فاسيکل يا خوشه عصبی  را پوش يرويمپری ن
  .مينمايد ايپی نيرويم نسج منضم است که تمام عصب را پوش

 
 

  نمايش شيماتيک عصب

 
وميورينياپ وميورينيپر           

 
 
 

وميورياندون                                                                                                                             
 
 
 
 
 
 
 
 
 

   ھدايت فزيولوژيک عصب
غشاء . ميباشد) خارجی( ملی ولتاژ ٩٠ یمنف اب )داخلی( ولتاژ یمل ۶٠ مثبتغشاء عصبی حاوی يک ولتاژ با تفاوت 

يم دپمپ سو. ابی به ايون پتاشيم ميباشدايون سوديم بوده، و قابل نفوذ انتخغيرقابل نفوذ به مقابل عصبی در حالت استراحت 
پتاشيم در  آيون ميباشد غلظت ٣٠:١ وسوديم ثابت  وپتاشيم نسبت گراديانت آيون  .ايون را حفظ مينمايدگراديانت و پتاشيم 

  .از سوی ديگر سوديم  غلظت بلندتر را در خارج حجره داشته ميباشد. ميباشد ١و در خارج حجره  ٣٠ داخل حجره

  استراحتدر حالت 
  حجره زدر خارج ا

  سوديم لند آيونپتاشيم، غلظت ب آيون غلظت پايين ملی ولتاژ ٩٠ یمنف
 
 

 سوديمآيون پتاشيم، غلظت پايين  لند آيونغلظت ب ولتاژ یمل ۶٠ مثبت
 

حجره  داخلدر 

یعصب غشاء  
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During an action potential, the nerve membrane switches its permeability from K+ to Na+, 
changing the membrane potential from -90 to +60 mV (negative to positive) and back again. 

 
 

 

Action Potential 
Outside Cell 

 
 

 
Neural Membrane 

+60 mV Na+ 
 

-90 mV K+ 
 

Inside Cell 
 

 
 
 
 

Local anesthetics produce a conduction block of neural impulses, preventing the passage of 
Na+ through Na+ channels. 

 

 
 

       Local Anesthetic 
Molecule 

  
 

 
Na+ Channel 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Local anesthetics DO NOT alter the resting membrane potential.   The Na+ channel acts as 
a receptor for local anesthetic molecules.   Local anesthetics are stereospecific.   Their action is 
dependant on the conformational state of the Na+ channel.  Local anesthetics bind more readily 
to the Na+ channel during depolarization.  This may occur during the “open” and “inactivated” 
state. Local anesthetics may bind during the resting state but not as readily as during the “open” 
or “inactivated” state. 
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 يعنی وض مينمايد،ع ميسود ونيابه  ميپوتاش ونيا، غشاء عصبی قابليت نفوذيه خويش را از عمل ليپوتانسدر جريان 

صورت  و دوباره بر عکس آن) از منفی به مثبت(  ولتاژ یمل ۶٠ مثبتبه  ٩٠ یمنفغشاء عصبی از پوتانسيل تغيير 
 .ميگيرد

  عمل ليپوتانس
  حجره زدر خارج ا 

  
  

 ولتاژ یمل ۶٠ مثبت    ميسود ونيا    
 
 

 ولتاژ ملی ٩٠ یمنف  ميپوتاش ونيا      
  

 حجره داخل در
 

 نليچاز طريق  ميسود ونياعبور مانع ھای عصبی گرديده و در نتيجه  بلاک ھدايت امپلس سببموضعی  انستتيک ھای
  . ميگردد ميسود

  

  

  

  

  

  

  

  

 
 

برای ماليکول ھای انستتيک  ميسود نليچ. نميدھدغيير تپوتانشيل غشاء را در حال استراحت  ماليکيول انستتيک موضعی
عمل انستتيک موضعی مربوط به . اند کيفيسپس ويسترانستتيک ھای موضعی . عمل مينمايد آخذهموضعی منحيث يک 

اتصال  ميسود نليچانستتيک موضعی در جريان ديپولاريزيشن به آسانی بيشتر به . ميباشد ميسود نليچحالت پذيرش 
 وصلانستتيک موضعی ممکن در جريان حالت استراحت . ين ممکن در حالت ھای باز و غير فعال رخ دھدا. ميگردد

  .ميگردد وصلگردد ولی نه به بطور که در جريان حالت باز و غير فعال به اسانی 

 
 

یضعمو انستتيک کوليمال  

ميسود نليچ  

یعصب غشاء  
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Conformational State of Na+ Channel 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Open Inactivated    Closed 
(activated)   (resting) 

In the “inactivated” state, local anesthetics stabilize the Na+ channel.  Local anesthetic 
molecules may bind within the Na+ channel as well as block the external opening.  This action 
prevents permeability to Na+, slowing the rate of depolarization.   The rate of depolarization is 
slowed; threshold potential is not met or propagated along the nerve membrane.  Repeated 
depolarization increases the number of local anesthetic molecules bound to Na+ channels 
by increasing the number of available binding sites.  Local anesthetic disassociation from 
inactivated channels occurs at a slower rate compared to resting channels. 
 

 
 

Fiber Types 
 
There are several classifications of nerve fibers. The classification of a nerve fiber impacts its 
sensitivity to local anesthetics. The order of susceptibility to blockade by fiber type is as follows: 
(least susceptible to most susceptible) small myelinated fibers (Aα motor) < Aα type Ia; Aα type Ib; 
Aβ type II; Aγ < Aδ sensory fibers < small, non-myelinated C fibers, and partially myelinated B 

fibers. 
 

 

Fiber 
Type 

Function Diameter 
(mm) 

Speed of 
Conduction 

Local 
Anesthetic 
Sensitivity* 

Myelination

Aα Motor 12-20 Fast 1 Yes
Aα Proprioception 12-20 Fast 2 Yes
Aα Proprioception 12-30 Fast 2 Yes
Aβ Touch Pressure/Proprioception 5-12 Medium 2 Yes
Aγ Motor 3-6 Medium-Slow 2 Yes
Aδ Pain 

Cold Temperature 
Touch 

2-5 Medium-Slow 3 Yes 

B Preganglionic autonomic fibers <3 Medium-Slow 4 Some
C 

(dorsal root) 
Pain 

Warm and Cold 
Touch 

0.4-1.2 Slow 4 No 

C 
(sympathetic) 

Postganglionic sympathetic 
fibers 

0.3-1.3 Slow 4 No 

(* local anesthetic sensitivity= 1 is the least sensitive and 4 is most sensitive) 
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  ميسود نليچحالت سازگار 
  
  
  
  
  
  
  
  

  باز               غير فعال               بسته           
 )فعال(                )استراحتدر حال (

ممکن در موضعی ماليکول ھای انستتيک . دندارميرا ثابت نگھ ميسود نليچموضعی ھای در حالت غير فعال، انستتيک 
ميگردد، و  ميسود ونيا مقابل به غيرقابل نفوذ و مودهنگردد و ھمچنان دھانه خارجی را انسداد  وصل ميسود نليچحدود 
است، پوتانشيل قدموی در سراسر غشاء عصبی منتشر  بطیديپولاريزشن  ريت. بطی ميسازدديپولاريزيشن را  ريت

اتصال دارد افزايش  ميسود نليچ ميسود نليچ که بارا ديپولايزيشن تکراری تعداد ماليکول ھای انستتيک موضعی . نميشود
انستتيک موضعی از چينل ھای غير فعال که در اندازه پايينتر در   .با افزايش تعداد موجود نواحی وصل کننده .يدھدم

  .تجزيه ميگردد قرار گرفته اندمقايسه به چينل ھای که  در حالت استراحت 

  )رشته ھای عصبی( انواع فايبر ھا

ی انستتيکاثر خويش را بر حساسيت  یفايبر عصبتصنيف يک . ی وجود دارندھای عصب رشته ھای متعددیتصنيف 
 یال تيحساس نيکمتر(: نظر به نوع فايبر عصبی قرار ذيل ميياشدتنظيم مساعد بودن به بلاک عصبی . موضعی دارد

 نوع تايب یا: یب کي نوع الفا یا: یا کي نوع الفاء یا از کوچکتر) الفا یا یحرک( ینياليم یھا فيل) تيحساس نيشتريب
ً  افيال و ،یس ینياليم ريغ کوچک افيال از کمتر دلتا یا یحس افيال از کمتر گاما یا: دو   .یب ینياليم قسما

  قطر  فعاليت  نوع فايبر
  )ملی متر(

 حساسيت انستتيک  سرعت ھدايت
 *موضعی

  ميلينيشن

  بلی  ١  سريع ٢٠ - ١٢  حرکی الفا یا
  بلی  ٢  سريع ٢٠ - ١٢  پروپريوسيپشن  الفا یا
  بلی  ٢  سريع ٠٣- ١٢  پشنپروپريوسي  الفا یا
  بلی  ٢  متوسط  ١٢ -۵  پروپريوسيپشن/فشار تماس  تايب یا
  بلی  ٢  اھسته - متوسط  ۶ -٣  حرکی  گاما یا
  درد  دلتا یا

  حرارت سرد
  تماس

  بلی  ٣  اھسته - متوسط  ۵ -٢

  یبعض  ۴  اھسته - متوسط  ٣ از کمتر  یالعقدو قبل خودکار افيال یب

  یس
  )ظھری جذر(

  درد
  گرم و سرد
  تماس

  نخير  ۴  اھسته  ٠٫۴-١.٢

  یس
  )سيمپاتيک(

 بعد کيتيسمپات افيال
  یالعقدو

  نخير  ۴  اھسته  ٠٫٣ -١٫٣

 )بيشتر حساس ميباشد ۴= حساسيت انستتيک موضعی ،کمتر حساس ١= حساسيت انستتيک موضعی*(
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Summary of Impulse Blockade by Local Anesthetics 
 

1.   Local anesthetic is deposited near a nerve.  A portion of the local anesthetic is 
removed due to tissue binding and circulation.  If the local anesthetic is an ester, a 
portion of the deposited local anesthetic will be removed by local hydrolysis in 
addition to tissue binding and circulation.  The remaining local anesthetic penetrates 
the nerve sheath. 

2.   Local anesthetic penetrates the axon membranes and axoplasm.  This step is dependant 
on pKa and lipophilicity. 

3. Local anesthetic binds to Na+ channels preventing their opening by inhibiting 
conformational changes resulting in activation.  Local anesthetics may also bind to the 
channel pore and block the passage of Na+. 

4.   During onset, impulse blockade is incomplete.  Partially blocked fibers are inhibited by 
repetitive stimulation. The reverse is true during recovery. 

5. The primary route for local anesthetics is the hydrophobic route, within the axon 
membrane. 

6.   Onset is due to the slow diffusion of local anesthetic molecules into the nerve, NOT by 
binding to ions, which occurs at a faster rate. Recovery occurs in reverse. 

 
 
 

Pharmacokinetics 
 
Pharmacokinetics involves the medication/body interaction. It is how the body handles 
medication. Principles of pharmacokinetics include: absorption, distribution, metabolism, and 
elimination.  The local anesthetic blood concentration is determined by: 

• Amount of local anesthetic injected. 

• Absorption rate. 

• Site of injection. 

• Rate of tissue distribution. 

• Rate of biotransformation. 

• Excretion rate. 
 

 
Patient related factors include: 

• Age. 

• Cardiovascular status. 

• Hepatic function. 
 

 

Systemic Absorption of Local Anesthetics 
Systemic absorption of local anesthetics is determined by: 

• Site of injection. 

• Dose and volume. 

• Addition of vasoconstrictor. 

• Pharmacologic profile of the local anesthetic. 
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 :موضعی انستتيکتوسط  ۀ عصبیخلاصه بلاک سيال
يک مقدار از انستتيک از اثر اتصال نسجی و دوران خارج . انستتيک موضعی در نزديکی يک عصب ذخيره ميگردد. ١

برعلاوه اتصال نسجی و دوران، يک مقدار توسط ھايدرولايز اگر انستتيک موضعی يک ايستر باشد، . ميگردد
  .عصب را عبور مينمايد) شيت(اقيماندۀ انستتيک موضعی پوش برطرف گرديده و قسمت ب

و خاصيت ليپوفيلی  تيزابيت ثابتاين مرحله وابسته به . را عبور مينمايدانستتيک موضعی غشاء اکسون و اکسوپلازم . ٢
  .ميباشد

از  گرديده وغشاء  ۀيات قابليت نفوذتغييرسبب  ميسود نليچپيوسته و باز شدن  ميسود نليچانستتيک ھای موضعی با . ٣
شود و عبور چينل وصل انستتيک ھای موضعی ممکن با منفذ . فعال شدن ادويه ميشودنموده سبب جلوگيری  نفوذ آن

  .انع شودرا م ميسود ونيا
ً توسط تنبيه ھای مکرر نھی  .، بلاک ھای سياله ناتکميل ميباشدتأثيردر جريان شروع . ۴ رشته ھای بلاک شده قسما

  .را داردمعکوس  پروسه سير  ريکوریجريان در .ميگردند
  .موضعی عبارت از مسير ھايدرو فوبيک ميباشدھای برای انستتيک  ابتدائیدر حدود غشاء اکسون، مسير . ۵

ماليکول انستتيک موضعی به داخل عصب است، نه اينکه اتصال ان به ايون ھا، آھسته ناشی از ديفيوژن  تأثيرشروع . ۶
  .سير معکوس را دارد) بھبودی(ريکوری . ر اتفاق ميافتدسريعت ريتکه به يک 

        

  فارمکوکنيتيک 

. را مورد بحث قرار ميدھد، که ادويه چگونه در عضويت به مصرف ميرسدعضويت  وفارماکونيتک عمل متقابل ادويه 
غلظت . اطراحجذب، توزيع، ميتابوليزم و حذف يا : فارمکونتيک شامل عمليه ھای ذيل ميباشد پرنسيپ ھای عمومی

  :در خون مربوط به عوامل ذيل استانستتيک موضعی 

 مقدار انستتيک موضعی زرق شده. 

 جذب ۀاندار. 

 ساحه زرق. 

 یاندازه توزيع نسج. 

  یاتيح شکلتغيير اندازه. 

 اندازه اطراح. 

  :عوامل مربوط مريض

 عمر. 

  قلبی وعايیسيستم وضعيت. 

 فعاليت کبدی. 

  :موضعیھای جذب سيستيميک انستتيک 
  :ميگردد معين جذب سيستيميک ادويه انستتيک موضعی ذيلاً 

 ساحه زرق. 

 دوز و حجم. 

  وعايیاضافه نمودن تقبض. 

 پروفايل فارماکولوجيک انستتيک موضعی.  
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1. Site of Injection 
Site of injection impacts blood levels of local anesthetic.  Areas of high vascularity result in 
greater uptake and higher blood concentrations.  The uptake of local anesthetic from greatest to 
least is as follows: 
 
 

 
IV >   tracheal >   intercostals >   caudal >   paracervical >   epidural >   brachial >   
sciatic >    subcutaneous 

Uptake of Local Anesthetics Based on 
Regional Anesthetic Technique 

 

 

Result in Highest Blood Concentrations 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Lower Blood Concentrations of Local Anesthetic 
   

 
Clinically, the site of injection plays an important role in toxicity.  For example, 400 mg of 
plain lidocaine in the intercostal space may lead to peak blood concentrations of 7 mcg/ml.  
This may result in CNS toxicity.  In contrast, 400 mg of plain lidocaine in the brachial plexus will 
yield blood levels of 3 mcg/ml, which is not toxic. 
 

 
Toxicity associated signs and symptoms may vary among local anesthetics.  For example, with 
lidocaine there is a larger disparity in blood concentrations required to cause CNS signs and 
symptoms compared to concentrations that result in cardiovascular collapse.   With 
bupivacaine there is a small difference in the blood concentrations that may result in CNS signs 
and symptoms and concentrations that result in cardiovascular collapse.  Often seizures occur at 
the same time as cardiovascular collapse.  Ropivacaine is similar to bupivacaine with respect to 
onset and duration. However, blood concentrations of ropivacaine required to cause 
cardiovascular collapse are much higher than bupivacaine.  Ropivacaine has a larger margin of 
safety.  In addition, metabolism plays a role in toxicity.   Amides have a high rate of first pass 
metabolism as the local anesthetic passes through the liver.  Slow absorption from tissue is less 
likely to result in toxicity. Toxicity is often the result of intravenous/intra-arterial injection or 
overdose. 

Intravenous 
Tracheal 
Intercostal 
Caudal 
Paracervical                
Epidural 
Brachial  
Sciatic  
Subcutaneous  
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 در اوعيه  منتج به اخذ بيشتر و غلظت بلند غنی ازساحات . دارد تأثيرسويۀ انستتيک موضعی در خون ساحه زرق بالای 
  :اخذ انستتيک موضعی از حالت بيشتر به حالت کمتر قرار ذيل ميباشد. خون ميگردد

  

تحت    > سياتيک  >  یعضد>    ايپدورال >   یالرقب قرب>    یذنب>    یعبين الضل>    شزنی>    داخل وريدی
  دیلالج

  موضعی به اساس  ھایاخذ انستتيک 
  موضعیتکنيک انستيزی 

  نتايج بلند غلظت خون 
 
 

 

 

 

  
  
  
  
  

  خوندر انستيتيک ھای موضعی پايين غلظت ھای 

  
ساده در ليدوکايين  رامگملی  ۴٠٠زرق  بطور مثال. دارددوايی ميت مسمو، ساحه زرق نقش مھم را در یکلينيک از نظر
يده و ممکن منتج به توليد گرد در خون ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ٧منجر به غلظت اعظمی ممکن ی عبين الضل ۀفاصل

عضدی  سبب  ۀضفير در  سادهليدوکايين  رامگملی  ۴٠٠زرق  حاليکه در. گردد سيستم اعصاب مرکزی  سميت در
 .ن ميشود، و اين زھری يا توکسيک نميباشددر خو ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ٣ غلظت

طور مثال اختلاف زياد غلظت . متفاوت باشدموضعی ھای انستتيک  است نظر به نوعيت ممکن ومسممو علايم  اعراض
ميگردد، در حاليکه بصورت مقايسوی سيستم اعصاب مرکزی مربوط به علايم ليدوکائين در خون سبب بروز اعراض و 

با بوپيواکائين يک تفاوت کوچک در  .ميگردد وعايیکولاپس قلبی علايم ن سبب بروز اعراض و غلظت ھای کمتر در خو
 وعايیو کولاپس قلبی  سيستم اعصاب مرکزیعلايم منتج به بروز اعراض و غلظت خون وجود دارد که ممکن است 

با توجه به شروع و  ينئروپيواکا. رخ ميدھد وعايیمعمولاً اختلاجات در ھمان زمان رخ می دھد که کولپس قلبی  . گردد
 گردد بسيار وعايیدر خون که سبب کولابس قلبی  ينئروپيواکابه ھرحال غلظت  .مشابه بوپيواکائين ميباشد تأثيردوام 

ً  .حاوی يک حد بزرگتر مصونيت ميباشد ينئروپيواکا. بالاتر نسبت به  بوپيواکائين ميباشد ميتابوليزم نقش را در  علاوتا
جذب . موضعی از کبد عبور ميکندھای انستتيک بوده و به قسم امايد ھا بلند ريت متابوليزم در  .يفاء مينمايدا مسموميت

دوز بلند ادويه اکثراً ناشی از رزق داخل وريدی يا شيريانی و يا  مسموميت. ميشود مسموميتدر نسج کمتر منجر به  بطی
  .تأسس می نمايد

  یديور داخل
  یشزن
  یعالضل نيب

  یذنب
  یرقبال قرب

  پدوراليا
  یعضد
 کياتيس

 یدلالج تحت
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Local Anesthetic Toxicity Lidocaine 
 
 
 
 
 
 

      Cardiac depression/arrest 
 

 

Signs & symptoms Respiratory arrest 
based on increasing 
blood concentrations Seizures of lidocaine. 
Dizziness, ringing of ears, 
‘funny’ taste in the mouth. 
 
 
 
 
 
 
 
2.  Dose and volume 
Blood concentrations of local anesthetics correspond proportionally to the total dose.  Higher 
blood concentrations are associated with large volumes of dilute local anesthetic compared to 
the same dose in a smaller volume. 
 

 
3.  Vasoconstrictor 
Epinephrine, in concentrations of 5-10 mcg/ml, is commonly used to decrease the absorption of 
local anesthetics.  A 5 mcg/ml (1:200,000) dose of epinephrine will significantly reduce the 
peak blood levels of lidocaine and mepivacaine.  Epinephrine does not affect the vascular 
absorption of etidocaine and bupivacaine in the epidural space.   However, the addition of 
epinephrine does significantly  reduce  the  vascular  absorption  of  etidocaine  and  bupivacaine  
when  utilized  for peripheral nerve blocks.   Benefits of decreased absorption include increased 
neuronal uptake, enhanced quality  of  analgesia/anesthesia, prolonged  duration  of  action,  and  
decreased risk  of toxicity. 
 
 
 

 
A concentration of 1:200,000 (5 mcg/ml) is commonly used for peripheral nerve blocks to 
reduce vascular absorption.   To add epinephrine to local anesthetic solutions use a 1mg/ml 
(1:1000) ampoule of epinephrine.  Take the total volume of local anesthetic, divide it in half, 
and move the decimal point two places to the left.  For example, 40 ml of 1% lidocaine, divide 
40 by 2 and 20 is the result.  Next, move the decimal point two places to the left.  The result 
is 0.20.  This is the amount of epinephrine added to the local anesthetic solution to yield a 
1:200,000 concentration. To check the calculation, multiply 5 mcg/ml by 40 ml, which equals 200 
mcg.  It is important to always check the concentration of epinephrine and the total dose added to 
the local anesthetic. 



انستتيک ھای موضعی ١٢  

 

ست
ان

ی
ھا

ک 
تي

 
عی
ض
مو

 

 
 

  "ليدوکاين"سميت انستتيک موضعی 

  
  
  

  
  توقف قلب

  توقف تنفس 

  اختلاج 

  
  
  
 

                                                                                   

  :مقدار و حجم. ٢

وضعی حجم ھای بزرگتر انستتيک ھای م .آن ميباشد متناسب به دوز مجموعیموضعی در خون ھای غلظت انستتيک 
  .سبب غلظت بلند تر در خون ميگردد

   :وعايیدھنده ھای تقبض . ٣

ً جھت کاھش جذب انستيتک ھای موضعی استفاده  ١مايکرو گرام در  ١٠ـ  ۵از اپينفرين به غلظت ھای  ملی ليتر عموما
قابل ملاحظه  به صورت) ١:٢٠٠،٠٠٠(ملی ليتر يا به غلظت  ١مايکرو گرام در  ۵اپينفرين به دوز يا مقدار . ميشود

ايتيدوکائين و باپيواکائين را در  وعايیاپينفرين جذب . سويۀ اعظمی ليدوکائين و ميپيواکائين را در خون کاھش خواھد داد
ايتيدوکائين و باپيواکائين  وعايیدر حاليکه دوز اضافی ايپنفرين به صورت مشخص جذب . نميسازدمتأثر فضا ايپيدورال 

رفته باشد، کاھش جذب متضمن افزايش اخذ نيورون، افزايش کيفيت انالجزيا و گب صورت را زمانيکه بلاک نھايت عص
  .دأثير وكاھش ريسك مسموميت ميباشانستيږی، طويل ساختن پريود ت

  
  

انستتيک موضعی در  وعايیکاھش جذب معمولاً جھت اپينفرين  )ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ۵(يا  ١:٢٠٠،٠٠٠ غلظت
موضعی از ھای جھت علاوه  نمودن اپينيفرين به محلول ھای انستتيک   .بکار ميرودب محيطی عصنمودن  بلاکوقت 

مجموع حجم انستتيک موضعی را بگيريد، و آن . شودمياستفاده  (١:١٠٠٠) ملی ليتر  ١رام در گملی  ١امپول اپينيفرين 
 ۴٠، فيصد ١ليدوکايين ملی ليتر  ۴٠مثال بطور . قرار دھيد پرا نصف نمائيد، و نقطه اعشاری را به دوخانه به سمت چ

اين مقدار . ميشود ٠.٢٠در نتيجه . بعداً  نقطه اعشاری را به دوخانه سمت چپ قرار دھيد ،ميشود ٢٠مساوی  ٢تقسيم به 
برای ميزان  .به دست بيايد ١:٢٠٠،٠٠٠اپينيفرين  است که به محلول انستتيک موضعی علاوه گرديده تا يک غلظت 

اين  .گرام ميشود مايکرو ٢٠٠که مساوی به ميکنيم ملی ليتر  ۴٠ملی ليتر را ضرب  ١گرام در مايکرو ۵ به،نمودن محاس
   .که به انستتيک موضعی علاوه گرديده است چک شود دوز مجموعی آنخيلی مھم ميباشد که ھميشه غلظت اپينيفرين و 

 

که از سبب غلظت بلند ليدوکائين      علايم  و اعراض
 در خون بروز مينمايد

 احساس ھا، گوش در زنگ احساس ت،يگنگس
                   دھن در بيعج قهيذا
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A second technique for adding epinephrine to local anesthetic preparations is detailed below: 
• 1:200,000 epinephrine concentration would equal 5 mcg/ml. 

• Dilute epinephrine using a 10 ml syringe.  Draw up 1 ml of 1:1000 epinephrine (1 mg 
per ml) and 9 ml of normal saline. 

• Mix it by tilting the syringe back and forth. 

• The concentration of epinephrine is now 100 mcg per ml. 

• Add epinephrine to the local anesthetic solution (see table below). 
 

 

1:200,000 Epinephrine Concentration
Volume of Local Anesthetic Amount of Epinephrine Added to Local Anesthetic Solution

20 ml 100 mcg of epinephrine 
30 ml 150 mcg of epinephrine 
40 ml 200 mcg of epinephrine 
50 ml 250 mcg of epinephrine 

 
 

• Always label  the  syringe of  epinephrine.    Once the  epinephrine  is  added 
to  the  local anesthetic, discard what remains.   Epinephrine can be lethal and 
should be discarded to avoid inadvertent administration. 

• Epinephrine containing local anesthetics should never be injected into end 
organs such as ears, nose, penis, fingers, or toes.  Epinephrine may cause 
vasoconstriction and subsequent necrosis of tissue. 

 
 

4.  Pharmacologic Profile 
Individual local anesthetics exhibit different rates of absorption.   For example, it has been 
found that during brachial plexus blockade, lidocaine is absorbed faster than prilocaine, and 
bupivacaine is absorbed more rapidly than etidocaine.  In general, local anesthetics that are highly 
tissue bound are absorbed at a slower rate.  In addition, absorption is dependant on the 
individual local anesthetics intrinsic ability to cause vasodilatation. 
 

 

Distribution of Local Anesthetics 
A two compartment model describes the systemic distribution of local anesthetics.  The rapid 
disappearance phase (α phase) is related to uptake by rapidly equilibrating tissue (tissue with high 
vascular perfusion which include the brain, lung, liver, kidney, and heart).  The slow phase of 
disappearance (β phase) is the function of the individual local anesthetics distribution to 
muscle tissue and the gut. 
 

 
Local anesthetics are distributed to all tissues.  Higher concentrations of local anesthetics are 
found in highly perfused organs compared to tissues that receive lower rates of perfusion.  The 
pulmonary system is responsible for extraction of local anesthetics. As local anesthetics are 
transported through the pulmonary vasculature, levels are greatly reduced.  The largest reservoir 
for local anesthetics is the skeletal muscle. 
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  :جزئيات آن قرار ذيل ميباشدباتخينک دوم علاوه کردن اپينيفرين به انستتيک موضعی 

   ميشود .ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ۵مساوی به  ١:٢٠٠،٠٠٠غلظت اپينيفرين. 

   ١:١٠٠٠ملی لتر از  ١در سرينج . ملی ليتر استفاده گردد ١٠جھت استفاده اپينيفرين رقيق از يک سرينج 
 .ميگرددملی لتر نارمل سالين را اخذ  ٩و ) ملی لتر ١ر دملی گرام  ١(اپينيفرين 

  ميگرددتوسط کش کردن سرنج به عقب و جلو مخلوط محلول. 

  ميباشد ليترملی  ١ در رامگمايکرو  ١٠٠حالا غلظت اپينيفرين. 

   يدئجدول ذيل را مشاھده نما(. ميگردداپينفرين به محلول انستتيک موضعی علاوه(.  
  

    ١:٢٠٠،٠٠٠نيفرين غلظت اپي
  مقدار اپينيفرين که به محلول انستتيک موضعی علاوه گرديده است  حجم ادويه انستتيک موضعی

  رامگمايکرو  ١٠٠ اپينيفرين ملی ليتر ٢٠
  رامگمايکرو  ١۵٠ اپينيفرين  ملی ليتر ٣٠
  رامگمايکرو  ٢٠٠ اپينيفرين  ملی ليتر ۴٠
  مراگمايکرو  ٢۵٠ اپينيفرين  ملی ليتر ۵٠

  
 مقدار اپينفرين به انستتيک موضعی، بعد از علاوه نمودن . ھميشه سرنج ھای اپينفرين علامت گذاری گردد

اپينيفرين ميتواند مرگ اور باشد و بايد دور انداخته شود تا سھواَ تطبيق  ، زيرابايد دور انداخته شودباقيمانده 
 .نشود

  گوش ھا، بينی، قضيب، انگشتان  مانند یبه داخل اعضا ھيچگاهانستتيک ھای موضعی که حاوی اپينفرين باشد
ً و  وعايیاپينفرين ممکن سبب تقبض  بخاطريکه يا شست زرق نشود   .سبب نکروز نسج گردد متعاقبا

 

   :شکل فارمکولوژيک. ۴

ر بطور مثال، اين مشخص شده است که د. انستتيک موضعی به صورت انفرادی اندازه ھای مختلف جذب را ارائه ميدارد
. سريعتر جذب ميگردد سياربکايين نسبت به ايتيدوکايين باپيوا دتر،زوکايين نسبت به پريلوليدوکايين بلوکاد ضفيرۀ عضدی 

علاوه بر . صورت ميگيرد، بطی تر اتصال انساج بيشتر باشد نواحی کهموضعی در ھای انستتيک  جذب عمومصورت ب
  . رت توسع دھندۀ وعايی آنھا ميباشدقدوابسته به ھای موضعی جذب انستتيک ميزان  اين،

  

  :موضعیھای توزيع انستتيک 
مرحله اول که شامل گرفتن ادويه توسط نسج  :در دو مرحله صورت ميگيرد ی موضعیتوزيع سيستميک انستتيک ھا

غ ، ريه، کبد، ميباشند مانند دما وعايیانساجی که زياد (  ياد ميگردد الفا ۀمرحليا  به نام مرحله ناپديدی سريع ميگردد و
عبارت از توزيع فعاليت انفرادی انستتيک موضعی به  تايب ۀمرحلۀ ناپديدی بطی يا مرحل). کليه و قلب را شامل ميشود
  .انساج عضلی و امعا ميباشد

  

موضعی بيشتر در ارگان ھای که بيشتر ھای غلظت بلندتر انستتيک . ندموضعی به تمام انساج توزيع ميگردھای انستتيک 
سيستم ريوی مسئول اخراج . ميباشند وعايیاندازه کمتر  به ئی ميباشند موجود ميباشد، در مقايسه به انساجی کهو عا

 .کاھش مييابدسويۀ آنھا و  منتقل شدهانستتيک ھای موضعی توسط اوعيه ريوی ، طوريکه موضعی استھای انستتيک 
  .دناسکلتی ميباشت عضلا ،بزرگترين مخزن برای انستتيک موضعی
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Biotransformation and Excretion of Local Anesthetics 
The metabolism of local anesthetics is dependent upon their classification: ester vs. amide.  
Ester local anesthetics undergo extensive hydrolysis in the plasma by pseudocholinesterase 
enzymes (plasma cholinesterase or butyrylcholinesterase).  Ester hydrolysis is rapid, resulting in 
water soluble metabolites which are excreted in the urine.  The ester that is an exception is 
cocaine. In addition to ester hydrolysis cocaine is partially metabolized in the liver (N-
methylation). Patients with pseudocholinesterase deficiency are at risk for toxicity (genetic or 
liver disease).   This is due to slowed metabolism and accumulation of the ester local 
anesthetic.   Procaine and benzocaine are metabolized to p-aminobenzoic acid (PABA), which 
has been associated with allergic reactions. Benzocaine may result in methemoglobinemia.  When 
ester local anesthetics are placed in the CSF, metabolism does not occur until there has been 
vascular absorption of the local anesthetic.  CSF does not contain esterase enzymes. 
 

 
Amide local anesthetics are metabolized primarily by microsomal P-450 enzymes in the liver 
(N- dealkylation and hydroxylation) and, to a lesser extent, in other tissues.   The rate of 
metabolism among amides varies. 

prilocaine> lidocaine> mepivacaine> ropivacaine> bupivacaine.  

Prilocaine metabolites include o-toluidine derivatives, which can accumulate after large doses 
(>10 mg/kg), resulting in the conversion of hemoglobin to methemoglobinemia.   Treatment for 
methemoglobinemia includes the administration of methylene blue.   Methylene blue is 
generally available in a 1% solution.   1-2 mg/kg should be administered over 5 minutes.   
Methylene blue reduces methemoglobin to hemoglobin. 

The excretion of amide local anesthetics occurs in the kidneys.  Less than 5% of the 
unchanged medication is excreted by the kidneys. 
 

 

Patient Alterations in the Pharmacokinetics of Local Anesthetics 
Age is one factor that alters the pharmacokinetics of local anesthetics.  Changes in half life 
have been demonstrated for the elderly and newborns.  In both populations, lidocaine has been 
found to have an increased half life. Newborns have an immature hepatic enzyme system, 
whereas the elderly have decreased hepatic blood flow.    The second factor that affects the 
pharmacokinetics of local anesthetics includes any disease process (i.e. hepatitis) that diminishes 
hepatic blood flow or impairs the livers ability to produce enzymes.  This may result in elevated 
levels of amide local anesthetics in these patients compared to patients with normal liver function. 
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  :و اطراح انستتيک ھای موضعی حياتيت اتتغيير
انستتيک . يا امايدھا ميباشند که آيا مربوط به ايستر و: ميباشد ھاميتابوليزم انستتيک ھای موضعی مربوط به طبقه بندی آن

 کولن ليريبت اي سترازيا نيکول پلازما(يا پلازما  سترازيا نيکول سودوايستر دارند توسط انزايم ھای موضعی که منشأ 
آب در نھايت به شکل ميتابولايت ھای منحل در  و ھايدروليز ايستر ھا سريع بوده، .مواجه به ھايدروليز ميگردند )سترازيا

برعلاوه ھايدروليز ايسترھا  ،استکوکايين قرار ميگيرد  يکی از ايستر ھای که استثنأ. دنح ميگردااطر از طريق ادرار
دارند  سترازيا نيکول سودومريضانی که فقدان . )شنيليتايم – ان( ميگردد ين به صورت قسمی در کبد ميتابوليزئکوکا
يا  ميتابوليزم بطی ورا  آنکه علت  ،ردندـميگ) که ميتواند ارثی و يا امراض کبدی باشد( به خطر توکسيک  عروضم

 یب یا یپ( دياس کيبنزوئ نويام -یپين به ئين و بينزوکائپروکا .تشکيل ميدھدانستتيک ھای موضعی در عضويت  تراکم
 ايمينيموگلوبيتھيمتأسس ين ممکن منجر به ئزوکانبي. ميتابوليز گرديده که مترافق با عکس العمل ھای الرژيک ميباشد) یا

انستتيک موضعی  وعايیتا زمانيکه جذب  ،ع نخاع شوکی قرار گيردزمانيکه انستتيک ھای موضعی در ماي. گردد
  .انزايم ھای ايستراز نميباشد حاویمايع نخاعی شوکی . آن تحقق نمی پذيرد ميتابوليزم دصورت نگير

ً توسط انزايم ھای مايکرو سومال  ) شنيليدروکسيھا و شنياليد - ان( در کبد ۴۵٠پیانستيتک ھای موضعی امايد  اساسا
  .ميتابوليزم امايد ھا متفاوت ميباشد ريت. مدت کمتر در انساج ديگر باقی ميمانند راید، و بنردميگ

 بوپيواکائين> ينئروپيواکا> ينئميپيواکا> ينئليدوکا> ينئپريلوکا

کيلو  ١رام در گملی  ١٠از  ی تجويز زيادتردر صورت تولودين ميباشد، -ين مشتمل مشتقات اوئميتابولايت ھای پريلوکا
ً  تبديل شدن ھيموگلوبين به ميتھيموگلوبين سببدر نتيجه  تراکم نموده و رامگ . را بار ميآورد ايمينيموگلوبيتھيم و نھايتا

 ٢ -١ .قابل دريافت است فيصد ١متيلين بلو به شکل محلول ھای . شامل تجويز ميتيلين بلو ميباشد ايمينيموگلوبيتھيمتداوی 
  .تبديل مينمايد نيموگلوبيھرا به  نيموگلوبيتھيممتيلين بلو . گرددوصيه ميدقيقه ت ۵ در مدت رامگکيلو  ١رام در گملی 

از طريق تغيير فيصد ادويه بدون کدام  ۵و تقريباً   اطراح انستيتيک ھای موضعی امايد از طريق کليه ھای صورت گرفته
  .کليه ھای اطراح ميگردد

   :ط به حالت مريضان ميگردندکه مربوموضعی  انستتيک ھایرات فارمکوکنيتيک يتغي
طول عمر رات در نصف يتغي. داردتأثيرموضعی  ھای انستتيکسن يکی از فکتور ھای است که بالای فارماکوکنيتيک 

افزايش نصف طول عمر اين  ين  در ھر دو طبقه فوقئاستفاده ليدوکا. ادويه جات نزد کاھلان و اطفال نوزاد ديده شده است
، در حاليکه در کاھلان  جريان خون کبدی کاھش اندسيستم انزايم کبدی ناپخته دارای نوزادان  .دوا را نشان داده است

) مثلاً ھيپاتيت(انستيتيک موضعی اثر می گذارد شامل ھر نوع مراحل مرضی  تأثيرفکتور دوم که بالای طرز . يافته است
 بودن م ھای کبدی ميگردد که در نتيجه بلنديزاکه جريان خون کبدی را کاھش ميدھد يا باعث ضعف در توانايی توليد ان

  .نشان ميدھدامايد دارند نسبت به مريضان که وظايف کبدی شان نارمل است منشاء سويه انستتيک ھای موضعی که 
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Clinical Pharmacology 
 

General Considerations 
General considerations related to local anesthetics include the following: 

• Anesthetic potency. 

• Onset of action. 

• Duration of action. 

• Differential sensory/motor blockade. 
 
 

 
Potency,  onset,  and  duration  were  covered  earlier  under  structure  activity  relationships. For 
completeness they will be briefly covered under clinical pharmacology. 
 

 

Anesthetic Potency 
The primary factor related to potency is the hydrophobicity (lipid solubility) of the local 
anesthetic. Local anesthetics penetrate the nerve membrane and bind to Na+ channels, which are 
hydrophobic. Additional factors include: 

• Fiber size, type, and myelination. 

• Hydrogen ion balance. 

• Vasodilator/vasoconstrictor properties (affects the rate of vascular uptake). 

• Frequency of nerve stimulation. 

• pH (acidic environment will antagonize the block). 

• Electrolyte concentrations (hypokalemia and hypercalcemia antagonizes blockade). 
 

 

Onset of Action 
In  the  individual  nerve,  onset  is  related  to  the  unique  physiochemical property  of  the  
local anesthetic. Clinically, the onset of action is related to pKa, dose, and concentration. 

• pKa – when pKa approximates the physiologic pH a higher concentration of non-
ionized base is available, increasing onset of action. 

• Dose- the higher the dose of local anesthetic administered, the faster the onset. 

• Concentration- higher concentrations of local anesthetic will result in a more rapid onset. 
 

 

Duration of Action 
Duration of action is dependant on individual local anesthetic characteristics.  Local anesthetics 
are classified as follows: 

• Short acting: procaine and chloroprocaine. 

• Moderate acting: lidocaine, mepivacaine, prilocaine. 

• Long acting: tetracaine, bupivacaine, etidocaine, ropivacaine, levobupivacaine. 
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  عموميات فارموکولوژی کلينيکی 

   :ملاحظات عمومی
  :موارد ذيل ميباشد شاملموضعی ھای ارزيابی عمومی در ارتباط به انستتيک  

 قدرت انستتيک.   

  تأثيرشروع.  

  تأثيردوام. 

 بلوکاد حرکی/تغييرات حسيت. 

بصورت خلص  آنبخاطر تکميل . قبلاً در ساختار فعاليت ھای مربوط به آن توضيح شده است تأثيرقدرت، شروع و داوم 
  . تحت عنوان فارماکولوژی  کلينيکی توضيح ميگردد

  :يکقدرت انستيت
انستتيک  ھای موضعی ) قابليت حل در شحم(  فکتور ابتدايی در ارتباط به قدرت انستتيک  مربوط ھايدروفوبوستی

يکه منحل درشحم ئجا ،وصل ميگردد ميسود نليچانستتيک  ھای موضعی غشاء عصبی را عبور نموده و به . ميباشد
  :فکتورھای اضافی ديگر قرار ذيل اند .ھستند

 نوع، پوش ميالين)تۀ عصبیرش( سايز فايبر ،.  

 ايون ھايدروجن بيلانس. 

  ميسازدمتأثر اخذ اوعيه را  ريتکه ( وعايیادويه جات تقبض دھنده و توسع دھنده(. 

 فريکونسی تنبه عصب. 

 محيط اسيدی بلاک عصبی را انتی گونيز خواھد کرد(  چيا یپ.( 

 رانھی ميکند ا و ھايپرکلسيميا بلاک ھايھايپوکليم(  غلظت الکترولايت ھا.( 

  :)تأثيرشروع ( شروع فعاليت
از نظر کلنيکی شروع فعاليت  .در يک عصب مربوط به خواص فزيکوشيمی انستتيک موضعی ميباشد تأثيرشروع 

  .  ، دوز و غلظت آن ميباشدتيزابيت ثابتمربوط به 

 يونايزه آغير  قلوی ندغلظت بلميرسد، فزيولوژيک  چيا یپنزديک به  تيزابيت ثابتزمانيکه  -تيزابيت ثابت
 .را سريع ميسازد تأثيروجود بوده و شروع م

 دوز ھای بلند ادويه انستتيک  موضعی، شروع سريع تر دارد - دوز. 

 ميگردد را سبب غلظت بلند انستتيک  موضعی، شروع سريع تر - غلظت.  

  :تأثيردوام 
به صنف  تأثيراز نگاه دوام  موضعیھای ک انستيبت. مربوط به مخشصات انفرادی انستتيک  موضعی ميباشد تأثيرمدت 

  :اندھای ذيل تقسيم شده 

  ينئين و کلوروپروکائپروکا: کوتاه تأثيربا دوام. 

  ينئين، پريلوکائين، ميپيواکائليدوکا: متوسط تأثيربادوام. 
  ينئين، ليوباپيوکائين، روپيواکائين، اتيودوکائين، باپيواکائتيتراکا: طولانی  تأثيربا دوام.
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Duration of action is influenced by peripheral vascular effects that local anesthetics exhibit.  
Local anesthetics exhibit a biphasic effect on vasculature smooth muscle.  At low, sub-clinical 
doses, vasoconstriction is noted. With larger, clinically relevant doses, vasodilatation is seen. The 
degree of vasodilatation varies among individual local anesthetics.  For example, lidocaine> 
mepivacaine> prilocaine.  The effect of local anesthetics on vascular tone and regional blood 
flow is complex and dependant on the following: 

• Concentration. 
• Time. 
• Type of vascular bed. 

 

Ropivacaine is unique among local anesthetics since it exhibits a vasoconstrictive effect at 

clinically relevant doses. 

 

Differential Sensory/Motor Blockade 
 

Local anesthetics have the ability to produce varying degrees of inhibition for sensory and motor 
activity. For example, bupivacaine and etidocaine are both potent, long acting local 
anesthetics. Bupivacaine exhibits a more potent sensory than motor block.  Etidocaine exhibits 
an equally effective sensory and motor block.  Ropivacaine, on the other hand, exhibits a potent 
sensory block similar to bupivacaine but motor blockade appears less intense. 
 
 
 
 
 
 

Factors Affecting Local Anesthetic Activity Clinically 

Dose 
An increase in the dose of a local anesthetic will increase the likelihood of a successful block 
while decreasing the time to onset.  An increase in the volume of local anesthetic will be 
beneficial in the anatomical spread of anesthesia. 
 

 

Addition of Vasoconstrictors 
Epinephrine is the most commonly used vasoconstrictor.  The usual dose and concentration is 
5 mcg/ml or 1:200:000.  Norepinephrine and phenylephrine have been used as vasoconstrictors 
but do not exhibit properties that make them superior to epinephrine.   Epinephrine acts to 
decrease vascular absorption, reduces blood concentration of local anesthetics, and decreases the 
risk of toxicity thus allowing more local anesthetic molecules to reach the nerve membrane.  As 
more molecules reach the nerve membrane, there is an increase in the depth and duration of 
local anesthetic blockade.  Epinephrine prolongs the duration of blockade for most short to 
moderate acting local anesthetics. The addition of epinephrine for neuraxial blockade has the 
added benefit of activating endogenous analgesic mechanisms through α-Adrenergic receptors. 
This may increase the intensity of analgesic action.  The addition of vasoconstrictors is 
controversial.  Some advocate that vasoconstrictors may result in nerve injury due to decreased 
blood flow.  Epinephrine containing local anesthetics should never be injected into end organs 
such as ears, nose, penis, fingers, or toes. Epinephrine may cause vasoconstriction and subsequent 
necrosis of tissue. 
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نستيتک ھای موضعی يک ا. ميشودمتأثر موضعی بالای اوعيه محيطی،  یادويه به واسطه اثرات انستيتک ھا تأثيردوام 
 وعايیبه مقدار ھای پايين، و تحت کلنيکی يک تقبض . ات دو مرحله ای را بالای عضلات ملسا اوعيه نشان ميدھدتأثير

در بين انستيتک ھای  وعايیدرجه توسع . ديده ميشود وعايیبا دوز ھای بالا و يا کلينيکی توسع  ھمراه. را نشان ميدھند
ات انستيتک ھای موضعی بالای تون اوعيه و تأثير. پريلوکاين> ميپواکاين> طور مثال ليدوکاينب. موضعی متفاوت ميباشد

 :مغلق بوده و وابسته به موارد ذيل ميباشد محيطیجريان خون 

 غلظت. 

 وقت. 

  وعايینوعيت بستر. 

وز ھای کلينيکی خويش را بالای د تقبض دھندۀ در بين انستيتک ھای موضعی بينظيرميباشد چون اثراتکايين روپيوا
  .مربوطه نشان ميدھد

  :فرق بلاک ھای حسی و حرکی
بطور مثال، بوپيواکائين . فعاليت ھای حسی و حرکی دارد نھیانستيتک ھای موضعی توانايی برای توليد درجات مختلف 

ی قوی  را بيشتر بوپيواکائين نسبت به بلاک حرکی حس. مدت طولانی قوی ميباشد تأثيرو ايتيوکائين ھر دو انستيتک ھای  
 .ايتيوکائين به اندازه مساوی بلاک حسی و حرکی موثر را نشان ميدھد. نشان ميدھد

  .از سوی ديگر روپيواکائين يک بلاک حسی  قوی مشابه به بوپيواکائين را نشان ميدھد ليکن بلاک حرکی کمتر به نظر ميرسد

  عی  فکتور ھای کلينيکی مؤثر بالای فعاليت ھای انستتيک ھای موض

  :مقدار

 زماندرحاليکه سبب کاھش  گرديده،افزايش در دوز انستتيک  موضعی سبب افزايش موفقيت در بلاک نمودن عصب 
 . افزايش در حجم انستتيک  موضعی سبب انتشار اناتوميکی انستتيک  موضعی ميگردد.  شروع آن ميگردد

 :وعايیافزودن تقبض دھنده ھای 

ملی  ١مايکرو کرام در  ۵دوز معمول و غلظت آن به اندازه  بوده کهبسيار معمول  یوعاينيفرين يک تقبض دھنده ياپ

نيفرين سبب ياپ. استفاده ميگردد وعايیبرای تقبض نيز  يا فينايل ايفرين نفرينينوراپ. ميباشد ١:٢٠٠،٠٠٠و يا  رامگ

و ھمچنان  دادهرا کاھش انستتيک  موضعی  وعايی، غلظت داخل موضعی گرديدهکاھش جذب داخل وعايئ انستتيک  

 و ،خوبتر به غشای عصبی برسدھای موضعی سميت آنرا نيز کاھش ميدھد وسبب ميشود که ماليکول ھای انستتيک  

نيفرين در يافزودن اپ. سبب دوام بيشتر انستيزی و بلاک خوبتر ميگردددر نتيجه و  را سبب گرديدهاين انستيزی عميق 

که ميتواند گرديده   کينرجيادر - الفاختن ميکانيزم ھای داخلی از طريق آخذه ھای بلاک ھای نيورواکسيل سبب فعال سا

افزايش تقبض دھنده ھا . بحث بر انگيز است وعايیبعضاً افزايش تقبض دھنده ھای . سبب افزايش عمل انلجزيک گردد

ً از سبب کاھش جريان خون سبب صدمات رشته ھای عصبی ميگردد و رين ھمرای انستتيک  نيفيبه اين خاطر اپ بعضا

نفيرين ياپ. پا ھيچ وقت زرق نگردد ان، بينی، آله تناسلی، انگشتان دست وھمچنان انگشتھا گوش نواحیموضعی در 

ً و  شده وعايیميتواند سبب تقبض   .  سبب نکروز انساج گردد متعاقبا
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Site of Injection 
The anatomical location of blockade influences onset and duration.   Location affects the rate 
of diffusion, vascular absorption, and the amount of local anesthetic administered.  Subarachnoid 
blockade exhibits the most rapid onset and shortest duration of action.   Rapid onset, within 
the subarachnoid space, occurs because nerve roots are not covered with a sheath.  The short 
duration of action is related to the small dose and volume of local anesthetic used to produce 
anesthesia. Brachial plexus blockade, in contrast, has slower onset and longer duration of action.   
Local anesthetics are deposited in the sheath around the brachial plexus.  Diffusion must take 
place before reaching the site of action.  The long duration of action is related to slow vascular 
absorption, large doses, and increased exposure of neural tissue to local anesthetics. 
 
 
 

Carbonation and pH adjustment 
In the isolated nerve, adding sodium bicarbonate, or carbon dioxide, may accelerate the onset 
of action.  The addition of bicarbonate increases the pH, which in turn, increases the amount of 
local anesthetic in the uncharged base form.  This theoretically accelerates the rate of diffusion 
across the sheath and membrane, resulting in a faster onset.  Controversy exists concerning the 
clinical utility of pH adjustment. Studies remain ambiguous concerning the use of sodium 
bicarbonate to improve the speed of local anesthetic induced anesthesia. 
 
 

Mixtures of Local Anesthetics 
Clinicians occasionally will combine local anesthetics to achieve quick onset and long duration. 
Often the clinician will combine a local anesthetic with a fast onset with a local anesthetic that has a 
long  duration  of  action  to  achieve  this  goal.     Clinical  trials  have  yielded  mixed  results. 
Chloroprocaine and bupivacaine, in the brachial plexus region, have achieved a quick 
onset/prolonged duration.   However, when used for epidural anesthesia it was found that the 
duration of action was shorter than if bupivacaine was administered alone.  Clinically there are few 
advantages to this technique.   It should be noted that when mixing local anesthetics the risk of 
toxicity remains.  Care should be exercised not to exceed the maximum dose.  Toxicities of local 
anesthetics are not independent, but additive!  A solution containing 50% of the toxic dose of local 
anesthetic A, and 50% of the toxic dose of local anesthetic B, will have the same implications as 
100% of the toxic dose of either local anesthetic alone. 

 
 

Pregnancy 
Hormonal changes during pregnancy are primarily responsible for the enhanced potency of local 
anesthetics. Mechanical factors such as dilated epidural veins, which decrease the volume of the 
epidural or subarachnoid space, may play a minor role in later stages of pregnancy. The spread and 
depth of epidural/spinal anesthesia is greater in the pregnant patient when compared to the 
patient who is not pregnant. It has been found that the spread of local anesthetics are more 
extensive with epidural anesthesia as early as the first trimester. There is a correlation between 
progesterone levels and the mg per segment requirement of lidocaine required for the parturient. 
Based on current research, the dose of local anesthetics should be reduced for the pregnant 
patient by 30%, regardless of the trimester of pregnancy.  
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 :محل تزريق

ھمچنان موقعيت تزريق بالای جذب . نمايد تأثيربالای بلاک و ھمچنان بالای دوام آن  تواندتزريق مي موقعيت اناتوميکی
در ناحيۀ انستتيک   تأثيرنشان داده شده است که . ميگذارد تأثيرانتشار ومقدار انستتيک  موضعی  درجۀ ,انستتيک وعايی

آنی درين ناحيه ازسبب بدون پوش تأثيرشروع دليل  و. مدت عمل بسيار کم ميباشددارای بسيار سريع و  تحت عنکبوتيه
مدت کم از سبب استفاده کمتر ادويه انستيزی درين ناحيه  آن در تأثيردليل  و. بودن رشته ھای عصبی درين ناحيه ميباشد

زياد و ليکن شروع  تأثيردر ناحيه ضفيره عضدی برعکس قبلی دارای مدت  و. برای بوجود آوردن انستيزی ميباشد
انتشار بايد قبل از رسيدن به ناحيه . انستيتيک ھای موضعی در اطراف ضفيره عضدی ذخيره ميگردند. اشدموخر ميب

معرض قرار گرفتن بيشتر به  در با دوام زياد از سبب جذب آھسته وعايئ آن، مقدارزياد ادويه و تأثيرمدت . صورت گيرد
 . عی  ميباشديانساج به صورت طب

 :چيا یپتنظيم کاربونيشن و 

، ميتواند سبب تسريع شروع عمل اوکسايديا کاربن دای  کاربونات و در يک عصب تجريد شده، افزودن سوديم بای
انستتيک   تأثيربه نوبه خود سبب افزايش دوام اين ميگردد که  چيا یپکاربونات سبب افزايش  افزودن بای. انستتيک  گردد

ميگردد، که سبب شروع سريع بی حسی غشاء ک  از طريق نگاه تيوريکی سبب تسريع نفوذ انستتي که از. ميگردد
مطالعاتيکه در مورد سوديم بای کاربونات صورت گرفته است در مورد اينکه سبب تقويت سرعت انستتيک  . ميگردد
  . ی  برای بی حسی گردد مبھم ميباشدموضع

 :موضعی ھایمخلوط نمودن انستتيک 

با ھم مخلوط مينمايند تا اينکه سبب دوام زياد وسبب شروع سريع بی  موضعی راھای نيک انستتيک  يگاه گاھی در کل
سريع دارد با انستتيک  موضعی که دوام  تأثيربرای رسيدن به اين ھدف انستتيک  موضعی را که شروع . حسی گردد

وپيواکائين در ناحيه که استفاده کلورپروکائين و بي. که از نگاه کلينيکی نتيجه خوب داده است. زياد دارد مخلوط مينمايند
 تأثيرودر ناحيه اپيدورال نشان داده شده است که دارای دوام . زياد ميگردد تأثيرضفيره عضدی سبب شروع سريع و دوام 

 بودهو درين تخنيک ھا از نگاه کلينيکی فوائد کمتر . کمتر ميباشد نسبت به اينکه بيوپيوکائين به تنھای استفاده گردد
ھای   انستتيکسميت در . وبه اين خاطر دوز اعظمی استفاده نگردد. وھمچنان خطر سميت ھم به جای خود باقی ميماند

خطر سميت داشته باشد،  فيصد ۵٠موضعی به صورت مستقل موجود نميباشد، به طور مثال اگر يک انستتيک موضيعی 
 فيصد ١٠٠يت داشته باشد يکجا گردد اين خطر به خطر سم فيصد ۵٠آنھم به اندازه  که ھمرای يک انستتيک ديگر

  . ميرسد

 :حاملگی

فکتور ھای ميخانيکی مانند توسع . ميگردد موضعیبيشتر انستتيک  قدرتات ھورمونی در جريان حاملگی سبب تغيير
به اوعيه ھای اپيدورال، که سبب کاھش حجم ساحه اپيدورال و تحت عنکبوتيه ميگردد نمی تواند يک رول کوچک را 

واپيدورال درخانمھای حامله نسبت به کسانيکه / عمق انستيزی نخاعی. خصوص در مراحل اخير حاملگی داشته باشد
و دريافت گرديده است که انتشار وسيع انستيزی اپيدورال در سه ماه اول حاملگی يعنی . حمل ندارند بسيار زياد ميباشد

ن سطح پروجسترون و اندازه ضرورت  ليدوکائين به ملی گرام ويک وابستگی بي. حتی در مراحل مقدم موجود ميباشد
 موضعیبه اساس تحقيقات اخير که صورت گرفته است، گفته شده که در جريان حاملگی اندازه انستتيک . موجود ميباشد

  .کاھش داده شود فيصد ٣٠بدون درنظر گرفتن ترايمستر ھای حاملگی 



Local Anesthetics 18 

 

 

 

L
o

cal A
n

esth
etics

L
o

ca
l A

n
es

th
et

ic
s 

Medication Interactions with Local Anesthetics 
 

Ester Local Anesthetics Succinylcholine- may potentiate the effects since both are dependent on 
pseudocholinesterase for metabolism.

Ester Local Anesthetics Cholinesterase inhibitors such as neostigmine and pyridostigmine can lead to a 
decrease in the metabolism of ester local anesthetics. 

Ester Local Anesthetics Decreased pseudocholinesterase activity during pregnancy and postpartum period. 
Local Anesthetics in 

General 
Opioids and alpha adrenergic agonists potentiate the analgesic effects of local 
anesthetics. 

Local Anesthetics in 
General 

Potentiate the effects of non-depolarizing muscle relaxant blockade. 

Chloroprocaine 
(epidural) 

May interfere with the analgesic effects of subarachnoid opioids. 

Lidocaine Cimetidine and propranolol decrease hepatic blood flow and lidocaine clearance.  
This acts to increase the risk of systemic toxicity. 

 
 

Infiltration and Topical Local Anesthetics 
 

Infiltration Anesthesia/Postoperative Analgesia 
 

On occasion, anesthesia providers will place field blocks either as supplementation for a 
marginal regional anesthetic block or as the sole form of anesthesia.  In addition, anesthesia 
providers should be knowledgeable about this form of anesthesia/analgesia for our surgeon and 
patient’s sake.  It is not uncommon to be asked by the surgeon, “How much can I inject?”   
As the ‘expert’ in local anesthetics, the anesthesia provider may be called upon to share their 
knowledge with surgical colleagues. 
 

 
It is essential to know maximum local anesthetic dosages for plain and epinephrine containing 
local anesthetic solutions.  Knowledge of the local anesthetic concentration/dose and the patients’ 
weight will allow for rapid calculation of the maximum dose and volume of local anesthetic 
that can be safely administered.  In addition to the maximum dose based on mg/kg, there is a 
total maximum dose regardless of weight. Avoidance of toxic dosages is essential. 
 

 
 

Basic facts about infiltration: 

• Almost any local anesthetic can be used for infiltration anesthesia. 

• Onset is almost immediate for intradermal and subcutaneous administration. 

• Epinephrine  will  prolong  the  duration  of  action  of  all  local  anesthetics,  but  is  
most pronounced with lidocaine. 

 The conscious patient will experience some discomfort during infiltration due to the 
acidic nature of these solutions. 

• Epinephrine containing local anesthetics should never be injected into end 
organs such as ears, nose, penis, fingers, or toes.  Epinephrine may cause 
vasoconstriction and subsequent necrosis of tissue. 

 

 



انستتيک ھای موضعی ١٨  

 

ست
ان

ت
ی
ھا

ک 
ي

 
عی
ض
مو

 

 

  موضعیھای عمل متقابل ادويه جات ھمرای انستتيک 

موضعی گروپ ھای انستتيک 
  ايستر 

  .ارتباط دارد سترازيا نيکول سودوات را افزايش دھد قسميکه ھر دو به استقلاب تأثيرسکسينال کولين ممکن 

موضعی گروپ ھای انستتيک 
  تر ايس

انستتيک نھی کننده ھای کولين ايستراز مانند نيواستگمين و پايريدستگمين ميتوانند باعث کاھش استقلاب 
  .موضعی گروپ ايستر گردد

  .حاملگی و بعد از وضع حمل کاھش ميابد ورۀدر جريان د سترازيا نيکول سودو فعاليت  موضعی گروپ ايسترانستتيک 
بصورت موضعی ھای انستتيک 

   عام
  .موضعی را افزايش دھدھای  انستتيک ات ضد درد تأثير کينرجيادر اگونست- الفا مشتقاب افيون وپيات يا او

بصورت موضعی ھای انستتيک 
   عام

  ات غير ديپولاريز بلاک استرخا عضلی را افزايش ميدھدتأثير

   ات ضد درد اوپيات تحت عنکبوتی دخالت نمايدتأثيرممکن در   )اپيدورل(کلورپروکائين 

اين عمل باعث افزايش . سميتدين و پروپورنولول ھمرای ليدوکائين سبب کاھش جريان خون کبدی ميگردد  ليدوکائين 
  . ميگرددک ستميخطر سميت سي

 :انستتيک ھای موضعی انفلتريشن و تاپيکال

  :انالجزی بعد از عمليات/ انستيزی انفيلتريشن

انستيزی موضعی  با  ميتواند عضويتساحۀ از را در ھر  مشخصه در ھنگام ضرورت، تطبيق کننده انستيزی يک ناحي
وانلجزی معلومات داشته باشد تا يک حالت /بايد در مورد اين نوع انستيزی انستيزيستبرعلاوه، . بی حس يا بلاک نمايد

دوا بايد  دارمقبه چه " واين ھم معمول است که از جراح سوال ميگردد که. مناسب را برای جراح و مريض فراھم نمايد 
  . باھم شريک ساخته شود انستيزيستھمچنان ميتواند که درين مورد تجربه ھردو شخص يعنی جراح و  و" زرق گردد؟

  

معلومات درمورد ھمچنان  . ضروری ميباشد) ساده و يا اپينفرين دار( موضعی انستتيکمعلومات درمورد دوز اعظمی 
ريع را نظر به وزن مريض مينمايد برای اينکه به صورت مطمئن به دوز وغلظت انستتيک موضعی که ايجاب محاسبه س

، در اينجا يک دوز وزن گرام کيلو ١ر ب به اساس ملی گرام برعلاوه دوز ھای اعظمی. مريض تطبيق گردد مھم ميباشد
دوز از يری گجلو .باشديدر آن مد نظر نم وزن رامگ کيلو ١رام در گملی  ١ نسبت مجموعی اعظمی وجود دارد که

   .استضروری يک امر  توکسيک

  :ادويه انستيزی انفيلتريشنواقعيت ھای اساسی درمورد 
  کردبه اين منظور استفاده را ميتوان موضعی ھای تقريباً تمام انستتيک.  

  گردد سريع ميباشد تطبيقجلدی الداخل جلدی و تحت  بصورتانستيزی موضعی در صورتيکه تأثيرشروع . 

  ميگردد، مگر زيادتر ھمرای ليدوکائين نتيجه خوب ميدھد موضعی انستتيک ثيرتأاپنفرين سبب دوام . 

 آن  انفيلتريشنبخاطر خاصيت اسيدی اين ادويه درجريان  حالت شعوری شان مختل نشده باشد مريضانيکه
 . احساس ناراحتی ميکنند

 انگشتان دست ھا، قضيب گوش، بينی، انستتيک ھای موضعی که حاوی اپينفرين باشند ھيچاه در اعضای مانند ،
سبب نکروز انساج  يده و در نتيجه ممکن استگرد وعايیاپنفرين سبب تقبض  ، زيراوانگشت پا استفاده نگردد

 .   گردد
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Commonly administered local anesthetics for infiltration 
 

Plain local anesthetics (maximum doses based on 70 kg) 
 

Local Anesthetic Type Concentration % Max dose Max dose 
mg/kg

Duration 

Lidocaine amide 0.5-1.0 300 4.5 30-60 minutes 
moderate duration

Mepivacaine amide 0.5-1.0 300 4.5 45-90 minutes 
moderate duration

Bupivacaine amide 0.25-0.5 175 2.5 120-240 minutes 
long duration 

Ropivacaine amide 0.1-1 200 3 120-360 minutes 
long duration 

 
 
 

 
 

Local anesthetics with epinephrine (1:200,000) for infiltration 

Local Anesthetic Type Concentration % Max dose Max dose 
mg/kg

Duration 

Lidocaine amide 0.5-1.0 500 7 120-360 minutes 
moderate duration

Mepivacaine amide 0.5-1.0 500 7 120-360 minutes 
moderate duration

Bupivacaine amide 0.25-0.5 225 3 180-420 minutes 
long duration 

 
 
 

Topical Anesthesia 
 
Several local anesthetics can be used for topical anesthesia.  The most common local 
anesthetics include: 

• Lidocaine. 

• Dibucaine. 

• Tetracaine. 

• Benzocaine. 

• EMLA (eutectic mixture of local anesthetic). 
 

 
Topical local anesthetics provide effective, short term analgesia when applied to mucous 
membranes and abraded skin.  Lidocaine and tetracaine sprays can be used for endotracheal 
anesthesia prior to intubation.   EMLA is a preparation used to provide cutaneous anesthesia 
through intact skin. EMLA is a mixture of 2.5% lidocaine and 2.5% prilocaine.  The risk of 
methemoglobinemia is very rare.  EMLA is effective in anesthetizing the skin in preparation for 
the placement of intravenous needles and skin grafting procedures.  To be effective, EMLA 
must be placed under an occlusive dressing for 45-60 minutes. 
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  :فيلتريشنانستتيک ھای موضعی معمول برای ان

  ) رامگکيلو  ٧٠دوز اعظمی برای وزن (ساده  موضعیھای انستتيک 

  اعظمی  دوز  اعظمی دوز  فيصدی علظت  نوع   موضعیانستتيک 
  رامگکيلو  ١رام در گملی 

   تأثيريا دوام مدت 

  دقيقه  ۶٠ - ٣٠  ۵.۴  ٣٠٠ ٠.١ - ۵.٠  امايد   ليدوکائين 
  متوسط تأثيردوام 

  دقيقه  ٩٠ - ۴۵ ۵.۴  ٣٠٠  ٠.١ - ۵.٠  امايد  ميپوکائين 
  متوسط تأثيردوام 

دقيقه  ٢۴٠ - ١٢٠  ۵٫٢  ١٧۵  ۵٫٠ - ٢۵.٠  امايد  بوفيکائين 
  طولانی تأثيردوام 

دقيقه  ٣۶٠ - ١٢٠  ٣  ٢٠٠  ١ -١.٠  امايد  روپيوکائين 
  طولانیتأثيردوام 

 

  انفيلتريشن برای) ١:٢٠٠،٠٠٠( اپنيفرين حاویموضعی ھای انستتيک 

  اعظمی  دوز  اعظمی دوز  فيصدی علظت  وع ن  موضعیانستتيک 
  رامگکيلو  ١رام در گملی 

  تأثيريا دوام مدت 

دقيقه  ٣۶٠ - ١٢٠  ٧  ۵٠٠  ٠.١ - ۵.٠ امايد  ليدوکائين 
  متوسط تأثيردوام 

دقيقه  ٣۶٠ - ١٢٠  ٧  ۵٠٠  ٠.١ - ۵.٠ امايد  ميپوکائين 
  متوسط تأثيردوام 

دقيقه  ۴٢٠ - ١٨٠  ٣  ٢٢۵  ۵٫٠ - ٢۵٫٠ امايد  بوفيکائين 
  طولانیتأثيردوام 

 انستيزی موضعی

  :چندين ادويه انستيزی موضعی برای اين منظور استفاده ميگردد و معمول ترين آنھا عبارت اند از

 ليدوکائين.  

 ديبوکائين. 

 تتراکائين.  

 بنزوکائين.  

 ادويه انستيزی که باھم مخلوط ميگردند. 

 انالجزيا کوتاه مدت ود، سبب نمخاطی تطبيق گرد واحیيا در ن و دنوموضعی ھنگاميکه با جلد مالش داده شھای انستتيک 
اسپری ھای ليدوکائين و تتراکائين برای بوجود آوردن بی حسی در ناحيه شزن قبل از انتوبيشن استفاده  از. دنموثر ميگرد

ليدوکائين  فيصد ۵٫٢از  که اين مخلوط. استفاده ميگردداز ادويه مخلوط شده برای فراھم نمودن بی حسی جلدی . ميگردد
اين مخلوط برای پروسيجر . بسيار کم ميباشد ايمينيموگلوبيتھيمخطربه وجود آمدن . پريلوکائين به وجود ميايد فيصد ۵.٢ و

 ۶٠ -۴۵ برای موثريت بيشتر اين مخلوط برای مدت. بسيار مفيد ميباشدجابجا نمودن زون در اورده ھای پيوند جلدی و 
  .سمان مرطوب بالای جلد گذاشته ميشودندقيقه توسط يک پا
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Topical anesthesia is used in the emergency room for repairing lacerations.  TAC is a mixture 
of 0.5% tetracaine, 1:200,000 epinephrine, and 10-11.8% cocaine.  It is safe to use on skin, but 
should not be used on mucous membranes since rapid absorption may lead to toxicity. The 
maximum dose for adults is 3-4 ml. For the pediatric population, a dose of 0.05 ml/kg is 
considered safe. Concerns about cocaine toxicity, abuse, or diversion has led to the creation of an 
equally effective preparation, LET.  LET is a preparation of lidocaine, epinephrine, and 
tetracaine.  In the past ENT surgeons used cocaine for vasoconstriction and anesthesia; 
however this practice is rapidly being replaced by the use of oxymetazoline or phenylephrine in 
combination with a local anesthetic, such as 2-4% lidocaine.  Dilute solutions should be used in 
children.  Of concern to the anesthesia provider is the systemic absorption of phenylephrine, 
which can result in hypertension and reflex bradycardia. Oxymetazoline has a larger margin of 
safety and is absorbed less systemically. 

 

 
Common Topical Preparations 

 

Anesthetic Concentration % Form Area of use 

Benzocaine 1.5 
20 
20 

Cream 
Ointment 
Aerosol 

Skin and mucous membrane 
Skin and mucous membrane 
Skin and mucous membrane 

Cocaine 4.0 solution Ear, nose, throat
Dibucaine 0.25-1.0 

0.25-1.0 
0.25-1.0 

0.25 
2.5 

Cream 
Ointment 
Aerosol 
Solution 
suppositories 

Skin 
Skin 
Skin 
Ear 
Rectum 

Lidocaine 2-4 
2 

2.5-5 
2 
10 
10 

Solution 
Jelly 
Ointment 
Viscous 
Suppositories 
aerosol 

Oropharynx, trachea, nose 
Urethra 
Skin, mucous membranes 
Oropharynx 
Rectum 
Gingival mucosa 

Tetracaine 0.5-1.0 
0.5-1.0 
0.25-1.0 

Ointment 
Cream 
solution

Skin, rectum, mucous membranes 
Skin, rectum, mucous membranes 
Nose, tracheobronchial tree 

EMLA Lidocaine 2.5 
Prilocaine 2.5 

cream Intact skin 

TAC Tetracaine 0.5 
Epinephrine 1:200,000 

Cocaine 11.8 

solution Cut skin 

LET Lidocaine 4 
Epinephrine 1:200,000 

Tetracaine 0.5 

solution Cut skin 
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 اپنيفرين، فيصد٠.۵ ئين تتراکامخلوط از . يگرددھا استفاده م تمزقاز انستيزی موضعی در اتاق عاجل برای ترميم 
ياد ميشود، برای استفاده در جلد محفوظ است، مگر نبايد  یس یا یتکه بنام  فيصد ٨.١١ - ١٠ کوکائينو  ١:٢٠٠،٠٠٠

  ۴ -٣ دوز اعظمی برای کاھلان . در غشای مخاطی بکار برده شود، زيرا به نسبت جذب سريع سبب مسوميت ميگردد
ملاحظاتی که در قسمت سميت . بدون خطر می باشدرام گکيلو  ١رام در گملی  ٠.٠۵برای اطفال دوز . است ملی ليتر
ات مشابه انستيزی را داشته باشد و خطر تأثير، و ايجا اعتياد وجود دارد، سبب شده است تا يک مستحضر که کوکائين

 اپنيفرين، ليدوكائيناست، مستحضری که از ترکيب  یت يی ليااين مستحضر . مسموميت و اعتياد نداشته باشد، توليد گردد
و انستيزی بکار  وعايی، کوکائين را برای تقبض ینيب و گلو گوشدر سابق جراحان . ساخته شده است تتراكائينو 

ای ج فيصد ۴ - ٢ ليدوكائينبا انستتيک ھای موضعی مثلاً  نيفريا لينايفيا  نيتازوليم یاوکسميبردند، اما بزودی  مخلوط 
انستيزيست متوجه باشد که جذب سيستميک فنايل ايفرين . محلول ھای رقيق آن نزد اطفال استعمال شده ميتواند. آنرا گرفت

اوکسی متازولين دارای درجۀ بلند . گردد) برادی کاردی عکسوی( قلب ضربان یجواب طيتفرمی تواند سبب ھايپرتينشن و 
  . ميگردد بی خطری بوده و کمتر از طريق سيستميک جذب

  

  موضعی معمول مسحتضرات

  محل تطبيق  شکل   غلظت  یفيصد  انستتيک

  ۵.١  بينزوکائين
٢٠  
٢٠  

  کريم 
  مرھم 
  انشاقی 

  جلد و غشای مخاطی
  جلد و غشای مخاطی
  جلد و غشای مخاطی

  گوش، بينی و گلو   محلول   ٠.۴  کوکائين 
  ٠.١ - ٢۵.٠  ديبوکائين 

٢۵.٠.١ - ٠  
٢۵.٠.١ - ٠  

٢۵.٠  
۵.٢  

   کريم
  مرھم 
  انشاقی 
  محلول

  شياف مقعدی

  جلد 
  جلد

  جلد 
  گوش
  مقعد

  ۴ - ٢  ليدوکائين 
٢  
۵.٢ - ۵  

٢  
١٠  
١٠  

  محلول
  جيل

  مرھم 
  چسپ 

  شياف مقعدی
  انشاقی 

  فمی بلعومی، شزنی ، انفی 
  احليل 

  شای مخاطی غجلد، 
  فمی بلعومی 

  مقعد
  مخاطی بيره يا لثه 

  ٠.١ - ۵.٠  تيتراکائين
۵.٠.١ - ٠  
٢۵.٠.١ - ٠  

  مرھم 
  کريم

  محلول 

  شای مخاطی غجلد، مقعد، 
  شای مخاطی غجلد، مقعد، 

  انف ، شجرهَ الريه 
 ۵.٢ ليدوکائين  پروليکائين و ليدوکائين 

  ۵.٢پروليکائين 
  جلد سالم   کريم 

تيتراکائين ، اندرنلين و 
  یس یا یتکوکائين يا 

 ۵.٠تيتراکائين 
  ١:٢٠٠،٠٠٠اپنيفرين

  ٨.١١ کوکائين

  لد قطع شده يا مجروح ج  محلول 
  

ليدوکائين ، اپنيفرين و 
  یت يی لياتيتراکائين يا 

  ۴ليدوکائين 
  ١:٢٠٠،٠٠٠اپنيفرين

  ۵.٠تيتراکائين 

  جلد قطع شده يا مجروح   محلول
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Methemoglobinemia and Benzocaine 
 

Benzocaine administration to the mucous membranes can result in the relatively uncommon 
but potentially fatal complication of methemoglobinemia. The anesthesia provider may 
encounter methemoglobinemia by assisting in airway management in another department, or in 
the OR when using this local anesthetic to anesthetize the upper airway. 
 
 
 
Benzocaine made its debut into clinical use in 1900.  It is used solely as a topical anesthetic. 
Benzocaine is the most commonly implicated local anesthetic associated with 
methemoglobinemia. The incidence of methemoglobinemia has been reported as high as 1 in 
7,000 exposures.  Up to 35% of topical benzocaine, when applied to mucous membranes, can 
be absorbed systemically. Inflamed areas of the mucous membranes absorb benzocaine at a 
higher rate.  One of the problems with the administration of topical benzocaine sprays is 
estimating how much local anesthetic has been delivered.  Application of topical benzocaine to 
mucous membranes should be limited to 1 second. Clinicians often fail to realize the 
significant absorption rate of benzocaine.  In addition, clinicians may use multiple sprays or 
spray for longer than 1 second.  In a review of benzocaine induced methemoglobinemia it was 
found that 46.4% of the cases reported had more than 1 spray of benzocaine. 
 

Methemoglobinemia 
 

Hemoglobin contains four heme groups (Fe+2) located on the surface of the molecule.  Heme 
has the ability to reversibly bind with oxygen.  Methemoglobin (MHb) is a form of hemoglobin 
that is unable to bind with oxygen.  The ferrous irons (Fe+2) of the heme are oxidized to a 
ferric iron (Fe+3).  The ferric heme is unable to bind with oxygen, resulting in a diminished 
ability to deliver oxygen to tissue. 
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 :ميت ھيموگلوبينيميا و بنزوکائين
  

شی از تأسس استفاده از بنزوکائين در غشای مخاطی ممکن است منتج به يک اختلاط غيرمعمول، لاکن کشنده نا

انستيزيت زمان تطبيق اين ادويه بايد اھتمامات باز نگھداشتن طرق ھوايی را در دسترس داشته . شود ايمينيموگلوبيتھيم

   .باشد

. ديانستيزی موضعی استفاده ميگرد بمنظورفقط  و آغاز گرديد ١٩٠٠نخستين بار استفاده بنزوکائين در کلينک در سال 

در واقعه  ١ زياد تر ازواقعات آن  .را به ھمراه دارد ايمينيموگلوبيتھيمکه تأسس ر اختلاطی يک انستتيک بسيا بنزوکائين

ازطريق سيستميک جذب  آن فيصد ٣۵ ھرگاه بنزوکائين در غشای مخاطی تطبيق گردد، الی. واقعه ميباشد ٧٠٠٠ھر 

تخمين نمودن دوز . تذکره ميباشدغشای مخاطی بلند تر از رقم م نواحی التھابیميزان جذب بنزوکائين در . ميگردد

تطبيق مقدارآن بالای مخاط به اندازه  .بنزوکائين حين تطبيق آن با استفاده از اسپری در غشای مخاطی کار مشکل است

ً ممکن است . ئيمتخمين نما مقدار جذب بنزوکائين را يم در کلينيک اکثراً نمی توان. يک ثانيه محدود گردد برای علاوتا

دريافت گرديده  ايمينيموگلوبيتھيمتأسس واقعات  فيصد ۴.۴۶در . ضرورت باشد چندين باراستفادۀ يا  ثانيه و بيشتر از يک

 .  اسپری بنزوکائين استفاده گرديده است از است که بيشتر از يک بار

 

 :اميت ھميوگلوبنيمي
ھيم . آن قرار دارد بالای سطح ماليکولکه بوده  )٢ یکوليمال نمبر با آھن ونيا(يعنی  چھار گروپ ھيم دارایھيموگلوبين 

عبارت از يک نوع ھيموگلوبين )یب چيا ميا(ميت ھيموگلوبين  و را بصورت رجعی دارد  اوکسيجنوصل شدن با قابليت 

 به )٢ یکوليمال نمبر با آھن ونيا(تغيير که دليل آن عبارت است از . را ندارد اوکسيجنبا وصل شدن ميباشد که قابليت 

 . نداردنيز را به انساج  اوکسيجنقابليت انتقال و در نتيجه ميباشد  )٣ یکوليمال نمبر با آھن ونيا(

۵:٣٠:٢٠٠٧. دی دی موس، جی دی کتفورد، نرسنگ گاستروانتيرولوژی. تصوير از ميتھيمو گلوبينيميا و بنزوکائين    خون در نيموگلوبيھ تيم تشکل نشاندھنده که کيماتيش اگراميد 
   باشديم

 ٢ايون آھن با نمبر ماليکولی 
)فيروس(  

 

 ٣ايون آھن با نمبر ماليکولی 
)حالت فيريک(  

اکسيديشن مستقيماً  صورت گرفته و يا بسبب 
داستقلاب صورت ميگير  

. تصوير از ميتھيمو گلوبينيميا و بنزوکائين
دی دی موس، جی دی کتفورد، نرسنگ 

۵:٣٠:٢٠٠٧. گاستروانتيرولوژی  
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Signs and Symptoms of Methemoglobinemia 
Signs and symptoms are dependent on the levels of MHb.   Patients with anemia and 
cardiopulmonary disorders may exhibit signs and symptoms earlier.   When levels of MHb 
reach 10% or greater, the patient may appear cyanotic.  MHb levels of 15% or greater may 
demonstrate: cyanosis, headache, weakness, dizziness, lethargy, and tachycardia.  Levels between 
10-20% are usually well tolerated.  At levels of 45% or greater, signs and symptoms may include 
dyspnea, cyanosis, seizures, coma, dysrhythmias, and heart failure.  At levels 70% or greater, 
mortality can occur. 
 

 

Diagnosis 
Methemoglobinemia should be considered in any patient who develops cyanosis after the use 
of topical pharyngeal anesthesia.  Pulse oximetry readings will be inaccurate and not reflect the 
degree of hypoxia the patient is experiencing.  Readings may range from 80-85% regardless of 
the severity of methemoglobinemia.  A MHb level greater than 10% will result in an oximetry 
reading that is unreliable.   Co-oximetry is able to differentiate between oxyhemoglobin, 
deoxyhemoglobin, carboxyhemoglobin,  and  MHb.     The  gold  standard  for  confirming  a  
diagnosis  of methemoglobinemia is co-oximetry.  This is available with most, but not all, ABG 
determinations. It is important to request co-oximetry when sending blood samples to the 
laboratory, if available. 
 

 

Treatment 
Patients who become cyanotic or hypoxic after the application of benzocaine should have 
supplemental oxygen placed.    If their condition improves, then further evaluation for 
cardiopulmonary problems should be considered.   If their condition does not improve and 
methemoglobinemia is suspected, then an arterial blood gas (ABG) with co-oximetry should be sent 
for evaluation.  Methylene blue administration is not recommended until the presence of MHb is 
confirmed by co-oximetry, if available.  Methylene blue, 1-2 mg/kg, is the treatment of choice for 
methemoglobinemia and should be administered over 5 minutes.  Methylene blue accelerates the 
capacity of NADPH MHb reductase to reduce MHb. Reported side effects of methylene blue 
include: dizziness, confusion, restlessness, headache, abdominal pain, nausea and vomiting, dyspnea, 
hyper/hypotension, and diaphoresis.  If the patient’s condition improves after the administration of 
methylene blue, the patient should be monitored for the reoccurrence of symptoms. Methylene blue 
will not improve methemoglobinemia related to G-6-deficiency, NADPH methemoglobinemia, and 
cytochrome b5 reductase deficiency.  Patients with a G-6-deficiency require transfusion or dialysis 
for treatment and methylene blue administration should be avoided. Patients with NADPH 
deficiency may acquire hemolytic anemia with the administration of methylene blue.  For patients 
with no contraindications, repeated doses of methylene blue may be required.  A second dose may 
be repeated in an hour.  The total dose should not exceed 7 mg/kg since excessive methylene blue 
administration can result in methemoglobinemia.  After initial treatment, the patient should be 
transferred to the intensive care unit for monitoring.  Additional MHb levels should be measured at 
hours  2  and  8  after  the  initial  dose  of  methylene  blue  to  monitor  the  patient  for  rebound 
methemoglobinemia.
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 :ميت ھيموگلوبينيميااعراض وعلايم 
قلبی  تشوشاتمريضانيکه کم خونی دارند ويا . ت ھيموگلوبين در خون ميباشداعراض وعلايم آن مربوط به مقدار مي

ويا زيادتر ازآن  فيصد ١٠وقتيکه مقدار ميت ھيموگلوبين به . ريوی دارند اعراض وعلايم نزد شان زودتر نمايان ميگردد
برسد نزد اد تر از آن و زيفيصد  ١۵در صورتيکه مقدار ميت ھيموگلوبين به . برسد نزد مريض سيانوز پيدا ميشود

ميت  سويۀدرصورتيکه . پيدا ميشود تاکی کاردی مريض سيانوز، سردردی، ضعيفی، سرگنگسی، بی علاقگی، و
يا بيشتر از آن  و فيصد ۴۵ به باشد مريض ميتواند تحمل نمايد، درصورتيکه مقدار آن تا فيصد ٢٠تا  ١٠ھيموگلوبين بين 

. قلبی و عدم کفايه قلبی به وجود ميايد تشوشات ريتمس، سيانوز، اختلاج، کوما، برسد اعراض وعلايم از قبيل عسرت تنف
  .  يا بيشتر از آن برسد سبب مرگ ميگردد و فيصد ٧٠در صورتيکه مقدار ميت ھيموگلوبين به 

 :تشخيص
 ايمينيموگلوبيتھيماز نظر تأسس بايد  می نمايد سيانوز تشکل بعد از انستيزی ناحيۀ بلعوم نزد شان مريضانيکه  تمام 

نظر به درجۀ  .شايد نتواند درجه ھايپوکسی را نشان دھد ويا اينکه غلط نشان دھد یمترياوکس پلسآله . دنارزيابی گرد
اندازه مت ھيموگلوبين . باشد فيصد ٨۵تا  ٨٠ميتواند به اندازه خون  اوکسيجناندازۀ فيصدی  ايمينيموگلوبيتھيموخامت 
ميتواند فرق بين  متریيکسوا وک. شايد نشان داده شود که قابل اعتماد نيست یمترياوکس پلستوسط آله  فيصد ١٠بيشتراز 

تشخيص استاندارد . اوکسی ھيموگلوبين، دی اوکسی ھيموگلوبين، کاربوکسی ھيموگلوبين و ميت ھيموگلوبين را نمايد
فرستاده شد مھم است که در براتوار خون به لا زمانيکه سمپل. صورت ميگيرد متریيکسوا وکتوسط  ايمينيموگلوبيتھيم

  . تقاضا گردد متریيکسوا وکصورت به دسترس بودن 

  :تداوی
در صورت بھبود . تطبيق گردد اوکسيجندرصورتيکه نزد مريض بعد از تطبيق بنزوکائين سيانوز به وجود آيد بايد 

 أسسعيت مريض امکان تدرصورت عدم بھبود وض. نزد مريض صورت گيرد وعايیوضعيت مريض، ارزيابی قلبی 

تا زمانيکه . ميرود، که به خاطر ارزيابی خون توسط کواکسی متيری نمونه خون روان شود ايمينيموگلوبيتھيم

ملی  ٢ - ١ميتلين بلوتطبيق . نمی گردد توصيهميتلين بلو تطبيق  ،تثبيت نگردد متریيکسواو کتوسط  ايمينيموگلوبيتھيم

 یپ ید یا انميتلين بلو قدرت  .می باشد ايمينيموگلوبيتھيمبی برای مريض با تشخيص دقيقه تداوی انتخا ۵در ظرف  رامگ

که عوارض جانبی ميتلين بلو . را افزايش داده و در نتيجه ميت ھيومگلوبين را کاھش ميدھد دکتازير یب چيا ميا ،چيا

يا /استفراغ، عسرت تنفس، افزايش گنگسيت، بی خوابی، سردردی، درد بطن، دلبدی، :راپورداده شده اند عبارت اند از

عود احتمالی به خاطر ی کسب نمايد، مريض از تطبيق اين دوا وضعيت مريض بھبود درصورتيکه بعد. کاھش فشارخون

، ايمينيموگلوبيتھيم چيا یپ ید یا ان ،۶- یجازسبب فقدان  ايمينيموگلوبيتھيمحالات  در. قرار گيردمراقبت اعراض تحت 

يا دياليز  و نقل الدمدارند  ۶- یج فقدان  يکهمريضاننزد   .مؤثريت نداردتطبيق متلين  دکتازير ۵ یب توکروميسا فقدانو 

 چيا یپ ید یا ان فقدانتطبيق ميتلين بلو نزد مريضان . ميتلين بلو جلوگيری گردد د و درين حالت از توصيۀداراستطباب 

اب موجود نباشد، ميتوان نزد مريضان دوز تعقيبيۀ در صورتيکه مضاد استطب .گردد کيتيمولايھ یکمخونممکن سبب 

 .تجاوز نمايد رامگکيلو  ١رام در گملی  ٧مجموعی آن نبايد از  ميتلين بلو را در جريان يک ساعت تطبيق کرد، لاکن دوز

به منظور ارزيابی . جھت مراقبت ھای بعدی منتقل گرددی جد مراقبت بخشبه سرويس مريض  مقدماتیبعداز تداوی 

تا اينکه  در خون اندازه شود یب چيا ميا، مجدداً سويۀ تطبيق متلين بلو ازبعد ساعت  ٨تا  ٢خون  نيموگلوبيتھيمۀ سوي

 .اندازه تشکل دوباره ميت ھيموگلوبين ارزيابی گردد
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Summary of Common Local Anesthetics 
 

Local Anesthetic Type Onset of Action Duration Clinical Use 

Procaine Ester Slow Short Spinal 
Bupivacaine Amide Moderate Long Peripheral Nerve Blocks 

Infiltration 
Spinal 
Epidural 

Ropivacaine Amide Moderate Long Peripheral Nerve Blocks 
Epidural 

Chloroprocaine Ester Fast Short Peripheral Nerve Blocks 
Epidural 

Etidocaine Amide Fast Long Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Epidural 

Lidocaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Spinal 
Epidural 
Bier Block 

Mepivacaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 

Prilocaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Bier Block 

 
 
 
 

Practical Application 
 

A.) The surgeon wishes to use 1% plain lidocaine to infiltrate along the incision in a 4 kg pediatric 

patient. How much can he use? 

• What about 0.5% plain lidocaine? 
 

• What about 0.5% lidocaine with epinephrine? 
 

• What about 0.5% plain bupivacaine? 
 

• What about 0.5% bupivacaine with epinephrine? 
 
 

B.) The surgeon wishes to use 1% plain lidocaine to infiltrate the wound in a 55 kg adult patient. 

How much can he inject? 

• What about 0.5% plain lidocaine? 
 

• What about 0.5% lidocaine with epinephrine? 
 

• What about 0.5% plain bupivacaine? 
 

• What about 0.5% bupivacaine with epinephrine? 
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  خلاصه انستتيک ھای موضعی معمول

تأثيردوام  استفاده کلينيکی تأثيرشروع   وضعیم انستتيک نوع   

 پروکائين ايستر آھسته کوتاه مدت نخاع
 بلاک عصب محيطی

 انفلتريشن
ینخاع  

 اپيدورال

ئيناپيواکوب امايد متوسط درازمدت  

 بلاک عصب محيطی
 اپيدورال

واکائينيپرو امايد متوسط درازمدت  

 بلاک عصب محيطی
 اپيدورال

 کلوروپروکائين ايستر سريع کوتاه مدت

 بلاک عصب محيطی
نانفلتريش  
 اپيدورال

 اتيدوکائين امايد سريع درازمدت

 بلاک عصب محيطی
 انفلتريشن
ینخاع  

 اپيدورال
ريبا بلاک  

 ليدوکائين امايد سريع متوسط

 بلاک عصب محيطی
 انفلتريشن

 

 مپيواکائين امايد سريع متوسط

 بلاک عصب محيطی
 انفلتريشن

ريبا بلاک   

 پريلوکائين امايد سريع متوسط

  

  :پروگرام عملی

 يک جرحه در يک طفلی که چھار کيلوبه شکل انفلتريشن  ی انستيزی را برا فيصد ١ليدوکائين  از جراح ميخواھد که 
  ، چه مقدار را ميتواند بکار ببرد؟گرام وزن دارد استفاده نمايد

  ساده ميتواند استفاده نمايد؟ فيصد ٠.۵ليدوکائين به چه مقدار از 

  باشد، اسستفاده نموده می تواند؟ اپنيفرين که حاوی صدفي ٠.۵ليدوکائين به چه مقدار از 

  ساده استفاده نموده ميتواند؟ فيصد٠.۵  بوپيواکائينبه مقدار از 

  باشد استفاده نموده می تواند؟ اپنيفرينکه حاوی  فيصد٠.۵  بوپيواکائينبه مقدار از 

گرام  کيلو ۵۵ک جرحه در يک فرد کاھل که يبه شکل انفلتريشن  ی انستيزی را برا ليدوکائين از جراح ميخواھد که 
  چقدر را ميتواند استفاده نمايد؟.وزن دارد استفاده نمايد

  ساده ميتواند استفاده نمايد؟ فيصد٠.۵ ليدوکائين به چه مقدار از 

  باشد، اسستفاده نموده می تواند؟ اپنيفرين که حاوی فيصد٠.۵ ليدوکائين به چه مقدار از 

  ساده استفاده نموده ميتواند؟ فيصد ٠.۵ ئينبوپيواکابه مقدار از 

  باشد استفاده نموده می تواند؟ اپنيفرينکه حاوی  فيصد ٠.۵  بوپيواکائينبه مقدار از 
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Chapter Two 
 

Introduction to Neuraxial Blockade 
 
 
Neuraxial blockade encompasses both spinal and epidural anesthesia.   Neuraxial blockade offers 
several advantages to the patient when compared to general anesthesia. These include: 

• Decreased incidence of nausea and vomiting. 

• Decreased blood loss. 

• Decreased incidence of graft occlusion. 

• Improved mobility following major knee surgery. 

• Superior pain control in the immediate postoperative period. 

• Decreased alteration in the patient’s cardiopulmonary physiological status. 

• Improved patient satisfaction (especially in elderly). 

• Less immunosuppression. 

• An alternative to general anesthesia for patients with a history of malignant hyperthermia. 

• An alternative for patient’s that may not tolerate a general anesthetic. 

• Less cognitive impairment (especially in the elderly). 

• Enhances flexibility/options for anesthetic care. 
 

 

Considerations 
 
There are several factors that the anesthesia provider should consider when deciding on which 
anesthetic techniques to present to the patient.   Examine the patients back for surgical scars, 
scoliosis, skin lesions, and surface anatomy that may make neuraxial blockade difficult. There are no 
routine preoperative tests for healthy patients undergoing neuraxial blockade.   However, patients 
with a history of medications/medical conditions that may increase the risk of bleeding should have 
coagulation   studies   and   platelet   counts   drawn.      The   patient   should   be   assessed   for 
thrombocytopenia prior to the initiation of neuraxial techniques.  If your setting does not have the 
ability to perform coagulation studies/platelet counts the following signs and symptom may indicate 
bleeding tendencies: 

• Blood in the urine. 

• Bleeding around the gums. 

• Petechiae (small purple colored spots on the skin). 
 

 
In addition the patient should be carefully questioned: 

• Do you bruise easily? 

• Do you bleed easily? 

• Do you have problems with forming a blood clot? 
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  فصل دوم

  بلاک نيورواکسيل ابآشنايی 
در مقايسه با انستيزی عمومی انستيزی نيورواکسيل . بلاک ھای نيوراکسيل شامل ھر دو انستيزی نخاعی و اپيدورال ميباشد

  :، که قرار ذيل استيدی زيادی ميباشددارای فوا

 کاھش دلبدی واستفراغ. 

 کاھش ضياع خون. 

 کاھش واقعات انسداد پيوند. 

   ر متحرک شدن مريض به تعقيب عمل جراحی بزرگ درمفصل زانوزود ت. 

 کنترول درد نواحی علوی بطور فوری در مرحله بعد از عمليات. 

  در حالت فزيولوژيک قلبی ريوی مريض تغييرکاھش. 

 خصوصاً درنزد اشخاص مسن( برآورده ساختن قناعت مريض(. 

 کاھش انحطاط سيستم معافيتی. 

  رط حرارت خبيث، بديل انستيزی عمومی ميباشدفبا تاريخچۀ مريضان نزد. 

 مريضان که انستيزی عمومی را تحمل کرده نميتوانند، بديل آن ميباشد. 

 بخصوص نزد اشخاص مسن(کمتر دارد ات سو تأثير(. 

 قابليت انعطاف پذيری يا گزينه ھا را برای مراقبت انستيزی بلند ميبرد. 
 

  ملاحظات
 فکرانتخاب نوع تخنيک انستيزی برای مريض  حينآنھا راجع به مسئول انستيزی بايد که ھای متعددی وجود دارند فکتور
اناتومی حالت  ، آفات جلدی ووليوزسکمر مريض بايد توسط مسئول انستيزی بخاطر موجوديت ندبات جراحی، اسک.  نمايد

برای  روتيناز عمليات بطور  تست ھای قبل. بلاک ھای نيورواکسيل را مشکل سازد، معاينه شوداست پروسيجر که ممکن 
ی يا حالت يتاريخچه دوا با مريضاننزد اما . وجود نداردمريضان صحتمند که تحت انستيزی نيورواکسيل قرار ميگيرند، 

مريض بايد . شان اجرا شود دمويه صفحياتشمارش صحی که منجر به افزايش خطر خونريزی ميشود، بايد تست تحثر و 
 یدرصورت عدم دسترسی برای اجرا. يورواکسيل بخاطر موجوديت ترومبوسايتوپنيا معاينه شوندقبل از اجرا تخنيک ھای ن

  :وصفحيات دموی، اعراض وعلايم  ذيل ممکن نشان دھنده  تمايل به خونريزی باشد ارزيابی قابليت تحثر خونمعاينات 

  

 موجوديت خون در ادرار( ھيماچوريا(. 

 خونريزی بيره ھا. 

  طوی کوچک  گلابی رنگ در جلدزی نقخونري( پتشيا(. 
 

 ً   : از مريض بصورت دقيق سوالات ذيل پرسيده شود علاوتا

 آيا کبودی در بدن تان به آسانی بوجود ميايد؟ 

  آيا خونريزی در نزد تان به آسانی بوجود ميايد؟ 

 آيا کدام مشکل درتشکل علقه خون موجود است؟ 
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Generic Indications for Neuraxial Blockade 
A careful review of the patient’s history will yield valuable information, enabling the anesthesia 
provider to make an informed decision on the anesthetic technique.  Neuraxial blockade may be a 
suitable option.  Neuraxial blockade may be performed as the sole anesthetic (with or without 
sedation), combined with general anesthesia to decrease anesthetic requirements, or used for 
postoperative analgesia.   Specific indications for epidural and spinal anesthetics will be covered 
under each technique. General considerations include the following: 

• Suitability for the type of surgery being performed. 

• Surgeon’s preference. 

• Experience in performing neuraxial blockade. 

• Physiological condition of the patient. 

• Is  the  patient  mentally  prepared  to  accept  neuraxial  blockade  and  temporary  loss  of 
motor/sensory function? 

• No known contraindications to neuraxial blockade. 
 

 
When obtaining informed consent, include all the options and risks/benefits for each anesthetic 
technique (i.e. general v.s. neuraxial blockade).  It is acceptable to present what may be the best 
choice to the patient.  It is important to explain why, based on co-morbidities.  The final decision is 
the patients.  Most patients are quite accepting of the anesthesia providers’ opinion, if presented in a 
manner that can be clearly understood. Never try to scare a patient into a neuraxial block. Be gentle 
and objective when presenting options.  An explanation is often sufficient to help the patient make 
an informed decision. 

 

 
Share with the patient specific complications/risks associated with neuraxial blockade. General risks 
include the following: 

• Toxicity of local anesthetics (with epidural techniques). 

• Transient or chronic paresthesia. 

• Nerve damage. 

• Intra-arterial injection, seizures, or cardiac arrest. 

• Block failure and the need to supplement or convert to general anesthesia. 
 

 
The acceptance of neuraxial blockade will provide the anesthesia provider with a cooperative patient 
which is essential to success. Carefully explain the procedure and what the patient should expect. 

 
 

Contraindications for Neuraxial Blockade 
 

Absolute Contraindications: 

• Patient refusal. 

• Inability to guarantee sterility of medications/equipment. 
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  نيورواکسيل وکاداستطبابات عمومی برای بل
تا در قسمت انتخاب نوع  سازدمسئول انستيزی را  قادر مي کهدقيق تاريخچه مريض، معلومات مھم  فراھم شده با مرور 

بلاک نيورو اکسيل  از.بلاک نيورو اکسيل ممکن يک انتخاب مناسب باشد. تخنيک انستيزی  بطور آگاھانه  تصميم گيرد
، يا بطور مشترک ھمراه با انستيزی عمومی جھت کاھش )سکنمادويۀ   بدون و يا با تجويز(بشکل انستيزی تنھائی  ميتواند

استطبابات خاص برای  .استفاده شودبعد از عمليات  ۀدر مرحل انالجزيانيازمندی ھای انستيزی اجرا ميشود، ويا ھم به ھدف 
   :ملاحظات عمومی شامل موارد ذيل است. به تخنيک مربوطه ارتباط داردنخاعی يا اپيدورل   انستتيک ھای

 برای نوع جراحی مناسب باشد. 

 ترجيح دادن از طرف جراح. 

 تجربه در اجرا بلاک ھای نيورواکسيل. 

 حالت فزيولوژيک مريض.  

  بلاک نيورو اکسيل و ضياع موقتی  وظايف حرکی و حسی از نگاه ذھنی به قبولآيا مريض  
 آماده شده است؟ 

  ستمشخص برای بلاک ھای نيورو اکسيل موجود ني استطبابمضاد. 
 

بطور مثال انستيزی ( فوائد برای ھر تخنيک انستيزی/ خطرات ھایبه مجرد فراھم نمودن موافقت نامه، به شمول تمام گزينه 
و برای مريض  باشدبرای مريض  که قابل قبول ممکن ۀتخنيک که بھترين گزين ،)عمومی در مقايسه به بلاک  نيورواکسيل

برای . تصميم اخير تصميم مريض است. به اساس امراض مترافقه شرح داده شود اين مھم است که علت آن.  شرح داده شود
بسياری از مريضان گزينه  يا انتخاب توسط مسئول انستيزی کاملا قابل قبول ميباشد، در صورتيکه بشکلی تشريح شود تا 

ه گزينه ھا  تشريح داده ميشود، زمانيک. ھرگز مريض را از بلاک نيورواکسيل نترسانيد. بتواند برای مريض قابل درک باشد
  . اکثراً توضيحات، مريض را کمک مينمايد تا تصميم آگاھانه بگيرد. خونسرد و صادق باشيد

  
  خطرات عمومی شامل. اختلاطات يا خطرات مترافقه بلاک نيورو اکسيل  را با مريض شريک نمائيد

  : حالات ذيل است 

  ای اپيدورالتخنيک ھاستفاده از با (موضعی  انستتيکسميت(. 

 پرستيزيای گذری يا مزمن. 

 مأوفيت عصب. 

 ،اختلاجات، يا توقف قلبی زرق داخل شريانی. 

 بلاک و ضرورت تبديل آن به انستيزی عمومی یعدم موفقيت در اجرا. 
  

چيزی که انتظار ميرود بطور دقيق برای مريض  بوده و یلازمھمکاری مريض بلاک نيورواکسيل،  ی مؤفقانۀجھت اجرا
  . يح شودتشر

  نيورو اکسيل برای بلوکادمضاد استطبابات 

  :مضاد استطبابات مطلق

 اين نوع انستيزی از طرف مريض رد نمودن. 

 وجود نداشته باشد ملزمات/ گرانتی از تعقيم  ادويه جات. 
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• Infection at the site of injection. 

• Coagulopathy (acquired, induced, genetic). 

• Severe hypovolemia.  Hypovolemia should be corrected prior to spinal anesthesia.  A spinal 
anesthetic in a severely hypovolemic patient may lead to cardiac arrest. 

• Increased intra-cranial pressure (i.e. brain tumor or recent head injury). 

• Severe aortic stenosis. 

• Severe mitral stenosis. 

• Ischemic hypertrophic sub aortic stenosis. 

• Severe uncorrected anemia. 

• An allergy to local anesthetics.  Ensure that it is a “true” allergy.  Some patients may report 
symptoms such as dizziness, nausea, etc. during dental anesthesia.  Ask the patient if they 
had trouble breathing, a rash, and other symptoms that would indicate a “true” allergy.  If 
the patient had a true allergic reaction to a local anesthetic, identify which local anesthetic. 
Ester local anesthetics have a higher incidence of allergic reactions, related to their 
metabolism to  PABA.    Amide  local  anesthetics have  a  very  low  incidence of  allergic 
reactions.   There are no cross reactions between amides and esters.   A true allergy is an 
absolute contraindication to a neuraxial blockade with the offending local anesthetic or 
others in the same class. 

 

 
Relative Contraindications: 

• Sepsis (may spread infection to subarachnoid/epidural space). 

• Uncooperative patient (dementia, psychosis, emotional instability). 

• Preexisting neurological deficits (hard to differentiate natural progression versus neurological 
trauma related to neuraxial blockade). 

• Demyelinating lesions (i.e. multiple sclerosis may be exacerbated by the stress of surgery, 
temperature changes, or natural progression.  However, it may be difficult to differentiate 
these potential causes from the use of spinal anesthesia). 

• Stenotic valvular heart lesions. 

• Severe spinal deformity. 
 

 
Controversial: 

• Prior back surgery. 

• Inability to communicate with the patient. 

• Complicated surgeries that may involve a prolonged amount of time to perform, major 
blood loss, and maneuvers that may compromise respiration. 
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 ساحه زرقنتان ا. 

 ارثیادويه، اخذ کسبی، ناشی از ( کوگلوپتی(. 

 انستيزی نخاعی در يک مريض شديداً . شود برطرفھايپووليميی بايد قبل از انستيزی نخاعی . ھايپو وليميی شديد
 .شود یھايپووليميک ممکن منجر به توقف قلب

 ی رأسبطور مثال تومور مغزی يا جروحات اخير( افزايش فشار داخل قحفی(. 

 ابھر تضيق شديد شريان. 

 تضيق شديد ميترال. 

 ناحيۀ تحت ابھر ھايپرتروفيک اسکميک تضيق. 

 کم خونی شديد اصلاح ناشده.  

  اطمينان حاصل شود که  . موضعیھای حساسيت در مقابل انستتيک ً بعضی از  .موجود است حساسيتآيا واقعا
از مريض پرسيده . جريان انستيزی دندان راپور دھند، دلبدی وغيره را در تمريضان ممکن اعراض چون گنگسي

باشد، موجود " واقعی"شود که آيا در نزدش مشکل تنفسی، رش ھا و ساير اعراض که نشان دھنده يک حساسيت 
درصورتيکه مريض در مقابل انستتيک موضعی حساسيت واقعی داشته باشد، بنأ نوع انستتيک موضعی . است

مربوط که الرژيک   ھای بلند عکس العمل ريتايستر دارای  گروپ موضعیای ھانستتيک . مشخص ساخته شود
بسيار پائين عکس العمل  ريتانستيزی موضعی امايد دارای . دنميباشاست، به استقلاب پارا امينو بنزويک اسيد 

رت از  يک الرژی واقعی عبا. عکس العمل متقابل بين امايد ھا و ايستر ھا موجود نيست. الرژيک ميباشدھای 
 .ميباشد گروپ مضاد استطباب مطلق به يک بلاک نيورواکسيل با انستتيک موضعی  يا ساير ادويه ھای عين

 
 

  :مضاد استطباب نسبی

 شوداپيدورال /شار انتان به مسافه سب ارکنوئيدممکن باعث انت( سپسيس(. 

 ھيجان سبباز عدم ثبات ديمنشيا، سايکوزس، ( مريض که ھمکاری ندارد(. 

 ات طبيعی را از ترضيض عصبی از باعث بلاک نيورو اکسيل تغييرمشکل است تا ( ھای عصبی قبلی نقيصه
 .)تشخيص تفريقی نمود

  ات تغييرشود،  تشديدکه ممکن است از سبب سترس ھای جراحی  مولتيپل سکلروسزمثلا (غشای ميالين آفات
ھنگام کاربرد انستيزی نخاعی تشخيص با وجوديکه مشکل است تا اين اسباب احتمالی را در . درجه حرارت،
 .)تفريقی نمود

  تضيقی دسامات قلبآفات. 

 نخاعی  وخيم شکلء سو.  
  

 :قابل بحث

 در ناحيه  کمر یعمل جراحی قبل. 

 عدم توانائی  تفھيم نمودن  مريض. 

 مکن مانورھای  که م آن زمان طولانی را دربر ميگيرد، خونريزی زياد و یعمليات ھای جراحی مغلق که اجرا
 .سبب انحطاط تنفس گردد
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Neuraxial Blockade and Anticoagulation 
 

Recent advances in pharmacology, the formulation and continued evolution of thromboembolism 
prophylaxis, and increased use of regional anesthesia have created the need for formalized guidance. 
The  American  Society  of  Regional  Anesthesia  and  Pain  Medicine  (ASRA)  have  formulated 
guidelines to assist the anesthesia provider in caring for the patient on anticoagulants. For updates, 
the ASRA website can be accessed at www.asra.com. 

 

 
Current medications prescribed for thromboprophylaxis for total joint replacement include the 
following: 
Unfractionated Heparin. 
Low molecular weight heparin (LMWH). 

• Ardeparin sodium (Normoflo®). 

• Dalteparin sodium (Fragmin®). 

• Danaparoid sodium (Orgaran®). 

• Enoxaparin sodium (Lovenox®). 

• Tinzaparin  (Innohep®). 
Warfarin sodium. 

 

 
Current medications prescribed for thromboprophylaxis for general surgery include the following: 
Unfractionated heparin. 
LMWH. 

• Dalteparin sodium (Fragmin®). 

• Enoxaparin sodium (Lovenox®). 
 

 
Current medications prescribed for acute coronary syndrome and thrombembolism prophylaxis 
include the following: 

• Enoxaparin sodium (Lovenox®). 

• Dalteparin sodium (Fragmin®). 

• Tinzaparin (Innohep®). 
 

 
The major complication of anticoagulant therapy is bleeding.  Bleeding can occur in the following 
anatomical areas: intraspinal, intracranial, intraocular, retroperitoneal, and mediastinal.   This 
may result in hospitalization, transfusion, and death.  Factors increasing the risk of bleeding 
while on anticoagulants include the following: intensity of anticoagulant effect, increased age, 
female gender, concomitant use of aspirin, history of gastrointestinal bleeding, and duration of 
anticoagulant treatment. 
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 انتی کواگوليشنبلاک ھای نيورو اکسيل و 
و ارزيابی متداوم در بخش انستيزی موضعی، استفاده از رھنمائی بيشتر برای لوژی وفارمکعرصۀ پيشرفت ھای اخير در 

انجمن انستيزی موضعی و ادويۀ انالجزی . جلوگيری از واقعات ترومبو امبوليزم را برای انستيزيت ھا ضروری ميداند
برای معلومات . را پيشنھاد نموده است ضد تحثررھنمود ھا را ترتيب نموده و در آن استفاده از ادويۀ ، ای اس آر ای - امريکا

 .مراجعه شود www.asra.com بيشتر به ويب سايت

  :ميشودتوصيه در  تعويض مکمل مفصل  امبولی برای وقايه ترومبو ۀ ذيلادوي

 :انفراکشنيتد ھيپارين
 :)ايل ايم دبليو ايچ(ھيپارين با وزن ماليکولی پائين 

  نارموفلو(ارديپارين سوديم® (. 

  فراگمين (دالتيپارين سوديم®(. 

  اوگاران (داناپاريود سوديم®(. 

  لووينوکس (اينوکزاپارين سوديم®(. 

   اينوھيپ (تينزاپارين®(. 
  وارفارين سوديم

  : برای جراحی عمومی  توصيه ميشود که شامل ادويه ھای ذيل اند امبولی ی وقايه از ترومبوادويه رايج فعلی برا

 :انفراکشنيتد ھيپارين
 :)ايل ايم دبليو ايچ(ھيپارين با وزن ماليکولی پائين 

  فراگمين (دالتيپارين سوديم®.( 

  لووينوکس (اينوکزاپارين سوديم®(.  

  : توصيه ميشود که شامل ادويه ھای ذيل اند امبولی ليلی و وقايه از ترومبواکحاد ادويه جات رايج فعلی برای سندروم 
  لووينوکس (اينوکزاپارين سوديم®.( 

  فراگمين (دالتيپارين سوديم®.( 

  اينوھيپ (تينزاپارين®.( 
  

 

ناتوميک ذيل به خونريزی ميتواند که در نواحی ا. عبارت از خونريزی ميباشد ۀ تداوی با انتی کو اگولانت ھا اختلاطات عمد
به تحت تداوی اين حالات ميتواند که منجر . داخل نخاعی ، داخل قحفی ، داخل چشم، خلف پيريتوان و منصف: وقوع بپيوندد 

نزد مريضان که تحت ھای که خطر خونريزی را  فکتور. مرگ شود شفاخانه، نقل الدم وداخل بستر قرار گرفتن مريض در 
 انتی کواگولانت ھا را زياد ميسازند، تأثيرفکتور ھای که : ر دارند، افزايش ميدھند مشتمل اند برقراانتی کواگوليشن با تداوی 

 تداوی با انتی کواگولانت ھا دوامآن با اسپرين، تاريخچه خونريزی معدی معائی و ھمزمان ، جنس مونث، پيشرفتهسن 
  . گردد  تفادهاس
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Spinal and Epidural Anesthesia and Hematoma Formation 
 

Hematoma formation may be the result of a spontaneous bleed or trauma induced by a needle.  The 
epidural space is at particular risk for bleeding due to the rich epidural venous plexus.  The anatomy 
surrounding the spinal cord is relatively fixed.  As a result, excessive bleeding into the epidural space 
may lead to compression, ischemia, nerve trauma, or paralysis.  A bleed into the intrathecal space is 
generally less devastating, secondary to dilution by the cerebral spinal fluid. 

 

 
 
In relation to epidural or spinal anesthesia, the risk of epidural hematoma formation is rare.  
The true  incidence  is  unknown.    It  has  been  estimated  that  the  incidence  of  epidural  
hematoma formation  related  to  epidural  anesthesia  is  between  1:150,000  and  1:190,000.    The  
estimated incidence for spinal anesthesia is 1:220,000.  There is a relationship between regional 
anesthesia and patients that receive anticoagulant medications during surgery.  The incidence of 
epidural hematoma formation increases to 33:100,000 for epidural anesthesia and 1:100,000 for 
spinal anesthesia. 

 

 

Risk Factors for the Development of Epidural/Spinal Hematoma 
 

There are several risk factors for the development of an epidural/spinal hematoma related to the 
administration of spinal and epidural anesthesia. These factors include the following: 

• Anatomic abnormalities of the spinal cord or vertebral column. 

• Vascular abnormalities. 

• Pathological or medication related alterations in homeostasis. 

• Alcohol abuse. 

• Chronic renal insufficiency. 

• Difficult and traumatic needle placement. 

• Epidural catheter removal. 
 

 

Signs and Symptoms of Epidural/Spinal Hematoma 
 

The anesthesia provider should maintain a high index of suspicion when he/she encounters the 
following signs and symptoms following neuraxial anesthesia/analgesia administration: 

• Low back pain (sharp and may radiate). 

• Sensory and motor loss (numbness and tingling/motor weakness long after the block 
should have worn off). 

• Bowel and bladder dysfunction. 

• Paraplegia. 
 

 
In the past, persistent low back pain was thought to be the classic symptom for epidural hematoma. 
Recent research indicates that the first symptoms may include sensory or motor loss, bowel and 
bladder dysfunction, numbness and tingling, prolonged motor weakness, and paraplegia. 



آشنائی با بلاک نيورواکسيل ٣٠ 

 

شنائی ب
آ

ا
سيل

ک نيورواک
بلا

  انستيزی نخاعی واپيدورال و تشکل ھيماتوم
 

فضای   .توسط سوزن صورت گيردترضيض از خونريزی ناشی از خونريزی بنفسھی يا  در نتيجۀتشکل ھيماتوم ممکن 
از نظر اناتومی ستون فقرات  .اپيدورال ميباشد غنی اپيدورال درمعرض خطر خاص خونريزی از سبب داشتن ضفيره وريدی

خونريزی بيش از حد در فضای اپيدورال ممکن  باعث فشرده گی، اسکيمی، ترضيض عصبی يا فلج . دميباشبطور نسبی 
رقيق  دماغی نخاعیثانوی ذريعه مايع  صورت، بويران کننده بودهخونريزی در مسافه انتراتيکل بطور عموم کمتر . شود

  .ميشود

 

دقيق نامعلوم وقوعات آن بصورت ميزان . پيدورال نادر استدر ارتباط به انستيزی اپيدورال يا نخاعی، خطر تشکل ھيماتوم ا
در  ريت واقعات تشکل ھيماتوم. ميباشد١:١٩٠,٠٠٠  و  ١:١۵٠,٠٠٠تشکل ھيماتوم  مربوط اپيدورال بين  ريت. ميباشد

در جريان عمليات که مريض وادويه ھای ضد تحثر  موضعیبين انستيزی  رابطه يک . است ١:٢٢٠,٠٠٠انستيزی نخاعی 
 ١:١٠٠,٠٠٠برای انستيزی اپيدورال و  ٣٣:١٠٠,٠٠٠تا به را تشکل ھيماتوم وقوعات  بوده، که ريت جوداخذ ميدارد، مو

  .بالا ميبردبرای انستيزی نخاعی 

  

  :نخاعی/ ھيماتوم اپيدورال انکشاففکتور ھای خطر برای 

 ارتباط ميگيرند ه انستيزی اپيدورال و نخاع که به توصي ینخاع/ خطر برای انکشاف ھيماتوم اپيدورال فکتور ھای متعددی 
  : عبارت از وجود دارند و

 سو تشکلات اناتوميک  نخاع يا ستون فقرات.  

  وعائیھای ابنارملتی. 

 ادويه باشد ناشی ازيا  داشته و ات در ھيموستازيس که منشه پتالوژيکتغيير. 

  الکولسوئ استفاده از. 

 عدم کفايه مزمن کليوی. 

 ر ترضيضی يا مشکلتطبيق سوزن بطو. 

 دور نمودن کتيتر اپيدورال. 
  

  :نخاع/ و علايم ھيماتوم اپيدورال اعراض 

توجه لازم را تطبيق انلجزی / مسئولين انستيزی بايد در زمان مواجه شدن به اعراض وعلايم ذيل در انستيزی نيورواکسيل
  :داشته باشند

 اشدممکن تيز باشد و انتشار داشته ب – کمرقسمت پائين  ددر. 

 ضعيفی حرکی طويل المدت بعد /  کرختی و  سوزنک زدن(  ضياع حسيت و حرکت  
 .)از بلاک تدريجاً از بين ميرود

 معائی و مثانی تشوشات وظيفوی. 

 فلج اطراف سفلی. 
 

 اوليهتحقيقات اخير نشان ميدھد که اعراض . کمر را عرض کلاسيک ھيماتوم اپيدورال فکر ميکردند مزمندر گذشته، درد 
و فلج  دوامدار معائی و مثانه، کرختی وسوزنک زدن، ضعيفی حرکی تشوشات وظيفیمکن شامل ضياع حسی و حرکی، م

 . اطراف سفلی ميباشد
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Diagnostic Testing, Treatment and Outcomes 
Diagnosis of an epidural hematoma is made by MRI (preferred), CT scan (may miss a small 
hematoma), and myelogram.  Treatment is emergency decompressive laminectomy with hematoma 
evacuation.  This must be done within 8-12 hours after the onset of signs and symptoms.  The 
outcome is generally poor.  There are three factors that affect the patient’s recovery from this 
devastating complication: size and location of the hematoma, speed of development, and 
severity/nature of pre-existing neurological problems. 

 
 

General Recommendations Related to the Preoperative Use 
of Anticoagulants 

Specific recommendations will be reviewed for each classification of anticoagulant. The ASRA does 
provide some general guidelines concerning preoperative use of anticoagulants. 

• Concurrent use of coagulation altering medications may increase the risk of bleeding 
without altering coagulation tests. 

• When providing postoperative analgesia with an epidural catheter, the anesthesia provider 
should utilize opioids or dilute concentrations of local anesthetic to allow for neurological 
evaluation. 

• Remove epidural catheters at the lowest point of anticoagulant activity.  Do not administer 
additional doses of anticoagulant immediately after epidural catheter removal. 

• In high risk cases, the patient should be monitored for neurological complications for 24 
hours post epidural catheter removal. 

• Frequent evaluation of  neurological  status of  the patient should  occur to aid  in  early 
detection of an epidural hematoma. 

 
 

Anticoagulants 
 

Common anticoagulants that may be encountered include the following: 

• Antiplatelet medications. 

• Oral anticoagulants. 

• Standard heparin. 

• LMWH. 

• Thrombolytic and fibrinolytic therapy. 

• Herbal preparations. 

• New anticoagulants. 
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  :صيه، تداوی و نتايج آنيتست تشخ
م ھای کوچک را تشخيص ممکن ھيماتو( ، سی تی اسکن )ترجيح داده ميشود( ايم آر آیتشخيص ھيماتوم اپيدورال توسط 

ھمراه با تخليه ھيماتوم ) ازبين بردن فشار(  ديکمپريسيف لمينيکتومیتداوی آن . گيردميو ميالوگرافی صورت ) کرده نتواند
. معمولا نتايج آن قناعت بخش نيست. شروع اعراض وعلايم صورت گيرداز ساعت بعد  ١٢ -  ٨ اين بايد درظرف. ميباشد

اندازه و موقعيت ھيماتوم، : ميگذارد تأثير مائوف کنندهبھبودی مريض از اثر اين اختلاط  بالای سه فکتور وجود دارد که
  .شدت مشکلات عصبی مقدمو سرعت پيشرفت و 

 

  عمومی درباره استعمال انتی کواگولانت  توصيه ھای
  از عمليات بعدھا 

من انستيزی و انلجزيک امريکا بعضی از انج. مرور گرددبايد توصيه ھای خاص انتی کواگولانت ھا  گروپبرای ھر 
   .عرضه نموده استاز عمليات  بعدرھنمود ھای عمومی را درباره انتی کواگولانت ھا 

 ممکن خطرخونريزی را افزايش دھد انتی کواگولانتھمزمان ادويه ھای  تطبيقتست کواگوليشن،  یبدون اجرا. 

  مسئول انستيزی بايد از اوپياد ھا يا تأمين ميگردد دورالجزيای بعد از عمليات توسط يک کتيتر اپيالانزمانيکه ،
 .مساعد گرددعصبی  غلظت ھای رقيق انستتيک موضعی استفاده نمايد تا زمينه برای ارزيابی 

 بعد از برطرف نمودن کتيتر اپيدورال . کتيتر اپيدورال در پائين ترين نقطه فعاليت انتی کواگولانت اخراج شود
 .تی کواگولانت برای مريض تطبيق نشوددفعتاً دوز ديگر ان

  ساعت بعد از دور نمودن کتيتر،  ٢۴در حالات با خطر بلند بايد مريض برای جلوگيری از اختلاطات عصبی برای
 .تحت مراقبت باشد

 ھيماتوم  اپيدورال کمک  ارزيابی حالت  عصبی  مريض بايد بطور متکرر صورت گيرد زيرا در تشخيص زودتر
 .مينمايد

  

  ی کواگولانت ھاانت
 :که ممکن به آنھا مواجه  شويد، قرار ذيل اندانتی کواگولانت ھای 

  ضد صفيحات دمویادويه. 

 انتی کواگولانت ھای فمی. 

 ھيپارين استندرد. 

 ھيپارين با وزن ماليکولی پائين. 

 تداوی با ترومبولايتيک و فبرونولايتيک. 

 مستحضرات گياھی. 

 انتی کواگولانت ھای جديد. 
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Antiplatelet Medications 
1. Aspirin: 
Mechanism of action: blocks cyclooxygenase.  Cyclooxygenase is responsible for the production of 
thromboxane A2, which induces platelet aggregation causing vasoconstriction. 

 

 
Duration of action: irreversible effect on platelets.  The effect will last for the life of the platelet (7- 
10 days).   Long term use of large doses may lead to a decrease in prothrombin production 
lengthening the PT (prothrombin time). 

 

 
2.  NSAIDS: 
Mechanism of action: inhibits cyclooxygenase by decreasing tissue prostaglandin synthesis. 

 

 
Duration of action: reversible. Duration of action depends on half life of the medication and ranges 
from 1 hour to 3 days. 

 

 
ASRA  recommendations related  to  aspirin  and  NSAIDs:  either  medication  alone  should  not 
increase the risk of epidural/spinal hematoma.  However, dosages should be scrutinized and the 
duration of therapy should be taken into consideration.  There are no laboratory tests that are 
accepted for preoperative testing. This includes bleeding time.  A normal bleeding time does not 
necessarily indicate normal platelet function.  On the other hand, an abnormal bleeding time does 
not necessarily indicate abnormal clotting function.  Careful consideration should be given to other 
medications/conditions that may affect platelet function.   Conditions that should increase the 
anesthesia  providers’  concern  would  include  a  history  of  bruising  easily,  history  of  excessive 
bleeding, female gender, and increased age. 

 
 

 
3.  Thienopyridine Derivatives- ticlopidine (Ticlid®) and clopidogrel (Plavix®): 
Mechanism of action:  Thienopyridine derivatives interfere with platelet membrane function by 
inhibition of adenosine diphosphate (ADP) induced platelet-fibrinogen binding. 

 

 
Duration of action:  Thienopyridine derivatives exert an irreversible effect on platelet function for 
the life of the platelet. 

 

 
The ASRA recommends the discontinuation of ticlopidine 14 days prior to neuraxial blockade. 
Clopidogrel should be discontinued 7 days prior to neuraxial blockade.  There are no accepted 
preoperative tests for these two medications. 

 

 
4.   Platelet GP IIb/IIIa inhibitors- abciximab (Reopro®), eptifibatide (Integrilin®) and 
tirofiban (Aggrastat®): 
Mechanism of action: reversibly inhibits platelet aggregation by preventing the adhesion of ligands 
to glycoprotein IIb/IIIa, including plasminogen and von Willebrand factor. 
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  :ادويه انتی پلتليت
  : اسپرين. ١

 ٢ای سايکلواوکسی جيناز مسئول توليد ترومبوکسان . اسپرين باعث بلاک نمودن سايکلواوکسی جيناز ميشود : تأثيرميکانيزم 
  .تقبض اوعيه ميشود و حات دمویيتراکم صف سبب توليد بوده، که

) روز ١٠ - ٧( حات دمویيآن برای حيات صف تأثير. دارد حات دمویيات برگشت ناپذير بالای صفتأثيراسپرين : تأثير دوام
  استفاده طويل المدت دوز زياد ممکن منجر به کاھش توليد پروترومبين . دوام مينمايد

  . يا زمان پروترومبين گردد

  ):اين اس ای آی دی اس( :غير استروئيدی ادويه ضد التھابی. ٢
  . روستاگلاندين، سايکلو اوکسجيناز را نھی مينمايداين ادويه ھا با کاھش سنتيز پ: تأثيرميکانيزم 

و از  دوا بوده نصف طول عمربه  مربوطآن  تأثير دوام.  نھی کننده ھای  سايکلواوکسی جيناز قابل برگشت است: تأثير دوام
 . روز ميباشد ٣الی ساعت  يک 

تطبيق : ادويه ھای ضد التھابی غير استروئيدیانجمن انستيزی وانلجزيک ايالات متحده امريکا درباره اسپرين و  توصيه ھای
به ھر حال دوز آن به  دقت سنجيده شود . به تنھائی  خطر ھيماتوم اپيدورال و نخاعی را افزايش نميدھد دواھر يک از اين دو 

له قبل از ھم از جمله تست ھای لابراتواری  قبول شده است که در مرح بليدنگ تايمتست  .در نظر گرفته شودو دوام تداوی 
يک تست ، ھمچنان حات دموی را نشان نميدھدينارمل لزوماً فعاليت نارمل صف بليدنگ تايميک تست . عمليات بايد  اجرا شود

ً  فعاليت غير نارمل علقه شدن را نشان نميدھد بليدنگ تايم ملاحظات دقيق بايد برای ساير ادويه ھا يا . غير نارمل لزوما
حالات که نگرانی مسئول انستيزی را افزايش . حات دموی اثر داشته باشديبالای فعاليت صفحالات صورت گيرد که ممکن 

 .، تاريخچه خونريزی بيش ازحد، جنس مونث و سن بلند ميباشد)به آسانی( ميدھد شامل ايجاد کبودی

 
 

  ):®پلاوکس (و کلوپيدوگرل ) ®تيکليد (تکلوپيدين  –مشتقات تيونوپايريدين  .٣
حات دموی  را ذريعه نھی ادينوزين دای فاسفيت با کاھش اتصال يمشتقات تينوپيرادين وظيفه غشای صف: رتأثيميکانيزم 

  .فبرونوجين مختل ميسازد –صفحيات دموی 

حات دموی يحات دموی برای حيات صفيغير قابل برگشت بالای وظايف صف تأثيرمشتقات تينوپيرادين دارای : تأثيرمدت 
  .دارد

. روز قبل از بلاک نيورواکسيل پيشنھاد مينمايد ١۴تيکلوپيدين را  قطع تداوی بانلجزيک امريکا انجمن انستيزی و ا
کدام تست قبول شده قبل از عمليات برای اين دو ادويه موجود . روز قبل از بلاک نيورواکسيل قطع شود ٧بايد  پيدوگرلکلو

 .نيست

و ) انتی گرين( ، ايپتی فيبتياد)ريوپرو(ابسيکسيمب – یت دموحاصفي ای ٣ / بی ٢نھی کننده ھای گلايکوپروتين  .۴
  ):اگراستيت(تيروفبان

، به شمول ای ٣ / بی ٢ تجمع صفحيات دموی را ذريعه  اجتناب از التصاق ليگند به گلايکوپروتين: تأثيرميکانيزم 
  .پلازموجين وفکتور  ويلبرند وان  بطور قابل برگشت نھی  مينمايد
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Duration  of  action:  time  to  normal  platelet  aggregation  for  abciximab  is  24-48  hours.     
For eptifibatide and tirofiban normal platelet function should occur in 4-8 hours. 

 
The ASRA recommends that neuraxial blockade should not be administered until there is normal 
platelet function.  GP IIb/IIIa inhibitors are contraindicated within 4 weeks of surgery.  If a GP 
IIb/IIIa inhibitor is administered postoperatively, after a spinal/epidural anesthetic, there should be 
careful neurological monitoring of the patient. 

 
 

Oral Anticoagulants 
 

1.  Warfarin (Coumadin®): 
Mechanism of action: inhibits vitamin K formation. Depletion of the vitamin K dependent 
proteins (prothrombin and factors VII, IX and X) occurs. 

 

 
Duration of action: onset is 8-12 hours with a peak at 36-72 hours. 
ASRA recommendations concerning patients using warfarin include the following: 

• Evaluate patients for use of concurrent medications that affect clotting, in addition to 
warfarin. 

• Warfarin should be stopped 4-5 days before surgery.  A PT and INR should be 
measured prior to the initiation of neuraxial blockade. 

• If the patient has received warfarin preoperatively; PT and INR should be measured if 
warfarin was administered more than 24 hours prior to surgery or a second dose has been 
administered. 

• Patient’s receiving postoperative low  dose  warfarin  and  epidural  analgesia  should  have 
PT/INR monitored daily.  Epidural catheters should be removed only when INR is < 1.5. 
Neurological testing should be performed routinely during epidural analgesia and continued 
for 24 hours after catheter removal if the INR is >1.5.  In patients with an INR of >3.0 with 
an indwelling epidural catheter, the dose of warfarin should be held. 

 

 
2.   Standard Heparin: 
Mechanism of action:  binds with antithrombin III, neutralizing the activated factors of X, XII, 
XI and IX. 

 
Duration of action: for IV heparin the elimination half life is 56 minutes. 

 
For patients receiving heparin, the ASRA has the following recommendations: 

• No contraindication to use of neuraxial blocks in patients receiving mini-dose, subcutaneous 
heparin. The administration of subcutaneous heparin should be held until after block 
administration. Patient should be screened for concurrent medications that may impact 
clotting. 
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اپتيفيبتايد و تياروفيبن وظايف . حات دموی را نارمل ميسازديساعت تجمع صف ۴٨الی  ٢۴مب درمدت ابسيکسي: تأثيرمدت 
  .ساعت نارمل ميسازد ٨الی  ۴صحفيات دموی را 

انجمن انستيزی و انلجزيک ايالات متحده امريکا سفارش مينمايد که بلاک نيورواکسيل نبايد تا زمان نارمل شدن وظايف 
. برای مدت چار ھفته عمليات مضاد استطباب است ای ٣ / بی ٢نھی کننده ھای گلايکوپروتين . ددحات دموی اجرا گريصف

گلايکوپروتين بعداز عمليات تطبيق شود، بعداز انستيزی نخاعی يا اپيدورال، بايد مريض  ای ٣ / بی ٢ھرگاه نھی کننده ھای 
  .تحت کنترول دقيق عصبی قرار داشته باشد

 :میانتی کواگولانت ھای ف
  :)®کومادين (وارفارين  .١

پروترومبين وفکتور ( مربوط به  کاويتامين  کاھش پروتين ھای وابسته به. ميشود کاباعث نھی تشکل ويتامين : تأثيرميکانيزم 
  .بروز ميکند) ھايھفت، نه، ده

ارشات انجمن انستيزی سف. آن به حد اعظمی ميرسدتأثيرساعت  ٧٢ - ٣۶ساعت آغاز ميشود ودر  ١٢ -٨درمدت : تأثيرمدت 
  :درباره مريضان که وارفارين استفاده مينمايد، قرار ذيل است )ای اس آر ای(و انلجزيک ايالات متحده امريکا 

 دارند استفاده مينمايند، ارزيابی  تأثيرخون  بالای تحثرادويه ھای که  مريضانيکه  ھمزمان با وارفارين از  
 .گردند

   و  پروتروموبين تايمقبل از بلاک نيورواکسيل بايد . از عمليات توقف داده شود روز قبل ۵ - ۴وارفارين بايد
 .دنشو اندازه نارمل نسبت بين المللی

  ساعت قبل از عمليات   ٢۴ھرگاه مريض قبل از عمليات وارفارين  گرفته باشد،  در صورتيکه وارفارين بيشتر از
 .چک شود نارمل نسبت بين المللیو  تايمپروتروموبين يا  دوز دوم آن تطبيق شده باشد، بايد 

  پروتروموبين تايممريض که قبل از عمليات دوزپائين وارفارين وانلجزيک اپيدورال را اخذ نموده باشد، بايد ھر روز 
کمتر  نارمل نسبت بين المللیفقط زمانی کتيتر ھای اپيدورال برطرف گردد که . چک شود نارمل نسبت بين المللیو 

ساعت بعد  ٢۴اپيدورال اجرا شود وبرای  الجزيایتست ھای عصبی بايد بطور ھمه روزه درجريان ان. باشد ۵.١از 
نسبت در مريضان که . ادامه داده شود باشد  ١.۵نارمل بيشتر از نسبت بين المللیاز دور نمودن کتيتر در صورتيکه 

 .شودن، دوز وارفارين بايد تطبيق باشد وکتيتر اپيدورال موجود است ٠.٣شان بيشتر از  نارمل بين المللی

  :ھيپارين استندرد .٢
  .را خنثی مينمايد ٩و  ١١، ١٢، ١٠نصب شده وفکتور ھای فعال  ٣با انتی ترومبين : تأثيرميکانيزم 

  .استدقيقه  ۵۶، ۴ھيپارين نصف طول عمر : تأثير دوام

  :ه ھيپارين ميگيرند، قرار ذيل استسفارشات انجمن انستيزی و انلجزيک ايالات متحده امريکا برای مريضان ک

  مريضان که دوز اصغری ھيپارين تحت جلدی را اخذ مينمايند، اجرا بلاک ھای نيورواکسيل مضاد استطباب
با ھمزمان انيکه مريض .جاری نگداشته شود زمان بعد از اجرا بلاک  تطبيق ھيپارين تحت جلدی بايد تا. نيست

 .بايد مراقبت گردند، داشته، استفاده مينمايند تأثيرخون  رتحثادويه ھای که بالای ھيپارين از 
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• Patients on heparin for more than 4 days should have a platelet count checked prior to the 
administration of   neuraxial   blockade   secondary   to   the   risk   of   heparin   induced 
thrombocytopenia. 

 

 
Precautions for vascular surgery and heparin use are as follows: 

• Do not use neuraxial techniques in patients with coagulopathies. 

• Heparin administration should be delayed for 1 hour after neuraxial access. 

• Indwelling catheters should be removed 2-4 hours after the last dose and reevaluation of 
coagulation status. Heparin should not be reinitiated until at least 1 hour has passed. 

• Patients receiving postoperative analgesia with local anesthetics should be monitored for 
hematoma formation. 

• If a ‘bloody tap’ is encountered communicate with the surgeon.  No data currently supports 
mandatory cancellation of the surgical case. 

 

 
3.   LMWH-  ardeparin  (Normiflo®),  dalteparin  (Fragmin®),  enoxaparin  (Lovenox®), 

tinzaparin (Innohep®), danaparoid (Organran®): 
Variables  associated  with  hematoma  formation  in  patients  receiving  neuraxial  anesthetics  and 
LMWH include: female gender, the elderly, traumatic needle/catheter placement, and an indwelling 
catheter present during LMWH administration.  The risk of epidural hematoma in patients on 
LMWH has been estimated to be 1:3000 for continuous epidural anesthesia and 1:40,000 for spinal 
anesthesia. 

 
Mechanism of action:  derived from standard heparin but the fragments are 1/3rd the size of heparin 
molecules.  LMWH affects factor X.  It does not alter the patient’s PTT.  Currently there are no 
laboratory measures of its action. 

 

 
General ASRA recommendations: 

• Assess the patient for concurrent medications that may alter coagulation. 

• “Bloody tap” does not necessitate the cancellation of surgery.   Communicate with the 
surgeon. LMWH initiation should be delayed for 24 hours. 

 

 
Preoperative LMWH considerations: 

• LMWH should be held for 10-12 hours prior to neuraxial blockade for normal dosing. 

• Careful consideration should be given to total dosing and timing of LMWH.  A delay of 24 
hours prior to the initiation of neuraxial blockade should occur in the following dosing 
regimens: enoxaparin 1 mg/kg every 12 hours or 1.5 mg/kg every 24 hours; dalteparin 120 
U/kg every 12 hours or 200 U/kg every 24 hours; tinzaparin 175 U/kg every 24 hours. 
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  شمار سيلبلاک نيورو اک یروز اخذ نموده باشند، بايد قبل از اجرا ۴که ھيپارين را برای بيشتر از يمريضاننزد 
 .ز باعث ھيپارين موجود استچک شود زيرا خطر ترمبوسايتوپينی اشان حات دموی يصف

 
  

  :اوعيه و استفاده از ھيپارين قرار ذيل است جراحیآگاھی ھا برای 

 استفاده نشود از تخنيک ھای  نيورواکسيل در مريضان مصاب به کواگولوپتی. 

 تطبيق ھيپارين بايد برای يک ساعت بعد از اجرا نيورو اکسيل به تعويق انداخته شود. 

 حد اقل الی . ساعت بعد از دوز آخری دور شود و حالت تحثر دوباره ارزيابی شود ۴ - ٢يد کتيترھای جابجا شده با
 . سپری شدن يک ساعت نبايد ھيپارين دوباره آغاز شود

 تشکل  از نظرکه انلجزيک  ھمراه با انستيزی موضعی در مرحله بعد از عمليات اخذ مينمايند، بايد يمريضان
 .ھيماتوم کنترول شوند

  تا الحال در بارۀ لغو پروسيجر عملياتی در چنين . بايد  با جراح مشوره صورت گيرد" بذل خون آلود" درصورت
 . حالت اطلاعاتی در دسترس نيست

 
، )®لوينوکس (، اينوگزاپارين )®فراگمين (، دالتيپارين )®نورميفلو (ارديپارين  –ھيپارين با وزن ماليکولی پائين  .٣

  :)®اوگانران (ناپاريود ، دا)®اينوھيپ (تينزاپارين 
پائين را اخذ نموده ماليکولی که انستيزی نيورواکسيل و ھيپارين با وزن  يفکتور ھای مترافقه درتشکل ھيماتوم نزد مريضان

کتيتر بطور تروماتيک، و موجوديت کتيتر جابجا شده در جريان تطبيق / جنس مونث، سن بلند، تطبيق سوزن ، عبارت ازاند
که ھيپارين با وزن ماليکولی پائين را اخذ مينمايند، خطر تشکل ينزد مريضان. دنپائين ميباشموليکولی ن ھيپارين با وز

  .تخمين گرديده است ٠٠٠,۴:١و در انستيزی نخاعی  ٠٠٠,٣:١ھيماتوم اپيدورال در انستيزی دوامدار اپيدورال 

حصه ماليکول  يک بر سه اليکول ھای آن برابر بهاز ھيپارين استندرد مشتق شده است، ليکن اندازه م: تأثيرميکانيزم 
در . نميکند تغيير پارشيل ترومبوپلاستين تايماما . را متأثر ميسازد ١٠ھيپارين با وزن ماليکولی پائين فکتور . ھيپارين ميباشد
  . برای اين منظور موجود نيست مشخصکدام معاينات لابراتواری  حال حاضر

  :جزيک ايالات متحده امريکاسفارشات انجمن انستيزی و انل

 دارند، ارزيابی گردند تأثيربالای تحثر خون که  دوا ھای راھمزمان انيکه مريض. 

 ٢۴شروع ھيپارين با وزن ماليکولی پائين برای . بنأ با جراح تفھيم شود. باعث فسخ عمليات نميشود آلود خون بذل 
 .ساعت  به تعويق انداخته شود

 

  :ارين با وزن ماليکول پائين درمرحله قبل از عملياتملاحظات درباره تطبيق ھيپ
  ساعت قبل از بلاک نيورو اکسيل  تطبيق نشود ١٢ -١٠ھيپارين با وزن ماليکولی پائين به دوز نارمل برای. 

  بايد ساعته ٢۴تأخير  يک. صورت گيردتوجه ھيپارين با وزن ماليکولی پائين تأثيردوام درباره  دوز مجموعی و 
کيلوگرام  ١در  گرام ملی ١اينوگزاپارين : بلاک نيورو اکسيل در رژيم ھای دوائی ذيل صورت گيرد ءاقبل از اجر

 ١٢گرام ھر  کيلو ١در  واحد ١٢٠ساعت؛ دالتيپارين  ٢۴گرام ھر  کيلو ١در  گرام ملی ۵.١ساعت يا  ١٢ھر 
 .ساعت ٢۴گرام ھر  يلوک ١در  واحد ١٧۵تينزاپارين  ؛ساعت ٢۴گرام ھر  کيلو ١در  واحد ٢٠٠ساعت يا 
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Postoperative LMWH considerations: 

• Twice  daily  dosing-  the  first  dose  should  not  be  administered  until  after  24  hours 
postoperatively.    Indwelling  catheters  should  be  removed  prior  to  the  initiation  of 
LMWH.  If a continuous technique is used, then the catheter should be removed the next 
day with the first dose of LMWH occurring at a minimum of 2 hours after catheter 
removal. 

• Single daily dosing- the first dose may be given 6-8 hours postoperatively.  The second 
dose should occur at least 24 hours after the first dose.  An indwelling epidural catheter 
should be removed 10-12 hours after the last dose of LMWH.   Additional doses of 
LMWH should not occur for at least 2 hours after catheter removal. 

 

 

Thrombolytic and Fibrinolytic Medications 
Original recommendations related to the use of these medications were to avoid therapy if neuraxial 
puncture occurred in the last 10 days.  The patient should be queried as to whether they received 
these medications recently.  There is no data that details the length of time that neuraxial puncture 
should be withheld. If a patient has received a neuraxial block and fibrinolytic/thrombolytic therapy 
is unexpectedly initiated in the postoperative patient, the patient should be monitored closely for 
neurological complications.  There are no recommendations for the removal of indwelling catheters 
in patients who unexpectedly receive thrombolytic/fibrinolytic therapy. 

 

 

Herbal Preparations 
Of concern to the anesthesia provider is the side effect of bleeding in the patient who consumes 
herbal preparations. 

 

 
Mechanism of action: varies with the preparation. 

• Garlic, ginger, feverfew: inhibit platelet aggregation. 

• Ginseng: antiplatelet components. 

• Alfalfa, chamomile, horse chestnut, ginseng: contain a coumadin component. 

• Vitamin E: reduces platelet thromboxane production. 

• Ginkgo: inhibits platelet activating factor. 
 

 
The risk for epidural/spinal hematoma is unknown.   Surgical patients should be advised to stop 
herbal products 5-7 days before surgery.  One of the crucial aspects of preoperative assessment is 
the concomitant use medications that alter coagulation.  In addition, the patient should be screened 
for bleeding tendencies. 

 

 

New Anticoagulants 
New medications are continually being developed. New thrombin inhibitors such as bivalirudin and 
lepirudin have no specific recommendations. Caution should be maintained.  Careful assessment of 
confounding medications, patient history, and risk and benefits ratio should be assessed. 
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  :ملاحظات درباره تطبيق ھيپارين با وزن ماليکول پائين درمرحله بعد از عمليات

 کتيتر ھای جابجا شده بايد قبل از آغاز. ساعت بعد از عمليات تجويز شود ٢۴دوز اول نبايد الی  :روز دو دوز 
اربرده شود، بنأ دوز اول ھيپارين ھرگاه يک تخنيک متداوم بک. ھيپارين با وزن ماليکول پائين اخراج شود تطبيق
 .ساعت بعد از اخراج کتيتر تجويز شود بعدی حد اقل دو در روز

 ٢۴دوز دوم حد اقل . ساعت  بعد از عمليات تطبيق ميشود ٨ - ۶دوز  اول  :در روز) سينگل دوز(تطبيق يک دوز 
آخری ھيپارين  بعد از تطبيق دوزساعت  ١٢ - ١٠کتيتر ھای تطبيق شده بايد . ساعت بعد از دوز اول تطبيق شود
ساعت بعد  ٢دوز ھای اضافی ھيپارين با وزن ماليکولی پائين نبايد حد اقل تا  .با وزن ماليکولی پائين، اخراج شود

 .از کشيدن کتيتر تطبيق گردد

 :ولايتيکينادويه ترومبولايتيک وفبر

روز اخير بذل  ١٠نولايتيک برای مريضان که در اساسی عبارت از عدم تطبيق ادويه ترومبولايتيک و فبرو توصيه ھای
. استازمريض بايد پرسيده شود که آيا اين ادويه را به تازه گی  اخذ نموده . نيورواکسيل در نزد شان اجرا شده، ميباشد

ھرگاه نزد مريض بلاک . درصورتيکه معلومات مفصل درباره مدت زمان بذل موجود نباشد، اين ادويه نبايد تجويز شود
نيورواکسل اجرا شده باشد و تداوی ترومبولايتيک بطور غير منتظره بعد از عمليات شروع شده باشد، بايد اين مريض 

سفارشات برای اخراج کتيتر ھای جابجا شده برای مريض که بطور غير .  بخاطر اختلاطات عصبی تحت مراقبت باشد
 .باشند، موجود نيست منتظره ادويه ترومبولايتيک و فبرونولايتيک را اخذ نموده

 

  :مستحضرات گياھی
  .عوارض جانبی چون خونريزی نزد مصرف کننده گاه مستحضرات گياھی مورد نگرانی برای مسئولين انستيزی ميباشد

  .نظر به نوع مستحضر فرق ميکند: تأثيرميکانيزم 

 حات دموی را نھی مينمايديتجمع صف: سير، زنجبيل، گل مينا. 

 اند انتی پلتيليت زایاج: درخت جنسھياجنسان.  

 حاوی يکی از اجزای کومودين است: ، درخت جنسھياجنسانيونجه، بابونه، شاه بلوط ھندی. 

 حات دموی ميشوديباعث کاھش محصولات ترمبوکسان صف: يی ويتامين. 

 حات دموی را نھی مينمايديفکتور فعال کننده صف: درخت چھل سکه.  
 

محصولات گياھی برای شود که استفاده  برای مريضان جراحی توصيه. نامعلوم استنخاعی /  خطر برای ھيماتوم اپيدورال
يکی از اھداف بسيار مھم  ارزيابی قبل از عمليات در نزد مريضان اين است که  .دھند روز قبل از عمليات توقف ٧ - ۵

 .کواگوليشن ميشود تغييراستعمال ھمزمان ادويه باعث 

 

 :انتی کواگولانت ھای جديد

و ليپيرودين دارای سفارشات  نھی کننده ھای جديد ترومبين مانند بای وليرودين. ندحال انکشاف ا ه جديد بطور متداوم درادوي
ات متقابل نامعلوم، تاريخچه مريض، و نسبت فوايد و خطرات تأثيرادويه با . دقت بايد درنظر گرفته شود. خاص نميباشند

  .ادويه بايد بطور دقيق ارزيابی شود
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Fondaparinux (Arixtra®) is an antithrombotic medication used for DVT prophylaxis.  It binds 
with antithrombin III and neutralizes factor Xa.  Peak effect is in 3 hours and half life is 17-21 
hours.  Its effects are irreversible.  Extreme caution should be used with this medication until 
further clinical experience can help guide the anesthesia provider in the timing of neuraxial 
blockade.  A black box warning similar to that of LMWH is included. 

 

 
Bivalirudin and lepirudin are two new thrombin inhibitors.  Bivalirudin is used in interventional 
cardiology and lepirudin is used to treat heparin-induced thrombocytopenia.  There are no current 
recommendations for neuraxial blockade. 

 

 

Anticoagulation and Peripheral Nerve Blocks/Plexus Blocks 
It has been recommended that the ASRA guidelines to neuraxial blockade be applied to plexus and 
peripheral nerve blocks.  This appears to be rather restrictive.  Good clinical judgment should guide 
the anesthesia provider’s decision making.  The most serious complication of non-neuraxial regional 
techniques  in  anticoagulated  patients  is  hemorrhage.    Case  reports  highlight  major  bleeding 
occurring with psoas compartment and/or lumbar sympathetic blocks. In patients with neurological 
deficits, it has been found that complete recovery occurred in 6-12 months.  The key to the reversal 
of neurological deficits is the fact that the bleeding occurs in an expandable site as opposed to 
bleeding associated with neuraxial blockade. 
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. بکار ميرود هعميق اوردۀھای  ی ترومبين بود ه که برای وقايه از ترومبوزيکی از ادويه انت ) ®اريکسترا( فونداپارينوکس
ساعت سويۀ آن در خون به  ٣در ظرف . ميگردد ای ١٠وصل شده وباعث حنثی نمودن فکتور  ٣اين ادويه با انتی ترومبين 

قت زياد دراستعمال اين د. ات  آن غيرقابل برگشت استتأثير. ساعت ميباشد ٢١ - ١٧آن  حد اعظمی ميرسد و ھاف لايق
 . زيرا تجارب کلينيکی بيشتر ميتواند مسئول انستيزی را در زمان اجرا بلاک نيورو اکسيل کمک نمايد. ادويه بکاربرده شود

  
و ليپرودين برای تداوی  در کارديولوژیبای وليرودين  . بای وليرودين و ليپرودين دو نھی کننده جديد ترومبين است

 .فعلاً سفارشات برای بلاک ھای نيورواکسيل موجود نيست. ناشی از ھيپارين ، بکار ميرودترومبوسايتوپينی 

 

  :بلاک ھای ضفيره ھا/ انتی کواگولانت و بلاک ھای عصب محيطی
رھنمود ھای انجمن انستيزی و انلجزيک ايالات متحده امريکا برای بلاک ھای عصب محيطی و ضفيره ھا پيشنھاد تطبيق 
خونريزی يک اختلاط بی . ت کلينيکی خوب مسئول انستيزی را در قسمت اتخاذ تصميم رھنمائی می نمايديک قضاو. ميشود

راپور  .يکه تحت تداوی انتی کواگولانت ھا قرار دارند، ميباشدمريضان نيورواکسيل ساحوی در غيرنھايت وخيم تخنيک ھای 
. پاتيک ناحيه قطنی به وقوع می پيوندد، ثبث شده استويا بلاک  سم قسمت سواسھای واقعات، خونريزی ھای بزرگ که در 

نکته مھم  در . ماه بوجود ميايد ١٢- ۶در مريضان مصاب به نقيصه ھای عصبی دريا فت شده است که بھبودی کامل  بعد از 
ه به وقوع ميپيوندد که برخلاف خونريزی مترافق وسيعنقيصه ھای عصبی قابل برگشت اينست که خونريزی در يک ساحه 

  .در بلاک نيورو اکسيل ميباشد
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Current Recommendations for Spinal/Epidural Anesthesia and Anticoagulants 
 

 
 
Classification Medications Recommendations Laboratory 

 

Antiplatelet’s Aspirin/NSAIDS 
Ticlopidine 
Clopidogrel 
Abciximab 
Eptifibatide 
Tirofiban 

None 
DC 14 days before 
DC 7 days before 
Avoid 

None 
None 
None 
None 

Anticoagulants Warfarin DC 4-5 days before 
Monitor patient for 24 hours post spinal, epidural or 
removal of catheter 

PT/INR prior to 
needle placement or 
catheter removal; 
INR <1.5 

Heparin Subq heparin 
 
 

IV heparin 

Delay until after block 
 
 

Delay until 1 hour after block; remove catheter 2-4 
hours after last dose. 

>4 days check plt 
count 

 
Measure PTT 

LMWH Ardeparin 
Dalteparin 
Enoxaparin 
Tinzaparin 
Danaparoid 

*Preop: block 10-12 hrs after last dose; high dose 
delay 24 hrs. (enoxaparin) 

 
*Postop: Twice daily dose delay 1st dose for 24 hrs; 
2 hr delay after catheter removal.  Once daily dose 
1st dose 6-8 hrs post op; remove catheter 10-12 hr 
after last dose and wait 2 hrs till next dose. 
(enoxaparin) 

None 

Herbal 
Preparations 

Garlic 
Ginkgo 
Ginseng 
Ginger 
Feverfew 
Vitamin E 

DC 5-7 days before surgery None 

New 
Anticoagulants 

Bivalirudin 
Lepirudin 

 
Fondaparinux 

Unknown; assess risk 
 

Extreme caution; atraumatic needle placement; no 
catheters 

None 
 

None 

 

References: 
Morgan GE, Mikhail MS, & Murray MJ.  Spinal, epidural, and caudal blocks. Pages 298-299.  Lange Medical 
Books/McGraw-Hill Medical Publishing Division.  2006. 
Claerhout AJ, Johnson M, Radtke JD, Zaglaniczny KL.  Anticoagulation and spinal and epidural anesthesia.  
AANA Journal. 72(4), 2004. 
2nd Consensus Conference on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation.  April 25-28th, 2002.  Accessed 
at http://asra.com/Consensus_Conferences/Consensus_Statements.shtml 
Burkard J, Lee Olson R., Vacchiano CA.  Regional Anesthesia. In Nurse Anesthesia 3rd edition.  Nagelhout, JJ 
& Zaglaniczny KL ed.  Pages 977-1030. 
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  اپيدورال/پيشنھادات فعلی برای انستيزی و انتی کواگولانت ھای نخاعی

 

 معاينات لابراتواریسفارشات ادويه ھاتصنيف

ادويه ضد التھابی /اسپرين  انتی پليتليت ھا
  غير ستروئيدی

  تکلوپيدين
  کلوپيدوگرل
  ابسکسيماب
  اپتيفيباتايد
  تايروفايبان

  

   ھيچکدام
  روز قبل توقف داده شود ١۴
  روز قبل توقف داده شود ٧

  اجتناب گردد

  ھيچکدام
  ھيچکدام
  ھيچکدام
 ھيچکدام

  قبل قطع گردد ۵ - ۴  وارفارين  انتی کواگلولانت ھا
ساعت بعد از انستيزی اپيدورال، يا  ٢۴مريض برای 

  اخراج کتيترھا مراقبت گردد

نسبت بين /پروترومبين تايم
قبل ازتطبيق  المللی نارمل

: دورنمودن کتيتر يا سوزن
نسبت بين المللی نارمل کمتر 

 ۵.١از
  الجلدی ھيپارين تحت  ھيپارين

  
  

  ھيپارين وريدی
  

 الی بعد از بلاک به تعويق انداخته شود
 
  

کتيتر : الی يک ساعت بعد از بلاک به تعويق انداخته شود
  .بعد از اخرين دوز  بکشيد ۴ - ٢را 

روز تعداد  ۴در کمتر از 
  صفيحات دموی را تست نمائيد

  
پارشيل ترومبو پلاستين را انداه 

  . نمائيد
  

  ارديپارين  ماليکولی پائين ھيپارين با وزن
  دالتيپارين

  اينوگزاپارين
  تينزاپارين
 داناپاريود

ساعت بعد از آخرين دوز  ١٢الی  ١٠:قبل از عمليات *
ساعت به تعويق انداخته  ٢۴بلاک اجرا شود؛ دوز بلند برای 

   )انکسوپرين( شود
  

دوز روزانه دو مرتبه، دوز اول برای : بعد از عمليات* 
برای دو ساعت بعد از : ويق انداخته شودساعت به تع ٢۴

دوز روزانه يک مرتبه، . کشيدن کتيتر بتعويق انداخته شود
 ١٢ - ١٠کتيتر را : ساعت بعد از عمليات ٨ - ۶دوز اول 

ساعت  ٢ساعت بعد از آخرين دوز کشيده و برای دوز بعد 
     .)اينوکسوپارين. (انتظار بکشيد

  

  ھيچکدام

  مستحضرات گياھی
  

  سير
  خت چھل سکهدر

 درخت جنسھياجنسان
  زنجبيل

  ل مينا گ
  يیويتامين 

  ھيچکدام  ز قبل از عمليات قطع شودرو ٧ - ۵

  بيوالرودين  انتی کواگولانت ھای جديد
  ليپيرودين

  فونداپارينوکس
  
 

  .بايد ارزيابی شودنامعلوم، خطر
  

تطبيق سوزن ھای اتروماتيک؛ : آگاھی ھای بی نھايت زياد
  بدون کتيتر

  

  دامھيچک
  

  ھيچکدام

 :مأخذ
Morga Morgan GE, Mikhail MS, & Murray MJ.  Spinal, epidural, and caudal blocks. Pages 298-299.  Lange Medical 
Books/McGraw-Hill Medical Publishing Division.  2006. 
Claerhout AJ, Johnson M, Radtke JD, Zaglaniczny KL.  Anticoagulation and spinal and epidural anesthesia.  
AANA Journal. 72(4), 2004. 
2nd Consensus Conference on Neuraxial Anesthesia and Anticoagulation.  April 25-28th, 2002.  Accessed 
at http://asra.com/Consensus_Conferences/Consensus_Statements.shtml 
Burkard J, Lee Olson R., Vacchiano CA.  Regional Anesthesia. In Nurse Anesthesia 3rd edition.  Nagelhout, JJ 
& Zaglaniczny KL ed.  Pages 977-1030. 
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Effects, & Complications 



 محور عصبی و فزيولوژیاناتومی ٣٨

 

ی
اناتومی و فزيولوژ

 
صبی

محور ع

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

اناتومی بلاک محور عصبی، نقاط 
ات فزيولوژيک، و تأثير، رھنما

  اختلاطات آنھا
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Chapter Three 

Neuraxial Blockade Anatomy, Landmarks, 
Physiologic Effects, & Complications 

 

 
Knowledge of anatomy and landmarks are essential to the safe administration of neuraxial 
blockade. The  anesthesia  provider  should  know  intimately  what  structures  they  will  be 
encountering/traversing with their needle before attempting neuraxial techniques.  Landmarks 
are important in the identification of appropriate area’s to insert the needle.  This valuable 
knowledge will allow the anesthesia provider to confidently administer spinal/epidural 
anesthesia, as well as enhance patient safety. 
 
 

Anatomy 
 

Vertebral Column 
The bony vertebral column provides: 

• structural support. 

• protection of the spinal cord and nerves. 

• mobility. 
 
The vertebral column consists of 7 cervical, 12 thoracic, and 5 lumbar vertebrae as well as 
the sacrum, and coccyx.  The first cervical vertebra is called the atlas.  The atlas has a unique 
anatomical structure that allows for articulations to the base of the skull and second cervical 
vertebrae.  The second cervical vertebra is called the axis.   Each of the 12 thoracic vertebrae 
articulates with a corresponding rib. 
 
 
 
 
 

 
Sacral vertebrae are fused into one bone but retain 
individual intervertebral foramina. The lamina of a 
portion of S4 and S5 usually does not fuse, forming 
the sacral hiatus. 
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  فصل ســـــــــــوم 

 ات تأثير، رھنمااناتومی بلاک محور عصبی، نقاط 
  فزيولوژيک، و اختلاطات آنھا

قبل از  بايدانستيزی لوگ بايد  يک. ضروری ميباشدتطبيق بلاک ھای محور عصبی  در رھنمانقاط اناتومی و دانش 
ً بداند که با سوزن  اجرای تخنيک ھای محور عصبی، رھنما نقاط  . عبور ميکند / برخوردساختمانھا کدام خويش به دقيقا

به عرضه کننده  دانش با ارزشاين  .دارای اھميت ميباشندسوزن مناسب جھت داخل نمودن  مشخص ساختن ساحاتدر 
اپيدورال را با اطمينان اجراء نموده، ھمچنان سطح مصئونيت مريض را /گان انستيزی اجازه ميدھد تا انستيزی نخاعی

   .بلند ببرند

  اناتومی 
  :ستون فقرات

  :فقراتاستخوانی ستون 

 ۀ ساختمانی را فراھم مينمايدحماي. 

  مينمايدرا فراھم شوکی و اعصاب ع از نخامحافظت. 

  فراھم ميکندتحرکيت را. 

 ن فقرۀ رقبیاولي .ميباشدعجز، و عصعص  فقرات و ھمچنان قطنی ۵، یصدر ١٢رقبی،  ۀفقر ٧ستون فقرات متشکل از 
با فقرۀ دوم  را مفصل شدن قاعدۀ قحف زمينۀ بوده که اناتوميکبی نظير ساختمان يک اطلس دارای . شودياد مي اطلس امبن

   . فقرۀ صدری با اضلاع مربوط مفصل ميسازد ١٢ھريک از  .بنامً اکسس ياد ميگردد ۀ دوم رقبیفقر .فراھم مينمايدرقبی 

  
  

  

اما  مبدل ميشونديک عظم  به باھم چسپيدهفقرات عجزی 
 صفحات. ثقبات بين الفقری انفرادی را از دست نميدھند

فوحۀ يک قسمت فقرۀ چھارم و پنجم عجز اکثراً نچسپيده، 
   . عجزی را ميسازند

فقره اول، دوم و  صفحات 
.سوم به ھم چسپيده است  

فوحه فقره عجزی
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Individual  vertebral anatomy  consists of  the  pedicle, transverse process, superior  and  
inferior articular processes, and spinous process.   Each vertebral body is connected to the other 
by intervertebral disks.  There are 2 superior and 2 inferior articular processes (synovial joints) on 
each vertebrae.   Articular processes allow for articulation to the vertebrae above and below.   
Pedicles have notches superiorly and inferiorly, allowing the spinal nerve to exit the vertebral 
column. 
 
 

Side View of the Lumbar Vertebrae 
 

 
 
 
 

                                                                                             Superior Articular Process 
 

 
 
 
 
 

                                                                                                                         Spinous Process 
 
 

Inferior Articular Process 
 
 
 

 
 

Top View of Lumbar Vertebrae 
 
 

 Transverse Process 
Spinous Process 

 
 

Lamina 
 

Spinal Canal 
 
 
 

Vertebral Body 
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  .ميباشد شوکیمفصلی قدامی خلفی،و بارزه ھای متشکل از ساقه، بارزه  مستعرض، بارزه بطور انفرادی اناتومی فقرات 
 داردمفصلی علوی وسفلی وجود  دو بارزهدر ھرفقره . وصل ميگرددبين الفقری  ديگر توسط قرصفقرۀ با  هفقر جسم ھر
. مفصل بسازندبالا و پائين در اجازه ميدھد تا  فقرات مفصلی برای ھای بارزه  .ميگردندياد) مفاصل سنوويال(که بنامً 

اجازۀ خروج را از ستون فقرات  ب نخاعیاعصبه اد، تا نميباش سوراخ ھاساقه ھا در قسمت ھای علوی  وسفلی دارای 
  . بدھند

 قطنی ۀفقر نمای جنبی

  

  

  

  

  

  

  

  قطنی ۀفقر بالايی نمای 

یشوک ۀبارز

ۀ مفصلی علوی رزبا  

 بارزه مفصلی سفلی

 بارزه مستـعرض

 کانال نخـاعی

یشوک ۀبارز  

 جسم فقره

صفحه
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Side View of Lumbar Vertebrae 
 
 
 
 
 

 
Intervertebral Disk 

 

 
 
 

Spinal Nerve Root 
Intervertebral Foramina 

 
 
 
 
 
 

 
The bony spinal canal contains the following boundaries: 

• Anterior boundary- vertebral body. 

• Lateral boundary- pedicles. 

• Posterior boundary- spinous process and laminae. 
 

 
 

Cervical 
Vertebrae 
 
 

 
Thoracic 
Vertebrae 
 

 
 
Lumbar 
Vertebrae 

 
 

The angle of the transverse process in the lumbar and 
thoracic vertebrae impacts how the anesthesia provider 
will orientate the needle when performing an epidural.  The 
spinous process in the lumbar region is almost horizontal 
with flexion; in the thoracic region they are angled in a 
slightly caudad direction. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

Interlaminar spaces differ in size.  In general, the higher up 
the vertebral column, the smaller the interlaminar space. L 2 

This is important to remember.  If the anesthesia provider 
is  having  trouble  placing  a  spinal/epidural  at  L2-L3, 
moving down a space will provide a larger intervertebral L 5 

space, increasing success. 
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  قطنی ۀفقر جنبی  نمای

  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  :دارای حدود ذيل ميباشدکانال عظمی نخاع 

  ی فقرجسم  –قدامی سرحد. 

 ساقه ھا –جنبی  سرحد. 

 شوکیصفحه و بارزه  –خلفی سرحد. 
  

ات خود را تأثير یصدر فقرات قطنی ودر ھای مستعرض بارزه  زوايای

يک انستيزی اپيدورال، در وقت اجرای در چگونگی جھت يابی سوزن را 

 در حالت قطنیدر ناحيه  شوکی بارزۀ .برای انستيزی لوگ دارا ميباشند

ً بطرف زنب صدر ۀدر ناحي: تقريبآ افقی ميباشدقبض  ی اين بارزه ھا خفيفا

   . زاويه ميسازند

  

       

  

به ھر  بصورت عموم،. دارداز ھم تفاوت  اتفضای داخلی صفحاندازۀ 
 در ستون فقرات موقعيت داشته باشد، به ھمان اندازه اندازه که بطرف بالا

اين نکته را بخاطر داشته  مھم است تا .فضای بين صفحات کوچکتر ميباشد
 / وزن نخاعیجابجا نمودن يک سانستيزی در  ۀاگر فراھم کنند. باشيم

به اندازۀ يک فقره مشکل دارد، حرکت قطنی  ٣ -  ٢اپيدورال در سويۀ ھای
فاصله بزرگتر بين صفحوی را فراھم نموده چانس بطرف پائين يک 

   . موفقيت را افزايش ميدھد

 

 فورامينای بين الفقری 

الفقری بين  قرص  

نخاعیعصب  ۀريش  

  فقرات رقبی

فقرات 
 صدری

نیطفقرات ق

دوم یقطن  

 پنچم یقطن

ی
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Supportive Structures 
 

 
Ligaments maintain the shape of the vertebral column 
and provide support.   Vertebral bodies and disks are 
connected  and  supported  on  the  ventral  side  by 
anterior and posterior longitudinal ligaments. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
On the dorsal side of the vertebral column 
the  ligamentum  flavum,  interspinous ligament, 
and supraspinous ligament provide support.      
These  dorsal  ligaments  are structures  that  the  
anesthesia  provider  will pass through when 
placing a needle for neuraxial blockade.   With 
experience the anesthesia provider will be able to 
identify these structures through tactile feel. 
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  :ساختمان ھای حمايوی

حمايوی  رول و را تأمين نموده شکل ستون فقرات  اربطه ھا
در وجه بطنی توسط اربطۀ جسم فقرات وديسکھا . دارند

  . طولانی قدامی و خلفی باھم متصل و حمايت ميشوند

  

  

  

  

  

  

اربطه بين  ۀ اصغر،ستون فقرات اربط وجه ظھری در
 .ی را ايفا مينمايندحمايت رول کیفوق شو، و اربطه شوکی

 ظھری عبارت از ساختمانھای اند که اين اربطه ھای 
در زمان تطبيق يک سوزن از آنھا انستيزی لوگ 

. عبور خواھد کردزی بخاطر بلاک محور عصبی انستي
يک انستيزی لوگ ميتواند اين ساختمان ھا را به اساس 

 . تجربه از طريق حس لامسه شناسائی نمايد

يدورال  فاصلۀ اپ   

اربطۀ اصغر

بارزۀ شوکی

 جلد

انساج شحمی و 
تحت الجلدی

اربطۀ فوق شوکی 

 اربطۀ بين شوکی

 دورا
 اربطۀ خلفی طولانی

اربطۀ قدامی 
 طولانی

 فقره

دسک بين 
 الفقری

 

 نخاع شوکی

اربطۀ اصغر

اربطۀ فوق شوکی 

 اربطۀ بين 
 شوکی
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Adapted with permission from “Unintended subdural injection: a complication of epidural anesthesia- a case 
report”, AANA Journal, vol. 74, no. 3, 2006. 
 
 

Blood Supply 
The spinal cord and nerve roots access their blood supply from a single anterior spinal artery and 
paired posterior arteries. The vertebral artery at the base of the skull forms the anterior spinal 
artery and travels down the spinal cord supplying 2/3rds of the anterior spinal cord.   
Posterior spinal arteries are formed by the posterior inferior cerebellar arteries and travel down 
the dorsal surface of the spinal cord medial to the dorsal nerve roots.  The two posterior spinal 
arteries supply 1/3rd  of the posterior cord.  Additional blood flow is supplied by anterior and 
posterior spinal arteries from intercostal and lumbar arteries.  The artery of Adamkiewicz is a 
radicular artery arising from the aorta.  It is a large, unilateral artery, generally found on the left 
side, providing blood supply to the lower anterior 2/3rds of the spinal cord.  Injury to this 
structure can result in anterior spinal artery syndrome. 
 
 

Subarachnoid Space 
The subarachnoid space is a continuous space containing cerebral spinal fluid (CSF), spinal 
cord, and conus medullaris.  It is in direct communication with the brainstem through the 
foramen magnum and ends with the conus medullaris at the sacral hiatus.  The subarachnoid 
space extends from the cerebral ventricles down to S2.  Asepsis and sterile technique are 
essential!  Since the anesthesia provider places a needle directly into the subarachnoid space, 
infectious microbes can easily be introduced.   
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ژورنال ای به اجازه از  ،"اختلاط انستيزی اپيدوراليک : سبدورالزرق غير عمدی  -  واقعهگذارش يک " از گرفته شده
  . ٢٠٠۶، سال ٣شماره  ،٧۴ای ان ای، جلد 

  :خون ارواء
. اخذ مينمايدنخاعی خلفی  و يک جفت شرايين قدامی عصبی اروای خون خود را از يک شريان جذورنخاع شوکی و 

 ٢/٣بطرف پائين  نخاع شوکی سير کرده و ، قاعدۀ قحف شريان نخاعی قدامی را تشکيل داده قسمت ی درشريان فقر
 تشکيل شده وشوکی توسط شريان ھای خلفی سفلی مغزی خلفی نخاع  شرايين .اء مينمايدقدامی را ارونخاع شوکی  قسمت

قسمت  ١/٣ خلفی نخاع اين دو شرايين. سير مينمايدنخاع شوکی انسی الی ظھری  جذور ظھری سطح دربطرف پائين 
بين الضلعی و ريان ھای ش قدامی و خلفی نخاع از توسط شرايينخون اضافی  جريان. ارواء ميکنندنخاع شوکی را  یخلف

اين يک شريان بزرگ يکطرفه  .منشه ميگيردابھر جذری است که از شريان ادامکيويکز يک شريان . قطنی فراھم ميشود
صدمه به اين  .را ارواء مينمايدنخاع شوکی  قدامی سفلی  ٢/٣ و شدهچپ دريافت  طرف صورت عموم دره که ب است،

   . ريان قدامی نخاعی گرددساختمان ميتواند منجر به سندروم ش

  :تحت العنکبوتيه مسافۀ
حبل نخاعی و کانوس  ،)سی اس ايف(ینخاعدماغی مايع تحت عنکبوتی يک فضای جاری بوده و حاوی  مسافۀ

کانوس  و بهبوده در يک ارتباط مستقيم فورامين مگنوم دماغ از طريق  اين ساختمان با ساقۀ. ميباشدميدولاريس 
عجزی ۀ فقر از بطينات دماغ بطرف پايين تا بهتحت العنکبوتيه  فاصلۀ. ختم ميگرددسکرل ھياتوس در سويۀ ميدولاريس 

تحت عنکبوتيه مينمايد، انتانات به  چون انستيزی لوگ يک سوزن را به طور مستقيم داخل فاصلۀ. ميکندپيدا ادامهدوم 
  . انتقال نمايندسادگی ميتوانند 

اربطۀ اصغر

نخاعیمايع دماغی   فاصلۀ تحت عنکبوتی 

 غشاء عنکبوتی

 فاصلۀ اپيدورال

 دورا متر

 نخاع شوکی

 پيا متر
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If there is any doubt about potential or actual contamination, stop, then start again with fresh 
sterile supplies. 
 

 
The spinal cord effectively ends at L1 in 
the adult and L3 in the infant.  However, 
there are anatomical variations that influence 
the level that the spinal cord ends and the 
conus medullaris begins.  In the adult, it is 
generally safe to place a spinal needle below 
L2, unless there is a known anatomical 
variation.  Needle trauma to the cauda 
equina is unlikely. Individual nerves of the 
cauda equina are in a fluid environment and 
not likely to be pierced by a needle. 
 
 
 
 
 
 
 

 
The anterior and posterior spinal nerve roots join each other and exit the intervertebral 
foramina, forming spinal nerves from C1-S5.   At the level of the cervical vertebrae, the 
spinal nerves rise above the foramina, resulting in 8 cervical spinal nerves but only 7 cervical 
vertebrae.  At T1 and below, each spinal nerve exits below the foramina.  At L1 the spinal 
nerves form the cauda equina and course down the spinal canal until they exit their respective 
foramina.  A dural sheath covers most nerve roots for a small distance after they exit the 
foramina. 
 

 
Spinal nerve roots vary in size and structure 
from patient to patient.  This may play a 
role in the quality of neuraxial blockade 
between patients when similar techniques are 
used. Dorsal roots are responsible for sensory 
blockade.   They are larger than the 
anterior root that is responsible for motor 
blockade. Even though the dorsal root is 
larger, it is blocked more easily than the 
smaller anterior root.  This is due to the 
organization of the dorsal root into bundles 
which expose a larger surface  area  to  local  
anesthetic  solutions. Thus, sensory nerves 
are blocked easier than motor. 
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 دوباره آماده و معقم عمليهسپس با وسايل ، شده وقفتمامکان ملوثيت موجود باشد، عمليه شکی در ملوثيت يا اگر 
  .آغازگردد

قطنی اول و در  ۀ فقردر سويۀ نخاع شوکی در کاھلان 
 اما، .منتھی ميگرددقطنی سوم ۀ فقردر سويۀ کودکان 

حبل وجود دارد که سويۀ را که اناتوميکی تفاوت ھای 
أثر شوکی منتھی و کانوس ميدولاريس آغاز ميشود مت

ً  .ميسازد سويۀ سوزن در تطبيق در کاھلان، عموما
مگر اينکه در  قطنی دوم نخاع مصئون ميباشد، ۀفقر

احتمال .آنجا يک تفاوت معلوم اناتوميک موجود باشد
. ا توسط سوزن ديده نميشودکودا اکوين ترضيض

قرار ب انفرادی کودا اکوينا در مايع محيطی اعصا
  .دوشديده نمياسطه سوزن بوخليدن آنھا  احتمالو  داشته

  

  
  

  
يکجا شده و از فورامين ھای بين الفقری خارج گرديده، اعصاب نخاعی فقرات  قدامی و خلفی اعصاب نخاعی با ھم جذور
 ٨در سويۀ فقرات رقبی اعصاب نخاعی در بالای فورامين قرار گرفته سبب بوجود آمدن . را ميسازند ۵ عجزی -  ١رقبی 

سويۀ فقرۀ صدری اول و پائينتر، ھريک از اعصاب نخاعی از قسمت  در. فقره ميگردد ٧ا تنھا ام، اعصاب رقبی نخاعی
اعصاب نخاعی از کودا اکوينا و پائينتر از آن در کانال نخاعی سير  ١در سويۀ فقرۀ قطنی . پائين فورامينا خارج ميشوند

ا يک پوش دورامتر برای يک فاصلۀ کوچک اکثر اعصاب ر جذور. نموده تا از فورامينای مربوطه خويش خارج گردند
  .در محل خروج ميپوشانداز ثقبات مذکور 

اعصاب نخاعی از نگاه ساختمان و سايز از يک  جذور
اين . دنمريض تا به مريض ديگرازھم متفاوت ميباش

مشخصه ميتواند درکيفيت بلاک محور عصبی بين 
زمانيکه نزد شان عين تخنيک ھا بکار ميرود، مريضان 

ھای بلاک مسئول خلفی  جذور .بازی نمايدل خود را رو
قدامی که مسئول  جذوراينھا نسبت به . دنميباش حسی

 جذورچه اگر . دن، بزرگتر ميباشندبلاک ھای حرکی است
به بسيار قدامی  جذورنسبت به ، نداستھم  ترخلفی بزرگ

خلفی  جذوراست که  به دليلیاين . دنگردميبلاک سادگی 
برای  تر راساحه وسيع درآمده که به شکل بندل ھا

بدينگونه . بوجود ميآوردموضعی  تک انستيمحلول ھای 
  . اعصاب حسی نسبت به حرکی به سادگی بلاک ميگردند

 

 
نخاع شوکی کاھل

 
نخاع شوکی طفل

 
نخاع شوکی شيرخوار

 
فاصلۀ تحت عنکبوتی

 دورا متر

١قطنی 

٢قطنی 

٣قطنی 

 فقرۀ قطنی چھارم
 

فاصلۀ تحت عنکبوتی

 
دورال فاصلۀ اپي  

 
 اربطۀ فوق شوکی 

 اربطۀ اصغر
 

 
 شاخۀ ظھری

 
 شاخۀ بطنی

کودا 
 اکوينا
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CSF is a clear fluid that fills the subarachnoid space.  The total volume of CSF in the adult 
varies between 100-150 ml.  CSF volume within the subarachnoid space is approximately 25-35 
ml and is continually produced at a rate of 450 ml per day.  It is reabsorbed into the bloodstream 
through the arachnoid villi and granulations.   The specific gravity of CSF ranges from 1.003-
1.009, playing a crucial role in choosing the baracity of local anesthetic solution.  CSF volume 
also plays a role in patient to patient variability in relation to block height and motor/sensory 
regression and accounts for 80% of patient variability. Body weight is the only patient 
measurement that coincides with CSF volume.  This becomes important when administering 
neuraxial blockade to the obese and during pregnancy. In these patient populations the amount 
of CSF is usually less. 
 

 
Three membranes surround the spinal cord within the vertebral column. Starting at the spinal 
cord and moving out they are: 

• pia mater. 

• arachnoid mater. 

• dura mater. 
 
Pia mater is highly vascular and covers the spinal cord and brain.   The filum terminale is 
an extension of the pia mater, attaching to the periosteum of the coccyx.  The arachnoid mater is 
non vascular and attached to the dura mater, functioning as the principal barrier to the 
migration of medications in and out of the CSF.  Dura mater, the outermost membrane, is a 
fibrous and elastic membrane.  It is an extension of cranial dura mater, extending from the 
foramen magnum to S2. The subdural space is a potential space found between dura and 
arachnoid mater.   This space contains a small amount of serous fluid, which acts as a lubricant 
allowing the two surfaces to glide over each other during movement.  Inadvertent injection of 
local anesthetics into this space may result in a failed spinal anesthetic or high neuraxial blockade 
after injection of an epidural anesthetic. Aspiration before injection may yield a small amount 
of serous fluid or be negative prior to the initiation of epidural anesthesia.  With an epidural 
catheter present there is a risk of migration into this space. 
 

 

Epidural Space 
 

The epidural space extends from the foramen magnum to the 
sacral hiatus.   It is segmented, not uniform in distribution. 
The epidural space surrounds the dura mater anteriorly, 
laterally, and posteriorly.   Boundaries of the epidural space 
are as follows: 

• anterior- posterior longitudinal ligaments. 

• lateral- pedicles and intervertebral foramina. 

• posterior- ligamentum flavum. 
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دماغی حجم مجموعی مايع . کندپر ميرا تحت العنکبوتيه فضای نخاعی عبارت از يک مايع شفاف بوده که دماغی مايع 
 -  ٢۵تحت العنکبوتيه تقريبا به  فضای نخاعی دردماغی حجم مايع  . ميباشدملی ليتر  ١۵٠ - ١٠٠نخاعی  در کاھلان بين 

 خون به دوران وجذب دوباره آن  .ميگردد توليد داردوام وز به طوردر رليتر  ملی ۴۵٠ميزان  ليتر رسيده و به ملی ٣۵
 - ٠٠٣.١ نخاعی در حدوددماغی مايع وزن مخصوص   .صورت ميگيرداز طريق ذغابات و گرانوليشن ھای عنکبوتی 

 حجم. بسيار مھم را بازی مينمايد يک رولموضعی  انستيتکھای محلول تناسب غلظت  که در انتخاب، ميباشد ٠٠٩.١
از يک مريض تا  تأثيردر تفاوت و ھمچنان حسی  / برگشت حرکیو  سويۀ بلاک نيز در تثبيتنخاعی دماغی مايع 

مقياسی است وزن بدن شخص يگانه . درمريضان ميباشد تغيراتاين  فيصد ٨٠ و مسئول دارای اھميت بودهمريض ديگر 
حور عصبی در افراد چاق و خانم ھای بيق بلاک منکته در وقت تط و اين. تصادف ميکندحجم مايع نخاع شوکی  که با

   . در اين گروپ مريضان مقدار مايع دماغی نخاعی معمولاً کمتر است. بيشتر ميباشداھميت  حامله دارای

به خارج سه نوع ميباشند، که از قسمت نخاع شوکی آغاز گرديده  ميپوشاندستون فقرات را در غشاھای که نخاع شوکی 
  :بارتند ازعو د نسير مينماي

  پيامتر. 

  اراکينوئيد متر. 

  دورا متر. 

 به پريوستيوممتصل پيامتر بوده و  فيلوم ترمينال يک امتداد .بسيار وعايی بوده و حبل نخاعی و دماغ را ميپوشاندپيامتر 
انتقال دوا ھا ميباشد، و بحيث مانعه اساسی در متصل اراکينوئيد متر دارای اوعيه نبوده و به دورا متر  .عصعص ميباشد

 ليفی غشای يک غشای نخاع شوکی است وبيرونترين دورا متر، . خارج از مايع نخاع شوکی رول داردداخل و به 
سب  مسافۀ. امتداد دارد ٢الی فقرۀ عجزی م وفورامن مگنکه از از است دورامتر قحفی  اين غشأ ادامۀ. الاستيکی ميباشد
مقدار کوچکی از مايع  فضأ اين. دربين دورا و اراکينوئيد متر قرار دارد است کهيک فاصلۀ بالقوه  دورال عبارت از

بالای اجازه لغزش را دو سطوح متذکره به عمل کرده و در وقت حرکات لشم کننده  مادۀ که منحيث  را احتوا ميکندمصلی 
سبب  وياخاعی گرديده ممکن سبب انستيزی ناموفق ن مسافهاين  موضعی در تک ھازرق غيرعمدی انستي .ميدھد يکديگر

اسپايريشن قبل از زرق ممکن مقادير کوچکی از . گرددميبعد از زرق يک انستيتک اپيدورال ل يکسابلاک بيشتر نيورو
بيجا  موجوديت کاتيتر در اپيدورال خطر که منفی باشداانستيزی اپيدورال  قبل از آغاز و يا ھم را دارا باشدمايع مصلی 

  . وجود ميآوردب فاصله آنرا در اين شدن

 :اپيدورال مسافۀ
 

م تا به قسمت سکرل واپيدورال از قسمت فورامن مگن مسافۀ
 .اين فاصله به طور يکسان تقسيم نگرديده است. امتداد داردھياتوس 

و خلف احاطه نموده  جوانب،قدام،  دورامتر را در مسافه اپيدورال
  :دنمسافه اپيدورال قرارذيل ميباش حدود. است

  ربطۀ طولانی خلفیا -قدام.   

  یبين الفقرو فورامينای ھا ساقه  -جوانب.  

  ۀ اصغراربط - خلفی.  

 فاصلۀ اپيدورال

 کودا اکوينا

فاصلۀ تحت 
 عنکبوتی
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The epidural space contains the following structures: 

• fat. 

• nerve roots. 

• areolar tissue. 

• lymphatics. 

• blood vessels. 
 

 
As patients age, adipose tissue in the epidural space diminishes, and intervertebral foramina 
decrease in size. A decrease in adipose tissue results in decreased local anesthetic requirements in 
the elderly. 
 

   
 
Posterior to the epidural space is the ligamentum flavum, which extends from the foramen 
magnum to the sacral hiatus.  The ligamentum flavum is not one continuous ligament.  It is 
composed of a right and left ligamenta flava which meet in the middle, forming an acute 
angle with a vertebral opening.  The two ligamenta flava may or may not be fused in the 
middle at variable levels within the same patient.  The ligamentum flavum varies in respect to 
thickness, distance to dura, skin to surface distance, and the size of the vertebral canal.  The 
ligamentum flavum also varies in thickness from cephalad to caudad. It is thicker in the lumbar 
region compared to the thoracic region. 

 
Site Skin to ligament in cm Thickness of ligament in mm 

Thoracic   3.0-5.0 

Lumbar 3.0-8.0 5.0-6.0 

 

Anatomical structures located posterior to the ligamentum flavum are the: 

• lamina and spinous processes. 

• interspinous ligament. 

• supraspinous ligament. 
 

 
The supraspinous ligament extends from the occipital protuberance to the coccyx, joining the 
vertebral spines together. 
 

 

Unilateral Anesthesia and Epidurals 
 

Varied anatomy of the epidural space may lead to a non uniform spread of local anesthetic 
solution, resulting in the uncommon but frustrating problem of unilateral anesthesia.  
Anatomical causes include a dorsomedian band in the midline of the epidural space, presence of 
epidural septa, or the presence of a midline posterior epidural fat pad. 
 

 

Surface Anatomy 
 

Surface anatomy is important to help identify the correct area to place a neuraxial block. 



محور عصبی و فزيولوژیاناتومی    ۴۶ 

 

اناتومی 
ی
و فزيولوژ

 
صبی

محور ع
 

 

  :مسافه اپيدورال متشکل از ساختمان ھای ذيل ميباشد

 شحم. 

 عصب جذور. 

 الياف حلقوی. 

 یفاومل طرق.  

 اوعيه خون. 

کاھش نسج  .کاھش ميابدالفقری مينای بين ورافاندازۀ ، و عمر مريضان، نسج شحمی در سطح اپيدورال کم شدهبا گذشت 
  . انستيزی موضعی در کاھلان  ميگرددنيازمندی ھای شحمی باعث کاھش 

اربطه فلاوم .ز فورامن منگم تا به سکرل ھياتوس امتداد داردقرار داشته، که ا اصغر ۀاپيدورال يک اربطفاصلۀ  در خلف
نۀ فقری يک زاويۀ با دھا ترکيب شده که در وسط افلاوت و چپ اربطه ھای راساز اين اربطه  .نيستيک اربطه متداوم 

عين مريض آن دو اربطه ھای فلاوا در وسط خواه باھم ترکيب کنند يا خير اما سطوح ترکيب آنھا در . ا ميسازدحاده ر
فقری متفاوت جلد، وسايز کانال و  سطح اربطهفاصله بين دورا، فاصله بين از نظر ضخامت،  اصغراربطه   .فرق ميکنند

در ناحيۀ قطنی در مقايسه با ناحيۀ . در نھايات مغزی و زنبی متفاوت ميباشد از نظر ضخامتاربطه فلاوم . ميباشد
  . صدری صخيمتر ميباشد

  
  ضخامت اربطه به ملی متر      لد به سانتی مترجالی اربطه   ساحه 

  ٠.۵ – ٠.٣    صدری

 ٠ ۶ – ٠ ۵  ٠ ٨ – ٠ ٣  قطنی

  :ساختمانھای اناتوميکی که در قسمت خلف اربطه فلاوم موقعيت دارند قرار ذيل ميباشند

  شوکی بارزه ھای صفحات و. 

  شوکیاربطه بين. 

  شوکی فوقاربطه. 

  . فقرات را باھم اتصال ميدھد مھره ھای ستون ا به عصعص امتداد دارد، وقفوی ت ۀرزاز قسمت با فوق شوکیاربطه 

 :انستيزی يکطرفه و اپيدورال
 

يده منجر به مشکلات غير جانس انستيتک ھای موضوعی گردتميتواند سبب توزيع نام اپيدورالمتفاوت فضای  اناتومی
، فاصلۀ اپيدورال در خط شامل نوار ظھری انسیاسباب اناتوميک . مختل کنندۀ انستيزی يکطرفه ميگردند معمول اما

  . موجوديت حجاب اپيدورال، يا موجوديت يک لايه شحمی در خط متوسط ميباشندھمچنان ، متوسط

  سطح اناتوميک

  .دارای اھميت ميباشدبلاک نيوراکسيل درست تطبيق ساحه  در تعينسطح اناتوميک 
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When locating the midline the following should be noted: 

• Spinal processes are generally palpable and define midline. 

• If the anesthesia provider is unable to palpate the spinous process, identifying the 
gluteal crease may help identify midline.  This will not be accurate if the patient has 
scoliosis or other deformities of the spine. 

 

 

• Spinous  processes in  the cervical and  lumbar  areas  are 
almost horizontal with flexion.  Needle placement will be 
in a slightly cephalad direction.   In the thoracic area the 
spinous processes are slanted in a caudad direction.  With 
flexion, the anesthesia provider will need to direct the 
needle more cephalad. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Anatomical landmarks can be identified by noting prominent vertebrae and landmarks: 

• C2 is the first palpable spinous process. 

• C7 is the most prominent vertebrae. 

• The tip of the scapula, when the patients arms are at their side, corresponds with T7. 
 
 
These landmarks are helpful in finding the “correct” level to place thoracic epidurals. It is helpful 
to count down and up to identify the correct level for placement. 
 

 

A line drawn from the top of the iliac crest is known as “Tuffier’s” line.  This line generally 
crosses the body of L4 or the L4-L5 interspace.  A line drawn across the posterior superior iliac 
spine will generally cross S2. 
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  : در وقت تثبيت خط متوسط ، نکات ذيل بايد مشاھده گردند

  مينمايندمشخص را  توسط خط مکه نخاعی بصورت عموم قابل جس بوده ھای بارزه. 

  خط در شناسايی  سرينی ميزابه  تعين، نباشد شوکیھای بارزه  جس کردن اگر شخص فراھم کننده انستيزی قادر به
طريقه اين زد مريض سکوليوسز يا ديگر سؤ تشکلات نخاع موجودباشد، درصورتيکه ن. توسط کمک خواھد کردم

 .ودآنقدر دقيق نخواھد ب
 

  قرار  تقريبآ بشکل افقی و قطنیقبی ر شوکی ھای بارزهدر حالت فبض
ً بطرف رأس مريض صورت گيردسوزن تطبيق .  ميگيرند در  . بايد خفيفا

در حالت . مايندانحراف مين  زنببه طرف   شوکیھای ساحه صدر بارزه 
    . انستيزی لوگ بايد سوزن را بيشتر به طرف رأس مريض جھت بدھدقبض، 

  

  

  

  

  

  : با مشاھدۀ نشانه ھا و برجستگی ھای فقرات مشخص گردند اناتوميک ميتواند نقاط رھنمای 

 اولين بارزۀ شوکی قابل جس ميباشد ٢رقبی  ۀفقر . 

 برجسته ترين فقره است ٧رقبی  ۀفقر . 

 قرار ميگيرد ٧در برابری با فقرۀ صدری رآس سکاپولا به دو پھلوی شان قرار ميگيرد، مريضان بازو ھای ه زمانيک . 

شمارش فقرات را از  اين نکات . اپيدورال صدری ممد واقع ميگردند تطبيق" درست"نکات رھنما در پيداکردن سويۀ اين 
  . درست تطبيق تثبيت گرددايد تا سويۀ پايين به بالا و از بالا به پايين کمک مينم

 ۀفقر جسمبصورت عموم از قسمت خط اين  .ياد ميشود) تافير(به نام خط يک خط ترسيم شده از بالای بارزۀ عظم حرقفی 
خلفی علوی قسمت خط ترسيم شده از يک . قطنی چھارم و پنجم عبور مينمايدفقرات  یفقراز فاصلۀ بين القطنی چھارم يا 

   . از فقرۀ عجزی دوم عبور مينمايد نخاعی حرقفی معمولاً 

بارزۀ حرقفی 
 علوی

٣قطنی   
۴قطنی   
۵قطنی   
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Dermatome Levels 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

This  is the most common anatomical configuration. Variation  may occur  among patients. 
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  جلد مقاطع سطوح

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 . تفاوت ھا ميتواند در مريضان موجود باشد .شکل اناتوميک ميباشد معمولترين اين

  

٢رقبی   

٣رقبی   

۴رقبی   

۵رقبی   
۶رقبی   

١صدری   
٢صدری   

٣ری صد  
۴صدری   
۵صدری   
۶صدری   
٧صدری   
٨صدری   
٩صدری   
١٠صدری   
١١صدری   
١٢صدری   

٧رقبی   
٨رقبی 

رقبی
٧ رقبی 

٨

۶رقبی 

١قطنی   
٢قطنی   
٣قطنی   
۴قطنی   

۵قطنی 

 قطنی
 ۵  

عجزی 
عجزی  ١

٢ 

قطنی 
۴ 

قطنی 
١

قطنی 
٢

عجزی
١

عجزی
٢ 

٣عجزی 
۴عجزی 
۵عجزی 

رقبی
٧

رقبی 
٨

رقبی
 ۶  

 قدام خلف

۶رقبی 

٨رقبی 

رقبی
 ۶  

رقبی
٧

رقبی 
٨

رقبی
۵ 

رقبی
۵ 

قطنی 
١

قطنی 
٢

قطنی 
٣

قطنی 
۴

٢عجزی   
 

٣عجزی   

٣رقبی   

۴رقبی   

١صدری   

٢صدری   
٣صدری   

۴صدری   

۵صدری   

۶صدری   

٧صدری   

٨صدری   

٩صدری   

١٠صدری   

١١صدری   

١٢صدری   

قطنی 
۴

قطنی 
۵

عجزی 
١ 

قطنی
۴ 

قطنی
۵ 

٢رقبی   
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Assessment of Neuraxial Blockade Level 
Differential blockade occurs due to anatomy and the mechanism of action of local 
anesthetics. Local anesthetics injected into the subarachnoid/epidural space block transmission at 
spinal nerve roots.  Blockade of nerve transmission is dependant on the concentration that 
reaches the site of action and the duration of contact.   As local anesthetic spreads and 
distance increases, a smaller concentration of local anesthetic is available to reach nerve roots.  
Spinal nerve roots contain several nerve fiber types.  In general, small myelinated fibers are 
more susceptible to blockade than larger unmyelinated fibers.  With a neuraxial block there is a 
difference between sympathetic, sensory, and motor block level.  The sympathetic level is 
generally two to six dermatome levels higher than the sensory level. The sensory level is 
approximately two dermatome levels higher than the motor level. 
 

 

Knowledge of key dermatome levels assists the anesthesia provider in assessing the level of 
neuraxial blockade. An alcohol wipe is useful to assess the level of sympathectomy by measuring 
the patients’ ability to perceive skin temperature sensation.  A blunt needle is useful in the 
assessment of the sensory level.  It should be sharp enough to cause a “pin prick” sensation 
but not so sharp as to break the patients skin.  The use of the spinal needle stylet can be used.  
Pinching the patient can also be used.  The table below will help determine if the level of 
blockade achieves the minimum level required for a proposed surgical procedure.  When 
reviewing the required sensory levels, it seems odd that the sensory level is higher than where 
the surgical procedure actually takes place. For example, why is the level for lower extremity 
surgery with a tourniquet four levels higher than a surgical procedure without a tourniquet?   
Especially when the dermatome map indicates that sensation from the hip down entails the 
dermatome levels of L1-S1!  The answer lies in the function of the afferent autonomic nerves.  
Afferent autonomic nerves innervate visceral sensations and viscerosomatic reflexes at spinal 
segments that are higher than the skin dermatome level of the proposed surgical intervention. 
 

 
 
 
 

Operative Site Level 

Intraabdominal Procedures 
(other than lower abdominal) 

T4 

Lower Intraabdominal Procedures T6 

Lower extremities with a tourniquet 
Testicular and ovarian surgical procedures

T8 

Hip surgery 
Vaginal or uterine surgical procedures 
Bladder and prostate surgical procedures 

T10 

Lower extremity surgery without a tourniquet T12 
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  :یمحورعصبی ھا بلاک حوسطی ابيارز
که  موضعیی ھای زيانست. صورت ميگيرد موضعیی ھای زيانست تأثير زميکانيومی اناتوما توجه به بھای تفريقی  بلاک
 نھی. دنگرديمی نخاع اعصاب جذر قسمت از انتقالنھی  باعث تطبيق ميگردند پيدورالا/  هيالعنکبوت تحتفاصلۀ در 
منتشر ميگردد و  موضعیی زيانستزمانيکه  .ستيتک در ساحه عمل ميباشدغلظت و مدت تماس ان بهمربوط عصب  انتقال

 جذور. اعصاب برسند جذورفاصله افزايش مييابد، يک غلظت کوچک انستيتک ھای موضعی موجود ميباشد تا به 
الياف غير ميالينی  ت بهبنس کوچکالياف ميالينی  عموم، بصورت. دنباشيممختلف الياف  از متشکلی نخاع باعصا
اتيک، حسی، و حرکی بين سطوح بلاک ھای سيمپدر يک بلاک محور عصبی  .گتر مقابل بلاک ھا حساستر ميباشندربز

 .بلندتر از سطح حسی ميباشد مقطع جلدی سطح شش تا دو به اندازۀ عموم بصورت کيمپاتيس سطح. ديده ميشودتفاوت ھا 
  .        باشديم حرکی بلندتر سطح به نسبت ع جلدیمقطسطح  دوبه اندازۀ  بآيتقر حسی سطح

دستمال يک . مينمايدبلاک محور عصبی کمک  ارزيابی سطحدر را انستيزی لوگ  ،مقاطع جلدیدانستن سطوح کليدی 
. مفيد ميباشد تا سطح حسيت مريض مقابل درجه حرارت اندازه گرددکتومی تالکھول برای تعيين سطح سمپامرطوب با 
، خليدن شود حسسبب اين سوزن صرف بايد به اندازه تيز باشد که  .برای تعيين سطح حسيت کمک کننده استسوزن کند 

ھمچنان از . نخاعی ميتوان استفاده کردستايلت از سوزن  .دشد که به جلد مريض صدمه برسانتيز با انيکه به اندازۀنه 
برای را ح بلاک که آيا حد اقل انستيزی ضروری ل در تعين سطجدول زي. گرفتن مريض نيز ميتوان کار گرفتی چند

حسی، انستيزی مورد نظر سطوح ارزيابی در ھنگام . کمک مينمايد حاصل ميشود، يک طرزالعمل پيشنھاد شدۀ جراحی
سطح  بطور مثال، چرا . عجيب به نظر ميرسد که سطح حسی نسبت به جايکه عميله جراحی صورت ميگيرد بلند تر است

چھار مرتبه نسبت به يک طرزالعمل جراحی بدون تورنيکيت تورنکيت  ات سفلی بانھاي ، درمليه جراحیبرای عانستيزی 
سطوح ران به طرف پايين دلالت به نشان ميدھد که حسيت قسمت  مقاطع جلدی نقشۀبلندتر است؟ بخصوص زمانيکه 

مرسلۀ ب اعصا. نھفته است ودکارمختلف خ باعصا کس العملع نوع پاسخ در. ميباشد ١ عجزی - ١ قطنی مقاطع جلدی
 عملياتجلد در  مقطعع انتقال ميدھند که از سطح به قسمت ھای نخارا  حشوی جسمیو عکسات حشوی حسيت  خودکار 
  . جراحی بلند ميباشند مورد نظر

  

  

  سويه    ناحيه عملياتی

  )به غير از قسمت سفلی بطن(طرزالعمل ھای داخل بطنی 
 یصدر
۴  

  بطنی قسمت سفلی بطن  طرزالعمل ھای داخل
ی صدر
۶  

  نھايات سفلی با  تورنکيت 
  طرزالعمل ھای جراحی بيضه ای و مبيض 

صدری 
٨  

  جراحی سرين 
  طرزالعمل ھای جراحی رحم و مھبل 

  طرزالعمل ھای جراحی مثانه و پروستات 
  

ی صدر
١٠ 

  جراحی نھايت سفلی بدون تورنکيت 
صدری 
١٢  
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The table below will help correlate surface anatomy, sensory dermatome levels, and 
anticipated systemic effects. 
 

Surface Anatomical Area Dermatome Level Systemic Effects 

Fifth finger (digit) C8 Blockade of all cardioaccelerator fibers (T1-T4) 
Inner aspect of arm and forearm T1-T2 Some degree of cardioaccelerator fiber blockade 
Apex of axilla T3 Possible cardioaccelerator fiber blockade 
Nipple T4-T5 Possible cardioaccelerator fiber blockade 
Bottom of xiphoid process T7 Possible splanchnic blockade (T5-L1) 
Umbilicus T10 Sympathetic nervous system blockade 
Inguinal ligament area T12 Sympathetic nervous system blockade is limited to the legs
Lateral foot S1 
 

 
It is important to remember key surface anatomical levels to determine if neuraxial blockade is 
sufficient.  This will allow time to administer general or alternative methods of anesthesia prior 
to skin incision. 
 

Physiologic Effects of Neuraxial Blockade 
Normal physiologic manifestations of neuraxial blockade such as hypotension are not 
necessarily complications but normal physiological effects of neuraxial blockade.  A thorough 
understanding of these effects will allow the anesthesia provider to anticipate alterations and 
treat the patient in a timely manner, preventing complications.  A brief review of the mechanism 
of action, somatic and autonomic blockade as well as cardiovascular, respiratory, gastrointestinal, 
renal, and metabolic/endocrine effects will be discussed. 
 

Neuraxial Blockade Mechanism of Action, Spread, Uptake & 
Elimination 
Placement of local anesthetics in the epidural space is at a physiologic distance from the intended 
targets of spinal nerves and nerve roots.  Several barriers to the spread of local anesthetic result in 
larger volumes of local anesthetic being administered compared to the volume used for spinal 
anesthesia.  Barriers include dura mater, systemic absorption, and epidural fatty tissue.  Dura 
mater acts as a modest barrier; the majority of local anesthetic solution is absorbed systemically 
through the extensive venous system in the epidural space.  Epidural fat acts as a reservoir.  The 
remaining local anesthetic reaches the spinal nerve and nerve roots.   The degree of horizontal and 
vertical spread is dependent upon the volume of local anesthetic administered.  Since the epidural 
space is a potential space, higher volumes of local anesthetics must be administered to allow 
spread of the local anesthetic to nerve roots in the required areas for the proposed surgical 
procedure.   In addition, a larger volume and dose of local anesthetic is required due to large 
mixed nerves found in the epidural space, penetration of the arachnoid and dura mater, 
absorption of local anesthetic into tissue and fat, and absorption of local anesthetic by epidural 
veins (peak blood concentration occurs in 10-30 minutes after a bolus).   Local anesthetics 
absorbed in veins are diluted by blood.   The pulmonary system acts as a temporary buffer 
protecting against toxicity. Subsequent distribution occurs to the vessel rich organs, muscle, and 
fat. Amides will bind to α-1 globulins which have a high affinity but become saturated rapidly.  
Amides are metabolized by the liver and excreted by the kidneys.  Esters are metabolized by 
pseudoholinesterase so rapidly that there are rarely significant plasma levels. 
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ات متوقع سيستميک کمک خواھد تأثيرحسی، و  در ارتباط دادن سطوح اناتومی ، سطوح در مقاطع جلدیجدول ذيل 
  . نمود

  ات سيستميک تأثير  ) درمتوم( جلدی سطح   سطح نواحی اناتوميک 

 )۴صدری  -  ١صدری (تشديد کننده حرکات قلبی  تمام الياف بلاک  ٨رقبی   انگشت پنجم 
  تشديد کننده حرکات قلبی  بعضی از الياف بلاک  ٢صدری  - ١ری صد  وجه داخلی بازو و ساعد 

  تشديد کننده حرکات قلبی احتمالی الياف بلاک   ٣صدری   زروه ابطی 
  تشديد کننده حرکات قلبیاحتمالی بلاک   ۵صدری  - ۴صدری   حليمه ثديه 

 ١ قطنی - ۵صدری  احتمالی حشوی بلاک   ٧صدری   قسمت سفلی بارزه خنجری 
  بلاک سيستم عصب سمپاتيک   ١٠صدری   سروی  ناحيه

  . استبلاک سيستم عصب سمپاتيک محدود به پا ھا   ١٢صدری   ناحيه اربطه مغبنی 

   ١عجزی   قسمت وحشی پا 

اجازه کار اين . را تعين نماييمتا موثريت بلاک محور عصبی  ح کليدی اناتوميک دارای اھميت ميباشد،سطوبخاطر داشتن 
  . ميدھدجلد  قبل از شق نمودنبديل را ميتود ھای عمومی يا انستيزی  اجرای

  یمحورعصبی ھا بلاک کيولوژيفز اتتأثير
از  پنداشته نشده بلکه اختلاطبه عنوان تفريط فشار خون لزوماً  محور عصبی، چون بلاک کيولوژيفزتظاھرات نورمال  

 اجازهی زيانست کننده فراھمی برا اتتأثير کامل اينی آگاھ .ات نورمال فزيولوژيک بلاک محور عصبی ميباشدتأثير جمله
يک مرور مختصر ميکانيزم . ، مريض را بموقع تداوی و از اختلاطات جلوگيری نمايدنموده تغييرات را پيشبينی تا دھديم

ات قلبی وعايی، تنفسی، ھضمی معايی، بولی، و تأثيرھمچنان  ،خودکار ،ھای اعصاب جسمیکننده ، بلاک تأثير
  . مورد بحث قرار خواھد گرفت ،اندوکراين / وليکميتاب

  :عصبی محور ھای کننده بلاک اطراح و ،امتصاص انتشار، ،تأثير ميکانيزم

و  ،مورد نظر اعصاب نخاعی از اھداف کيولوژيفز فاصله کي در، دورالياپ مسافه قسمت دری موضعی زيانست قيتطب
در مقايسه با مقادير  ،د مقابل انتشار انستيتک ھای موضعیمتعدی ھا مانعهموجوديت . اعصاب صورت ميگيرد جذور

 جذب متر، دورا از عبارت ھا مانعه نيا. منجر به تطبيق مقادير زياد انستيتک ھای موضعی ميشود ،انستيتک ھای نخاعی
 عیموضی زيانست محلول د،ينمايم عمل ینسب مانعه کي بشکل متر دورا .باشنديم دورالياپی شحم نسج و ،کيستميس

ً به طور سيستميک از طريق سيستم وريدی وسيع  منحيث  دورالياپ شحم .در فاصلۀ اپيدورال جذب ميگرددموجود عمدتا
 درجه. اعصاب نخاعی ميرسند جذورقسمت باقيمايندۀ انستيتک ھای موضعی به اعصاب و . يک مخزن عمل مينمايد

فضای بالقوه  کي دورالياپ ۀمساف چون. مربوط ميشودتطبيق شدۀ انستيتک ھای موضعی  حجم انتشار بهی افق وی عمود
 باعصا جذور الیرا  موضعیی زيانستانتشار  تا ،گردد قيتطب هيناح در ديبا موضعیی ھای زيانست شتريب ريومقاداست، 

ترکيب بزرگ اعصاب که در مسافۀ به با توجه  برعلاوه، .ه بدھدجراحی، اجاز رد نظر برای طرزالعملدر نواحی مو
و شحم، و اوردۀ به انساج جذب انستيتک موضعی مقدار اراکنوئيدو دورا متر، نفوذ قابليت ورال ديده ميشود، اپيد

دقيقه  ٣٠ -  ١٠ غلظت اعظمی در خون در( ضرورت ميباشد موضعیی زيانست محلولاز  شتريب مقدار به يکاپيدورال، 
ی وير ستميس .گردديم قيرق خون توسط است  هشد جذب ديور درکه ی موضعی زيانست. )بعد از تطبيق بولوس ميرسد

انتشار متعاقب به اعضای غنی از اوعيه، عضلات، . مينمايد حائل عمل نموده از مسموميت جلوگيری منحيث يک
 .رابطه ساخته که يک رابطه قوی بوده اما بزودی مشبوع ميگردد نيگلوبول ١-الفا با ھا دياما. شحميات صورت ميگيرد

بسيار در  سترازيا نيسودوکول ميانزا توسط ھا ستريا. گردنديم دفع ھا هيکل توسط به استقلاب رسيده و بدک توسط ھا دياما
     . که در آنجا ندرتاً سطوح قابل ملاحظۀ پلازما موجود ميباشندبه استقلاب رسيده  در محيطی به سرعت
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Local anesthetics placed in the subarachnoid space will effectively block sensory, autonomic, 
and motor impulses by interacting with the anterior/posterior spinal nerve roots and the 
dorsal root ganglion as they pass through the CSF.  Blockade of the anterior nerve root fibers 
result in blockade of efferent motor and autonomic transmission.   Neural blockade of 
posterior nerve root fibers results in the blockade of somatic and visceral impulses.  Spinal 
anesthesia is achieved with a small dose and volume of local anesthetic resulting in dense sensory 
and motor block.  Uptake and elimination of local anesthetics is affected by the concentration of 
local anesthetic, surface area of neuronal  tissue  exposed,  lipid  content  of  neuronal  tissue,  
and  blood  flow  to  the  tissue. Concentration of local anesthetic is highest at the point of 
injection, and as the local anesthetic travels away from the site of injection it is diluted by CSF 
and absorbed into tissue. 
 
 

Somatic Blockade 
 

Neuraxial anesthesia effectively stops the transmission of painful sensation and abolishes the tone 
of skeletal muscle, enhancing operating conditions for the surgeon.  Sensory blockade involves 
somatic and visceral painful stimulation.  Motor blockade involves skeletal muscles.  Neuraxial 
anesthesia results in a phenomenon known as differential blockade.  This effect is due to the 
activity of local anesthetics and anatomical factors.  Local anesthetic factors include the 
concentration and duration of contact with the spinal nerve root.  As the local anesthetic spreads 
out from the site of injection the concentration becomes less, which may in turn effect which 
nerve fibers are susceptible to blockade.  Anatomical factors are related to various fiber types 
found within each nerve root.  Small mylelinated fibers are easier to block than large 
unmyelinated fibers.   In general, the differential blockade found after neuraxial blockade is as 
follows:  sympathetic blockade is 2-6 dermatome segments higher than sensory and sensory 
blockade is generally 2 dermatome levels higher than motor. 
 
 

Autonomic Blockade 
 

Neuraxial blockade effectively blocks efferent autonomic transmission of the spinal nerve roots, 
producing a sympathetic block and a partial parasympathetic block.  Sympathetic fibers are 
small, mylelinated, and easily blocked.  During neuraxial blockade, the anesthesia provider will 
observe a sympathetic block prior to sensory, followed by motor.  The sympathetic nervous 
system (SNS) is described as thoracolumbar since sympathetic fibers exit the spinal cord from T1 
to L2.  The parasympathetic nervous system (PNS) has been described as craniosacral since 
parasympathetic fibers exit in the cranial and sacral regions of the CNS.  It should be noted that 
neuraxial blockade does not affect the vagus nerve (10th  cranial nerve).   The end result of 
neuraxial blockade is a decreased sympathetic tone with an unopposed parasympathetic tone.  
This imbalance will result in many of the expected alterations of normal homeostasis noted with 
the administration of epidural and spinal anesthesia. 
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در  مايع دماغی نخاعی ميگذرد با مجرديکه از طريق تطبيق ميگردد و هيالعنکبوت تحت مسافه در که یموضعی زيانست
 حسی، باعصسياله ھای ا بلاک سببظھری اعصاب نخاعی،  جذرقدامی و خلفی و ضفيرۀ   جذوربا نتيجۀ تعامل 

بلاک . نتقال مرسله حرکی و خودکار ميگرددقدامی منجر به نھی اعصب  بلاک الياف جذر. شوديمی حرک و ،خودکار
ی نخاعی با تطبيق دوز و حجم انستيز. ی منجر به نھی سياله ھای جسمی و حشوی ميگرددعصب خلف جذرعصبی الياف 

نستيتک ھای و اطراح ا جذب. ک شديد حسی و حرکی ميشودبلا ھای موضعی حاصل گرديده که سببانستيتک  کم
ن دموی به نسج ، سطح نسج عصبی معروض، مقدار شحم نسج عصبی و جريامذکور انستيتک ھای غلظت موضعی را،

، و با دور رفتن از محل زرق توسط انستيتک موضعی در محل زرق ديده ميشود غلظت اعظمی. مذکور متأثر مينمايد
 . مايع دماغی نخاعی رقيق شده و در انساج جذب ميگردد

 

  : جسمیھای  بلاک
يش شرايط قوام عضلات اسکليتی، افزارفتن و از بين  درد احساس توقف باعث به طور مؤثر ليوراکسينی ھای زيانست 

 کننده بلاک .ميباشندی حشو وجسمی  ديشدی ھا درد بلاک شامل  حسیکننده ھای  بلاک. دعمليات برای جراح ميگردن
ر ميگردد که بنام بلاک ۀ ديگب يک عارضانستيزی محور عصبی سب. دنشويمی تياسکل عضلات بلاک باعث حرکیی ھا

ی ھا فکتور .باشديم کياناتومی ھا فکتور و موضعیی زيانستفعاليت  ازاثر قتيحق در تأثير گونه نيا. تفريقی ياد ميگردد
 موضعیی زيانستچنانکه . باشديمی نخاع عصب جذور باانستيزی موضعی  تماس مدت و غلظتشامل  موضعیی زيانست
نمايد که مقابل  تأثيره ميتواند به نوبۀ خود بالای اليافی آن کم ميگردد که اين حادث غلظت منتشر ميشودۀ زرق يناح از

الياف  .دنانواع مختلف الياف که در عين عصب دريافت ميگردند مربوط ميگرد به کياناتوم عوامل. بلاک حساس باشند
 بلاک بلاک تفريقی که بعد از موم،ع بصورت. شونديم بلاک به سادگی غيرميالينی بزرگالياف  به نسبتميالينی  کوچک
 باشديم بلندتر حسی بلاک به نسبت مقطع جلدی سگمنت ۶ -٢ کيمپاتيس بلاک: باشديم ليذ قرار پيدا ميشودی عصب محور

  . حرکی ميباشد سطح مقطع جلدی بلندتر از بلاک ٢بلاک حسی عموماً  و

  :کياتونوم ھای بلاک
 باعثکه  دهيگردعصب نخاعی  جذور کياتونوم مرسلهعصب  نھی اعثببه طور مؤثر ی عصب محوری ھا کننده بلاک
 ، و ميالينیکوچک ،کيسمپات باعصا الياف سيستم .گردديم را کيمپاتيپاراس قسمی بلاک يک و کيمپاتيس بلاکيک 
از يک بلاک سيمپاتيک را قبل  ،یزيانست کننده فراھم ،یمحورعصب  بلاک انيدرجر .دنو به سادگی بلاک ميگرد بوده،

ی صدر کيمپاتيسسيستم  تحت عنوان) اس ان اس( کيمپاتيس یعصب ستميس. بلاک حسی و حرکی مشاھده خواھد نمود
 باعصسيستم ا .دنگرديم خارج قطنی دوم الی  اولصدری  فقراتسويۀ  ازک تشريح شده چون الياف سمپاتيی قطن

، چون الياف پاراسيمپاتيک از نواحی قحفی و تشريح گرديده است قحفی عجزی  به مثابۀ ) پی ان اس( کيمپاتيپاراس
 عصب(عصب واگوس ی بالای عصب محوری ھا بلاک که ساخت نشان خاطر ديبا. خارج ميگردند) سی ان اس(عجزیء 

با يک مقويت  ھمراه کيمپاتيس تيمقو کاھشعبارت از ی عصبمحوری ھا بلاک  ۀ نھايیجينت .دنندار تأثير )قحفی دھم
نورمال خواھد شد  ن منجر به تغييرات متعدد در حالتاين عدم تواز. ميباشد کيمپاتيس پارا عصب غير قابل رقابت توسط
   .اپيدورال و نخاعی ظھور مينمايد که با تطبيق انستيزی
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Cardiovascular Effects 
Neuraxial blockade can impact the cardiovascular system by causing the following 
changes: 

• Decrease in blood pressure. 

• Decrease in heart rate. 

• Decrease in cardiac contractility. 
 
Sympathectomy is the term used to describe blockade of sympathetic outflow.  Nerve fibers 
that affect vasomotor tone of the arterial and venous vessels arise from T5-L1, which is generally 
within the area that the anesthesia provider wants to block with neuraxial blockade. The 
sympathetic dermatome ranges from 2-6 levels higher than the sensory dermatome level. 
Sympathectomy is directly related to the height of the block and results in venous and arterial 

vasodilatation.  The venous system contains 
about 75% of the total blood volume while the  
arterial  system contains about  25%. Dilation of 
the venous system is predominantly responsible 
for decreases in blood pressure since the arterial 
system is able to maintain much of its vascular 
tone.  
 
 

 
 
Total peripheral vascular resistance in the normal patient (normal cardiac output and 
normovolemic) will decrease 15-18%.  In the elderly the systemic vascular resistance may 
decrease as much as 25% with a 10% decrease in cardiac output. 
 
 

 
 
Heart rate may decrease during a high  
block due to blockade of the  
cardioaccelerator fibers (T1-T4). Heart  
rate may also decline as a result of a decrease  
in SVR, decreased right atrial filling, and  
decreases in the intrinsic chronotropic  
stretch receptor response. 
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  :یوعائی قلب  اتتأثير
   : نمايند تأثيری وعائی قلب ستميسرات ذيل بالای يميتوانند با آوردن تغيی عصب محوری ھا کننده بلاک

 خون فشار کاھش. 

 قلب ضربان کاھش. 

 یقلب لصيتتق کاھش. 

 کهی عصبالياف  .بکار ميرود کيمپاتيسجريان  بلاکبخاطر تشريح  معمولاً که است لاحی طعبارت از اص یموکتمپاتيس
بيرون ميشوند،  اولقطنی  و پنجمصدری  فقرات مينمايند در سويۀ تأثيری ديور وی انيشر هياوع وموتورزواقوام ی بالا

مقطع  درجه .د بلاک نيورو اکسيل را اجرا نمايدھميخوا حدودۀ ھمان ناحيۀ است که انستيزی لوگکه به طور عموم در م
 به مآيمستقی مپاتکتوميس عمل. است حسی بوده مقطع جلدی سطح به نسبت لندترب سطح ۶ -  ٢ درحدود کيمپاتيس جلدی
 مجموع دری ديور ستميس. ارتباط ميگيرد یديور وی انيشر هياوع دھنده توسعاعصاب ی ھا کننده بلاک غلظت بودن بلند
توسع . را تشکيل ميدھد خونحجم  ازفيصد  ٢۵ بآيتقری انيشر ستميسدر حاليکه  ،را در بر ميگيرد خون حجم فيصد ٧۵

ً  سيستم وريدی  چونکاھش فشار خون بوده  مسئول عمدتا
 . حفظ مينمايد اکثراً را خود وعايی قوام سيستم شريانی 

 
  
  
  
  
  
  

 

 کاھشفيصد  ١٨ -  ١۵ به اندازۀ) کيميولونورم و نارملی قلب ۀدھان( ضانيمر دری طيمحمقاومت وعايی  ۀمجموع
فيصد تقليل در دھانۀ  ١٠فيصد کاھش يافته و با  ٢۵ وعايی ميتواند تا يکستميس ومتمقااشخاص مسن  در .نمودخواھد 

  . باشدمي ھمراهقلبی 

  
 

از سبب نھی الياف سرعت  شديد بلاکيک  انيجر در
 فقرات( دينمايم دايپ کاھشی قلب ضربان ،دھندۀ قلبی

در  ممکنی قلب ھمچنان ضربان). چھارم و اولی صدر
کاھش در پر شدن  س وی آر،نتيجۀ يک کاھش در ا

در نتيجۀ کاھش عکس العمل اخذه  و ،یقلب راست زيدھل
   . کم کردد کيکرونوتروپی ھا

 

شريانی 
وريدی 

 ٧۵ فيصد

فيصد ٢۵

منتج به کاھش . ٢
در پرشدن ازين
 .راست ميگردد

منتج به کاھش . ٣
در تنبه آخذه ھای 

داخلی انبساط
کرونو تروپيک

.ميگردد

منجر به کاھش . ۴
.ضربان قلب ميگردد

کاھش در اس وی آر . ١
مقاومت سيستميک (

 .)وعائی
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There are no set criteria on how low the blood pressure should be allowed to decline after 
neuraxial blockade.  It largely depends on age and co-existing diseases (i.e.  cardiovascular 
disease, renal dysfunction, etc.).  It is not unreasonable to allow a modest decline (<20%) and 
treat a decline of >20%.  It has been found that spinal blockade has some protective effects 
during a decline in blood pressure.  Total body oxygen consumption decreases in response to 
the extent of spinal blockade, providing a margin of safety.  Severe hypotension may be the 
result of vasodilatation, bradycardia, and decreased contractility. Aggravating factors such as a 
head up position or the weight of a gravid uterus on venous return in the parturient may cause 
further declines in blood pressure. Occasionally sudden cardiac arrest may be seen with spinal 
anesthesia due to unopposed vagal stimulation. 
 

 
Anticipation of these effects is essential. Volume loading the patient with 10-20 ml/kg of fluid 
prior to a spinal anesthetic may be helpful.  The patient’s cardiac function and medical history 
should be taken into account prior to this measure.  Left uterine displacement is essential for 
the parturient. Trendelenburg position may help increase blood pressure by autotransfusion.  
Care must be taken not to extend the neuraxial blockade even higher.  Generally a spinal is 
“set” 10-15 minutes after administration.  Bradycardia should be rapidly treated with atropine 
(0.5 – 1 mg IVP).  Hypotension should be treated with phenylephrine, a direct acting alpha 
adrenergic agonist, which increases venous tone and causes arterial constriction.  If 
hypotension is associated with bradycardia, then phenylephrine may not be the best choice.  
Phenylephrine may cause reflex bradycardia!  Ephedrine has a direct beta adrenergic effect, 
increasing heart rate and contractility as well as some indirect vasoconstriction.   This may be a 
better choice in this situation.   Profound hypotension and bradycardia, which persists despite 
treatment, should be treated with epinephrine in a dose of 5-10 mcg IVP.  Epinephrine should 
be repeated and/or the dose increased until the desired response is achieved. 
 
 

Respiratory Effects 
Neuraxial blockade plays a very minor role in altering pulmonary function.  Even with high 
thoracic levels of blockade, tidal volume is unchanged. There is a slight decrease in vital capacity. 
This is the result of relaxation of the abdominal muscles during exhalation.  The phrenic nerve is 
innervated by C3-C5 and is responsible for the diaphragm.  The phrenic nerve is extremely 
hard to block, even with a high spinal.  In fact, apnea associated with a high spinal is thought to 
be related to brainstem hypoperfusion and not blockade of the phrenic nerve.  This is based on 
the fact that spontaneous respiration resumes after hemodynamic resuscitation has occurred. 
 

 
The risk and benefits of neuraxial anesthesia should be carefully weighed for the patient with 
severe lung disease.  Patients with chronic lung disease depend on intercostal and abdominal 
muscles to aid their inspiration and exhalation.  Neuraxial blockade may block these muscles, 
having a detrimental impact on the patient’s ability to breathe, as well as affect the ability to clear 
secretions and cough. For procedures above the umbilicus, a pure regional anesthetic may not be 
beneficial for the patient with chronic lung disease.  However, postoperative analgesia with 
thoracic epidurals has been found to be helpful to the patient with severe lung disease 
undergoing a thoracic or abdominal procedure. 
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. اجازه دادبعد از بلاک محور عصبی ميتوان را  خون فشار پايين شدنبگويد تا چه اندازه،  که ندارد وجودی اريمعھيچ 
 ،یويکل هيکفا عدم ،یوعائی قلب امراضمثلاً ( اين موضوع بيشتر به سن و امراض موجوده در مريض مربوط ميگردد

ً کم رايک کاھ  تا خواھد بودن مناسب نا آنقدر اما، .)رهيوغ را اجازه داده و کاھش بيشتر از ) فيصد ٢٠کمتر از (ش نسبتا
ات حمايوی را در جريان تأثيربعضی از ی نخاعی ھا کننده بلاک که دهيگرد افتيدر چنين .تداوی گرددرا فيصد  ٢٠

ار يکمقد که ،در پاسخ به بلاک نخاعی کاھش ميآبد اوکسيجن یمجموعمصرف  .دارا ميباشد زين خون فشار کاھش
ی قلب لصيتتق کاھش و ا،يکارديبراد ،یوعائ توسع در نتيجۀ ممکن خون فشارشديد  طيتفر .مينمايد مصئونيت را فراھم

بالای در يک خانم بارور  باردار وزن رحم  ھم ايو ،بالا به سأروضعيت  مانند کننده ديتشدی ھا فکتور. بيايد بوجود
دريک مريض با انستيزی نخاعی ممکن توقف  ھمی گاھ. ار خون گرددبيشتر فش ميتواند سبب پايين آمدنبرگشت وريدی 

  . در نتيجۀ تنبه بدون رقابت عصب واگوس ديده شود آنی قلب

در  مريض برای بدن وزن گرام کيلو ١ درمايعات  ليتر ملی ٢٠ - ١٠تطبيق  .ضروری ميباشد اتتأثير اين پيشبينی
قبل از اين احتمامات مد نظر  بايد مريضانو تاريخچۀ طبی   قلبی وظايف .ممد واقع ميشود مرحلۀ قبل از انستيزی نخاعی

 فشار افزايش ترندلبرگ وضعيت .به طرف چپ ضروری ميباشد رحم موقعيتتغييرور، ردر خانم ھای با. گرفته شوند
رفته و بايد از تمديد بلاک شديدتر محور عصبی مراقبت صورت گ. مينمايد کمکبنفسۀ  الدم نقل را از طريق  خون

. به عمليات آماده ميباشد از تطبيق انستيزی نخاعی، مريض دقيقه ١۵ - ١٠ بعد از، عموم بصورت. گردد یجلوگير
 خون فشار تفريط. تداوی گردد) آی وی پی طريق از گرام ملی ١ -۵.٠( قدارمب اتروپين تطبيق بايد فوراً با براديکارديا

 وريدی مقويت افزايش باعث کهمستقيم ميباشد تداوی گردد،  تأثيربا  آگونست رجيکادرينا الفايک که   ايفرين فينايلبايد با 
بھترين  ايفرين فينايل در آنصورت  باشد، براديکاردياتوأم با  خون فشار تفريت اگر و. ميگردد شريانی تقبض سبب و شده

 ميباشد، ادرينارجيک بيتا مستقيم تأثيری دارا ايفدرين !ميگردد ی عکسویبراديکارديا سبب ايفرين فينايل .نميباشد انتخاب
 يکدوا ميتواند  اين .ميگرددوعايی  تقبض باعثمستقيم به طور غير تا حدی و قلبیو تقلصيت  ريت افزايش باعث و

 به ايپينفرينبا  بايد ،مقاومت ميکنند تداویبا وجود  که براديکارديا، و خون فشارشديد  تفريط. ميباشد درزمينه بھتر انتخاب
 افزايشتا حدی  ان مقدار ھم ويا شده تکرار بايد اپينفرين. تدوای گردند آی وی پی طريق از گرام يکروام١٠ - ۵ دوزيک 
   . مطلوب حاصل گردد تاتأثيرکه  شود داده

  :یتنفس اتتأثير
ی کنندھا بلاک بلند حوسط با یحت. بازی مينمايندی وير فيوظا رييتغدر  يک رول جزئی را لياکسوورينی ھا کننده بلاک
 در نتيجۀحالت  نيا. بوجود ميآيدی اتيح تيظرف دری اندک در اينجا يک کاھش. تغيير نمينمايد وميوال دليتا ،یصدر
و مسئول  بوجود آمده ۵رقبی  - ٣رقبی از اعصاب  فرينيک عصب.باشديم ريزف انيجر دری بطن عضلاتی استرخا

در . به مشکل بلاک ميگردد ، بسيارنخاعیانستيزی شديد ا حتی بعصب حجاب حاجزی . حجاب حاجز ميباشدتعصيب 
نموده نه به بلاک  ساقه دماغکاھش جريان دموی به به دلالت نخاعی  شديداپنی مترافق با بلاک حقيقت فکر ميشود که 

  . ميآيد دوباره بدستبعد از احيای مجدد ھيموديناميک   تنفس بنفسهاين به اساس واقعيتی گفته ميشود که  .عصب فرينيک

. سنجش گردداحتياط با امراض ريوی شديد  اند مصاب به مريضانيکه در بايد و فوايد انستيزی نيرواکسيل  اتخطر
شھيق و زفيرکمک ايشان را در اجراء  تا دنبه عضلات بطنی و بين الضلعی ميباش متکیمريضان با امراض مزمن ريوی 

منفی داشته،  تأثيرنموده در توانايی تنفس مريضان  بلاک عضلات را ميتوانند اين ليوراکسينی ھا کننده بلاک. نمايند
در مريضان مصاب امراض مزمن ريوی،  .ه کردن و تخليۀ افرازات متأثر بسازندسرفدر ھمچنان توانايی مريض را 

ديد در مريضان مصاب به امراض ش ،اما. مفيد نميباشد موضعیی زيانست کيتنھا  ،ویسرفوق ال ی پروسيجر ھابرای 
 اتيعمل از بعدريوی که تحت يک عمليات صدری يا بطنی ميروند ديده شده است که انلجيزيای اپيدورال در مرحلۀ 

 . سودمند واقع شده است
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Thoracic and abdominal surgical procedures are associated with decreased phrenic nerve 
activity resulting in decreased diaphragmatic function and FRC (functional reserve capacity).  
This can lead to atelectasis and hypoxia due to ventilation/perfusion mismatching. Thoracic 
epidural analgesia has been found to decrease the incidence of pneumonia, respiratory failure, 
improve oxygenation, and decrease the amount of time that the patient may require for 
postoperative ventilation. 
 

Consequences of thoracic and abdominal surgical procedures 
 

Decreased phrenic nerve activity 
 

 
 

Decreased diaphragmatic activity 
 

 
 

Decreased FRC (functional residual capacity) 
 

 
 

Atelectasis & hypoxia due to V/Q (ventilation/perfusion) mismatch 
 
Gastrointestinal Effects 
Since sympathetic outflow originates at T5-L1, neuraxial blockade results in a sympathectomy with 
a predomination of parasympathetic nervous system effects.  The end result is a small, contracted 
gut with peristalsis.  Hepatic blood flow decreases in relation to decreases in mean arterial 
pressure but does not differ significantly from other anesthetic techniques.  Postoperative 
epidural analgesia enhances the return of gastrointestinal function. 
 

Renal Effects 
Neuraxial blockade has little effect on the blood flow to the renal system.  Autoregulation 
maintains adequate blood flow to the kidneys.  Neuraxial blockade effectively blocks sympathetic 
and parasympathetic control of the bladder at the lumbar and sacral levels.  Urinary retention can 
occur due to the loss of autonomic bladder control.  This should be taken into consideration if 
no urinary catheter will be placed.  If possible, short acting medications should be used.   
The anesthesia provider should monitor the amount of intravenous fluids administered to 
prevent over distention of the bladder.  The patient with a history of an enlarged prostrate is at 
risk for urinary retention. Patients should be monitored for urinary retention. 
 

Metabolic and Endocrine Effects 
Surgery produces a host of neuroendocrine responses related to inflammatory response and 
activation of somatic and visceral afferent nerve fibers.  This response results in the release of 
adrenocorticotropic hormone, cortisol, epinephrine, norepinephrine, vasopressin, and activation 
of the  renin-angiotension-aldosterone system.    The release of  these substances has  the  
following clinical  manifestations:  hypertension,  tachycardia,  hyperglycemia,  protein  
catabolism,  depressed immune response, and alteration in renal function.   As noted earlier, 
neuraxial blockade can effectively block this response.   For intra-abdominal surgery, it may 
only partially suppress its effects.  For lower extremity surgery, it can totally suppress these 
effects.  To be effective, neuraxial blockade should be extended into the postoperative period.   
The effect of neuraxial blockade is beneficial by reducing catecholamine release, decreasing 
stress related arrhythmias, and decreasing the incidence of ischemia. 
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 کاھش بوده که سبب )حاجز حجاب عصب( اي کيفرن عصب تيفعال با کاھش  ھمراهی صدر وی بطنی جراح طرزالعمل
و  / د به علت عدم مطابقت تھويهتوانيمحالت  نيا. ميگردد )یفويوظذخيرۀ  تيظرف( ايف آر سی  و حاجز حجاب فيوظا

 کاھش باعثی صدر دورالياپکه انلجيزی  است دهتحقيقات نشان دا .گردد ايپوکسيھا و اتالکتازس جريان دموی سبب
مدت تھويۀ بعد از عمليات که ممکن مريض به  کاھش ھمچنان و ،يشناوکسيجن ودببھ ،یتنفس هيکفا عدم ا،ينومون واقعات

  . آن نياز داشته باشد، ميگردد

 اثرات پروسيجر ھای جراحی بطنی و صدری

  کاھش فعاليت عصب حجاب حاجزی

  
  اب حاجزیکاھش فعاليت حج

  
  وظيفوی کاھش ظرفيت باقی مانده 

  
  )پرفيوژن /تھويه (کيو  / وی به علت عدم تطابقاتلکتازس و ھايپوکسيا 

  :یمعائی معد اتتأثير
 سبب ليوراکسينی ھا کنندهک بلا ،منشأ ميگيرد اولی قطن فقرات الی پنجمی صدر فقرات از کيمپاتيس انيجر کهيقسم
 باتقلص امعا  عبارت از نتيجۀ حاصله .باشديم ھمراه کيمپاتيس پارا عصب ستميس ميتحاک شده که بای مپاتکتوميس

اين کاھش به طور قابل ی ول ارتباط دارد،ی انيشرمتوسط  فشار کاھش بهی کبد خون انيجر کاھش. موجی ميباشد حرکات
 فيوظابرگشت  اتيعمل از دبعدر مرحلۀ  دورالياپلجيزی ان. ميباشدن متفاوتتخنيک ھای ديگر انستيزی  ملاحظه در

    . را افزايش ميبخشدی معائی معد

  :یويات کلتأثير
اساس  جريان کافی خون به کليه ھا با. دنداری اطراح ستميس در خون انيجری بالا کمتر اتتأثير ليوراکسينی ھا کننده بلاک

 فقرات سطوح در رامثانه  کيمپاتيپاراس و کيمپاتيسکنترول  ليوراکسينی ھا کننده بلاک .برقرار ميگردد کار خود ميکانيزم
اين . از سبب ضياع کنترول خودکار مثانه واقع گردد توانديماحتباس ادرار . عجزی به طور موثر بلاک مينمايند وی قطن

از ادويۀ جات قصير  بايد باشد، ممکن اگر .موضوع بايد درصورتيکه ھيچ نوع کتيتر بولی تطبيق نميگردد، در نظر باشد
ز توسع زياد مثانه جلوگير بعمل مقدار تطبيق شده مايعات وريدی را نظارت نمايد تا ا ديبا لوگی زيانست .استفاده گردد يرتأثال
 تحت ادرار احتباس نگاه ازبايد  ضيمر. مريض که دارای تاريخچۀ پروستات بزرگ باشد در خطر احتباس ادرار ميباشد. دآي

  .  رديگ قرار مراقبت

  :کيتابوليم و نياندوکرا اتتأثير
عکس العمل التھابی و فعال ساختن الياف اخذۀ س العمل ھای اندوکراينی را توليد مينمايد که به جراحی يک دسته از عک

 ک،يکوتروپينوکورتيادر ھورمون شدن آزاد عکس العمل ھا سبب نيا. صاب حشوی و جسمی مربوط ميگردنداع
 آزاد. گردديم رونيالدوست - نيوتنسيآنج -  نينير ستميس شدن فعال و ن،يسيوپرزوا ن،ينفريپينورا ن،ينفريپيا زول،يکورت
 ن،يپروت زميکتابول ا،يميسيپرگلايھا ا،يکاردی تک خون، فشار  فرط: دارای لوحۀ کلينيکی ذيل ميباشند مواد نوع نيا شدن

ميتواند به  ليوراکسينی ھا بلاک ،قبلاً ملاحظه شد کهيقسم. کليوی فيوظا دری دگرگون و ت،يمعافعکس العمل  انحطاط
نھی  را اتتأثيرميتوانند تنھا قسماً اين اين بلاک ھا ی بطن داخلی جراح در .اين عکس العمل ھا را بلاک نمايند طور موثر

بلاک ھای  جھت موثريت عمل،. لاً نھی کنندرا کاممتذکره  در نھايات سفلی اين بلاک ھا ميتوانند عکس العمل ھای .کنند
ات بلاک نيورواکسيل با کاھش آزاد شدن کتيکول امين، تأثير. يات ادامه پيدا کنندبايد الی مرحلۀ بعد از عملنيورواکسيل 

 . کاھش اريتمی مربوط به فشار روانی، و کاھش وقوعات اسکيمی، مفيد ميباشد
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Substances Released in Response to Surgical Trauma 
 

• adrenocorticotropic hormone 
• cortisol 
• epinephrine 
• norepinephrine 
• vasopressin 
• activation of the renin-angiotension-aldosterone system 

 
 

 
Clinical Manifestations of Neuroendocrine Response 

 

• hypertension 
• tachycardia 
• hyperglycemia 
• protein catabolism 
• depressed immune response 
• alteration of renal function 

 
 

Epidural Specific Effects 
 

The overall systemic effects of spinal anesthesia are the same for epidural anesthesia.  The 
main difference is related to the amount of local anesthetic required to produce anesthesia.  
Since larger doses are used, the patient’s blood levels of local anesthetic concentration may get 
high enough to produce adverse systemic effects. It is important to closely monitor the total dose 
of local anesthetic that is administered.  In addition, the speed of sympathectomy is reduced, 
allowing the anesthesia provider to respond to alterations in hemodynamics. 
 

Complications of Neuraxial Blockade 
 
Several complications are associated with neuraxial blockade.  Complications can be divided 
into several categories and include: exaggerated physiological responses, needle/catheter 
placement, and medication toxicity.   Overall there is a low incidence of serious complications 
related to the administration of neuraxial blockade.   However, complications may be 
temporary or permanent. 
 
Use of epidural anesthesia may have a higher incidence of complications when compared to 
spinal anesthesia. The patient population most affected is obstetrics. 
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  وادی که درنتيجه ترضيضات جراحی افراز ميشوندم

 يککوتروپينوکورتيادر ھورمون 
 زوليکورت 
 نينفريپيا 
 نينفريپينورا 
 وازوپرسين 
 رونيوالدست - نيوتنسيانج – نينير ستميس تيفعال 

 

  نيندوکرايورواينعکس العمل ی کينيکل تظاھرات

 خون فشار فرط 
  تکی کارديا 
 یميسيگلا پرياھ 
 نيپروت زميکتابول 
 یتيمعافعکس العمل  انحطاط 
 کليوی  فيوظا شدن دگرگون 

  

  :دورالياپ مشخص اتتأثير
 مقدار به رديگيم ارتباط آن عمده تفاوت. دنباشيممشابه  دورالياپی زيانست بای نخاعی زيانستکلی سيستميک  اتتأثير
غلظت ھای انستيزی  گردد،يم ستفادها شتريبی ھا مقدارچون . گرددی حس یب ای يزيانست ديتول باعث که موضعی یزيانست

ی مجموع دوز ارزيابی دقيق .دات نامطلوب را بوجود بيآورتأثير د تاممکن به حد کافی بلند برو ضيمر خونموضعی در
ً . دقيق دارای اھميت زياد ميباشد موضعیی زيانست ی زيانستی براکه اين حالت  ،تومی کاھش ميآبديکسمپات سرعت ،علاوتا
  . رسيدگی نمايد کيناميموديھتا به تغييرات  ددھمي اجازه لوگ

  لياکسوورينی ھا بلاک اختلاطات
ميتوانند به چندين کتگوری  اختلاطات نوع نيا که. آورنديم بوجود انواع متعدد اختلاطات را ليوراکسينی ھا کننده بلاک

به . یدوائ تيوسم تر،يکات / زنسو تطبيق ک،يولوژيفزعکس العمل ھای مبالغوی : دنباشيم ليذ شاملتقسيم گردند که 
 باآنھم. صورت عموم، دراينجا وقوعات کم اختلاطات جدی که به تطبيق بلاک نيورواکسيل مربوط باشد، ديده ميشود

  .باشد مداوم اھمي وی موقت توانديم اختلاطات

بيمارانی که  .اختلاطات باشدبا وقوعات بلند  ھمراه انستيزی نخاعی ميتواند در مقايسه به دورالياپی زيانست از استفاده
   . ين اختلاطات را ميبينند مريضان ولادی ميباشندشتريب

  



56 Neuraxial A&P  

 

N
eu

ra
xi

al
 A

&
P

 

 

 

Adverse or Exaggerated Physiological Responses 
 
This category includes high neural blockade, cardiac arrest, and urinary retention.  As noted 
earlier, there are normal physiologic manifestations that occur with neuraxial blockade.   
Vigilance, knowledge, preparation, and anticipation can reduce complications. 
 

 

High Neural Blockade 
High neural blockade can occur with either epidural or spinal anesthesia.  This complication may 
be due to the administration of excessive doses of local anesthetic, failure to reduce doses in 
patients susceptible to excessive spread (i.e. elderly, pregnant, obese, or short patients), increased 
sensitivity, and excessive spread.  When dosing a spinal or epidural, it is important to monitor the 
patients’ vital signs and block level.  Use of alcohol wipes as well as pin prick testing every few 
minutes will help track the blocks progression.   Incremental dosing of epidurals allows the 
anesthesia provider to determine if the block is progressing more rapidly than anticipated.   With 
hyperbaric spinal techniques, changing the patients’ position may slow down excessive spread.  
Prevention is based on careful consideration in the dosing of the neuraxial block, anticipation 
of potential complications, and continual monitoring of the blocks progression. 
 

 
Initial symptoms include the following: 

• dyspnea. 

• numbness or weakness of the upper extremities (i.e. tingling in the fingers). 

• nausea will usually precede hypotension (hypoperfusion of  the brain  is responsible  
for nausea). 

• mild to moderate hypotension. 
 

 
At this point, change the patients’ position if a hyperbaric spinal technique is used, stop the 
administration of epidural local anesthetics, apply supplemental oxygen, open up the 
intravenous fluids, treat hypotension with ephedrine or phenylephrine, and treat 
tachycardia/bradycardia. Carefully choose the vasopressor.  For example, if the patient is 
hypotensive and bradycardic, then ephedrine should be used.  The administration of 
phenylephrine in the patient who is experiencing bradycardia may increase the patient’s blood 
pressure, yet worsen bradycardia due to reflexive vasoconstriction.  Phenylephrine is the 
medication of choice if the patient is tachycardic and hypotensive.  Refractory bradycardia and/or 
hypotension should be rapidly treated with epinephrine (starting with small 5-10 mcg doses).  
Epinephrine should be repeated and doses increased until the desired effect is obtained. 
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   یکيولوژيفزھای نامطلوب يا مبالغوی  کس العملع
در اينجا  د،يگرد قسميکه قبلاً ملاحظه . باشديم ادرار واحتباس ،یقلب حملات ،یعصب شديدی ھا بلاک شاملی کتگور نيا

اين  توانديمی نيشبيوپ امادگی دانش، ،ديده ميشوند احتياط ليورکسينی ھا بلاک با ھمراه نارملی کيولوژيفز تظاھرات
  .    را کاھش بدھد تاختلاطا

  :یعصب ھای شديد بلاک
ھای دوزتطبيق  اساس به ممکن  اختلاطاين . بوجود بيايدی نخاع و دورالياپی ھای زيانست با توانديمی عصب شديد بلاک
 ،هحامل مثلاً مريضان مسن،(  مساعد به انتشار زياد اندريضانيکه انستيزی موضعی، کوتاھی در کاھش دوز در م بلند
زمانيکه دوز يک انستيزی نخاعی يا . ازدياد حساسيت، و انتشار بيش از حد، بوجود ميآيد )يا مريضان کوتاقد، چاق

استفاده از کاغذ مرطوب با . اپيدورال را ميسنجيم، ضروری است تا از علايم حياتی مريض و سطح بلاک نظارت کنيم
 دوزافزايش تدريجی . شرفت بلاک را نظارت کنيمد تا پيالکھول يا چندی گرفتن در ھر چند دقيقه کمک خواھد کر

 با. تشخيص دھد که آيا انستيزی از سرعت پيشبينی شده سريعتر انکشاف مينمايد تا دھديم اجازهبه انستيزی لوگ  دورالياپ
به اساس . را اھسته سازد انستيزیميتواند انتشاز زياد  ضيمر تيوضعن دادتغييرو  ،یزيانست کيپرباريھی ھا کيتخن

وقايه ملاحظات دقيق در مقدار بلاک محور عصبی، پيشبينی اختلاطات بالقوه، و نظارت دوامدار از پيشرفت بلاک، 
  .  ميتواند صورت گيرد

  :باشديم ليذ قرار هياول اعراض

 تنفس عسرت. 

 درانگشتاناحساس سوزنک زدن (ی علو تاينھای فيضع وی کرخت(. 

   تفريط جريان دموی به دماغ مسئول اين دلبدی ميباشد( ود ميآيدبوج خون فشار طيتفردلبدی اکثراً قبل از .( 

 خون فشارخفيف يا متوسط  طيتفر.      

ی زيانست قيتطب شود، ردادهيتغ ضيمر تيوضع ديبا ،در اين مرحله، اگر از يک تخنيک ھايپرباريک استفاده ميگردد
 طيتفر گردد،  آغازی ديور داخل عاتيما ود،اضافی داده ش اوکسيجن ضيمری برا شود، داده توقف دورالياپ موضعی

انتخاب تقبض . شودبايد تداوی  زين ايکارديبراد اي / ايکاردی تک شود، اياح نيفريا لينايف اي نيفدريا توسط ديبا خون فشار
 شدبا ايکارديوبراد خون فشار طيتفری دارا ضيمر اگر مثال بطور. صورت گيرد کامل اطياحت ايد بابدھنده ھای وعايی 

 ممکن ،ھستند ايکارديبراد خچهيتاری دارا کهيضانيمری برا نيفريا لينايف از استفاده. گردد استفاده نيفدرياازبايد پس 
 لينايف .عکسوی وعايی وخيمتر ميسازد تقبض نتيجۀ را در ايکارديبراد حال آنکه ،هديگرد خون فشار بلندرفتن  باعث

ی ايکارديبراد. ھستندی انيشر خون فشار طيوتفر ايکاردی تک مصاب به کهيضانيمری برا استانتخابی ی دوائ کي نيفريا
شروع  گرام کرويام ١٠ -  ۵ مقداربا دوز کم ( دنگردی تداو نينفريپيا توسط بسرعتبايد  خون فشار طيتفر اي / و مقاوم
  . اصل گرددمطلوب ح اتتأثير تا شود داده شيافزا آن دوزتا زمانی  وشده  هيصتو بايد نينفرياپ). گردد
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If the block has spread to cervical dermatomes the following will be noted: 

• severe hypotension. 

• bradycardia. 

• respiratory insufficiency. 
 

 
Additional spread may lead to unconsciousness and apnea.  Treatment includes the A, B, C’s: 

• Airway and breathing- supplemental oxygen, maintenance of a patent airway by 
intubation, and mechanical ventilation if necessary. 

• Circulation-  aggressive  intravenous  fluid  administration,  Trendelenburg  position  
and vasopressors.  If ephedrine and phenylephrine are not adequate to treat 
hypotension, then treat the patient with epinephrine.  Early and aggressive treatment may 
avoid cardiac arrest! Bradycardia should be treated with atropine.  Dopamine infusions 
may be considered. 

 

 
 
Once the patient has been successfully treated and stabilized, surgery can often proceed.  The 
decision  to  proceed  is  based  on  individual  circumstances  such  as  severity  and  time  
spent hypotensive, indications of myocardial ischemia, etc. Respiratory compromise associated 
with a high spinal is often transient. 
 
 

 
Cardiac Arrest and Hypotension during Neuraxial Blockade 
Cardiac arrest can occur with epidural and spinal anesthetics.  However, cardiac arrest is more 
common with spinal anesthesia and may be as high as 1:1,500.  Most cardiac arrests are preceded 
by bradycardia.   In several cases, young healthy patients have suffered this complication.  
There are several key points in the prevention of  this potentially devastating complication: 

• Hydrate the patient with fluid prior to a block.  In healthy adult patients 1 liter of fluid 
will help replace the fasting deficit.  For healthy obstetric patients undergoing cesarean 
section, a pre-loading dose of 1.5 liters is helpful in reducing the incidence of 
hypotension and bradycardia. It is important to do this within 15 minutes of the 
block since 2/3rds of intravenous crystalloid solution administered will leave the 
intravascular space. 

• Aggressively treat bradycardia with atropine, followed by ephedrine and epinephrine.  
Young healthy patients with high vagal tones are at risk for cardiac arrest during spinal 
anesthesia. A spinal anesthetic will produce a sympathectomy with unopposed vagal 
stimulation.  Error on the conservative side and treat changes.  In reviews it has been 
found that delays in the treatment of bradycardia may have lead to cardiac arrest. 

• Consider the risk factors for bradycardia during spinal anesthesia.  Risk factors include 
the following: baseline heart rate of < 60 bpm, ASA class I, use of beta blockers, sensory 
level > T6, age < 50 years, and a prolonged PR interval. 
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  : موارد ذيل مشاھده خواھد گرديد، ندينما دايپتوسعه  عنق مقطع جلدی تاقسمت بلاک کهيدرصورت

 خون فشارد يشد طيتفر. 

 ايکارديبراد. 

 یتنفس هيکفا م عد. 

  :باشديم سي ,بي ,يا شامل  قدمه ھای آنی تداو و. شود یپنا وی ھوشيب باعث ممکنبيشتر  تشد

 صورت در و شن،يوبيانت از استفاده باطرق ھوايی  ننگھداشت باز ،ضافیا اوکسيجن تطبيق -  طرق ھوايی و تنفس 
 . شود داده انجامی کيانخيم هيتھوبايد  ضروت

 ی وعايیھا دھنده تقبض از واستفاده ندلنبرگيتر تيوضع ،یديوراز طريق  عاتيماسريع  قيتطب -ی دوران ستميس .
 .دينمائی تداو نينفرياپ با را ضيمر در آنصورت  ،افی نباشندک فشار طيتفری تداوی برا نيفريا لينايف و نيفدريا اگر

 نيدوپامزرق . شودی تداو نياتروپ توسط ديبا ايکارديبراد !تداوی مقدم و سريع ميتواند از توقف قلبی جلوگيری نمايد
  . نيز ميتواند مد نظر باشد

 .شود بيتعق اکثراً  توانديمی جراح عملبا  شده و حالت ثابت را به خود گرفت، یتداو موفقانه ضيمر کباريوقتی که 
يمی مايوکارد علايم اسکتفريط فشار خون، تصميم به عمليات جراحی به اساس شرايط منحصر به فرد، مانند شدت و دوام 

  . انحطاط تنفسی ناشی از انستيزی شديد نخاعی اکثراً زودگذر ميباشد .و غيره ميباشد ،خون

 

   :لياکسوورينی ھا بلاک انيجر در خون فشار طيتفر و توقف قلبی
ً ی قلب توقف ،اما. برسد بوقوعی نخاع و دورالياپی زيانستبا ھمراه ميتواند ی قلب توقف ی ھای زيانست قيتطب اثر از عمدتا
. ميگردندواقع  ايکاريبراد به تعقيبی قلبھای  توقف اکثر .برسد ۵٠٠,١:١ بهميتواند  قوعات آنو ،دهيرس بوقوعی نخاع
مھم برای وقايۀ اين اختلاط  چند نکتۀ دراينجا .رنج برده اند  اختلاط اينصحتمند از  جوان ضانيمر ،ات متعددواقع در

  : مھلک وجود دارد

  تطبيق يک ليتر از مايعات در مريضان صحتمند و کاھل  .کنيد طبيقتمايعات  بلاک اجرای يک از قبل ضيمربرای
 ،استند سکشن نيزاريس که کانديدی ولادصحتمند  ضانيمری برا. يکندم اعاده کمبود دورۀ صيام قبل از عمليات را

 ظرف انجام يافتن بلاک در .ن ممد واقع ميگرددکاھش برديکارديا و تفريط فشار خودر  تريل ۵.١ يک دوز پريلود
شده  تطبيق ديکرستالوئھای  محلولحصۀ  وم ٣/٢ چون بعد از تطبيق مايعات دارای اھميت ميباشد، بلاک ۀقيدق ١۵

  . فضای داخل وعای را ترک ميگويند

 ايکارديبراد  ً و صحتمند با  جوان ضانيمر. تعقيب نماييد نينفريپيا و نيفدريا اوب ،تداوی نموده نياتروپ بارا سريعا
تک نخاعی يانستيک . فعاليت بلند عصب واگوس در جريان انستيزی نخاعی به خطر توقف قلبی مواجه ميباشند

ات محافظه کارانه عمل نموده و تغيربايد . ن رقابت عصب واگوس ايجاد نمايدبا تنبه بدو رای تکتوممپايس ميتواند يک
 . گردد قلب توقف باعث ممکن ايکارديبرادی  تداو در ريتآخ کهاست  نموده افتيدر تحقيقات.  را تداوی نمايد

  عوامل خطر شامل ذيل ميباشند. باشيدمد نظر داشته  ايکارديبراد را برایخطرعوامل  ،ینخاعی زيانست انيجر در :
 سطح ھا، تابلاکريب از استفاده ،ای اس ای اول صنف ،قهيدق کي در ضربان ۶٠کمتر از  یقلب ضربان بيزلاين
 . زپی آانتروالطويل شدن  ،۵٠ کمتر از عمرو  ،۶صدری  فقرۀ از لند ترب حسی عصب
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Urinary Retention 
Urinary retention is the result of local anesthetic blockade of S2-S4, which decreases bladder 
tone and inhibits normal voiding reflexes.  In addition, neuraxial opioids may contribute to 
urinary retention.   Urinary retention is more common in elderly males with a history of prostrate 
hypertrophy.  A urinary catheter should be used for moderate to lengthy procedures.  Careful 
assessment in the postoperative period is important to detect urinary retention.  Prolonged 
urinary retention may also be a sign of serious neurological injury. 
 
 

Complications Associated with Needle or Catheter Insertion 
 
Complications in this category include inadequate anesthesia/analgesia, intravascular injection, 
total spinal anesthesia, subdural injection, backache, postdural puncture headache, neurological 
injury, spinal or epidural hematoma, meningitis, arachnoiditis, epidural abscess, and sheering of 
the epidural catheter. 
 

 

Inadequate Anesthesia or Analgesia 
The rate of block failure is relatively low.  However, the anesthesia provider must be prepared 
to supplement a marginal block or convert to a general anesthetic.  The rate of block failure 
decreases as experience with spinals and epidurals increase.  Inadequate anesthesia associated 
with spinal anesthesia may be associated with the following: 

• Outdated or improperly stored local anesthetics.  For example, tetracaine will loose 
potency when stored for long periods in a warm environment. 

• Once free flowing CSF is noted, the clinician must be careful not to move the needle 
before and during injection.  It is helpful to confirm aspiration of CSF before 
injection of local anesthetic solution, midway through the injection, and after the 
injection.  This should decrease the risk of placing the local anesthetic in an area 
other than the subarachnoid space. 

• Even with free flowing CSF it is possible that the opening of the spinal needle is not 
entirely in the subarachnoid space.  This will result in a partial subdural injection and a 
partial spinal block. 

 
Epidural anesthesia is more subjective.  With a spinal anesthetic CSF confirms that the needle is 
in the correct anatomical space.  The administration of epidural anesthesia relies on the “loss of 
resistance” or “hanging drop” technique.  Either technique may lead to false positives.  In 
addition, anatomy varies among patients.   The spread of local anesthetics in the epidural space is 
less predictable. Anatomical factors include the following: 

• The spinal ligament may be soft, resulting in never achieving a “good” loss of 
resistance. This can occur in young adults and women who are in labor. 

• If slightly off the midline, the anesthesia provider may encounter a “soft” feeling.  This 
is because the needle may be in the paraspinous muscle and not firmly in the spinal 
ligaments. 
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  :ادرار احتباس
 ینھ و مثانه تيمقو کاھش سبب که د،يايم بوجود، ۴ - ٢ عجزی فقرات  موضعیی زيانستبلاک  جهيتن در ادرار احتباس

 در ادرار احتباس.دنشوواقع  مؤثر رادارا احتباس در ممکنھای نيورواکسيل  ديوئياوپ برعلاوه،. گردديم عکسه نارمل
از يک وسيجر ھای متوسط يا طولانی بايد در پر. باشديم معمول شتريب پروستاتی پرتروفيھا خچهيتار مسن با مردان

. ضروری ميباشد ادرار احتباسجھت کشف  اتيعمل از بعد در مرحلۀ مريض ارزيابی دقيق. استفاده گردد رادرا تريتک
  .    باشدی کيورولوژينت وخيم افآ ميعلاميتواند يکی از  دوامدار احتباس

  

   تريکات اي و سوزنتطبيق  ازی ناش اختلاطات
 سبدورال، زرق ،ینخاعتام ی زيانست ،یوعائ زرقياتناکافی،  یانلجز / یزيانست اين کتگوری شامل تاختلاطا
 التھاب ،التحاب سحايا دورال،ياپ يای نخاعی ماتومايھ ،یکيورولوژين ۀصدم ،بعد از بزل دورامتری سردرد ،یکمردرد
 .   دورالياپ تريکات انحراف  و دورال،ياپی آبس ،عنکبوتيه

  :کافی نا انلجزی يا و انستيزی
ً پايين ميباشد بلاکميزان  و يا به  ل نمايدبلاک نامکمل را مکم کي آماده باشد تابايد  زلوگيانست ،باآنھم. ھای ناکام نسبتا

ناکامی بلاک ھا کاھش  زانيم ،با افزايش تجربه در اجرای انستيزی ھای نخاعی و اپيدورال .انستيزی عمومی تبديل نمايد
  : نخاعی ميتواند ناشی از عوامل ذيل باشدھای ناکافی ستيزی ان .مييآبد

 اگر تتراکائين برای يک مدت زياد در محيط طور مثال، . انستيتک ھای تاريخ تيرشده يا به طور نادرست ذخيره شده
 . ات خود را از دست ميدھدتأثيرگرم قرارگيرد 

 و در جريان زرق حرکت از زرق ايد تا سوزن را قبل زمانيکه جريان آزاد سی اس ايف ديده شد،  طبيب بايد دقت نم
 موضعیی زيانست محلولزرق، در وسط زرق، و بعد از زرق  از قبل مايع دماغی نخاعی شنيرياسپاتائيد . ندھد
تحت  مسافهغير از  ، بهساحه در موضعیی زيانست قيتطب خطر کاھش سببعمل بايد  نيا.کننده ميباشد کمک
 .گردد دينوئاکيار

 ا سی اس ايف جاری ھم ممکن است مدخل سوزن نخاعی به طور کامل در مسافۀ تحت عنکبوتی قرار نداشته بی حت
      . اين حالت سبب يک زرق قسمی سب دورال و يک بلاک قسمی نخاعی خواھد گرديد. باشد

ت سوزن در مسافۀ يموقع ازدر يک انستيزی نخاعی جريان سی اسی ايف . بيشتر فرضی ميباشند دورالياپی ھای زيانست
. ميباشد" قطره آويز"يا تخنيک " از بين رفتن مقاومت"متکی به  دورالياپی زيانست قيتطب. درست اناتوميک تائيد مينمايد

ً علاو. ھريک از تخنيک ھا ميتوانند نتايج مثبت کاذب را نشان دھند . وجود دارد ضانيمر نيبی اناتومتفاوت ھای  ،تا
  :دنباشيم ليذ قراری کياناتومی ھا فکتور. استی نيب شيپ قابل کمتر دورالياپمسافۀ  در موضعی تک ھایيانستانتشار 

  در توانديماين حادثه . مقاومت گردد" خوب"تا سبب عدم دستيابی دايمی يک ضياع باشد  نرمممکن ی نخاع گامنتيل 
  . ی در حال زايمان واقع گرددخانمھا و جوانکاھلان 

 بدليلی است که سوزن  نيا و. گردد روبرو نرم قسمت کي بهممکن  لوگی زيانست ،باشد ی خارجاندک هانيخط م ازاگر
 . باشدينمی نخاع گامنتيلبطور کامل درو بوده  قرب شوکی عضلاتشايد در 
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• Block failure may occur if the catheter is inserted into the subdural space or a 
vessel. Horner’s  syndrome,  a  high  spinal,  or  absence  of  anesthesia  can  occur  with  
subdural placement of local anesthetics.  Local anesthetic toxicity can occur if the 
epidural catheter was inadvertently placed into a vessel.  The epidural catheter may 
also be placed into the subarachnoid space.  This is why it is essential to perform a test 
dose and slowly dose the epidural. 

• Septations within the epidural space may cause a barrier to spread of local 
anesthetic, resulting in “patchy” anesthesia.   Additional local anesthetic, with the 
“spared” areas dependent, will often correct this problem. 

• L5, S1, and S2 are large nerve roots.   Their large size may prevent penetration of 
local anesthetic.  This problem can be corrected by elevating the head of the bed and 
adding local anesthetic.  This position change places these nerve roots in a dependent 
position, allowing for additional local anesthetic penetration. 

• Even a great epidural may not prevent visceral pain.   This is due to the visceral 
afferent fibers that travel with the vagus nerve.  Increasing the level of the block may 
alleviate this. In addition, supplementation of the block with intravenous opioids and 
sedative medications should be considered. 

 

 
Other causes of a failed epidural anesthetic include the following: 

• Not waiting long enough.  Allow enough time for the medication to work.  The onset 
of epidural anesthesia is slower than spinal anesthesia. 

• The catheter is inserted too far, resulting in a unilateral block. During an unilateral block 
the tip of the catheter has either exited the epidural space or is off to one side.   
Pulling the catheter back 1-2 cm and adding local anesthetic with the non affected side 
down will generally take care of this problem. 

 
 
 
 
 

Inadvertent Intravascular Injection 
The risk of serious complications related to an intravascular injection, when performing a spinal 
anesthetic, is almost non-existent due to the small amount of local anesthetic required to induce 
anesthesia.  The risk of serious complications lies with the administration of epidural or caudal 
anesthesia.  This is due to the relatively large amounts of local anesthetic administered.  Toxicity 
affects the central nervous and cardiovascular systems.  Local anesthetics vary in their potential to 
cause toxicity. The least to most toxic local anesthetic is as follows: 
 

 
chloroprocaine< lidocaine< levobupivacaine < ropivacaine < bupivacaine 

 

 
Signs and symptoms associated with high blood concentrations of local anesthetics include the 
following: 

• Hypotension. 

• Arrhythmias. 
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   با ميتواند  رھارن موسندر. باشد دهيگرد داخل اوعيه در ايو دورال سب مسافه در تريکت زمانی ناکام ميگردد که  بلاکيک
باشد، به ميتطبيق انستيتک ھای موضعی در مسافۀ سب دورال  اعی، يا نبود انستيزی که ناشی ازيک انستيزی شديد نخ

د درصورتيکه کتيتر اپيدورال به طور غير عمدی در يک اوعيه قرار بگيرد، ميتوان موضعیی زيانست تيسم. وجود آيد
بدين لحاظ لازم است تا يک دوز . کتيتر اپيدورال ھمچنان ميتواند در مسافۀ تحت عنکبوتی قرارگيرد. به وجود آيد

  .نمود را تطبيقاپيدورال  دوز آزمايشی را اجراء نموده و به آھستگی

   فۀ اپيدورال ممکن سبب نھی انتشار انستيتک ھای موضعی گرديده، منجر به انستيزی ات در مساحجابموجوديت
در نواحی که انستيزی نرسيده است اکثراً اين معضله را حل  موضعیتک يانست اضافیمقدار تطبيق  .نامکمل گردد

 . مينمايد

    نفود ازی ريجلوگ باعثمکن م آنھا بودن بزرگ نيا. بزرگ عصبی اند جذور ٢، و عجزی ١عجزی  ،۵ی قطناعصاب 
تغيير  نيا. ميگردد حلبستر و علاوه نمودن انستيتک موضعی  سأر نمودن بلند با مشکل نيا .گردد موضعیی زيانست
  .دھديم اجازهرا  را به يک وضعيت وابسته قرار داده، نفوذ اضافی انستيتک موضعی عصب جذور تيوضع

 الياف  باعث از قتيحق در حالت نيا. جلوگيری نمايدی حشوی ھا درد ازتواند مين دورالياپيک انستيزی خوب ی حت
. اين درد ھا شود یآرام سببممکن  بلاک سطح شيافزا. دنينمايم ريس واگوس عصب با که بودهی حشواخذۀ 

     . با زرق وريدی اوپوئيد ھا و مسکنات بايد در نظر باشد بلاکاتمام اين  برعلاوه

  : است ليذ قرار دورالياپا موفق نی ھای زيانست گريد اسباب

   به نسبت دورالياپی زيانست اتتأثير شروع. دواھا ظاھر گردند تأثير تا وقت کافی بايد داده شود. انتظار کافینکردن 
 . باشديم آھستهی نخاعی زيانست

 ی گاھ تريکت نوک قسمتطرفه کي بلاک انيدرجر. که سبب يک بلاک يکطرفه ميشود ،گرديده داخلبسيار پيش  تريکات
 ٢ -  ١ اندازه به تريکات دوباره دنيکش .طرف قرار گرفته ميباشد کيبه  ھم ايو خارج دورالياپ مسافه قسمت از ھم
    . را حل مينمايد اين مشکل طرف متأثر ناشده به پايين در موضعیی زيانست نمودن واضافه متر یسانت

 

 

  :یوعائ داخلغير عمدی زرق 
ً وجود ندارد ینخاعی زيانستی اجرا زمان در ،یوعائ داخل زرق ازی ناش واختلاطات خطرات بدليل اينکه مقدار  ،تقريبا

شديد در تطبيق انستيزی اپيدورال  اختلاطات خطر .کمی از انستيتک موضعی ضرورت ميباشد تا انستيزی را بوجود آرد
 باعصا سيستم ھای آن تيسم. باشديم موضعی یزيانستمقادير نسبتاً زياد  قيتطب باعث ازاين حالت  . يا کودال نھفته است

انستيتک ھای . قابليت مسموميت شان فرق ميکنند از نظر موضعیی زيانست.را متأثر ميسازدی وعائی قلب وی مرکز
  : موضعی از کمترين سميت تا بيشترين سميت قرار ذيل ميباشند

  ائينبوپيواک< روپيواکائين< بوپيواکائينولي< ليدوکائين< کلوروپروکائين

  :باشديم ليذ قرار موضعیی ھاتک يانست ازی ناش خونبلند  غلظتمربوط به  ميعلا و اعراض

 خون فشار طيتفر.  

 ھا یتميرا. 
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• Cardiovascular collapse. 

• Seizures. 

• Unconsciousness. 
 
Prevention includes the use of a test dose prior to the injection of local anesthetic, careful 
aspiration prior to injection, incremental dosing, and vigilant monitoring for early signs and 
symptoms of an intravascular injection.  Early symptoms include an increase in heart rate (if 
using an epinephrine containing solution), tinnitus, a funny or metallic taste, and subjective 
changes in mental status.  If the patient experiences early symptoms, stop the administration 
of local anesthetics. Anticipate impending complications such as seizures, hypotension, and 
cardiac arrest.  The use of lipids in the treatment of  local  anesthetic toxicity has  shown  
promise. There are  currently no  established methods and research continues. For updates 
please refer to http://lipidrescue.squarespace.com.. Prepare the appropriate medications and 
equipment.  Next, re-evaluate the placement.  If there is any doubt about proper placement, 
simply remove the epidural catheter and once symptoms have abated, replace the catheter. 
 
 

Total Spinal- covered earlier 
 

Subdural Injection 
The subdural space is a potential space found between the dura and arachnoid mater.  It contains 
a small amount of serous fluid and extends intracranially.  Local anesthetics can travel higher in 
the subdural space than in the epidural space.   The small dose of local anesthetic, associated 
with a spinal anesthetic, may result in a failed spinal.  Larger doses, associated with epidural 
analgesia, may result  in  Horner’s  syndrome.    Still  larger  doses,  associated  with  epidural  
anesthesia,  may  be associated with a total spinal.  Treatment is the same as with high neuraxial 
blockade (i.e. supportive measures such as intubation, mechanical ventilation, and 
cardiovascular support).   Prevention is more difficult since aspiration will generally be 
negative.   However, with slow and incremental dosing, a higher and faster progression of the 
anesthetic will be noted than one normally expects. 
 

 

Backache 
Up to 30% of patients that undergo general anesthesia will complain of a backache. A large 
number of patients suffer from chronic back pain.  This is generally not a contraindication to 
neuraxial techniques.  The patient should be aware that spinal or epidural anesthesia may result 
in some discomfort.    Anytime  a  needle  goes  through  anatomical  structures  there  is  an  
inflammatory response.  This may result in spasms and is generally short lived.  Use of ice and 
anti-inflammatory medications will help.   Symptoms may continue for up to a few weeks.   
Though backaches are common, they should not be dismissed.  Back pain is an early sign of 
serious complications such as epidural/spinal hematoma and abscess formation.  Careful 
investigation of the signs and symptoms will help you determine if it is a benign complication 
or a sign and symptom of a more serious problem. 
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 وعايی یقلب کولپس. 

 اختلاجات. 

 شعور اعيض. 

تطبيق افزايشی، و موضعی، اسپايريشن دقيق قبل از زرق، ی زيانست آزمايشی قبل از زرق دوز ازوقايه شامل استفاده 
 قلب ضرباندر  شيافزامقدم شامل  اعراض. اعراض و علايم مقدم يک زرق داخل وعايی ميباشد نظارت فعال

تغييرات خيالی در حالت  و ،يک مزۀ عجيب يا بوی آھن گوشھا، برنگس ،)نينفريپياحاوی  لولمح از استفاده درصورت(
مانند اختلاطات قريب الوقوع  .ھيدد راتوقف موضعیی زيانستتطبيق اگر مريض علايم مقدم را نشان داد، . روانی ميباشد
 تک ھایيانستمسموميت ی درتداو ھا ديپيل از استفاده. را پيشبينی نماييد یقلبتوقف  و خون، فشار طيتفر اختلاجات،
ی وبرا .ادامه دارد قاتيتحق و وجود نداشته توديم  چيھدر حال حاضر در زمينه . نويد بخش ثابت گرديده است موضعی

را  مناسبو تجھيزات  دواھا. مراجعه گرد omhttp://lipidrescue.squarespace.c تيسا بيوبه  معلومات تازهی آگاھ
وجود داشت، به سادگی کتيتر  ی در مورد جابجايی کتيتراگر شک. سپس تطبيق کتيتر را دوباره بررسی نماييد. آماده نماييد

  . دوباره جابجا نماييدنيکه اعراض تخفيف يافت، اپيدورال را کشيده و زما

   .ه استقبلاً مورد بحث قرار گرفت – نخاع تمام

 :زرق سبدورال
 عيمااين مسافه حاوی . متر قرار دارد نوئيداراک ومتر  دورا نيب در که بودهۀ بالقوه مساف کي از عبارت سبدورال مسافه

نسبت به اپيدورال  سبدورال قسمت درميتوانند  موضعیی ھای زيانست. ادامه دارد ناحيۀ داخل قحف  تا و دهوبی زرويس
منجر به يک انسيتزی  ممکن ،به انستيزی نخاعی ميباشد ھمراهکه  موضعیی زيانست کوچک دوز .نمايند ريسبلند تر 

 دوز. ميتواند سبب سندروم ھارنر شوند ،با انلجيزی اپيدورال ميباشد ھمراهکه  شتريبی ھا دوز و. ناموفق نخاعی گردد
ی ھا بلاک مشابه آنی تداو . خواھد بود یانستيزی تام نخاع با ھمراه، ھميشه مربوط به انلجيزی اپيدورال شتريبی ھا

در اين حالت ). یوعائی قلب ۀيحما و ،یکيخانيم هيتھو شن،يوبيانت مانندی ويحما مثلاً احتمامات ( باشديم لياکسوورينشديد 
تر و ھای کم و افزايشی، سير بلند دوزبا  ميتواند ،اما. باشدميی منف عموم بصورت شنيرياسپا زيرا ميباشد ترمشکل هيوقا

  . خواھد بود هنسبت به شرايط عادی قابل مشاھد ،سريعتر انستيتک

  

  :یدرد کمر
 از شتريب تعداد کي و. دارندی درد کمر از تيشکای عمومی زيانست قيتطب از بعد ضانيمر از صديف ٣٠ حدود در
 لياکسوورينی ھا کيتخن يک مضاد استطباب  نيا عموم بصورت. گردنديم یکمردرد مزمنی ھا درد متحمل ضانيمر
از اين  سوزنھر زمانيکه يک  . انستيزی نخاعی، اپيدورال اگاه گردندناراحتی ھای  ھمچو مريضان بايد از. باشدينم

اين حالت ميتواند سبب يک تشنج گردد  .ساختمان ھای اناتوميک عبور مينمايد با يک عکس العمل التھابی تعقيب ميگردد
ً زود گذر ميباشد اعراض ميتوانند تا چند ھفته . دينمايم کمکی حد تا خي و یالتھاب ضد يه جاتدواز ا هاستفاد . که عموما

درد کمر يکی از علايم مقدم . معمول بوده، اما نبايد بدون مراقبت گذاشته شود ميعلا ازی کی يکمردرداگرچه . دوام کنند
ررسی دقيق علايم و اعراض کمک ميکند تا ب. نخاعی و تشکل آبسی ھا / اختلاطات جدی ميباشد مانند ھيماتوم اپيدورال

 .  تشخيص نمود که آيا يک اختلاط سليم است، يا اين که يک علامه و عرض به يک مشکل جدی دلات ميکند
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Postdural Puncture Headache 
Postdural puncture headaches can  occur after a  spinal  anesthetic, epidural  “wet tap”, 
epidural catheter that is threaded or migrates into the subarachnoid space, or after a successful 
epidural in which the tip of the needle indented or scratched the dura enough to cause a 
subsequent leak.  The development of a headache is due to leakage of CSF through the “hole” in 
the dura.  Subsequently, there is a decrease in intracranial pressure as the CSF leaks out.   
When the patient assumes an upright position, there is traction on the dura, tentorium, and 
blood vessels, resulting in pain. Traction placed upon the 6th cranial nerve may result in diplopia 
and tinnitus. 
 

 
Symptoms include the following: 

• Headache, associated with a sitting or standing position, which is reduced or relieved 
by laying down flat. 

• Characteristics of the headache include bilateral, frontal, retro orbital, and/or occipital 
with radiation to the neck.  It may be described as throbbing or constant and 
associated with nausea and photophobia. 

• Onset is generally 12-72 hours after the procedure. Occasionally it may be immediate. 

• Untreated, it may last for weeks. 
 
Choice of the spinal needle impacts the incidence of post dural puncture headache: 

• An increased incidence is associated with needle size, needle type, and patient 
population. 

• The larger the needle, the higher the incidence of postdural puncture headache.  Use the 
smallest needle possible. 

• Cutting point needles are associated with a higher incidence of postdural puncture 
headache when compared to pencil point needles of the same size.   If possible, use a 
pencil point needle for spinal anesthetics. 

• Cutting point needles have an increased incidence of postdural puncture headache if 
inserted in a manner that transects the fibers of the dura.  If using a cutting needle, place 
the bevel of the needle so that it is parallel to the longitudinal fibers.  This will separate 
the fibers instead of cutting them. 

 
Cutting across (transecting) fibers 

 
 
 
 
 
 
 

Placing needle bevel parallel to longitudinal fibers 
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  :بعد از تطبيق زرقيات در ناحيه دورای سردرد
عبور داده شده  دورالياپ تريکات ،لاايپيدور" ليکاژ" ،ینخاعی زيانست قيتطباز  بعد توانديممتر  دورا بزلبعد از ی سردرد

 دورالياپ تريکات طبيق موفقانۀ ت از بعدخراش يا وخذۀ دورا متر توسط نوک سوزن يا به مسافۀ تحت عنکبوتيه بيجا شده، 
 ینخاعدماغی  عيما حاتترش ازی ناش قتيرحقدی سردردانکشاف . گردد که سبب ترشحات گردد، ميتواند به مريض عايد

ً متعاقب .متر صورت ميگيرد دورا از ھمان سوراخ ايجاد شده در که بوده ی از سبب ليکاژ آن به فشار داخل قحف کاھش ،ا
 خون هياوع و م،يتنتور دورا، قسمت در کشش کي رد،يگميقرار قايم  تيوضع به ضيمر کهيزمان .بيرون بوجود ميآيد

 گوش برنگس و ايپلوپيد سبب قحفی ششم عصبموجود بالای  کشش. گردديم جاديا درد جهينت در کهداشت  وجود خواھد
 .    گردديم ھا

  : باشديم ليذ قرارسردردی  اعراض

 و يا ازبين  عيت استجای ظھری ھموار کاھشقرارگرفتن به وض با که استاده، اي و نشسته تيوضع مترافق با ،یسردرد
 .ميرود

  حالت نيا. با انتشار به گردن ميباشد ی جوف حجاجخلف يا ناحيۀ / و،ناحيۀ جبھی  دوطرفه،شامل درد  یسردرد وصف 
 .خفقان، دوامدار بودن، دلبدی و ترس از روشنی تعريف گردد با ميتواند

 شودبعد از عمليات شروع  اً فورگھگاه ميتواند . ميباشد عمليات از بعد ساعت ٧٢ - ١٢ آنشروع  عموم بصورت. 

 دينمايم دايپ دوام ھا ھفته به ،یتداو عدم صورت در. 

   : دارد در وقوعات سردردی بعد از بزل دورامترات خود را تأثيرنخاعی  سوزن انتخاب

 ارتباط ميگيرد ضانيمر عتيوجم سوزن، تينوع سوزن، اندازه به واقعات شيافزا . 

 از. ھای بعد از بزل دورامتر بلندترميباشد به ھر اندازه که سوزن بزرگ باشد به ھمان اندازه وقوعات سردری 
 . کنيد استفاده سوزنکوچکترين سايز ممکنۀ 

  سردردی وقوعات بلندتر  مانند پنسل سببده در مقايسه با سوزن ھای عين سايز اما با نوک بريسوزن ھای با نوک
 استفادهی نخاعھای ی زيانستمانند برای  پنسل سوزن با نوکاز امکان درصورت. ميگردند از بزل دورامترھای بعد 

 . کنيد

  سبب واقعات بلندتر که الياف دورا متر را عبور نمايد،  دبه طريقی تطبيق گرد) نی مانند(سوزن نوک بريده وقتی
، قسمت بريدۀ نوک در صورت استفاده از سوزن ھای با نوک بريده. ميگردند ردی ھای بعد از بزل دورامترسرد

اين عمل به عوض قطع شدن الياف، باعث جدا . يد که با الياف طولانی موازی باشدسوزن را به شکلی داخل نماي
    . شدن آنھا ميگردد

  
  )مستعرض(قطع کردن از وسط فايبر ھا 

  
  جابجا کردن زاويه مايل سوزن موازی به طول فايبر ھا 
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• Patients with the following characteristics are at increased risk: 
 Less than 50 years of age. 
 Female. 
 Pregnant. 

 
 
 
 

Wet Tap After Epidural Needle Insertion 
Some have advocated the use of prophylactic measures to treat a postdural puncture 
headache before signs and symptoms appear.  Prophylactic measures include the administration of 
an epidural blood patch, epidural dextran, or epidural administration of preservative free saline.  
A wet tap with a 17 gauge epidural needle results in a 50% incidence of postdural puncture 
headache.  Half of the patients will not experience a postdural puncture headache.  In addition, 
prophylactic epidural blood patches performed less than 24 hours after dural puncture have a 
71% failure rate.  After 24 hours there is a failure rate of 4%.  The conservative approach, to a 
“wet” tap, would be to wait and see if symptoms develop.  Otherwise, 50% of the patients 
would receive an unnecessary treatment with attendant risk of complications. 
 
 
 

Conservative Treatment Measures 
Signs  and  symptoms  associated  with  a  postdural  puncture  headache  can  be  
debilitating. Conservative measures of treatment should be instituted first.   An optimal regime 
has not been established despite years of study. Conservative measures include the following: 

• Supine position- theoretically this decreases hydrostatic pressure and reduces the amount 
of CSF leaking from the dural puncture.   However, there is no evidence that bed 
rest will reduce the duration of headache.  Early ambulation should be encouraged, if 
tolerated, to reduce complications.  Bed rest should be encouraged for patients who do 
not tolerate an upright position. A supine position reduces the intensity of the headache. 

• Hydration- theoretically encourages the production of CSF.  Dehydration may contribute 
to the severity of symptoms that the patient experiences.   Patients should be hydrated 
intravenously and/or encouraged to take fluids by mouth.  Studies however do not show 
a decrease in the duration of postdural puncture headache. 

• Caffeine- theoretically help decrease signs and symptoms of a headache by 
vasoconstriction of the cerebral vessels.   Once again, this may help decrease the 
symptoms but does not reduce the number of patients that will require an epidural 
blood patch.   Intravenous caffeine may be administered in a dose of 500 mg.  In 
practice, oral caffeine intake is encouraged.  An oral dose of 300 mg has been shown to 
decrease the intensity of postdural puncture headache. 
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   :خطر ميباشندبيشتر مواجه به ذيل اند  مشخصاتدارای  يکهضانيمر

 سال ۵٠ از کمتر سن. 

 خانم ھا. 

 یحاملگ دوره. 

  :سوزنشدن  لخاد از بعدورال اپيدليکاژ 
ل قبل از بروز اعراض و ی ھا طرفدار استفاده از احتمامات وقايوی جھت تداوی سردردی ھای بعد از بزل اپيدورابعض

بدون مواد  نيسال قيتطب اي دکستران، دورالياپ دورال،ياپ خون پچاحتمامات وقايوی شامل تطبيق  .علايم آن ميباشند
ھای بعد از بزل اپيدورال ی سردرد فيصد ۵٠سبب ج يگ ١٧ توسط سوزن اپيدورال ليکاژ. باشديم پدوراليادر  نگھدارنده
 کمتراز در دورالياپ خون پچ علاوتاً، تطبيق .از سردردی بعد از بزل اپيدورال رنج نخواھند بردنيم از مريضان  .ميگردد

 .رسديم فيصد ۴ به آن یناکام جهينت ساعت ٢۴ از بعد و. دارد ناکام جهينتفيصد  ٧١بزل دورامتر  از بعد ساعت ٢۴
 ۵٠در غير آن . روش محافظه کارانه به يک ليکاژ عبارت از کشدين انتظار و مشاھده علايم در صورت بروز ميباشد

 ميباشد ھمراه اختلاطات خطر به که  نموده افتيدر راغير ضروری ی تداو ضانيمر از فيصد

  

 :محافظه کارانهی تداو ريتداب
ً . کننده باشند ناتوان دنتوانيم متردورال زببعد از ی سردردبا ربوط م ميعلا و اعراض محافظه ی تداواحتمامات اول بايد  بنا

محافظه کارانه احتمامات تداوی . است دهينگرد ايجاد نهيدرزم مطلوب ميرژ کيسالھا مطالعه،  باوجود .کارانه آغاز گردد
  :باشديم ليذ قرار

 حال نيدرع و دهيگرد کيدروستاتيھا فشار کاھش باعث تيوضع نيای وريت به اساس – یظھر استجاع تيوضع 
اماھيچ مدرکی وجود ندارک که بگويد . گردديم دورالبزل  اثر در ی نخاعدماغی  عيمامقدارريزش  ليتقل باعث

طور  بهدرصورتيکه مريض تحمل کرده بتواند، بايد  .ھد ساختوضعيت استجاع ظھری مدت سردری را کوتا خوا
به مريضانی بايد توصيه گرد که تحمل  استراحت حالت. تا اختلاطات کاھش يابند مقدم به راه رفتن تشويق گردد
 . گردديمی سردرد شدت کاھش سببی ظھر استجاع تيوضع .نشستن به حالت قايم را ندارند

 اعراض ديتشد باعث ممکن شنيدريھايد. گردديم ینخاعدماغی  عيما ديتول تيتقو باعثی وريتبه اساس  – شنيدريھا 
يا تشويق به گرفتن مايعات از طريق دھن  / ی مايعات گرفته وديور قيطر از ديبا ضانيمر و. گردد ضانيمر در

 . است نداده نشانکاھش مدت سردردی بعد از بزل اپيدورال را باھايدريشن  مطالعات گرچها .شوند

 ات تقبض وعايی اوعيۀ دماغی کمک تأثيراز طريق ی ردردس ميعلا و اعراض کاھشدر  ،یوريت ه اساسب – نيکاف
 پچ به کهرا  یضانيمر تعدادی  ولکمک کرده  اعراض کاھش در ممکنگرفتن کافی  ،تکراراً ذکرميگردد که. ميکند
عمل، مريضان به در. گردديم قيتطب گرام یمل ۵٠٠ دوز بهی ديور نيکاف.کم نميسازد دارند ازين دورالياپ خون

شدت  کاھش باعث کهاست  شده داده نشان گرام یمل ٣٠٠ی فم دوز کي. ن از طريق دھن تشويق ميگردندگرفتن کافي
 . گردديمسردردی بعد از بزل اپيدورال 
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Beverage Caffeine Content 

Regular Coke™ 34 mg/12 oz 

Coffee (brewed) 80-135 mg/ 7 oz 

Coffee (instant) 65-100 mg/ 7 oz 

Tea (black) 70 mg/ 6 oz 

Tea (green) 35 mg/ 6 oz 

 
 
 
 
 
 
 
 

Common beverages and caffeine content. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

• Analgesic medication administration may decrease the severity of the signs and 
symptoms. Medications include acetaminophen or non steroidal anti-inflammatory 
medications such as ibuprofen. 

• Stool softeners and a soft diet will help decrease Valsalva straining and leakage of CSF. 
 
 

Epidural Blood Patch 
 

An epidural blood patch is the definitive treatment for post dural puncture headache.  It will 
successfully resolve 90% of all postdural puncture headaches on the first treatment.  A 
subsequent epidural blood patch will resolve symptoms in 90% of those who did not respond to 
the first treatment.  An epidural blood patch is generally offered after 12-24 hours of conservative 
treatment. An epidural blood patch is not without risk.  It is essential to check the patients’ 
coagulation status and past history.   Ensure that anticoagulants have not been administered in 
the post partum/postoperative period.  In addition, ensure that the patient is not bacteremic or 
septic. 
 

 

An epidural blood patch involves the injection of 15-20 ml of the patients own blood at the level 
of dural puncture.  Alternatively, the anesthesia provider may choose one space below the site of 
dural puncture.  The injected blood will stop leakage of CSF by mass effect or by coagulating 
and “plugging” the hole.  Inform the patient of the risks and benefits.  The risks are essentially 
the same as with any neuraxial technique.  In addition, there is the increased risk of meningitis 
or infection since blood, which can be contaminated, is being taken out of the body and then 
placed in an area that has breached the blood brain barrier. 
 

 
Accessing the epidural space is the same as performing an epidural anesthetic.  The process is 
as follows: 

1.   Assemble the supplies: mask, sterile gloves, epidural tray, additional betadine and 
alcohol. The assistant will require sterile gloves, a mask, a sterile syringe to draw blood, 
sterile needle for venipuncture, and a tourniquet. 

2.   Prior to locating the epidural space, identify a suitable vein for the blood draw as well as 
an alternative vein.   Prep the area with betadine and consider draping the area with 
sterile towels. 
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  محتوی کافين  نوشابه

  آونس ١٢ درملی گرام  ٣۴  تی ايم کوک معمول

 ٧در ملی گرام  ١٣۵ - ٨٠  )آميخته( کافی
  آونس

 ٧ درگرام  ملی ١٠٠ - ۶۵  )عادی(کافی 
  اونس

  اونس ۶در  رامگ ملی ٧٠  )سياه( چای

  اونس ۶در  ملی گرام ٣۵  )سبز( چای

  

 ادويۀ ضد درد شامل اسيتامينوفين يا ادويه جات ضد . تطبيق ادويۀ ضد درد ممکن از شدت اعراض و علايم بکاھد
 .التھابی غير استروئيدی مانند ايبوپروفين ميباشد

 دنممد ميباش ینخاعدماغی  عيماو ليکاژ  زورزدن نوع والسلوا  درکاھش  نرمی غذا و ھا نيمل.  
  

 :دورالياپ خون پچ

 ٩٠ بطورموفقانه اين عمليه. قطعی سردردی ھای بعد از بزل اپيدورال ميباشدی تداوعبارت از  دورالياپ خون یھا پچ
ً پچ دومی  .بزل اپيدوال را، در تداوی اول رفع مينمايد ازی ناش ی ھای سردرد فيصد فيصد سردردی ھای که  ٩٠متعاقبا

ی ازتداو ساعت ٢۴ -١٢ از بعد پچ ھای خون اپيدورال عموم بصورت. در تداوی اول جواب نداده بودند، رفع خواھد کرد
ضروری است تا فعاليت تحثر و تاريخچه . باشديمن خطرعاری از  دواليپيا خون پچيک  .محافظه کارانه تطبيق ميگردد

 بعد و/  تازولاد بعددر مرحلۀ  خون تحثر ضدبرای مريض از ادويۀ که  شد مطمئناول بايد  .بررسی گردد ضيمر قبلی
 . نباشد کيميباکتر يا کيسپت ضانيمر جمله از ضيمر که ديگرد مطمئن ديبا برعلاوه،. تطبق نگرديده باشد اتيازعمل

  

منحيث گزينۀ . ملی ليتر خون خود مريض در سطح بزل دورامتر ميباشد ٢٠ -  ١۵يک پچ خون اپيدورال شامل زرق 
ريزش  ،خون زرق شده. پايين تر از محل بزل دورامتر را انتخاب نمايد فاصله - به اندازۀ يکميتواند انستيزی لوگ دوم، 

مربوط به اين عمليه  وخطرات ايمزااز . توقف ميدھد" بستن سوراخ"مجموعی يا تحثردادن  تأثيرمايع دماغی نخاعی را با 
وتاً، در اينجا خطر زياد علا. دنباشيم ليوراکسينديگر ی ھا کيتخن به مشابه آن اتخطراً اساس. معلومات بدھيد ضيمر به

از بدن گرفته شده و در محلی  ، اين خونالتحاب سحايا يا انتان وجود خواھد داشت چون خون زرق شده ميتواند منتن باشد
  . گذشته استه دماغی دموی عتطبيق ميگردد که از مان

  

  :باشديم ليذ قرار آن پروسه .است دورالياپی زيانستی اجراراه يابی به اپيدورال ھم مانند 

ی ھا دستکش به اسستانت. یاضاف الکول و نيتاديب دورال،ياپتری  معقم،ی ھا دستکش ماسک، :بسته بندی وسايل .١
 ضرورت تيکيتورن کي و ،وريدی بزلی برا معقم سوزن خون،گرفتن ی برا معقمی ھا سورنج ماسک،يک  م،قمع

 .خواھد داشت
مشخص را ريد مناسب را جھت گرفتن خون و ھمچنان يک وريد بديل قبل از تعين موقعيت مسافۀ اپيدورال، يک و. ٢

  . بيتادين پريپ نموده ساحه را با دستمال ھای معقم دريپ کنيد با را مذکور ساحه .نماييد
 

  دنباشيم نيکافی دارا ی معمول کهھا نوشابه
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3.   Perform the usual steps for locating the epidural space.  Once the epidural space is 
located, have the assistant aseptically withdraw 15-20 ml of blood.  Ensure that 
contamination does not  occur.     Breaking  sterile  technique  may  put  the  patient  
at  risk  for  significant complications! 

4.   Place 15-20 ml of blood into the epidural space.  The patient may experience pressure 
but should not experience acute or sharp pain. 

5.   The patient should remain supine for a period of 1-2 hours. 
6.   The patient should avoid heavy lifting or straining for 48 hours, as this may dislodge 

the epidural blood patch, resulting in the return of the postdural puncture headache. 
 
 

 

Neurological Injury 
 

This can be a transient or permanent complication.  Avoid trauma to the nerve roots or spinal 
cord. Appropriate anatomical landmarks should be identified prior to the initiation of neuraxial 
blockade. Measures include the following: 

• Document pre-procedural neurological deficits.  Does the patient suffer from neuropathy, 
chronic/acute low back pain, sensory, and/or motor deficits? 

• Document conditions that may contribute to postoperative neurological deficits such as 
peripheral vascular disease, diabetes, intervertebral disk disease, and spinal/neurological 
disorders. 

• Subarachnoid techniques should be performed below L2 in adults and L3 in children. 

• Multiple attempts increase the incidence of trauma.  Avoid this by carefully positioning the 
patient, noting anatomical landmarks, take your time, and be deliberate when performing 
neuraxial techniques.  Don’t be afraid to ask for help from another anesthesia provider if 
difficulties are encountered. 

• Remove and redirect the needle when encountering a paresthesia. 

• If pain is encountered during needle insertion, catheter insertion, or injecting medication, 
immediately stop. Direct injury to a spinal nerve root may cause permanent injury. 

• Document the presence of paresthesia or pain during neuraxial blockade.  Document the 
subjective description and if it was transient or prolonged.  Alternatively, if the block was 
placed without a paresthesia or pain, document it. 

 
 
If  a  patient  experiences  a  neurological  deficit  after  neuraxial  blockade,  rule  out  an  epidural 
hematoma or abscess.   Neurological deficits may occur related to surgical positioning, improper 
positioning in the postoperative period, or as a result of direct trauma related to the surgical 
procedure. Obstetric patients are at risk for neurological deficits related to cesarean section or 
normal  vaginal  delivery.     Carefully  document  the  signs  and  symptoms  that  the  patient  is 
experiencing. For example, is the patient experiencing a peripheral neuropathy in the distribution of 
the neuraxial block?   Often these symptoms are transient.   Is the patient experiencing severe 
symptoms such as sharp back and leg pain?  This may indicate the formation of a spinal/epidural 
hematoma  or  transient  neurological  symptoms.    Is  the  patient  experiencing a  progression  of 
numbness, motor weakness, and/or sphincter dysfunction? This may indicate the development of a 
spinal/epidural hematoma.  Trauma and subsequent damage to the conus medullaris will result in 
isolated sacral dysfunction. 
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تثبيت گرديد،  دورالياپ مسافهوقتيکه موقعيت . تثبيت موقعيت مسافۀ اپيدورال تعقيب کرد در ديبا راقدمه ھای معمول  . ٣
 رخآلودگی  که گرديد مطمئن ديبا. بگيرد خون تريل یمل ٢٠ -  ١۵ مقدار کياسپت طريقببخواھيد تا  ستانتياساز 
 !جدی قرار خواھد گرفت اختلاطات خطر به ضيمر ،معقمی ھا کيتخن مراعات عدم درصورت. ندھد

ممکن احساس فشارکند اما نبايد درد حاد و  ضيمر .تطبيق نماييد دورالياپ مسافه در را خون تريل یمل ٢٠تا ١۵ مقدار. ۴
  . تيز را متحمل گردد

  . باقی بماند یظھر استجاع تيوضعساعت در  ٢-١برای  ديبا ضيمر .۵
را  دورالياپ خون پچچون اين کار ميتواند  د،ينما اجتناب وزن و زورزدن کردن بلند ازساعت  ۴٨برای  ديبا ضيمر. ۶

   . بعد از بزل دورامتر گرددی سردردعود  سبببيجا نموده 

  :یعصب جروحات
 رھنمای نقاط. گردد جلوگيریديبای شوک نخاع اي عصبی تروما از. باشددايمی  ای يگذر ختلاط يک ا توانديم حالت نيا

  :باشديم ليذ قرار آن ريتداب .ندگرد مشخصقبل از تطبيق بلاک محور عصبی  ديبا کياناتوم

 يا  / و حسی، کمر،قسمت پايين  مزمن / حاد درد از نيوروپتی، ضيمر ايآ. آفات عصبی قبل از پروسيجر را ثبت کنيد
 ؟رنج ميريدحرکی آفات 

  ،تمام شرايطی را که ممکن در آفات بعد از پروسيجر اشتراک داشته باشند، مانند امراض وعايی محيطی، مرض شکر
 . نخاعی ثبت نماييد / امراض قرص بين الفقری، و تشوشات عصبی

 اجراء  ٣در اطفال در سويۀ تحت فقرۀ قطنی و  ٢بايد در کاھلان در سويۀ تحت فقرۀ قطنی  اراکنوئيد تحت یھا کيتخن
 .گردد

 مريض را با احتياط  ديباجلوگيری از اين ترضيضات ی برا. عدد وقوعات ترضيض را افزايش ميدھدمتی ھا تلاش
ی ھا کيتخناجرای  زماندر  داده، نقاط رھنمای اناتوميک را مشاھده کنيم، فرصت خود را ديده، تيوضع

از خواستن کمک از انستيزی لوگ ديگر  به مشکلات، در صورت برخورد .ديباش داشته کامل دقت ديبا ليوراکسين
 . در حراس نباشيد

   دھيدجھت دوباره  بکشيد و را سوزن عدم حسيت را مشاھده مينماييدوقتيکه.  

   مستقيم به  وحاتجر .عمليه را فوراً توقف دھيد شوديم احساس ددر تطبيق سوزن، کتيتر، يا زرق ادويه   ھنگام دراگر
 . اعصاب نخاعی سبب صدمات دايمی ميگردند جذور

  وضعيت مريض ولو اگر گذری ح فرضی تشري. ثبت نماييد ليوراکسين بلاک انيجر دربی حسی يا درد را  موجوديت
درج  ديبا نباشد، موجود بی حسی ايو درد کدام بلاک زمان درھمچنان، اگر  .د بايد درج اسناد گردديا دوامدار باش

  .  شود مريض سنادا

 رد دورالياپی ماتومايھ اي وی آبس ديبا باشد، داشتهيک ماؤوفيت عصبی  کسلاورين بلاک از بعد ضيمر کهيدرصورت
مستقيم  یتروما جهينت در اي ات،يعمل از بعد دردوره نامناسب تيوضع ،یجراح تيوضع بهکه مربوط ی عصبآفات . گردد
 نيزاريس که مربوط بهی عصبآفات درخطر زينی ولاد ضانيمر. ع گردندميباشند ممکن واق یجراح طرزالعمل در 

 با دقت کامل از آن رنج ميبرند ضانيمرافاتی را که  ميعلا و اعراض .، ميباشندشونديميا ولادت نورمال مھبلی  سکشن
رنج  ميباشد ليکسوراينی ھا هکنند بلاک عيتوز اثر درکه ی طيمحی وروپتين از يکض يمر ايآ مثال، بطور .ثبت نماييد

؟ اين عرض عراض شديد مانند درد تيز کمر يا پا استادارای  ضيمر ايآ. باشديمی موقت اعراض نيا معمولاً  ميبرد؟
آيا مريض از يک پيشرفت کرختی، . اپيدورال يا اعراض گذری عصبی ميباشد / نشاندھندۀ تشکل يک ھيماتوم نخاعی

اپيدورال  / اين حالت دلالت به تشکل يک ھيماتومای نخاعی. رنج ميبرد يا اختلال وظيفوی معصره ھا / ضعف حرکی، و
  .  ترضيض و صدمه متعاقب آن به کانوس ميدولارس منجر به اختلال تجريد شدۀ وظيفوی عجزی خواھد گردد. ميکيند
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Symptoms include the following: 

• Paralysis of the biceps femoral muscle. 
• Sensory loss of the posterior thigh, perineal area, or great toes. 
• Bowel and/or bladder dysfunction. 

 
Postpartum neurological deficits unrelated to neuraxial techniques include lateral femoral 
cutaneous neuropathy, foot drop, and even paraplegia. 
 
After an initial evaluation it is reasonable to request a neurological consult. 
 
 
Spinal or Epidural Hematoma 
Trauma during neuraxial techniques to epidural veins is usually benign and self limiting.  The 
incidence of neuraxial hematoma formation for epidurals is approximately 1:150,000 and 
1:220,000 for spinal anesthesia.  The following factors increase the risk for developing a spinal 
or epidural hematoma: 

• Anticoagulant use or disease processes that affect coagulation. 
• Multiple attempts during neuraxial blockade. 
• Formation of a hematoma after epidural catheter removal. 

 
Bleeding in the subarachnoid/epidural space will result in the compression of neural tissue.  Due 
to anatomical factors, it is not possible to apply pressure to compress blood vessels and stop the 
bleeding.  Compression of neuraxial structures result in ischemia and subsequent injury.  The 
onset of symptoms is generally rapid and include the following: 

• Sharp back and leg pain. 
• Progression of numbness and motor weakness. 
• Sphincter dysfunction. 

 
Rapid diagnosis is essential.   An MRI or CT scan can identify an epidural or spinal 
hematoma. Surgical decompression must occur within 8-12 hours of onset to avoid permanent 
injury. 
 
 

Meningitis and Arachnoiditis 
Meningitis is a rare complication. However, it is essential that sterile technique is maintained 
during neuraxial blockade.   Unfortunately, there are providers that perform lumbar puncture 
without a mask.  A recent review article found that most cases of post neuraxial blockade 
bacterial meningitis are due to contamination of the puncture site by aerosolized mouth 
particles.  Strains of viridians streptococcus, commonly found in the mouth, are the dominant 
causative agents resulting in post dural puncture meningitis.  The anesthesia provider should 
wear a surgical mask, and change the mask between patients.   To a lesser extent, meningitis 
can be caused by skin bacteria and from endogenous sites of infection.  Care should be taken 
when securing indwelling catheters since they can become colonized with organisms.   The 
presentation of meningitis may mimic a post dural puncture headache.  Signs and symptoms of 
meningitis may include headache, neck pain, fever, and alteration in the level of consciousness. 
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  : باشديم ليذ قرار آن اعراض

 فخذ پسبايس عضلات فلج. 

 بزرگ انانگشت و ،عجان ،فخذ یخلف يتحس کاھش.  

 وامعا مثانه تيفعال عدم. 
 

نيوروپتی جلدی وجه وحشی فخذ، سقوط  شامل مربوط نميباشند ليوراکسينی ھا کيتخن بهکه  ولادت از بعدی عصبآفات 
  . سفلی ميباشدفلج اطراف ی حت و قدم،

  . درخواست گردد کيورولوژين مشوره کي نهيدرزم در ات بود خواھد مناسببتدايی ای ابيارز کي از بعد

  :ینخاع يا دورالياپی ماتومايھ
. دالتيام مييآبنبه اوردۀ اپيدورال معمولاً سليم بوده و به طور بنفسه  لياکسوورين کيتخنجريان  درترضيضات عايد شده 

ً بيتقر دورالياپ در ليوراکسينی ماتومايھوقوعات تشکيل   یزيانستی برا ٠٠٠,٢٢٠:١ حدود در و باشديم ٠٠٠,١۵٠:١ ا
  :را افزايش ميدھند دورالياپ و ینخاعی ماتومايھ شرفتيپ  خطرذيل ی ھا فکتور. باشديمی نخاع

 دارند تأثيرخون  تحثربالای  که امراض انکشاف ايو خونی ھا تحثرکننده ازضد استفاده. 

   لياکسوورينی ھا بلاک اجرایدرتلاش ھای متعدد. 

 دورالياپيتر کت نمودن برطرف از بعد ماتوميھ تشکل. 

 ،کياناتوم با توجه به عوامل .گردديمی عصب انساجبالای  فشار سبب ايجاد دورالياپ مسافه/  اراکينوئيد سبی زيخونر
سبب  ليوراکسين ھای ساختمانردگی فش .وقف دادود و خونريزی را تنم واردفشار  خون هياوعی بالا امکان ندارد

  :  دنباشيم ليذموارد سريع بوده و شامل  عموم بصورت اعراض شروع. متعاقب آن ميگرددصدمات  وی مياسک

 کمر و پاحاد ی ھا درد 

 حرکیی فيضع وی کرخت دوام. 

 معصره هيکفا عدم. 
 

. د يک ھيماتوم نخاعی يا اپيدورال را تشخيص نمايدتوانيم سکنی ست يا ايم آر آیيک . ضروی ميباشد عيسر صيتشخ
   . ساعت اجرا شود تا از صدمات دايمی جلوگيری گردد ١٢ -  ٨ی بايد در ظرف ديکمپرشن جراح

  :هيعنکبوت هيناحسحايا و  التھاب
استفاده در جريان بلاک ھای محور عصبی  معقمی ھا کيتخناز ضروری است تا  ،اما. ميباشدنادر اختلاطيک  تسيمننجا
ۀ مقال يک اواخر نيدرھم .بزل قطنی را اجرأ مينمايند ماسک بدونکارمندان صحی وجود دارند که  بدبختانه، .گردد

 ليوراکسينی ھا بلاک که به تعقيب التھاب باکتريايی سحايا واقعات ازی اريبس کهاست نموده  افتيدردر زمينه  تحقيقی
پتوکوکس انواع ويريديان ستر. زرات ھوايی پخش شده از دھن بوده اندبوجود آمده اند به علت منتن شدن ناحيه بزل توسط 

ً  کهھا،  . عبارت اند از عوامل سببی بارز التھاب ساحايای بعد از بزل دورامتر ميباشند گردد،يم افتيدر دھن در عمدتا
 التھاب .دينما ليتبد را خود ماسک ديبا ضيمر ھر در و نموده، استفادهی جراحی ھا ماسک از ديبا زلوگيانست شخص
بايد در زمان . دبه وجود بيآي أالمنش داخل انتانات سبب از ھم اي وی جلدی ايکتربا سبب از به يک ميزان کم ميتواند سحايا
ميتوانند در کتيتر ھا کالونی ھا را  ھا زميارگان صورت گيرد چون وقايه از انتان جدی  مراقبتکتيتر ھای موجود  تثبيت
 التھاب سحايا ميعلا و اعراض .يد کندلوحۀ يک التھاب سحايا ميتواند از يک سردردی بعد از بزل دورامتر تقل. بسازند
.دنميباش شعور سطح در غيراتت تب، عنق، درد ،یسردرد بر مشتمل
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Arachnoiditis is a  rare  complication.   It was more  common  in  the past when there were 
no disposable trays.  In the past, needles were cleaned with solutions that caused chemical 
meningitis and neurological dysfunction.   Chemical arachnoiditis can occur from inadvertent 
injection of steroids into the subarachnoid space.   If performing epidural steroid injections 
and there is a question of possibly being in the subarachnoid space, stop the procedure and have 
the patient come back a week later.  Lumbar arachnoiditis may occur following surgical 
procedures or trauma in the lumbar region. 
 

 

Epidural Abscess 
The formation of an epidural abscess is rare, with an incidence ranging from 1:6,500-
1:500,000 cases.  Patients can develop an epidural abscess independent of neuraxial blockade.  
Risk factors include back trauma, intravenous drug use, and neurological surgical procedures. 
Epidural abscesses associated with neuraxial anesthesia are generally due to an indwelling epidural 
catheter.  Signs and symptoms develop between 5 days and several weeks. 
 

 
Four stages have been identified. 

1.   Back or vertebral pain intensified by percussion over bony vertebrae. The patient with 
back pain and fever should alert the anesthesia provider to the possibility of an epidural 
abscess. 

2.   Nerve root and radicular pain. 
3.   Motor, sensory, and/or sphincter dysfunction. 
4.   Progression to paralysis or paraplegia. 

 

 
The prognosis is dependent upon when an epidural abscess is diagnosed.  If an epidural abscess 
is suspected, the epidural catheter should be immediately removed and the tip cultured.  The 
epidural insertion site should be inspected for signs and symptoms of infection. If drainage can 
be expressed from the site, it should be sent for analysis.  In addition, blood cultures should be 
sent for analysis. If an epidural abscess is suspected, a neurological consult should be sought.  
The most common causative agents are staphylococcus aureus and staphylococcus 
epidermidis.   Antibiotic coverage should be immediately instituted.  A MRI or CT can confirm 
or rule out the diagnosis.  Additional treatment for a confirmed epidural abscess includes a 
decompression laminectomy. 
 

 
Prevention of this complication is important. 
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يکبار ی ھا تری کهيزمان البته بوده معمول اريبس گذشته دراختلاطات  نيا و. نادر ميباشند هيعنکبوت التھاب اختلاطات
 تيفعال عدم و سحاياکمياوی  التھاب که سبب(ی اويميکھای  محلول ھمراه سوزنھا گذشته، در. مصرف وجود نداشت

 سب درمسافه ھا ديستروئ  یعمد ريغبا زرق  که توانديم هيعنکبوتکمياوی  التھاب. ديگرديم پاک )ميگرديدندی کيوژورلين
که ممکن در مسافۀ تحت  وجود داشته باشد سوالی ل، اگردوراياپی دھايستروئدر زمان تطبيق . برسد بوقوع اراکينوئيد

 مراجعه جريپروس بيتعقی برای بعد ھفته تا شود گفته ضيمری برا و عنکبوتی قرار داشته باشد، بايد عمليه را توقف داده
 . وقوع برسدبی قطن هيناح در اثر ترضيضات  اي و یقطنناحيه ی جراحقطنی ميتواند به تعقيب ی عنکبوت التھاب. دينما

  :اپيدورال آبسی
 دورالياپھای ی آبسميتوانند  ضانيمر. رسديم  ١:۵٠٠,٠٠٠- ١:۶،۵٠٠ از آن واقعات و بوده، نادر دورالياپی آبس تشکل

ی دواھا از استفاده کمر، ضيضاتتر از عبارت نآ خطری ھا فکتور. دھند انکشاف ليوراکسين بلاک را بدون اجرای  يک
 تريکات ميباشد از سبب  ھمراه ليوراکسينی زينستا ابکه  دورالياپی آبس. دنميباشعصبی ی جراحی ھا جريپروس و ،یديور

 . دينمايم انکشاف ھفتهالی چندين  روز ۵ين ب آن ميعلا و اعراض .بوجود ميآيد رالدوياپ موجود در

  :است شده مشخص فعلاً  تا آن مرحله چھار
 کمر دردی دارا کهيضيمربه . ديايم جودوب فقرات عظمی بالا فشار اي ضربه اثر درکه  کمر و فقراتی ھا درد ديتشد. ١

 . باشديم موجود آن در دورالياپی آبس امکان که باشد جهمتولوگ ی زيانست شخص ديبا باشديم تب و

 .باعصا جذور در دردب و اعصا جذور. ٢
 .معصرهاختلال وظيفوی  يا / و ،حسی ،حرکی عصب. ٣
  .ايپلاژ پارا اي و فلج پيشرفت به. ۴

 دورالياپ تريکات بايد، گردد شک اپيدورالی آبسبه  کهيدرصورت. باشديم اپيدورالی آبس صيتشخ به مربوط مرض انذار
 انتان ميعلا و اعراض نگاه از ديبا  دورالياپتطبيق کتيتر  هيناح. شود کلچر ديبا تريکات نوک وقسمت هديگرد برطرف وراً ف

 زين خون نمونه برعلاوه،. بايد به آزمايشات لابراتواری ارسال گردد  گرفته شده بتواند ناژيدراز ساحه  اگر. گرددی بررس
متخصص  مشوره نهيزم دربايد ،وجود داشته باشد دورالياپی آبساشتباه  کهيدرصورت. گردد سالار کلچر جھتبايد 

 درماتوسياپ لوکوکياستاف و سرويا کلوکويستاف از عبارت عمده ترين عوامل سببی اين افت.  عصبی درخواست گردد
 رد اي و ديتائ را صيتشخميتواند  اسکنی ستيک ايم آر آی يا ، بايد آغاز گردد مناسب کيوتيبی انت تداوی فوری با. دنباشيم

  . باشديم شنيکامپريدی مونکتيلم از عبارت دورالياپی آبسی برای اضافی تداو. کند

 .باشديم مھم اختلاط ھمچو ازی ريجلوگ
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• Sterile technique is essential when inserting epidural catheters.  Hat, mask, sterile 
gloves, hand washing, a sterile field, and proper preparation of the skin should take place. 

• If there is any doubt that sterility has been violated, stop, start over. 

• If the epidural catheter has been disconnected, the anesthesia provider must use 
their clinical judgment to decide to aseptically reattach the infusion or remove the catheter. 

• Reduce catheter manipulation. 

• Maintain a closed system at all times. 

• Use the bacterial filter that comes with the epidural kit. 

• Remove the epidural catheter after 96 hours.  If the epidural is required for a period 
longer than 96 hours, remove the current catheter and replace with another every 96 
hours. 

 
 

Sheering off the Tip of an Epidural Catheter 
Never attempt to withdraw an epidural catheter back through the needle.  Pull both the needle 
and catheter out at the same time.  When removing an epidural catheter, use steady pressure.  
Do not stretch or jerk the catheter.  If difficulty in removing the catheter is encountered, have 
the patient curl up in a ball in a lateral decubitus position.  This position should maximize the 
intervertebral space and allow for catheter removal. Steady, gentle pressure should allow the 
catheter to be removed in its entirety. 
 
If the epidural catheter sheers or breaks off in the epidural space, it should be left in place.  
Observe the patient for complications.  If the catheter breaks outside of the epidural space, in 
superficial tissue, it should be surgically removed.  A remnant of an epidural catheter in 
superficial tissue can result in infection. 
 
 
 

 

Complications Associated with Medication Toxicity 
 

Systemic Toxicity- has been covered earlier. 
 

Transient Neurological Symptoms 
Transient neurological symptoms, or TNS, in the past has been called transient radicular 
irritation. It is a relatively new diagnosis first described in 1993. Signs and symptoms of TNS 
include low back pain with radiation to the legs.  Signs and symptoms occur after the spinal 
anesthetic has regressed and normal sensation has returned.  It can occur between 1 and 24 
hours and generally subsides after several days. There are no sensory or motor symptoms. Local 
anesthetics associated with TNS include lidocaine, tetracaine, bupivacaine, mepivacaine, prilocaine, 
procaine, and ropivacaine.  There is an occasional report of TNS after epidural anesthesia.  The 
incidence is highest with spinal lidocaine.  This has prompted many in the anesthesia community 
to abandon the use of lidocaine as a spinal anesthetic.  On the other hand, it has left the 
anesthesia community with few short acting local anesthetic agents.  Procaine is often too short 
lived.  Prilocaine has a relative high incidence of nausea and vomiting. Mepivacaine has a similar 
profile to lidocaine, both for duration and the incidence of TNS. 
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  ی ھا دستکش ماسک، کلاه،پوشيدن  :ضروری ميباشد دورالياپ در تريکاتتطبيق  زمان دراستفاده از تخنيک ھای معقم
 . شود گرفته نظر مد ديبا جلد آماده ساختن ناحيه و ساحه،تعقيم مکمل  ھا، دستن شست معقم،

 از سر گرفته شودگرديده،  توقفعمليه م ديبا ،صورت گيرد ساحه کداماشتباه در تعقيم  اگر .  

 صميم گرفته تا با استفاده از قضاوت کلينيکی خود ت ديبا لوگی زيانستقطع شده باشد،  دورالياپ تريکاتارتباط  اگر
 . برطرف نمايدآنرا و يا  ارتباط کتيتر را دوباره برقرار نموده

 تريکاته ب تماس کاھش. 

 اوقات تمام در بسته ستميس کي حفظ. 

 يکجا ميآيند دورالياپ ا بسته ھایب کهی ائيباکتری ھا فلتر از استفاده . 

 ازين ساعت ٩۶ از شتريببرای مدت به کتيتر  کهيدرصورت. ساعت ٩۶ از بعد دورالياپی ھا تريکات نمودن برطرف 
  .تطبيق گردد ديجد تريکتساعت آينده  ٩۶برای ھر  آن عوض به وشده  برطرفی فعل تريکات ديبا باشد،

  :دورالياپ هيناح ترازيکات نوککشيدن 
در . دينمائ کش زمان نيع درسوزن و کتيتر را . دينمائ کش از ميان سوزن را دورالياپ سوزن که دينکن شکوش قت و چيھ

 به تريکاتی برطرفدر  اگر. کش ننمائيد ايو تکان را تريکات. دينمائ استفاده  کنواختي فشار، ازدورالياپ تريکات وقت کشيدن 
 رای الفقر نيبات مسافبايد  تيوضع نيا .به پھلو قرار بگيردبرخورديداز مريض بخواھيد تا به وضعيت خميده  مشکل
اجارۀ برطرفی کامل آن  تريکات وقت کشيدن در ميملا ثابت، و فشار. گردد برطرف تريکات تا دھديم اجازهساخته و ی اعظم

   . را ميدھد

 بخاط بروز ضيمر ديبا. بماند یباق جاھمان دربايد  انحراف نموده يا بشکند، دورالياپ مسافه در دورالياپ تريکاتاگر 
با  ديبا ،یسطح انساج دری عنيبشکند،  دورالياپ مسافه از خارج در تريکات کهيدرصورت .تحت مراقبت باشد اختلاطات

 . دنميتواند منجر به يک انتان گردی سطح انساج در دورالياپ تريکات بقايای. کشيده شودی جراح عمل

  یدوائ تيسمه ب مربوط اختلاطات

  : قبلاً مورد بحث قرار گرفته است - سيستميک تيسم

  :یعصب گذر زود اعراض
 بوده ديجدنسبتاً  صيتشخ کي نيوا. شديم ادي جذریزود گذر  شيتخر بنام هگذشت دريا تی ان اس،  ،اعراض گذری عصبی

، انتشار ميکند ھا پا به تا که کمرقسمت پايين  دردشامل  تی ان اس ميعلا و اعراض. گرديد حيتشر ١٩٩٣ سال در که
اين اعراض و . و برگشت حسيت نورمال ظاھر ميگرددی نخاعی زيانستبرطرف شدن  از بعد آن ميوعلا اعراض. ميباشد
ً  وظھور نمايد  ساعت ٢۴ی ال ١ از بعدميتواند  علايم  حرکیو حسی ميعلا و اعراض. ندينشفرو روز ينچند از بعد عموما

 ن،يکائوپيواب ن،يتتراکائ ن،يدوکائيل از عبارتند تی ان اس ميباشند با مترافق که موضعیی ھاتک يانست. موجود نميباشد
تی ان اس بعد از  به رابطه دری اتفاق گذارش در اينجا يک . باشنديم نيکائاويروپ و ن،يپروکائ ن،يلوکائيپر ن،يواکائيپيم

 نيا. ديده شده استی نخاع نيدوکائيل در تی ان اسبيشترين واقعات  به اساس اين گذارش، .وجود دارد دورالياپی زيانست
 اين تصميم،گريداز طرف . اجتناب کنند ليدوکائين گذارش اکثريت را در مجتمع انستيزيست ھا سبب شد تا از استفاده

بسيار  تأثيراکثراً مدت  نيپروکائ. باقی گذاشت تأثيرتک ھای قصير اليانستاجتماع انستيزی لوگ ھا را با چند نوع محدود 
ً با وقوعات بلندتر دلبدی و. ا داردکوت  نيدوکائيل به مشابه اتتأثيری دارا نيواکائيپيم. ميباشد استفراغات پريلوکائين  نسبتا

     . يعنی ھم از نظر دوام و ھم وقوعات تی ان اس ميباشد
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The exact mechanism is not known.  It is theorized that lidocaine is more neurotoxic to the 
unsheathed nerve than other local anesthetics.  Two factors contributing to the incidence of 
TNS include positioning and early ambulation.  TNS is more common in patients that have 
received a spinal anesthetic and are then placed in a lithotomy position.  This position may cause 
lumbosacral nerve root stretching, decreasing perfusion, and making nerves more susceptible to 
toxic effects of local anesthetics. 
 
Prevention largely lies with avoiding lidocaine, which has the highest incidence.  Bupivacaine is 
an excellent alternative.  However if only lidocaine is available the anesthesia provider must weigh 
the risk/benefit since TNS is a transient complication.  It is important to closely monitor 
positioning when placing a patient in lithotomy position.  Patients undergoing ambulatory surgical 
procedures or procedures  in  the  lithotomy  position  should  be  informed  that  this  
complication  can  occur. Treatment is symptomatic and short lived. 
 
 

Cauda Equina Syndrome 
Cauda equina syndrome has been associated with continuous spinal catheter techniques and 
5% lidocaine.   Cauda equina syndrome is permanent and associated with sphincter dysfunction, 
sensory/motor deficits, and paresis.  Sensory deficits generally occur in a peripheral nerve 
pattern due to the maldistribution of hyperbaric lidocaine and subsequent neurotoxicity.   
Concerning neurotoxicity of local anesthetics lidocaine = tetracaine > bupivacaine > 
ropivacaine.  The patient will experience pain similar to nerve root compression.  Cauda equina 
syndrome has been reported after single shot spinal anesthetics as well as spinal catheter 
techniques. Cauda equina syndrome can rarely occur after epidural anesthesia. 
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 نسبت به ديگربالای اعصاب بدون پوش،  نيدوکائيل يۀ وجود دارد کهنظر. نيست معلوم ھنوز تا آن تأثيردقيق  زميکانيم
سھم دارد که عبارت از وضعيت دادن و انتقال تی ان اس  در وقوععامل دو .دارد ترسمي اتتأثيرانستيتک ھای موضعی 

ً  تی ان اس .دنمقدم مريض ميباش  تيوضع بهپس و س رنديگيمی نخاعی زيانست کهمعمول ميباشد  یضانيمر در عمدتا
حساس و وژن،يپرف کاھش ،قطنی عجزی باعصا جذورسبب کش شدن  ممکن تيوضع نيا. داده ميشوند قراری توتوميل

  .گردند موضعیی زيانستی سم اتتأثير به اعصاب شتريبساختن 

  
ً در اجتناب از ليدوکائين که بيشترين واقعات را سبب ميشود، نھفه است يک بديل عالی  نيکائوپيواب .وقايع آفت وسيعا

چون تی ان اس يک  ،دينما سنجش زيان آنرا/بايد سود و لوگی زيانست باشد، دسترس در ئنيدوکايلتنھا اما اگر . ميباشد
به  .ضروری ميباشدقرار داده ميشود، ی توتوميل تيوضع بهوقتيکه  ضيمر دقيق مراقبت .اختلاط زود گذر ميباشد

برای شان اجرا ميگردند بايد ی توتوميل تيوضعدر ی ھا جريپروس ، وميروند یامبلاتوری جراح جريپروسبه  کهيضانيمر
  .      باشديم مدت کوتاه و بودهی عرض بشکل آنی تداو .عايد گردد ه شود که اين اختلاط ميتواند نزد شانگفت

  :ناياکو کودا سندروم
يک آفت  ناياکو کودا سندروم. باشديم نيدوکائيل فيصد ۵ وی نخاع تريکاتھای دوامدار  کيتخن با ھمراه ناياکو کودا سندروم
 حسیآفات . باشديمضعف عضلی  و ،حرکیو/  حسی عصب فرط فعاليت معصره، هيکفا عدم با مترافق و بوده دايمی
ً عموم راجع به . باشديمی عصبمتعاقب  تيسم و کيپرباريھا نيدوکائيل ناقص عيتوزاز سبب ی طيمح باعصا سير در ا
 ضيمر. باشديم نيکائاويروپ>  بوپيواکائين>  نيتراکائيت=  نيکائ دويلبايد گفت که  موضعیک ھای تيانستی عصب تيسم

و ی نخاعی زيانستواحد  زرق کي از بعد ناياکو کودا سندروم .ميگردد عصب جذری بالا فشار به مشابهی ھا دردمتحمل 
ی زيانست از بعد نادر بشکل توانديم ناياکو کودا سندروم. است شده داده گذارشی نخاعکتيتر ی ھا کيتخن ھمچنان بعد از 

  .رسديم بوقوع دورالياپ
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Chapter Four 
 

Spinal Anesthesia 
 

Spinal  anesthesia  involves  the  use  of  small  amounts  of  local  anesthetic  injected  into  the 
subarachnoid space to produce a reversible loss of sensation and motor function.  The anesthesia 
provider places the needle below L2 in the adult patient to avoid trauma to the spinal cord.  Spinal 
anesthesia provides excellent operating conditions for: 
 surgical procedures below the umbilicus. 
 obstetric/gynecologic procedures of the uterus and perineum. 
 hernia repairs. 
 genitourinary procedures. 
 orthopedic procedures from the hip down. 

 

 
In addition, it is an excellent technique to use in the elderly patient that may not tolerate a general 
anesthetic. It is important not to use a spinal anesthetic in patients who are hypovolemic or severely 
dehydrated.    Patients receiving a  spinal  anesthetic should  be  preloaded  with  1-1.5  liters  of  a 
crystalloid solution, such as ringers lactate, immediately prior to the block. 

 
 

Advantages of Spinal Anesthesia 
Several advantages of neuraxial blockade (including spinal anesthesia) were listed in the Introduction 
to Neuraxial Blockade section of this manual.   There are additional advantages specific to spinal 
anesthesia. 

• Easy to perform. 

• Reliable. 

• Provides excellent operating conditions for the surgeon. 

• Less costly than general anesthesia. 

• Normal gastrointestinal function returns faster with spinal anesthesia compared to general 
anesthesia. 

• Patient maintains a patent airway. 

• A decrease in pulmonary complications compared to general anesthesia. 

• Decreased incidence of deep vein thrombosis and pulmonary emboli formation 
compared to general anesthesia. 

 
 

Disadvantages of Spinal Anesthesia 
Disadvantages include the following: 

• Risk of failure even in skilled hands.  Always be prepared to induce general anesthesia. 
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  بخش چھارم

  انستيزی نخاعی
تحت عنکبوتيه زرق  موضعی در ساحهانستتيک انستيزی نخاعی عبارت از انستيزی ميباشد که دران  يک مقدار کمی از  

دکتر انستيزی در نزد کاھلان سوزن را پايان تر از  .شده که به صورت موقتی  باعث ضياع حسيت و وظايف حرکی ميشود
ا برای حالات ذيل انستيزی نخاعی شرايط عالی عملياتی ر. نماييدترضيض نخاع جلوگيری   فقره دوم قطنی قرار داده تا از

  :فراھم مينمايد
 جراحی سفلی تر از سره پروسيجرھای. 
 نسايی ولادی )ناحيه عجان( پروسيجرھای رحمی و پرنيوم. 
 فتق رميمت. 
 پروسيجرھای بولی تناسلی. 
 پروسيجرھای اورتوپيدی سفلی تر از ناحيه حرقفی. 

 
 

موضوع اين . برعلاوه ، اين يک طرز استفاده بھترانستيزی برای مريضان مسن که تحمل انستيزی عمومی راندارند ميباشد
يا ديھايدريشن شديد دارند استفاده  و )ھايپوواليميا( مريضانی که  حجم خون شان پائين بوده مھم است که انستيزی نخاعی در

ليتر مايعات کرستالويد مانند،  ۵.١الی  ١مريضانيکه انسيزی نخاعی ميگيرند بايد بصورت فوری قبل از بلاک، . نگردد
 .اخذ نمايند تگرلکتانري

  :ستيزی نخاعیفوايد ان
در رھنمود معرفی  بلاک عصب محوری تذکر داده شده ) انستيزی نخاعی منجمله(بلاک نمودن محور عصبی   متعددی فوايد
  :دارای فوايد به خصوص ذيل ميباشد بر علاوه انستيزی نخاعی.  است

  ميباشدتطبيق آن ساده. 

 قابل اطمينان ميباشد. 

 نماييداھم ميرا برای جراح فر شرايط عملياتی بھتر. 

  ارزانتر استنسبت به انستيزی عمومی. 

 بازگشت وظايف نورمال معدی معايی در انستيزی نخاعی نسبت به انستيزی عمومی سريع تر ميباشد. 

 طرق ھوائی مريض باز نگھداشته ميشود. 

 کاھش اختلاطات ريوی نسبت به انستيزی عمومی. 

 نسبت به انستيزی عمومی ريویوريدی و تشکيل امبولی  کاھش وقوعات ترمبوز. 
 
  

  :يزی نخاعینواقص انست
 :دارايی نواقص ذيل ميباشد

 ھميشه برای اجرا . وجود دارد ،امکان نا موفق بودن انستيزی حتی اگر فرد انستيزی دھنده بسيار ماھر ھم باشد
 .انستيزی عمومی آماده باشيد
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• Normal alteration in the patient’s hemodynamics.  It is essential to place the spinal block in 
the  operating  room,  while  monitoring  the  patient’s  ECG,  blood  pressure,  and  pulse 
oximetry. Resuscitation medications should be available. 

• The operation could outlast the spinal anesthetic.  Alternative plans (i.e. general anesthesia) 
should be prepared in advance. 

• Risk of complications as outlined in the complications of neuraxial blockade chapter. 
 
 

Contraindications 
 

Please review Chapter 2 for contraindications. 
 

 
 

Mechanism of Action 
Local anesthetics administered in the subarachnoid space block sensory, autonomic, and motor 
impulses as the anterior and posterior nerve roots pass through the CSF.  The site of action includes 
the spinal nerve roots and dorsal root ganglion. 

 

 
Uptake & Elimination of Spinal Anesthetics 

 
Four factors affect the uptake of local anesthetics in the subarachnoid space: 

• Concentration of local anesthetic. 

• Surface area of neuronal tissue exposed. 

• Lipid content of the neuronal tissue. 

• Blood flow to the tissue. 
 
 
Local anesthetic concentration is highest at the site of injection.   Spinal nerve roots lack an 
epineurium and are easily blocked.  The surface area of the exposed nerves allow for absorption of 
the local anesthetic.  As the local anesthetic travels away from the initial site of injection, its 
concentration decreases secondary to absorption into neural tissue and dilution by the CSF.  Spinal 
cord tissue absorbs local anesthetics through the pia mater and the spaces of Virchow-Robin, which 
are extensions of the subarachnoid space.  However, the site of action is not the spinal cord, but the 
spinal nerves and dorsal root ganglia. 

 

 
Elimination occurs through vascular absorption in the subarachnoid and epidural space.  Initial 
vascular uptake occurs through  blood  vessels in  the pia  mater and  spinal  cord.    The rate of 
absorption is related to the vascular surface area that the local anesthetic comes into contact with. 
Lipid solubility of the local anesthetic solution enhances uptake into the tissue, further diluting the 
concentration.  Local anesthetics also diffuse into the epidural space along a concentration gradient. 
Once in the epidural space, diffusion into the epidural vasculature occurs. 
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 گراف عمليات ، ھنگاميکهاتاقنخاعی درلاک اين مھم است که ب. ات نارمل ھيمودايناميک در نزد مريضان تغيير 
ادويه احيای مجدد بايد ھميشه موجود . ، فشارخون و اوگزيمتری نبض مريض نظارت ميشود اجرا شودقلب یبرق
 .باشد

 مانند انستيزی (امادگی ھا برای پلان ھای ديگر .  مدت تاثير انستيزی نخاعی ادامه پيدا کند عمليات ممکن بيشتر از
 . بايد اخذ شده باشدقبلا) عمومی

 خطر بروز اختلاطات ان مشابه به خطرات ميباشد که در بلاک محور عصبی شرح داده شده است. 
  

  :مضاداستطباب
 .را بخاطر مضاد استطباب مطالعه نماييد ٢لطفا بخش 

  مکانيزم فعاليت
کی و اتونوميک ميشود، درين انستيزی موضعی در مسافه تحت عنکبوتيه تطبيق شده که باعث بلاک سياله ھای حسی، حر

ساحه فعاليت يا تاثير ان جذور اعصاب نخاعی و . مسافه جذر ھای خلفی و قدامی اعصاب از بين مايع نخاعی عبور مينمايد
  .ضفيره جذور عصبی ظھری ميباشد

  نخاعی انستتيک ھایجذب و اطراح 

  :داردچھار فکتور در جذب انستتيک ھای موضعی درمسافه تحت عنکبوتيه تاثير 

 غلظت انستتيک موضعی. 

 وسعت سطح نسج عصبی که در معرض تاثير ادويه قرار دارد. 

 محتويات شحمی نسج عصبی. 

 جريان خون در نسج.  
  

جذور اعصاب نخاعی فاقد اپی نيوررم بوده و به سادگی .ان ميباشد یادويه انستيزی در ساحه تزريق شده به حد اعظمغلظت 
با انتشار نمودن ادويه . اعصاب که در تماس ادويه قرار دارند باعث جذب ادويه ميشودقسمت ھای سطحی  . بلاک ميشوند

انستيزی از محل زرق ابتدائی ان غلظت ان از سبب جذب ثانوی  توسط انساج عصبی و رقيق شدن ان در مايع نخاعی کاھش 
که ادامه مسافه ھای   رابن رچويوای و مسافه ھ انساج نخاع شوکی ادويه انستيزی موضعی را از طريق پيا متير.می يابد

اگر چه ساحه تاثير ادويه انستيزی نخا ع شوکی نميباشد بلکه ساحه فعاليت ان اعصاب . تحت عنکبوتيه ميباشد جذب مينمايد
  .نخاعی و ضفيره جذور عصبی ظھری ميباشد

ذب  ابتدايی وعايی ازطريق ج.اطراح ان از طريق جذب وعايی درمسافه  تحت عنکبوتيه  و اپی دورال صورت ميگيرد
ميزان جذب وابسته به سطح ساحه وعايی ميباشد که انستيزی . اوعيه خون در پيامتر و نخاعی شوکی صورت ميگيرد

قابليت انحلال محلول انستيزی موضعی جذب انرا در انساج بيشتر ساخته، غلظت انرا رقيق . موضعی در تماس ان قرار دارد
بعداز منتشر شدن ان در مسافه اپی .به کمک غلظت ان در مسافه اپی دورال انتشار می يابد انستيزی موضعی. تر ميسازد

  .له اوعيه اپی دورال صورت ميگيرددورال جذب ان به وسي
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Factors Determining Distribution of Spinal Anesthetics 
 

Several factors impact the distribution of local anesthetics within the subarachnoid space and 
subsequent height.  Some factors play a major role while others play a minor/negligible role.  These 
factors can be divided into 4 main categories: 

• Characteristics of the local anesthetic medication. 

• Patient characteristics. 

• Technique of injection. 

• Characteristics of spinal fluid. 
 
 

Characteristics of the Local Anesthetic Solution 
Multiple characteristics of local anesthetic solution affect its spread within the subarachnoid space. 
These include density, dose, concentration, temperature, and volume. 

 

 
Density- weight of 1 ml of solution in grams at a standard temperature. 
Specific Gravity- density of a solution in a ratio, compared to the density of water. 
Baricity- the ratio comparing the density of one solution to another. 

 
 

• Density/baricity- the density or baricity of the local anesthetic exerts one of the greatest 
effects on subsequent height of the block.   Local anesthetic movement within CSF is 
dependent on its specific gravity in relation to CSF, which at 37 degrees C is 1.003-1.008.  A 
local anesthetic solution can be hyperbaric, hypobaric, or isobaric.  Hyperbaric means 
that the solution is heavier than CSF.  Dextrose is added to the local anesthetic solution to 
make it hyperbaric.  Hypobaric means that the solution is lighter than CSF.  This will 
allow it to move in a cephalad direction.  Hypobaric solutions are created by adding sterile 
water to the solution.  Isobaric solutions have the same specific gravity as CSF.  Local 
anesthetic agents mixed in a 1:1 ratio with CSF create an isobaric solution. 



نستيزی نخاعیا٧٢     

 

ی
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  نخاعی را مشخص مينمايد انستيتيکو انتشار  توزيعفکتورھای که 
بعضی فکتور ھا رول مھمتر دارند . فکتور ھای متعددی در انتشار انستيتيک موضعی در داخل مسافه عنکبوتيه  تاثير دارند

  .گرددميبه چھار کتگوری عمده تقسيم  اين فکتورھا. چيز دارنددر حالييکه فکتور ھای ديگر نقش کوچکتر يا نا

  مشخصات ادويه انستزی موضعی 

 مشخصات مريض. 

 تکتيک زرق. 

 مشخصات مايع نخاعی. 
 

  :مشخصات محلول انستزی موضعی
 همقدار، غلظت، درج :که عبارت اند از موضعی در انتشار ان در مسافه عنکبوتيه تاثير دارد انستتيکچندين مشخصه 

  .حرارت وحجم ميباشد

  .وزن ا ملی ليتر محلول در گرام دريک درجه حرارت ستاندارد -کثافت
  .کثافت  يک محلول در يک نسبت،  درمقايسه به کثافت  آب -کتله

  .نسبت مقايسه کثافت يک محلول با يک محلول ديگر -براسيتی
  

 انستتيک انتشار. ساحه بلاک شونده دارد موضعی يک تا ثير به سزا در طول انستتيککثافت  -براسيتی/ کثافت 
مخصوص ان  درتناسب  به مايع نخاعی شوکی ميباشد  که در  وزنموضعی در مايع نخاعی شوکی  وابسته به 

يک محلول انستتيک موضعی ميتواند که . ميباشد ١.٠٠٨ -- ١٫٠٠٣ درجه سانتی گراد ٣٧ درجه حرارت
ھايپر باريک به اين معنی است که وزن محلول نسبت به مايع . دھايپرباريک، ھايپوباريک يا ايزوباريک باش

ھايپو . برای اينکه محلول انستيزی موضعی ھايپر باريک شود دکستروز به ان علاوه ميشود. نخاعی بيشتر است
اين به امحلول انستيزی اجازه ميدھد . باريک به اين معنی است که محلول نسبت به مابع نخاع شوکی سبکتر است

. محلولات ھايپوباريک توسط علاوه نمودن با آب مقطر محلول ساخته ميشود. حرکت کند علویبطرف که 
 ١:١ادويه جات انستيزی موضعی که با تناسب . وزن کتلوی مشابه به مايع نخاع شوکی دارد,محلولات ايزوباريک 

  .ھمراه با مايع نخاع شوکی باشد محلول ايزوباريک بميان ميايد
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Diagram of Gravities Influence on Baricity 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Isobaric 
Solution 

Hyperbaric 
Solution 

Hypobaric 
Solution 

 
 
 
 
 
 
 
 

Common Local Anesthetics and Specific Gravity 
 

Local Anesthetic Specific Gravity 

Bupivacaine 0.5% in 8.25% Dextrose 1.0227-1.0278 

Bupivacaine 0.5% plain 0.9990-1.0058 

Lidocaine 2% plain 1.0004-1.0066 

Lidocaine 5% in 7.25% Dextrose 1.0262-1.0333 

Procaine 10% plain 1.0104 

Procaine 2.5% in water 0.9983 

Tetracaine 0.5% in water 0.9977-0.9997 

Tetracaine 0.5% in D5W 1.0133-1.0203 

 

 

Examples of baricities impact on the spread of local anesthetic solutions and patient position are 
described below. 

• Head down position- a hyperbaric solution will spread cephalad; a hypobaric solution will 
spread caudad. 

• Head up position- a hyperbaric solution will spread caudad; a hypobaric solution will spread 
cephalad. 

• Lateral position- a hyperbaric solution will spread towards the dependent area; a hypobaric 
solution will spread to the non-dependent area. 

• Any position with isobaric solution- will stay within the general area of injection. 



  انستيزی نخاعی ٧٣  
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  مخصوص آنھا وزن ادويه معمول انستيزی موضعی و

مخصوص وزن  انستيزی موضعی

 ١.٠٢٢٧ - ١.٠٢٧٨ ٨.٢۵ فيصد کستروز ٠.۵ در بوپيواکائين فيصد 

١.٠٠۵٠.٩٩٩٠ - ٨ ٠.۵  ادهس بوپيواکائين فيصد 

١.٠٠۶۶ - ١.٠٠٠۴ ساده   فيصد ٢ ليدوکائين

١.٠٢ - ١.٠٣٣٣۶٢ در فيصد ۵ ليدوکائين ٧.٢۵ فيصد دکستروز .

١.٠١٠۴  ساده  فيصد ١٠ پروکائين

٠.٩٩٨٣  آب.در پروکائين ٢.۵ فيصد 

٠.٩٩٧٧ - ٠.٩٩٩٧ آب.در تتراکائين فيصد  ٠.۵

١.٠١٣٣ - ١.٠٢٠٣ در آبفيصد  ۵ز دکسترودر  ينتتراکائ  فيصد  ٠.۵

  

  .مثال ھای اثر کثافت در انتشار محلول انستيزی موضعی و وضعيت مريض قرار ذيل شرح ميگردد

 پوباريک يک محلول ھاي:  خواھد انتشار کرد علویيک محلول ھايپوباريک بطرف  -وضعيت راس بطرف پاين
 .بطرف سفلی انتشارميکند

 يک محلول ھايپوباريک : لول ھايپرباريک بطرف سفلی انتشار خواھد کرديک مح -وضعيت راس بطرف بلند
 .انتشارميکند علویبطرف 

 يک محلول ھايپوباريک به : يک محلول ھايپرباريک بطرف که مريض خوابيده  انتشارخواھد کرد - وضعيت جنبی
 .خلاف ساحه که مريض خوابيده انتشار ميکند

 در ناحيه تزريق عمومی باقی خواھد ماند -به ھروضعيت ھمراه با محلول ايزوباريک. 

محلول 
 ايزوباريک

محلول 
 ھايپرباريک

محلول 
 ھايپوباريک

براسيتیديا گرام نفوذ جاذبه بالای   
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Hyperbaric solutions move toward dependent areas.  When the patient is supine, after injecting a 
hyperbaric solution of local anesthetic will move toward the T4-T8 area.  The apex, following the 
normal curvature of the spine, is T4. 

 

 
Additional characteristics of local anesthetic solutions include the following: 

• Dose- the larger the dose, the higher the block. 

• Concentration- the higher the concentration, the higher the block. 

• Temperature- if the solution is cold it becomes viscous.  This limits its spread within the 
CSF. The  warmer  the  solution,  the  greater  the  spread.     Temperature  is  a  minor 
consideration. 

• Volume- the greater the volume, the greater the spread. 
 
 

Patient Characteristics 
Patient characteristics include age, height, intra-abdominal pressure, anatomic configuration of the 
spinal cord, and patient position during and immediately after injection. 

• Age- plays a minor role in block height.   As we age there are anatomical changes in the 
subarachnoid area which increases block height. 

• Height- plays a minor role.  However, for the very short the dose of local anesthetic should 
be decreased, and for the very tall it may need to be increased. 

• Intra-abdominal  pressure- plays a  role  in  relation  to  engorgement of  epidural  
veins, decreasing CSF volume, resulting in a higher subarachnoid block.  Conditions that 
increase intra-abdominal pressure include: pregnancy, obesity, ascites, large abdominal 
tumors, etc. 

• Anatomic  configuration  of  the  spinal  cord-  natural  lardosis  and  thoracic  kyphosis 
influences spread of the local anesthetic solution.  Medications injected above L3, with the 
patient in a supine position after injection, will spread cephalad reaching the thoracic 
curvature at T4.  Abnormal anatomic changes that affect CSF can impact the level of 
blockade.  Conditions such as severe kyphosis or kyphoscoliosis can result in decreased CSF 
volume and higher than expected blockade. 



  انستيزی نخاعی٧۴  
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 از وقتيکه مريض به حالت استجا ظھری قرار داشته باشد، بعد.  مينمايد انتشارمحلول ھايپرباريک بطرف ناحيه مربوطه 
زروه که به ادامه نارمل انحنا . مينمايد انتشار ٨ - ۴يک زرق محلول ھايپرباريک انستتيک موضعی بطرف فقرات صدری 

 . صدری است ۴فقرات قراردارد عبارت ازفقره 

  :ل استمشخصات اضافی محلول انستيزی موضعی قرارذي

 بيشتر باشد به ھمان اندازه بلاک عصبی بيشتر ميباشد ھراندازه که دوز - دوز. 

 ھراندازه که غلظت بيشتر باشد به ھمان اندازه بلاک عصبی بيشتر ميباشد -  غلظت. 

 به ھر . که باعث محدوديت انتشار ان در مايع نخاعی ميشود. اگر محلول سرد باشد چسپنده ميباشد -  درجه حرارت
درجه حرارت بسيار کم در نظر گر فته . ميباشد ھمان اندازه انتشار آن بيشتربه محلول گرم باشد،  ازه ايکه اند

 . ميشود

 آن بيشتر است باشد، به ھمان اندازه انتشار ھراندازه که حجم بيشر - حجم. 

  :مشخصات مريض
در جريان زرق و  وضعيت مريضمشخصات مريض بشمول سن، قد، فشارداخل بطنی، شکل اناتوميک نخاع شوکی، و 

  .فورا بعد از زرق در نظر گرفته ميشوند

 ات اناتوميک در ساحه عنکبوتيه ايجاد تغييربا پيشرفت سن   .در بلاک ھای عصبی سن رول کمتر دارد - سن
 .ميشود که با عث افزايش ارتفاع ساحه بلاک شونده ميشود

 اديکه قد بسيار کوتاه دارند مقدار انستتيک موضعی بايد اگر چه برای افر.يک رول کوچک را ايفا مينمايد -قد
 .کاھش داده شود، وبرای افراديکه قد بسيار بلند دارند شايد ضرورت به افزايش مقدارادويه انستيزی موضعی شود

 رول ان وابسته به توسع  وريد ھای ايپيدورل، کاھش حجم مايع نخاع شوکی ميباشد، که باعث  -  داخل بطنی فشار
حاملگی، چاقی، حبن، : حالاتيکه فشار داخل بطنی را افزايش ميدھند شامل. يش بلاک ساحه عنکبوتيه ميشودافزا

 . تومورھای بزرگ بطنی وغيره ميباشد

 لاردوز طبيعی و کيفوزس  در انتشار محلولات انستيزيک ھای موضعی تاثيردارد -  شکل اناتوميک نخاع شوکی .
ا ظھری قرار داشته باشد و ادويه بالا تر از فقره سوم قطنی زرق شود در صورتيکه مريض در وضعيت استج

. انتشار مينمايد و در انحنای صدری در سويه فقره چھارم صدری ميرسد علویادويه بعد از زرق به طرف 
حالت . تغريرات اناتوميک بطنی که بالای مايع نخاعی تاثير ميکند ميتواند در سويه بلاک عصبی اثر گذار باشد

ميتواند حجم مايع نخاع شوکی را کاھش  داده و بلاک را از اندازه که توقع ميرود بيشتر ) ھای مانند کيفوسيزشديد
 . نمايد
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Thoracic 7, 6, 5 

 
 
 
 
 
 
 

Lumbar 4, 3, 2 
 

 
 

Injection of a hyperbaric spinal solution, with the patient 
assuming a supine position, allows the solution to migrate 
cephalad until it reaches the thoracic curvature at T4. 

 
 
 
 
 
 
 
 

• Patient position- patient position during blockade can affect the spread of local anesthetic. 
This is a function of baricity and position of the patient.  For example, a hyperbaric solution 
administered in the sitting position will result in a higher concentration of local anesthetic in 
the lower lumbar and sacral areas.  A hyperbaric solution in the lateral position will result in 
a greater concentration of local anesthetic in the dependent portion of the patient.  A 
hypobaric solution administered in the prone/jack knife position will result in blockade of 
the lower lumbar and sacral areas.  Patient position is especially helpful after administering a 
hyperbaric solution.  If the patient is left sitting up, the sacral and lower lumbar distribution 
will have a dense block.  If the patient is supine, in a Trendelenburg position, hyperbaric 
solution will spread further reaching thoracic dermatomes. 

 
 

Technique of Injection 
Factors that influence the technique of injection include the site and direction of injection. 

• Site of injection- the level of injection will influence spread.  For example, a greater spread 
of local anesthetic will occur if injected at L2, as opposed to L5. 

• Direction of injection- if the local anesthetic is injected in a caudad direction, the spread of 
local anesthetic will be limited compared to injection in a cephalad direction. 

• It does not appear that rate of injection, barbatoge, coughing, or straining affects the height 
of block. The exception is the use of isobaric solutions. 
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 که اين . باشدتأثير گذار وضعيت مريض در جريان بلاک بالای انتشارانستيتيک موضعی ميتواند  -وضعيت مريض
ه يک محلول ھايپر باريک در حالت نشسته به طور مثال ھر گا. افت ادويه و وضعيت مريض ميباشديک تعامل کث

ھر گاه يک محلول ھايپر . تطبيق شود غلظت انستيزی موضعی در ناحيه سفلی قطنی و عجزی بلند تر خواھد بود
باريک در وضعيت جنبی تطبيق شود غلظت انستيزی موضعی تطبيق شده به ان جناح که مريض خوابيده بيشتر 

عجزی  طبيق شده باشد ساحه سفلی قطنی وباريک که در وضعيت استجا بطنی تتطبيق يک  محلول ھايپو .. ميباشد
در حاليکه مريض در . وضعيت دادن مريض بعدازتطبيق محلول ھايپرباريک بسيارمفيد ميباشد. بلاک خواھد شد 

ھرگاه مريض در حالت استجا ظھری باشد . وضعيت نشسته باشد نواحی عجزی و سفلی قطنی خوبتر بلاک ميشوند
  .محلول ھايپر باريک بيشتر انتشار نموده و به جلد نواحی صدری ميرسد

 
 

  :شيوه ھای تزريق
  .د شامل محل زرق و جھت ان ميباشدفکتور ھای که در تکنيک ھای زرق ادويه انستيزی تاثير دارن

 تيکه در سويه محل زرق ادويه بالای انتشار ان تاثير دارد، به طور مثال  ادويه انستيزی در صور -  ساحه تزريق
 . فقره دوم رقبی زرق شود در مقايسه با زرق فقره پنجم بيشتر انتشار ميکند

 نسبت به زرق به جھت علوی محدود  آن اگر انستيتک موضعی در جھت سفلی زرق گردد انتشار - جھت تزريق
 .خواھد بود

 خصوصيات در صورت . رد، زرق دوباره، سرفه کردن يا کشش با لای وسعت ساحه بلاک تاثير دا- سرعت زرق
 .استفاده محلول ھای ايزوباريک مستثنی ميباشد

۵، ۶، ٧صدری  فقرات  

٢، ٣، ۴فقرات قطنی 

در حاليکه مريض در حالت استجا ظھری قرار داشته زرق يک محلول ھايپرباريک نخاعی،
ر که بطرف راس حرکت نمايد تازمانيکه به انحناء صدری د به محلول اجازه ميدھد، باشد

   .برسد ۴ فقره صدری
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Characteristics of Spinal Fluid 
The volume and density of CSF influences subarachnoid block height. 

• CSF volume- is inversely related to block height.  Decreased volumes of CSF result in a 
higher block, whereas increased volumes of CSF decrease the level of blockade.   CSF 
volume is influenced by patient characteristics (i.e. abnormal spinal anatomy). 

• CSF density- has an impact on the spread of the local anesthetic.  For example, if CSF is 
concentrated with a higher specific gravity, the local anesthetic may not spread as far as it 
normally would.   Alternatively, dilute CSF, with a lower specific gravity, will result in a 
greater spread of the local anesthetic solution. 

 
 

Factors that do not affect block height 
• Vasoconstrictor use. 

• Coughing, staining, bearing down, and barbotage. 

• Rate of injection (with the exception of isobaric). 

• Gender. 

• Weight. 
 
 

Factors that affect block height but are out of the anesthesia 
provider’s control 

• Volume of CSF. 

• Density of CSF. 
 
 

Factors under the anesthesia provider’s control 
• Dose (volume/concentration). 

• Site of injection 

• Baricity of local anesthetics. 

• Position of the patient.  
 

 

Most important factors that determine block height 
• Baricity of local anesthetic solution. 

• Position of patient during/immediately after injection. 

• Dose. 

• Site of injection. 
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  :مشخصات مايع نخاعی

  .حجم و کثافت مايع نخاع شوکی بالای وسعت بلاک ساحه تحت عنکبوتيه تاثير دارد

 در صورتيکه حجم مايع نخاعی کاھش يافته باشد . عت بلاک ميباشدمعکوسا متناسب با وس -  حجم مايع نخاع شوکی
. در حاليکه  مايع نخاعی افزايش يافته و سعت ساحه بلاک را کاھش ميدھد.  وسعت بلاک بيشتر ميباشد

 . مثلا در صورت اناتومی غير نارمل نخاع شوکی( خصوصيات مريض مريص بالای حجم مايه نخاعی تاثير دارد

 بطورمثال ھر گاه . غلظت مايع نخاع شوکی بالای انتشار انستيزی موضعی تاثير دارد - اع شوکیکثافت مايع نخ 
غلظت ان بيشتر باشد انستيزی موضعی به ان اندازه که بايد انتشار بکند نميتواند انتشار  وزن مخصوص مايع نخاعی و

ث ميشود تا انستيزی موضعی بيشتر از طرف ديگر مايع نخاعی رقيق ، دارای وزن مخصوص  پايات تر باع. کند 
 .انتشار بکند

  :که بالای وسعت بلاک عصبی اثر ندارندی فکتورھاي
  استفاده از تقبض دھنده ھای وعايی 

 چک کردن مايع نخاع شوکی ھمراه با سرنج سرفه کردن، فشاروارد کردن، و. 

  به استثنا ايزو باريک(سرعت زرق(. 

 جنس. 

 وزن. 
 

  ت بلاک عصبی اثر دارند ولی از کنترول داکتر بالای وسعھايی که فکتور 
  :انستيزی  خارج ميباشد

 حجم مايع نخاع شوکی. 

 کثافت مايع نخاع شوکی. 
 

  :تحت کنترول داکتر انستيزی ميباشدھايی که فکتور
 غلظت / حجم(مقدار(. 

 ساحه ترزيق. 

 کثافت انستيتيک موضعی. 

 وضعيت مريض. 
 

  :را مشخص ميسازد وسعت بلاک عصبیھايی که مھمترين فکتور
 کثافت  محلول انستيتيک موضعی. 

 زرق فورآً بعد از/وضعيت مريض در جريان زرق. 

 مقدار. 

 ساحه تزريق. 
+
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Local Anesthetics Used for Spinal Anesthesia 
 

 

Several local anesthetics are used for spinal anesthesia.  These include procaine, lidocaine, tetracaine, 
levobupivacaine, and bupivacaine.  Local anesthetics are categorized by duration of action.  Short 
acting spinal anesthetics are used for procedures that are < 90 minutes. 

• Procaine. 

• Lidocaine. 
 

 
Long acting local anesthetics are used for procedures > 90 minutes. 

• Tetracaine. 

• Bupivacaine. 

• Levobupivacaine. 
 

 
 
Local anesthetics administered for spinal anesthesia are preservative free.  Preservative containing 
local anesthetics can be neurologically toxic and should be avoided. 

 

 
Dosages of local anesthetic are generalized suggestions and may need to be adjusted according to 
individual patient characteristics. 

 
Short Acting Spinal Anesthetics 

 

Procaine 
Historically, procaine was the second local anesthetic used for spinal anesthesia replacing cocaine. 
Procaine is an ester with a rapid onset (3-5 minutes) and a short duration of action (60 minutes). 
Procaine has several limitations: 

• Short duration of action (<60 minutes). 

• Higher frequency of nausea and vomiting. 

• Higher frequency of failed spinal anesthesia. 

• Despite its short duration of action it has a delayed time to full recovery. 
 

 

Procaine is increasing in popularity, since it has a lower frequency of TNS compared to lidocaine. 
 

 

Medication Preparation Dose 
lower 
limbs 

Dose lower 
abdomen 

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

Duration 
epinephrine 

Procaine 10% solution 75 mg 125 mg 200 mg 45 minutes 60 minutes 
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  انستيتک ھای موضعی که بخاطر انستيزی نخاعی استفاده ميشود

که شامل پروکائين،ليدوکائين، . موجود ھستند که بخاطرانستيزی نخاعی بکار ميروند متعددی انستيتک ھای موضعی
د انستيتيک ھا تاثير آن تصنيف بندی ميگرد دوامانستيتيک ھای موضعی به اساس . تتراکائين، ليوپيوکائين و پيبوواکاين ميباشد

  . دقيقه را در بر ميگيرنداستفاده ميشود ٩٠که دارای مدت تاثير کمتر اند برای پروسيجر ھای که کمتر از 

 پروکائين. 

 نليدوکائي. 

دقيقه را در بر ميگيرند استفاده  ٩٠ ادويه انستيزی موضعی که مدت تاثير طولانی دارند برای پروسيجر ھای که بيشتر از
  .ميشود

 نتتراکائي. 

 ينئپيبوواکا. 

 کائيناليوپيو 

آن گروپ . ميباشند از خراب شدن نگھدارندهمواد ادويه ھای انيستيزی موضعی که برای انستيزی نخاعی استفاده ميشوند فاقد 
از  از ادويۀ انستيزی موضعی که دارای مواد نگھدارنده جھت جلوگيری از خراب شدن ميباشند، برای اعصاب سمی بوده و

  .ه نشودآنھا استفاد
دوز ھای ادويه ھای انستيزی موضعی به طور عمومی تنظيم و توصيه شده اند اما ميتوانند نظر به مشخصات مريض تنظيم 

  .شوند

  :عی که دارای مدت تاثير کوتاه اندادويه ھای انستيزی نخا
  :پروکائين

. عی  به عوض کوکائين  استفاده ميگرديدنظربه تاريخجه پروکائين، دومين ادويه انستيزی موضعی بود که برای انستيزی نخا
دارايی  پروکائين)  دقيقه ميباشد ۶٠(تاثير کوتاه  دوامو ) دقيقه ۵ -  ٣(پروکائين يک ايستربوده ،دارای شروع تاثير سريع 

  :چندين محدوديت ھا ميباشد

  دقيقه ۶٠کمتراز( مدت تاثير کوتاه ( 

 اتغوقوعات بلند تر دلبدی و استفرا. 

  تر عدم مو فقيت انستيزی نخاعیوقوعات بلند. 

 با وجود که دارای مدت تاثير کوتاه ميباشد اما باز يابی حسيت مريض بعد از تطبيق ان  طولانی ميباشد. 

  .پروکائين دارای شھرت بيشتر ميباشد، زيرا واقعات تنبھات جلدی ان در مقايسه با ليدو کائين پايانتر ميباشد

برای نھايت دوز   مستحضر  ادويه
  لیسف

برای سفلی دوز 
  بطن

برای علوی دوز 
  بطن

  تأثيردوام 
  معمول

  تأثيردوام 
  ھمراه با ابی نفرين

  دقيقه ۶٠  دقيقه ۴۵  ملی گرام ٢٠٠  ملی گرام ١٢۵  ملی گرام ٧۵  فيصد ١٠محلول   پروکائين
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Lidocaine 
In the past, this amide was popular for procedures less than 1.5 hours in duration.  Like procaine, 
lidocaine has a rapid onset (3-5 minutes) and short duration of action (60-75 minutes).  The most 
common preparation is a 5% solution in 7.5% dextrose.   Less concentrated solutions have been 
used in hopes of reducing the incidence of TNS.  The old term for this syndrome was transient 
radicular irritation.  TNS is discussed in detail in the Complications of Neuraxial Blockade chapter. 
The use of lidocaine has declined since this syndrome has been identified and described. 
 

 

 

Medication Preparation Dose 
lower 
limbs 

Dose lower 
Abdomen 

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

Duration 
epinephrine 

Lidocaine 5% solution in 
7.5% 
dextrose* 

25-50 
mg 

50-75 mg 75-100 mg 60-75 
minutes 

60-90 minutes 

     5% concentration no longer recommended due to risk of TNS….should be diluted to 
     2.5% or less or not used at all.. 
 
 

Long Acting Spinal Anesthetics 
Three medications are available for long acting spinals.  These include tetracaine, bupivacaine, and 
levobupivacaine. 

 
 

Tetracaine 
Tetracaine is an ester with a long and safe clinical record.  It is available as niphanoid crystals (20 
mg) or as a 1% solution (20 mg).  Niphanoid crystals are mixed with 2 ml of preservative free sterile 
water.  Next, mix the 1% solution with equal volumes of 10% dextrose, yielding a 0.5% tetracaine 
solution with 5% dextrose.  Its onset is slow (5-10 minutes).  Tetracaine is the longest acting spinal 
anesthetic. Duration of action is 2-3 hours for a plain solution.  The addition of vasoconstrictors, 
such as epinephrine or phenylephrine (0.5 mg), increases the duration up to 5 hours for lower 
extremity surgical procedures.  Epinephrine prolongs duration of blockade by 50%.  The quality of 
motor blockade, when compared to bupivacaine, is more 
intense. 

 

 

Medication Preparation Dose 
lower 
limbs 

Dose lower 
abdomen 

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

Duration 
epinephrine 

Tetracaine 0.5% 
(1% solution 
in 10% 
glucose or as 
niphanoid 
crystals) 

4-8 mg 10-12 mg 10-16 mg 90-120 
minutes 

120-240 minutes 
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  :ليدوکائين

پروکائين ليدوکائين مانند . ساعت دوام ميکردند مشھور بود ۵.١در گذشته ھا، اين امايد در استفاده پروسيجر ھای که کمتر از
 ۵ معمول ترين مستحضرات ان محلول. دارد) دقيقه ٧۵ -  ۶٠(تاثير کوتاه  دوامو ) دقيقه ۵ -٣ (روع تاثير سريع ــــــــش

اعراض گذری  تنبھات جلدی محلول ھای با غلظت کمتربه منظور کاھش وقوعات. ز ميباشدفيصد گلوکو ۵.٧فيصد در
اعراض گذری عصبی در . در سابق اين اصطلاح برای سندروم تخريش گذری جذری استفاده ميشد. عصبی استفاده ميشود

فاده ليدو کائين سندروم استبعد از شناسائی و تعريف اين .بخش اختلاطات بلاک عصبی  محوری مفصلآ شرح داده شده است
  .کاھش يافته است

  

  

برای نھايت  مقدار  راتحضمست  ادويه
  سفلی

سفلی برای  مقدار
  بطن

علوی برای  مقدار
  بطن

  فرينپيندوام  با ا  دوام معمول

 درفيصد  ۵محلول   ليدوکائين
  فيصد ۵.٧دکستروز 

ملی  ۵٠الی  ٢۵
  گرام

ملی  ٧۵الی  ۵٠
  گرام

ملی  ١٠٠الی  ٧۵
  گرام

  دقيقه ٩٠الی  ۶٠  دقيقه ٧۵لی ا ۶٠

 ٢ ۵.ان بنابر موجوديت خطر اعراض گذری عصبی توصيه نميشود، بنا برين اين ادويه بايد به غلظت فيصد ۵غلظت 
  .رقيق ساخته شده و استفاده شود و يا به کلی استفاده نشود فيصد

  :ادويه ھای انستيزی نخاعی که مدت تاثير طولانی دارند
اين ادويه ھا شامل تتراکين، پيبوکائين و . تاثير طولانی ميباشد دواميزی نخاعی وجود دارد که دارای سه نوع ادويه انست
  .ليووبيپوکائين ميباشد

  :تتراکائين

 ٢٠(اين ادويه به شکل کرستال ھای نيفا نوئيد . ن يک ايستر بوده و دارای تاريخچه کلينيکی طولانی و مصئون ميباشدائيتتراک
ملی ليترآب مقطر  ٢کرستال ھای نيفو نوئيد ھمراه با . موجود ميباشد) ملی گرام ٢٠(فيصد  ١به شکل محلول ويا ) ملی گرام

مخلوط فيصد  ١٠فيصد را ھمراه با عين مقداردکستروز  ١بعداً، محلول . که عاری از اجزای محافظتی اند مخلوط ميشود
تترا کائين . ميباشد) دقيقه ١٠الی  ۵(شروع تاثيرات ان بطی . فيصد بدست ميايد ۵فيصد با دکستروز  ۵.٠ومحلول تتراکين 

 ٣ -٢ مدت تاثير محلول عادی اين ادويه . يکی از ادويه ھای انستيزی نخاعی ميباشد که داری طولانی ترين مدت تاثير است
 دوام)  ملی گرام ۵.٠(درصورت علاوه نمودن  تقبض دھنده ھای  وعايی مانند ايپی نفرين يا فينايل ايفرين . ساعت ميباشد 

فيصد افزايش  ۵٠ايپی نفرين  مدت بلاک را . ساعت افزايش ميابد ۵تاثير ان برای پروسيجر ھای جراحی نھايت سفلی  تا 
  .وقتيکه کيفيت بلاک ھای حرکی در مقايسه با بو پيو کائين شديد تر ميباشد.ميدھد

  

نھايت برای  مقدار  مستحضر  ادويه
  سفلی

سفلی برای  مقدار
  طنب

علوی برای  مقدار
  بطن

  ابی نفرين دوام با  دوام معمول

 ١محلول (فيصد  ۵.٠  ينئتتراک
 ١٠فيصد در گلکوز

يا مانند نيفونيد  فيصد
  )کرستال

ملی  ١٢الی  ١٠  ملی گرام ٨الی  ۴
  گرام

ملی  ١۶الی  ١٠
  گرام

  دقيقه ٢۴٠الی  ١٢٠  دقيقه ١٢٠الی  ٩٠
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Bupivacaine 
Bupivacaine is an amide local anesthetic with a slow onset (5-10 minutes, longer with isobaric 
forms).  It is a long acting spinal anesthetic appropriate for procedures that last 2-2.5 hours.  It is 
comparable to tetracaine; however, tetracaine exhibits a more profound motor block and increased 
duration when vasoconstrictors are added.   Available hyperbaric forms include concentrations of 

0.5% and 0.75%, with dextrose 8.25%.   Isobaric formulations are available in concentrations of 
0.5% and 0.75%.  When using isobaric solutions, the total mg dose is more important than the total 
volume of medication administered. 

 

 

Medication Preparation Dose 
lower 
limbs

Dose lower 
abdomen 

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

Duration 
epinephrine 

Bupivacaine 0.75% & 0.5% 
hyperbaric 
solution in 
8.25% dextrose 
and hypobaric 
solution 

4-10 mg 12-14 mg 12-18 mg 90-120 
minutes 

100-150 minutes 

 

 

Levobupivacaine 
Bupivacaine is a stereoisomer containing a racemic solution of S and R isomers.  A stereoisomer is a 
mirror image of the same compound.   Each may exert different effects.  As pharmacological 
advances continue, there will be more medications that are “pure” isomers, resulting in a greater 
degree of safety while limiting undesirable side effects.  In the case of bupivacaine, the R isomer is 
more cardiotoxic than the S isomer.  Levobupivacaine is the S isomer.  Clinically, there is not a great 
advantage in using levobupivacaine for subarachnoid blocks.  The risk of cardiotoxicity when using 
bupivacaine for a spinal anesthetic is non-existent.  Clinically, levobupivacaine is dosed the same as 
bupivacaine. 

 
 

Hypobaric, Isobaric, and Hyperbaric Anesthetic Solutions 
A hypobaric solution for spinal anesthesia is less dense than CSF (less than 1.0069).   To create 
hypobaric solutions with tetracaine mix 1% tetracaine, with sterile water (preservative free).  This 
would make the baricity of the solution less than 0.9977. For anorectal procedures and hip repairs, a 
dose of 4-6 mg is generally adequate.  Bupivacaine becomes hypobaric when warmed to 37 degrees 
C.  Hypobaric solutions are not used often, but have their place in clinical anesthesia.  Hypobaric 
solutions are useful for the patient with a fractured hip or extremity.   Since it is painful for the 
patient to lie on the affected side, positioning them with the fracture up and administering a 
hypobaric solution will allow the patient to be more comfortable. 

 

 
Isobaric solutions used for spinal anesthesia include bupivacaine, tetracaine, and levobupivacaine in 
0.5% and 0.75% concentrations.   Isobaric tetracaine is created by mixing 20 mg of niphanoid 
crystals with CSF. 
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 :بيپووکائين
دقيقه درترکيبات ايزو باريک  شروع  ١٠ الی ۵( بطی بيپووکائين يک ادويه انستيتيک موضعی امايد ،ھمراه با شروع تاثير

 ٢تاثير طولانی بوده و برای پروسيجر ھای که  مدوااين يک ادويه انستيزی نخاعی دارای ) تاثير ان طولانی تر ميباشد
اين ادويه مشابه به تتراکائين ميباشد، اگر چه تترا کائين زمانيکه تقبص دھنده ھای . ميکند مناسب ميباشد مساعت دوا ۵.٢الی

ن در غلظت ترکيبات ھايبر باريک ا. وعائی به ان علاوه شود دارای مدت تاثير ان طولانی و بلاک حرکی عميق تر ميباشد
 ٠.۵ترکيبات ايزوباريک ان در غلظت ھای . موجود ميباشدفيصد  ٨.٢۵ ھمراه با دکستروز فيصد ٠.٧۵و  فيصد ٠.۵ھای 

زمانيکه محلول ھای ايزوباريک استفاده ميشود مقدار مجموعی ان به مليگرام مھمتر از . موجود ميباشد فيصد ٠.٧۵وفيصد 
  .حجم ادويه تطبيق شده ميباشد

نھايت برای  مقدار  ستحضراتم  ادويه
  سفلی

سفلی برای  مقدار
  بطن

علوی مقدار برای 
  بطن

  دوام با ابی نفرين  دوام معمول

فيصد و ٠٫٧۵محلول   بيپووکائين
فيصد  ٠٫۵

ھايپرباريک در 
 فيصد ٨٫٢۵ دکستروز

  و محلول ھايپوباريک

ملی  ١۴الی  ١٢  ملی گرام ١٠الی  ۴
  گرام

ملی  ١٨الی  ١٢
  گرام

  دقيقه ١۵٠الی  ١٠٠  قيقهد ١٢٠الی  ٩٠

  :ليوبيپوکائين
ايستروايزومير يک تصوير . ميباشد آر و اس ی محلول راسيميک با ايزو مير ھایايزمير که حاو ليوبيپوکائين يک ايسترو

ی با ادامه پيشرفت ھای فارمکولوژيک  ادويه ھا.. ھر کدام ممکن دارای تاثيرات متفاوت باشد.  مشابه از عين مرکبات ميباشد
بيشتری شايد توليد شوند که ايزومير ھای خالص ھمديگر بوده که درجه مصئونيت ان بيشتر بوده و عوارض  جانبی نا 

. ک ميباشديبيشتر برای قلب توکس اسنسبت به ايزومر  آر در مورد بيپووکائين ايزومر. خواسته ان محدود تر ميباشد
کدام برتری قابل ملاحظه در استفاده ليووبيپوکائين برای بلاک تحت ميباشد از نگاه کلينيکی  اس ليووبيپوکائين ايزومر
از نگاه  .برای انستيزی نخاعی استفاده ميشود وجود ندارد خطر توکسيسيتی قلبی زمانيکه بيپوکائين. عنکبوتيه وجود ندارد

  .کلينيکی ليووبيپوکائين و بيپووکائين به عين مقدار استفاده ميشود

  ھايپرباريک وباريک، ايزوباريک وانستيتک ھايپمحلولات 

برای ايجاد  )٠٠۶٩.١ کمتر از( فت کمتر دارد يک محلول ھايپوباريک برای انستيزی نخاعی نسبت به مايع نخاعی کثا
که درين صورت ) فاقد اجزای مخافظتی( نماييدرا با آب مقطر مخلوط  فيصد ١محلول ھايپوباريک با تتراکائين ، تتراکائين 

ملی  ۶-۴يک دوز  مفصل رأس فخذ و استابولوم ترميمو  یمقعدبرای پروسيجر ھای  .ميباشد ٩٩٧٧.٠ کمتر ازفت محلول کثا
به ھايپو باريک تبديل درجه حرارت گرم ساخته شود  ٣٧در صورتيکه بيپوکائين به . گرام به صورت عموم کافی ميباشد

محلولات ھايپوباريک . خود را در انستيزی کلينکی دارد محلولات ھايپوباريک اغلبآ استفاده نميشود، مگر جايگاه .ميشود
از آنجاييکه خوابيدن به طرف مصاب شده برای مريض . برای مريضانيکه کسر حرقفی و نھايات  دارند بسيار مفيد ميباشد

يض دردناک ميباشد، وضعيت دادن مريض درحاليکه عضو مکسوره به طرف بالا باشد تطبيق محلوی ھايپو باريک برای مر
  .شرايط فراھم مينمايد تا راحت تر باشند

کائين، تتراکائين و ليوبيپوکائين در غلظت ھای نخاعی استفاده ميشوند شامل بوپيومحلول ھای ايزوباريک که برای انسيتيزی 
مايع  ملی گرام کرستال ھای  نيفونيد ھمراه با ٢٠ايزوباريک تتراکين توسط مخلوط کردن . ميباشد فيصد ٠.٧۵و  فيصد ۵.٠

  .نخاعی ايجاد ميشود
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Hyperbaric solutions are the most commonly administered spinal anesthetics.  Control of the height 
is dependent on patient position during and immediately after injection.  For a “saddle block” the 
patient should be kept sitting for 3-5 minutes to allow the medication to “settle down” to the lower 
lumbar  and  sacral  nerves.   If the patient is immediately positioned in  a  supine position  after 
injection, the medication will move cephalad to the dependent area of the thoracolumbar curve.  If 
the patient is left in a lateral position for 5 minutes after injection, the level will be higher and denser 
in the dependent area compared to the non-dependent area. 

 

Spinal Anesthetic Additives 
Vasoconstrictors such as epinephrine (0.1-0.2 mg) and phenylephrine (0.5-2 mg) can be added to 

subarachnoid blocks to decrease vascular uptake and prolong duration of action.  Epinephrine will 
prolong the duration of subarachnoid blockade when added to procaine, bupivacaine, tetracaine, and 
lidocaine.  Phenylephrine has been found to increase duration for tetracaine and lidocaine, but not 
bupivacaine.  Concerns about the administration of these agents in commonly administered doses 
(0.1-0.2 mg of epinephrine and 0.5-2 mg of phenylephrine) and the potential effects of 
vasoconstriction on the spinal cord are controversial, but largely unfounded. Epinephrine may have 
a weak spinal analgesic property secondary to the stimulation of α 2 adrenergic receptors. 

 

 
 

Medication Preparation Dose 
lower 
limbs

Dose 
lower 
abdomen

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

Duration 
epinephrine 

Procaine 10% solution 75 mg 125 mg 200 mg 45 minutes 60 minutes
Lidocaine 5% solution in 7.5% dextrose* 25-50 

mg 
50-75 mg 75-100 mg 60-75 

minutes 
60-90 
minutes 

Tetracaine 1% solution in 10% glucose or 
as niphanoid crystals 

4-8 mg 10-12 mg 10-16 mg 90-120 
minutes 

120-240 
minutes

Bupivacaine 0.75% & 0.5% hyperbaric 
solution in 8.25% dextrose and 
hypobaric solution 

4-10 
mg 

12-14 mg 12-18 mg 90-120 
minutes 

100-150 
minutes 

Dosages of  local  anesthetic are  generalized suggestions and  may need to  be  adjusted 
according to individual patient characteristics. 

 
 

Spinal Anesthesia Technique 
 

 
It is difficult to teach a technique by describing it.  Only through experience can one obtain a “feel” 
for the technique.  We will, however, cover some important material that will be helpful when 
administering spinal anesthetics. 

 
 

Technique 
The technique of administering spinal anesthesia can be described as the “4 P’s”: preparation, 
position, projection, and puncture. 
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کنترول وسعت بلاک  . استفاده ميشوند محلول ھای ھايپر باريک معمول ترين ادويه ھای اند که برای  انستيزی نخاعی
دقيقه به  ۵- ٣مريض برای مدت ) یسرج بلاک(برای . مربوط به وضعيت مريض در جريان تزريق  وبعد از تزريق ميباشد

درصورتيکه  . وند تا به ادويه اجازه داده شود تا در قسمت ھای سفلی قطنی و عجزی ته نشين شوندحالت نشسته نگھداشته ميش
در ناحيه مربوطه به انحنای صدری  علویبه مريض دفعتآ بعد از زرق وضعيت استجا ظھری داده شود ادويه به طرف 

وضعيت جنبی قرار داده  شود سويه ناحيه دقيقه به  ۵در صورتيکه مريص بعد از زرق ادويه برای . انتشار خواھد کرد 
 . بلاک شده به ان جناح  که مريض خوابيده در مقايسه با جناح مقابل بيشتر و عميق تر ميباشد

  مستحضرات که در انستيزی نخاعی علاوه ميگردند
در بلاک ھای  ميتوانند) ملی گرام ٢ -  ٠٫۵(فرين  و فينايل اي) ملی گرام ٠٫٢ - ٠٫١(تقبض دھنده ھای وعائی مثل اپنفرين 

زمانيکه اپنفرين با پروکاين، . تحت عنکبوتيه علاوه گردد تا اخذ وعايی را کاھش داده و مدت دوام تأثير ادويه را افزايش دھد
در مورد فينايل ايفرين . بوپيواکاين، تتراکاين و ليدوکاين علاوه گردد سبب افزايش دوام تأثير بلاک تحت عنکبوتيه ميگردد

گرديده در صورت علاوه شدن سبب افزايش دوام تأثير تتراکاين و ليدوکاين ميگردد، اما در مورد بوپيواکاين اين  دريافت
 رامگملی  ٠٫٢ -  ٠٫١(نگرانی ھا در مورد توصيه اين عوامل اکثرأ در رابطه به دوز ھای توصيوی . حالت صدق نميکند

ت باالقوه تقبض دھنده وعايی بالای نخاع شوکی ميباشد، که اين و تأثيرا) فينايل ايفرين رامگملی  ٢ - ۵.٠اپنفرين و
اپنفرين ممکن است يک تأثير ضعيف . موضوعات قابل بحث بوده که تا اکنون بصورت عمومی مشخص نگرديده است

   .ادرينرجيک ٢ه آخذه ھای الفا يانلجزيک نخاعی داشته باشد آنھم بالاثر تنب

علوی ار برای مقد دوام معمول دوام با ابی نفرين
 بطن

سفلی مقدار برای 
 بطن

مقدار برای 
نھايت سفلی

 ادويه مستحضرات

دقيقه ۶٠ دقيقه ۴۵  رامگملی  ٢٠٠  رامگملی  ١٢۵  رامگملی  ٧۵  فيصد ١٠محلول   پروکائين 
دقيقه ٩٠تا  ۶٠ دقيقه ٧۵تا  ۶٠  ملی  ١٠٠الی  ٧۵ 

رامگ  
ملی  ٧۵الی  ۵٠

رامگ  
 ۵٠الی  ٢۵

رامگملی   
*فيصد ۵.٧ در دكستروزفيصد  ۵محلول  نليدوکائي   

دقيقه ٢۴٠تا  ١٢٠  ١٢٠تا  ٩٠ 
 دقيقه

ملی  ١۶الی  ١٠
رامگ  

ملی  ١٢الی  ١٠
رامگ  

ملی  ٨الی  ۴
رامگ  

 فيصد  ١٠گلکوز فيصد در ١محلول 
 يا مانند نيفونيد کرستال

 تتراکئين

دقيقه ١۵٠تا  ١٠٠  ١٢٠تا  ٩٠ 
 دقيقه

ملی  ١٨الی  ١٢
رامگ  

ملی  ١۴الی  ١٢
رامگ  

 ١٠الی  ۴
رامگملی   

فيصد  ۵.٠فيصد و ٧۵.٠ محلول
و  فيصد ٢۵.٨ ھايپرباريک در دکستروز

 محلول ھايپوباريک

 پيبوواکاين

مقدار ھای انستتيک موضعی نخاعی از جمله پيشنھادات عمومی بوده و ممکن است مطابق به خصوصيات فرد مريض نياز 
  .  به تنظيم نمودن داشته باشد

  یتکنيک انستيزی نخاع

. تنھا به اساس تجارب ميتوان يک احساس برای تکنيک را فراھم ساخت. آموزش تکنيک ذريعه شرح يک کاری دشواريست
  .به ھر صورت ما يک تعداد مواد مھم را فراھم خواھيم کرد که برای تطبيق انستيزی نخاعی کمک کننده خواھد بود

  :تکنيک
نمودن  بزل، و جسته ساختنآماده کردن، وضعيت دادن، بر: مرحلهتکنيک تطبيق انستيزی نخاعی را ميتوان در چھار  

 .تشريح کرد
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Preparation 
 

Preparation of equipment/medications is the first step. It is important to think ahead. 

• Discuss with the patient options for anesthesia.   Explain risk and benefits.   Inform the 
patient about the following: despite sedation the patient may remember portions of the 
surgical procedure but should not feel discomfort, the patient may feel pressure sensations 
but no pain, the patient will not be able to move their legs, and the approximate length of 
time that the block will last. 

• Choose an appropriate local anesthetic.  What local anesthetic should be used?  Should it 
be a hypobaric, hyperbaric, or isobaric preparation?  The duration of blockade should 
match the proposed length of the surgical procedure. Consider additives at this point.  The 
addition of epinephrine may be considered to prolong and/or improve the quality of the 
block. 

• Choose the appropriate spinal needle.  Spinal needles are available in a variety of sizes (from 
16-30 gauge), lengths, bevel types, and tip designs.  Commonly, a 22 gauge needle is used in 
patients that are 50 years and older.  A 25-27 gauge needle is used in patients that are less than 
50 years of age.   A smaller needle is used in the younger patient to decrease the incidence of 
post dural puncture headache.  The removable stylet occludes the lumen and avoids tracking 
tissue into the subarachnoid space.  Needles are cutting or blunt tipped.  The Quincke needle 
is an example of a cutting needle, with the opening at the end of the needle. 

 

 
 
 
 

Front View Side View 
 
 

• Blunt tipped needles (pencil point) decrease the incidence of postdural puncture headaches 
compared to cutting needles.  Whitacre and other pencil point needles, have a rounded tip 
with a side port.  Sprotte needles have a long opening, allowing for excellent CSF flow. 

 

 
 
 
 

Front View Side View 
 

 
This  may  also  lead  to  failed  blocks  since  the  opening  may  be  partially  within  the 
subarachnoid space, leading to a partial dose of local anesthetic being administered. 

• Prepackaged spinal kits are normally used and can be custom made. 

• If a prepackaged spinal kit is not available, assemble the following equipment: 
 sterile towels. 
 sterile gloves. 
 sterile spinal needle. 
 an introducer needle if using a small gauge needle (this can be a sterile 19 

gauge disposable needle). 
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 :آماده کردن
  . ھمچنان اين مھم است تا پيش بين بود. ادويه مرحله نخست است/  آماده کردن تجھيزات

 فوايد انستيزی را به مريض شرح دھيد خطرات و. نماييدبحث  و انستيزی با مريض جر نوع در رابطه به انتخاب .
با وجود اينکه مريض سديشن اخذ نموده ممکن است قسمتی از : راجع به عوامل ذيل مريض را مطلع سازيد

عمليات جراحی را به خاطر داشته باشد اما نبايد ناراحتی را احساس نمايد، مريض ممکن است احساس فشار بدون 
 . تخمينی که بلاک دوام خواھد کرد مدت زمانو  خواھد بودرکت دادن پاھا ندرد داشته باشد، مريض قادر به ح

  کدام انستيتيک موضعی استفاده ميگردد؟ آيا ممکن است بشکل . نماييديک انستيتيک موضعی مناسب را انتخاب
حی ھايپوباريک، ھايپرباريک، يا ايزوباريک تدارک يابد؟ دوام بلاک بايد با مدت مورد ھدف طرزالعمل جرا

اضافه نمودن اپنفرين ممکن است . در اين نکته مستحضرات علاوه شدنی را مدنظر داشته باشيد. مطابقت نمايد
 . يا بھبود بخشيدن کيفيت بلاک مدنظر باشد/  بخاطر طويل ساختن و

  و  ، طول، انواع زاويه،)جگي ٣٠الی  ١۶از (سوزن ھای نخاعی به سايز . نماييدسوزن مناسب نخاعی را انتخاب
 جگي ٢٢ساله يا مسن تر از آن از سوزن ھای  ۵٠بصورت عموم برای مريضان . نوک ھای مختلف طرح شده اند

سوزن ھای حاوی . ساله استفاده ميگردد ۵٠برای مريضان کمتر از  ٢٧ -  ٢۵ جسوزن ھای گي. استفاده ميگردد
. دورا متر را کاھش دھد بزلبعد از  گيچ کمتر از آن برای مريضان جوان استفاده شده تا از شيوع سردردی ھای

نوک سوزنھا . تيغه برطرف کننده فوحه را مسدود نموده و از پيگرد انساج به مسافه تحت عنکبوتيه جلوگيری گردد
يک مثال از سوزنھای قطع شده بوده، با باز بودن نھايت  ینکيکوسوزن . به شکل قطع يا نوک آن کند ميباشد

 . سوزن

  

  

 نمای قدامی           ی جنبنمای                            

 
  را  بزلبه مقايسه سوزنھای با نوک قطع شيوع سردردی ھای بعد از ) نکته پنسل مانند(سوزنھای با نوک کند

و ديگر سوزنھای نکته پنسل مانند، حاوی نوک مدور با يک سمت مخرجی  تاکريوا سوزنھای. کاھش ميدھد
ک مجرای طويل بوده که جريان مايع نخاعی شوکی را بشکل درست اجازه حاوی ي یسپروتسوزنھای . ميباشد
 . ميدھد

 
 

  قدامینمای            جنبینمای                          

که مجرا ممکن است به شکل قسمی در مسافه تحت عنکبوتيه باز گردد، زيرا اين حالت ممکن است منجر به نھی بلاک شده 
  .وز انستيتيک موضعی بشکل قسمی توصيه گرددکه در نتيجه سبب ميگردد تا د

 کيت ھای نخاعی قبلأ آماده شده بشکل نارمل استفاده شده و ميتواند که سفارش گردد . 

  نماييداگر کيت ھای نخاعی قبلأ آماده شده قابل دسترس نباشد، تجھيزات ذيلرا فراھم : 
 دستمال معقم. 
 دستکشھای معقم. 
 سوزن معقم نخاعی. 
 اين ميتواند يک ( نماييدصورتيکه از سوزنھای با گيچ کوچک استفاده مي نده يا رھنما درسوزن تثبيت کن

 . باشد ١٩ جگيسوزن معقم 



Spinal Anesthesia 82  

 

S
p

in
al

 A
n

e
st

h
es

ia
 

 

 

 sterile filter needle to draw up medications. 
 sterile 5 ml syringe for the spinal solution  
 sterile 2 ml syringe with a small gauge needle to localize the skin prior initiation 

of the spinal anesthetic. 
 antiseptics for the skin (such as betadine, chlorhexidine, methyl alcohol). 
 sterile gauze for skin cleansing and to wipe off excess antiseptic at needle 

puncture site. 

 single use preservative free local anesthetic ampoule.  Local anesthetics from 
multi-dose vials or those that contain preservatives should NEVER be used 
for spinal anesthesia.   Ensure that the local anesthetic preparation is made 
specifically for spinal anesthesia. 

• Prior to initiating a spinal block, carefully wash your hands. 

• The patient should be attached to standard monitors including ECG, blood pressure, and 
pulse oximetry. Record an initial set of vital signs. 

• Preload the patient with 1-1.5 liters of crystalloid intravenous solution. 

• At any point during the administration of spinal anesthesia, if sterility is questioned 
or contamination of equipment occurs, stop, and start over with sterile equipment. 

 
 

Positioning 
Proper positioning is essential for a successful block.  Proper positioning can be difficult for several 
reasons. 

1.   Your assistant may not understand how the patient should be positioned or the rationale 
behind positioning. 

2.   The patient may not understand your instructions. 
3.   Sedation may make the patient unable to cooperate or follow directions. 

 

 
There are three positions used for the administration of spinal anesthesia: lateral decubitus, sitting, 
and prone. 

 

 

Lateral Decubitus 
• Allows the anesthesia provider to administer more sedation- less dependence on an assistant 

for positioning.  (Never over sedate a patient). 

• The patient is positioned with their back parallel with the side of the OR table.  Thighs are 
flexed up, and neck is flexed forward (fetal position). 

• Patient should be positioned to take advantage of the baricity of the spinal local anesthetic. 



  انستيزی نخاعی٨٢  
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 يک سوزن فلتر معقم تا ادوجات را ذريعه آن تھيه کرد . 

  ملی ليتر برای محلول نخاعی ۵سرنج . 

  جھت نشانی نمودن ملی ليتر با سوزن حاوی گيچ کوچک قبل از آغاز ادويه انستيتيک نخاعی  ٢سرنج

 .جلد

  مانند بيتادين، کلورھيگزيدين، ميتايل الکول(انتی سپتيک برای جلد(. 

 سوزن استفاده ميگردد بزلپاک کاری جلد و پاک نمودن انتی سپتيک اضافی که در محل  گاز معقم برای . 

 يعنی مواديکه (نمودن از امپول ھای يک بار مصرف انستتيک موضعی بدون مواد نگھدارنده  استفاده

ز از ويالھای انستتيک موضعی به دو). جھت نگھداری ادويه از خراب شدن به ادويه مذکور علاوه ميگردد

 . ھای مختلف و دارای مواد نگھدارنده ھرگز استفاده ننمائيم

  به بسيار دقت دستان تانرا بشويد نماييدقبل از اينکه انستيزی نخاعی را شروع. 

  يک . باشد متصل گردد یمترياوکس پلسمريض بايد به مانيتورھای استندرد که حاوی گراف قلب، فشار خون، و
 . نماييدا يادداشت دوره از علايم حياتی ابتدايی ر

  نماييدليتر محلول وريدی کريستالوييد تطبيق  ۵.١ - ١برای مريض. 

  در جريان تطبيق انستيزی نخاعی در ھر نکته اگر تعقيم تحت سوال بود يا مصابيت تجھيزات رخ داد، تطبيق را
  . نماييدمتوقف ساخته و دوباره تعقيم تجھيزات را آغاز 

  :وضعيت دادن 
وضعيت دادن مناسب ميتواند نظر به چندين دليل مشکل و . مؤفقانه وضعيت دادن مناسب ضروری استبرای يک بلاک 

  . دشوار باشد
اسيستانت و يا معاون شما در مورد اينکه مريض چگونه وضعيت بگيرد، شايد معلومات نداشته باشد و يا يک دليل . ١

 . منطقی در رابطه با وضعيت دادن مريض نداشته باشد
 . ض ممکن است رھنمايی شما را درک ننمايدمري. ٢
 .ناتوان بسازد ھای شما سديشن يا تسکين ممکن است مريض را به ھمکاری يا تعقيب رھنمايی. ٣

  . و استجای بطنی ، نشستهوضعيت جنبی: برای تطبيق انستيزی نخاعی سه نوع وضعيت دھی موجود است

  :جنبیوضعيت 
 را تأمين نموده و بخاطر وضعيت دادن مريض  د تا سديشن يا تسکين بيشتراين وضعيت انستيزيلوگ را اجازه ميدھ

 .)ندھيد از ضرورت ھيچگاه مريض را سديشن يا تسکين بيشتر(. کمتر به اسيستانت ضرورت پيدا ميکند

 و عنق به جلو خم ميگردد  قبضران مريض . مريض را با قسمت خلف وی با ميز عمليات موازی وضعيت دھيد
 ).یوضعيت جنين(

  انستيتيک موضعی نخاعی را دريافت نمايدبراسيتی  به مريض بايد وضعيت داده شود تا فوايد. 
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Sitting 
• Used for anesthesia of the lumbar and sacral levels (urological, perineal).  Higher levels of 

anesthesia can be obtained if an appropriate dose of local anesthetic is administered, and the 
patient is quickly positioned to maximize the spread of local anesthetic. 

• Identify anatomical landmarks.  This may be a challenge in the obese or those with abnormal 
anatomical curvatures of the spine. 

• Place the patients feet on a stool, have the patient sit up straight, head flexed, arms hugging a 
pillow, or on a table in front of them.  Make sure the patient does not simply lean forward. 
A number of descriptions may help the patient understand how they should position 
themselves. For example, “please arch your back to resemble the letter C; or arch your back 
like a mad cat”. This will maximize the “opening” of the vertebral interspaces. 

• For a lower lumbar/sacral block (i.e. saddle block), leave the patient sitting for 5 minutes 
before assuming a supine position. 

 
 

 
 

Prone 
• The  prone  position  is  used  when the  patient  will  be  in  this  position  for  the  surgical 

procedure (i.e. rectal, perineal, lumbar procedures). 

• Hypobaric local anesthetics are administered. 

• Patient positions self, lumbar lordosis should be minimized, a paramedian approach is 
often used. 



  انستيزی نخاعی ٨٣  
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  :وضعيت نشسته
  سويه ھای بلند انستيزی فراھم درين صورت ). يورولوژی، عجان(برای انستيزی قطنی و عجزی استفاده ميگردد

تا انتشار شود موضعی توصيه شود و فورأ مريض را وضعيت داده  انستتيکی مناسب البته اگر دوز ھا ه،ديگرد
 .به حد اعظمی آن صورت گيردانستيتيک موضعی 

  يا انحنأ اناتوميک غير نارمل چاق اند و اين حالت نزد آنعده افراد که . نماييدنقاط اختصاصی اناتوميک را مشخص
 . د يک چالش بشمار ميرودنفقرات دار

 ذريعه بازو ھا قبضکه مستقيم نشسته، رأس  نماييدجابجا نموده، از مريض خواھش  ميزمريض را بالای  پاھای ،
. سازيد که مريض نبايد خود را به قدام خم نمايدمطمئن خود را . بالشت را بغل بگيرد، يا بالای ميز در مقابل آنھا

بطور مثال، . ور خود را بايد وضعيت دھديک تعداد رھنمودھا ممکن است در فھم مريض کمک نمايد اينکه چط
خود را بشکل  پشتدارد قرار دھيد؛ يا  )ليسیگان(سی خود را بشکل قوس که شباھت به حرف  پشتلطفأ قسمت "

 . زيرا اين چنين وضعيت ميتواند باز بودن مسافه بين الفقری را افزايش دھد." يک پشک که قھر باشد قرار دھيد

 از اينکه مريض را وضعيت استجاع ظھری بدھيد قبل ، )ىسرجبطور مثال بلاک (ی عجز/  برای بلاکھای قطنی
 . او را بگذاريد تا برای پنج دقيقه به وضعيت نشسته قرار گيرد

 

     

 :)وجه بطرف زمين(استجاء بطنی وضعيت 
 چون  زمانی استفاده ميگردد که نزد مريض پروسيجر عملياتی )زمين وجه بطرف(استجاء بطنی  وضعيت

 . پروسيجر مقعدی، عجانی، قطنی اجرا شدنی باشد

 انستتيک موضعی ھايپوباريک توصيه ميگردد . 

 ستون فقرات بطرف جلو بايد کاھش بيابد، که در اينصورت اکثرأ از  دمريض خودش را وضعيت ميدھد، انحنأ زيا
 .   استفاده ميگردد ناصفرسيدن 

 

بازو ھا پائين در 
 جنب  

رأس علوی  رأس کتفی
فقره لمبر  حرقفی 

 چھارم

بسط قبض

رأس علوی 
 حرقفی 

 فقرۀ لمبر سوم
 فقره لمبر چھارم 
 فقرۀ لمبر پنجم
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Projection and Puncture 
There are two approaches to accessing the subarachnoid space: the paramedian and midline 
approach. 

 

 

Midline Approach 
The midline approach affords the practitioner two advantages.  Anatomic projection is only in 2 
planes, making visualization of the intended trajectory and anatomical structures more apparent. 
The midline provides a relatively avascular plane.   It is important to have the patient sitting up 
straight, not slumping to the side, to minimize lumbar lordosis, and maximize the space between the 
spinous processes.  By proper positioning you should have access to L2-L3, L3-L4, L4-L5, and L5- 
S1. Identify the top of the iliac crest.  Tuffier’s line generally corresponds with the 4th lumbar 
vertebrae. 

 

 

 
 

 
“Tuffier’s” line is a line drawn across the iliac crest that crosses the body of L4 or L4-L5 
interspace. This is a helpful landmark for the placement of spinal or epidural anesthetics. 

 
 
 

• Palpation in the midline should help to identify the interspinous ligament. The extent of the 
space is noted by palpating the cephalad and caudad spine. The midline is noted by moving 
your fingers from medial to lateral. 

 

 

 
 

 
 

• Wash hands, put on sterile gloves, use sterile technique. 



  انستيزی نخاعی٨۴  
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  برامدگی و وخده نمودن 
  .مديان و ميدلاينپارا: برای رسيدن به مسافه تحت عنکبوتيه دو راه رسيدن وجود دارد

  :)ميدلاين(مداخله از خط وسط 
برامدگی اناتوميک که تنھا در دو پلان . دو نوع منفعت را فراھم مينمايد انستيزی دھندهبه يا ميدلاين  خط وسطی مداخله از 

يک پلان ميدلاين يا خط وسطی . است مسير مورد ھدف را مشھود ساخته و ساختمانھای اناتوميک را بيشتر ظاھر مينمايد
پس اين مھم است تا مريض به وضعيت نشسته مستقيم قرار بگيرد، نه اينکه به يک جناح . بدون اوعيه را فراھم مينمايدنسبتاً 

 یشوک ۀبارزجلوگيری بعمل آمده، و از طرف ديگر مسافه بين  حستون فقرات قطنی به يک جنا دخم شود تا از انحنا زيا
 ١اس  -  ۵ال  و ۵ال -  ۴ال ، ۴ال -  ٣ال ، ٣ال -  ٢ال  دن مناسب شما ميتوانيد به فقراتبا وضعيت دا. فقرات افزايش يابد

با فقره چھارم قطنی مطابقت  ريتوف خط بصورت عموم . نماييدرا دريافت  یحرقف ۀبارزقسمت فوقانی . نماييددسترسی پيدا 
  . مينمايد

 
 

ه و از جسم فقره چھارم قطنی يا مسافه بين چھارم و پنجم در حقيقت خطی است که از کريستا الياک ترسيم شد ريتوف خط
  . اين يک مشخصۀ است که در انستيزی نخاعی و يا اپيدورل بسيار کمک کننده است. قطنی عبور مينمايد

  با جس وسعت مسافۀ مذکور . نماييدرا مشخص  ینخاع داخلجس نمودن خط متوسط کمک خواھد نمود تا اربطه
ذريعه حرکت دادن انگشتان تان از قسمت وسطی  .طرف علوی و سفلی مشخص ميشودبه نمودن ستون فقرات 

 .  ميگرددمشخص بطرف وحشی ميدلاين يا خط وسطی 
 

            

 
 نماييدتکنيک معقم را استفاده از يد، دستکش معقم را بدست نموده وئدستان تانرا بشو . 
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• Prepare the tray in a sterile fashion.  An assistant may help with opening, in sterile fashion, 
specific items.  Prepare the back with an antiseptic.  Start at the area of intended injection 
and move out. This is done three times. 

 

• Place a skin wheal of local anesthetic at the intended spinous interspace.   Smaller gauge 
needles will require an introducer to stabilize the needle.  Place the introducer firmly into the 
interspinous ligament. 

 
 
 

• Anatomical structures that will be transversed include skin, subcutaneous fat, supraspinous 
ligament, interspinous ligament, ligamentum flavum, epidural space, and dura. 

• Grasp the introducer with one hand and hold the spinal needle like a dart/pencil.  Cutting 
needles should be inserted with the bevel parallel to the longitudinal fibers of the dura.  This 
helps  reduce  cutting  fibers  and  enhances tactile  sensation as  anatomical  structures are 
crossed. 

 

 
Placing needle bevel parallel to longitudinal fibers 

 
 
 
 
 
 

• Control the needle carefully. Be prepared for unanticipated movement of the patient. 

• As the ligamentum flavum and dura are transversed, a change in resistance is noted.  Some 
will describe this as a  “pop”;  however, it may be a  decrease in  pressure or  a  loss of 
resistance. 

• Once in the subarachnoid space, remove the stylet and CSF should appear.  If CSF does not 
appear, rotate the needle 90 degrees until it appears.   If no CSF appears then the stylet 
should be replaced.   With smaller gauged needles it may take 20-30 seconds for CSF to 
appear. Assess the needle position.  Is it at an appropriate depth?  Is it midline or is its 
trajectory off the midline?  Being off the midline is one of the most common reasons that 
CSF does not come back. If off the midline, remove the needle and start over. 
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  يک ھمکار ممکن است در باز نمودن يکتعداد وسايل مشخص تحت شرايط . يدنمايتری را به يک روش معقم آماده
اين عمل از محل تعيين شده برای زرق . نماييدساحه را توسط يک انتی سپتيک پاک . معقم شما را کمک نمايد

 . اين پاک نمودن بايد سه مراتبه اجراء گردد). از مرکز به محيط. (شروع و بطرف خارج ادامه پيدا ميکند

 

  سوزنھای حاوی گيچ . احمرار باقی ميماند ساحۀ انستيتيک موضعی در جلد يک سببدر مسافه مورد ھدف از
را به آھسته گی در  تثبيت کننده. تا سوزن را تثبيت نمايد ضرورت خواھد بود تثبيت کننده يا رھنمايک  اکوچکتر  ب

 .نماييدجابجا  ینخاع داخلاربطه 

 

 ینخاع داخل، اربطه  ینخاع فوقبور ميگردد شامل جلد، شحم تحت الجلدی، اربطه ساختمانھای اناتوميک که ع  ،
 . ، مسافه اپيدورال، و دورا ميباشداصغراربطه 

 سوزن ھای متقطع . پنسل محکم بگيرد/ را با يک دست گرفته و سوزن نخاعی را مانند نيزه  تثبيت کننده يا رھنما
زيرا اين طريقه کمک مينمايد . ای طولانی دورا باشد بايد داخل گرددطوريکه  سطح مقطوعه آن موازی با فايبرھ

 . تا فايبرھا کمتر قطع و به مجرد عبور از ساختمان ھای اناتوميک حسيت تکتيکی افزايش ميابد

  .جابجا نمودن سطح مقطوعه سوزن موازی با فايبر ھای طولانی 
 
 

 
 

 
 

  ارادی مريضان آماده باشيد برای حرکات غير. نماييدسوزن را به دقت کنترول . 

  بعضی اشخاص . در مقاومت احساس ميگردد تغييرو دورا را عبور مينمايد يک  اصغراربطه  سوزن کهيبه مجرد
 .ميتواند کاھش در فشار يا ضياع مقاومت باشد تغييررا بشکل يک پاپ تشريح نموده، به ھر صورت اين  تغييراين 

 مايع دماغی نخاعی ظاھر خواھد و درين وقت  نماييد دوررا  دشنهخل شديد، زمانيکه در مسافه تحت عنکبوتيه دا
بدھيد تا زمانيکه مايع دماغی  دوردرجه  ٩٠اگر مايع دماغی نخاعی ظاھر نگرديد در اينصورت سوزن را . شد

گيچ با ای با سوزنھ. گردد بجادوباره جا دشنهاگر مايع باز ھم ظاھر نگرديد در اينصورت بايد . نخاعی ظاھر گردد
که . نماييدوضعيت سوزن را بررسی . ثانيه زمان را دربر گيرد تا مايع نمايان گردد ٣٠-٢٠کوچکتر ممکن است 

آيا عمق مناسب دارد يا خير؟ آيا در ميدلاين يا خط متوسط قرار دارد يا از مسير خط متوسط منحرف گرديده؟ زيرا 
دلايل معمول عدم برگشت مايع دماغی نخاعی به شمار  اگر از خط متوسط منحرف شده باشد اين خود يکی از

 .نماييدنموده و دوباره کوشش  دوربنأ اگر از خط متوسط منحرف شده باشد در اينصورت سوزن را . ميرود
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• If blood returns from the needle, wait to see if it clears.  If it does not clear, reassess needle 
position.  If the needle is midline, not lateral, it may be in an epidural vein.  Advance the 
needle slightly further to transverse the dura.  If the needle is not midline, remove it and start 
over. 

• If the patient complains of a sharp pain in the hips or legs while inserting the needle, 
immediately remove the needle and reassess the approach.  When the needle is not midline it 
is not uncommon to encounter a nerve root.  Before starting again make sure that the pain 
has stopped. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Pain/paresthesia may occur due to contact with a spinal nerve root. 
 

 
• If bone is encountered, reassess the patient’s position and ensure the needle is midline.  If 

bone is contacted early, the needle may be contacting the spinous process.  Move the needle 
slightly caudad (A).  If bone is contacted late, the needle may be contacting the lamina of the 
vertebrae.  Move the needle slightly cephalad (B).  Moving down an interspace may increase 
the chance of success since the intervertebral spaces will be larger (C). 

 

 
 

A. B. 
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  اگر شفاف نشد دوباره موقعيت سوزن . در اينصورت منتظر باشيد که شفاف شود جاری گشت،اگر خون از سوزن
اگر سوزن در خط متوسط باشد نه اينکه وحشی، در اينصورت ممکن است در داخل وريد . نماييدرا بررسی 

اگر سوزن در خط . نماييددورا را عبور  در اين حالت سوزن را به آھسته گی پيش برده تا مسافه. اپيدورال باشيد
 . نماييدنموده و دوباره کوشش  دورمتوسط نباشد سوزن را 

 پا شکايت داشت، فورأ سوزن  يا اگر مريض بمجرد داخل نمودن سوزن از يک درد زننده در قسمت مفصل ران و
تصادم با رشته ھای عصبی  اگر سوزن در خط متوسط موقعيت نداشت پس. نماييدنموده و دوباره کوشش  دوررا 

سازيد که درد مطمئن خود را  نماييدقبل از اينکه دوباره به داخل نمودن سوزن کوشش . ھم غير معمول نيست
 . مريض متوقف شده باشد

  

  

  

  

  

  

  

  

 .اختلال حسيت ممکن است ناشی از تماس با رشته ھای عصبی باشد/  درد

 
 ن سازيد که سوزن بايد در ئوباره وضعيت بدھيد و خود را مطماگر با عظم مقابل شديد در اينصورت مريض را د

 تماس یشوک ۀبارز يد، در اينصورت سوزن ممکن است بااگر سوزن مقدمأ با عظم تماس نما. خط متوسط باشد
اگر با عظم مؤخرأ تماس صورت گرفت، در ). الف(حرکت دھيد سفلی سوزن را به آھسته گی بطرف . نموده باشد

). ب(حرکت دھيد  علویبطرف  کمیسوزن را به . فقرات تماس نمايد حهيصفممکن است با اينصورت سوزن 
بزرگتر مسافه بين الفقری زيرا افزايش يابد  مؤفقيتبطرف پاين بين مسافه حرکت نموده که ممکن است چانس 

  ).ج(.است
 

.ب ..الف   
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• After unsuccessful attempts, consider converting to a general  anesthetic.    The 

more attempts, the more trauma, increasing the risk of a spinal/epidural hematoma. 

• Once CSF returns, steady the needle with the dorsum of the non dominant hand against the 
patients back.  Attach the syringe with the intended spinal anesthetic.  Gently aspirate some 
CSF into the syringe.  If a hyperbaric technique is being used, a “swirling” in the solution 
will be noted due to the dextrose content.  Aspiration with an isobaric technique will yield 
additional CSF fluid into the syringe.  The cerebral spinal fluid should be clear.  If blood is 
returned with aspiration, replace the stylet and start over. 

• Inject the local anesthetic at a rate of 0.2 ml per second.  After injection aspirate 0.2 ml of 
CSF to confirm that the needle remains in the subarachnoid space.  If the patient complains 
of pain during injection, stop immediately.  Redirect the needle away from the side of pain 
and into the midline. 

• Place the patient in the appropriate position for the procedure and baricity of the spinal 
anesthetic solution. 

 
 

Paramedian Approach 
The advantage of the paramedian approach is a larger target.  By placing the needle laterally, the 
anatomical limitation of the spinous process is avoided.  The most common error when attempting 
this technique is being too far from the midline, which makes encountering the vertebral lamina 
more likely. 

• Palpate the vertebral process and identify the caudad tip.   Move 1 cm down and 1 cm 
laterally. 

• Prepare the back with an antiseptic solution.  Place a skin wheal of local anesthetic at the 
identified area of needle insertion. A longer needle is often required to infiltrate the tissue. 

• Insert the introducer and/or spinal needle 10-15 degrees off the sagittal plane.  At this point 
the  most  common  error  is  inserting  the  needle  too  far  cephalad,  which  results  in 
encountering the lamina of the vertebral body.  If bone is contacted, redirect the needle a 
little further caudad. 
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  کوشش بيشتر منجر به ترضيض . نماييدنخاعی را به انستيزی عمومی تبديل بعد از کوشش نامؤفق بايد انستيزی
 . اپيدورال را افزايش ميدھد/ بيشتر شده، و خطر ھيماتوم نخاعی 

  زمانيکه مايع دماغی نخاعی جريان پيدا کرد، سوزن را به قسمت عقبی دست غير بارز در مقابل قسمت خلفی
يکمقدار مايع دماغی  گیبه آھست. نماييدتيک مورد ھدف را وصل انستي ۀسورنج مع. مريض استوار نگھداريد
اگر از تکنيک ھايپرباريک استفاده شده باشد، در محلول يک چرخش ناشی از . نماييدل ذنخاعی را بداخل سورنج ب

ل با تکنيک ايزوباريک مايع بيشتر دماغی نخاعی را بداخل سورنج ذب. محتوی دگستروز قابل مشاھده خواھد بود
را  دشنهل خون برگشت نمايد در اينصورت ذاگر با ب. مايع دماغی نخاعی بايد شفاف باشد. اخل خواھد کردد

 . نماييدتعويض نموده و دوباره کوشش 

  ملی ليتر مايع  ٢.٠بعد از زرق به مقدار. نماييدملی ليتر فی ثانيه زرق  ٢.٠مواد انستيتيک موضعی را به ريت
اگر مريض . تا از جابجا بودن سوزن در مسافه تحت عنکبوتيه اطمينان حاصل گردد نماييدل ذدماغی نخاعی را ب

سوزن را از محل درد دور نموده . نماييددر جريان زرق از درد شکايت نمايد در اينصورت فورأ زرق را متوقف 
 . نماييدو آنرا در خط متوسط تطبيق 

   تيک نخاعی وضعيت مناسب دھيدمحلول انستيبراسيتی و  اجرای پروسيجر  بمنظورمريض را. 
 

  

  :رسيدگی پاراميديان

کل وحشی از محدوديت ھای با جابجا نمودن سوزن به ش. رسيدن به يک ھدف وسيع يکی از فوايد مداخلۀ پاراميديان ميباشد
ار دور يک اشتباه معمول در جريان اجرای اين تکنيم آنست که از خط متوسط بسي. ميگرددجلوگيری  یشوک ۀبارز اناتوميک

   .واجه گرديمم یفقر ۀحيصفباشيم، زيرا احتمال دارد که درين حالت به 

  يک سانتی متر بطرف پاين و يک سانتی . نماييدمشخص  نوک نھايت سفلی رابارزه ھای فقری را جس نموده و
 .نماييدمتر به طرف وحشی حرکت 

  توسط انستتيک موضعی در  کوچک ورم جلد را با يک. نماييدقسمت خلفی مريض را با يک انتی سپتيک آماده
 . يک سوزن نسبتأ طويل اکثرأ منجر به نفوذ بيشتر به انساج ميگردد. نماييدمحل دخول سوزن نشانی 

 در اين نکته يکی از اشتباھات . نماييددرجه با پلان ساجيتال داخل  ١۵ - ١٠يا سوزن نخاعی را به / معرفی کننده و
ميباشد، که با صفحه جسم فقری مقابل  علویدن سوزن بسيار دور تر از بسيار معمول عبارت از داخل نمو

 .  ھدايت دھيد سفلیاگر با عظم تماس نمايد، در اينصورت سوزن را دوباره اندکی دورتر از . ميگردد
 
 
 

.ج  
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• It may be possible to feel the characteristic change in resistance or loss of resistance.  With a 
lateral approach the needle is inserted further than with the midline approach. 

• Once CSF is obtained, continue in the same manner as the midline approach. 
 
 

Monitoring 
After successful placement, the patient should be monitored continuously for block progression and 
complications.   The patient’s blood pressure should be taken every 3 minutes initially, more 
frequently if needed. The patient should be monitored for the following: 

• Block progression- ensure that the block is adequate for the surgical procedure and it does 
not progress too high. 

• Hypotension- treat aggressively, if blood pressure decreases by 20% or more from baseline. 

• Bradycardia- treat aggressively, it may progress to cardiac arrest. 

• Numbness of the arms and hands- may indicate that the block is too high. 

• Problems with breathing- may indicate that the block is too high. 

• Changes in the level of consciousness. 
 

 
An in-depth discussion of the complications of neuraxial complications have been discussed earlier. 

 
 

Obstetric Care 
Spinal anesthesia is generally preferred over a general anesthetic in the obstetric population, as long 
as not contraindicated.  Spinal anesthesia in the obstetric population is covered in depth in the 
obstetric section of this manual. 

 
 

Postoperative Care 
Patient’s recovering from a spinal anesthetic should receive the same vigilant monitoring as the 
patient recovering from a general anesthetic.  In addition, the patient should be assessed for block 
regression.  The patient with a spinal is more likely to experience hypotension in the postoperative 
period.   Treatment includes a Trendelenburg position, additional intravenous fluids, oxygen, and 
vasopressors as needed.  Urinary retention should be assessed in patients that do not have a urinary 
catheter. The patient should not be discharged from the recovery area until vital signs are stable and 
the spinal block is regressing.   The patient should remain in bed until full sensory and motor 
function has returned.  The first time a patient is ambulated, a nurse should assist the patient to 
ensure full function has returned. 
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  مداخلۀ در  .احساس گردد و يا اينکه مقاومت کاملاً از بين برود در مقاومت که تغييرھمچنان اين ممکن است
 . خط متوسط اندکی دورتر داخل ميگردد مداخلۀ وحشی سوزن نظر به 

 ت آمد، در اينصورت به عين طريقه رسيدگی خط متوسط آنرا تداوم دھيدزمانيکه مايع دماغی نخاعی بدس . 

  ملاحظه و بررسی

 فشار خون مريض. بلاک و اختلاطات بايد بشکل دوامدار بررسی گردد ادامۀمؤفق، مريض بخاطر  جابجا نمودنبعد از 
 ً ض بايد برای عوامل ذيل ملاحظه و مري. و اگر ضرورت باشد بشکل دوامدار ارزيابی گردد دقيقه بعد ٣بايد ھر  اساسا

  : بررسی گردد

 جراحی کافی بوده و نبايد  زياد بلند برود پروسيجرن سازيد که بلاک برای ئخود را مطم -بلاک  ادامۀ. 

  يا بيشتر کاھش پيدا نمايد فورأ بايد تداوی  فيصد ٢٠اگر فشار خون مريض از اوسط در حدود  -تفريط فشارخون
 . گردد

  فورأ بايد تداوی گردد، زيرا ممکن است بطرف توقف قلبی پيشرفت نمايد - برادی کاردی. 

  ممکن است دلالت کننده بلند بودن بلاک باشد -کرختی بازو  و دستھا . 

  ممکن است دلالت کننده بلند بودن بلاک باشد -مشکلات با تنفس. 

 ات در سويه شعوریتغيير. 

 . طات نيورواکسيال در ابتدا جروبحث شده استبشکل عميق در رابطه به اختلاطات بخصوص اختلا

  مراقبت مريض ولادی 

انستيزی نخاغی بصورت عموم در مريضان ولادی نظر به انستيزی عمومی ترجيح داده ميشود، به شرط که مضاد استطباب 
   .بطور مفصل در بخش ولادی اين کتاب شرح داده شده استبرای مريضان ولادی . نداشته باشد

  از عمليات  مراقبت بعد

مراقبت مريضانيکه انستيزی موضعی نخاعی اخذ مينمايند کاملاً مانند مراقبت مريضانی است که انستيزی عمومی اخذ 
مريضان که نزد شان انستيزی نخاعی اجرا شده . علاوه بر آن مريض بايد بخاطر پيشرفت بلاک ارزيابی گردد .ميداردند

، ترندلنبرگدادن  تداوی شامل وضعيت. عمليات نزد شان تفريط فشار خون رخ دھد بسيار احتمال دارد که در مرحله بعد از
نزد آنعده مريضانی که کتيتر بولی . مايعات اضافی وريدی، اوکسيجن، و نظر به ضرورت تقبض دھنده گان وعايی ميباشد

و بلاک نخاعی برگشت ننموده باشد مريض  ثبات نيافته اندتا زمانی که علايم حياتی . د بايد احتباس ادرار ارزيابی گرددنندار
بايد در ، بصورت مکمل اعاده نشده باشدمريض حسيت و وظايف حرکی تا زمانيکه . ريکوری نبايد مرخص گردد وارداز 

حرک ميگردد بايد نرس با وی ھمکاری نمايد تا از برگشت مکمل وظايف تبرای نخستين بار که مريض م. بستر باقی بماند
  . گردداطمينان حاصل 
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Chapter Five 

Epidural Anesthesia 

Epidural anesthesia involves the use of local anesthetics injected into the epidural space to produce a 
reversible loss of sensation and motor function. Epidural anesthesia requires larger amounts of local 
anesthetic than a spinal anesthetic.  Close attention to the total dose is required to avoid toxicity. 
Epidural anesthesia is versatile and can be administered by a single injection or through a catheter. 
The use of a catheter allows the anesthesia provider to add local anesthetics as surgery progresses, 
extending duration beyond the original dose.  Epidural anesthesia can be combined with a general 
anesthetic or used as the sole anesthetic.   In addition, the epidural catheter can be used for 
postoperative analgesia. 

 

 
Epidural anesthesia provides excellent operating conditions for surgical procedures below the 
umbilicus. Procedures include: 
 cesarean section. 

 procedures of the uterus, perineum. 

 hernia repairs. 

 genitourinary procedures. 

 lower extremity orthopedic procedures. 
 

 
In addition, it is an excellent option for the elderly patient who may not tolerate a general anesthetic. 
It is important not to use an epidural anesthetic in patients who are hypovolemic or severely 
dehydrated. Patients  receiving  an  epidural  anesthetic  should  be  preloaded  with  .5-1  liter  of 
crystalloid solution, such as ringers lactate, immediately prior to the block. 

 
 

Advantages of Epidural Anesthesia 
Several advantages of neuraxial blockade were listed in the Introduction to Neuraxial Blockade 
section of this manual.  Additional advantages specific to epidural anesthesia include: 

• Easy to perform (though it takes a bit more practice than spinal anesthesia) 

• Reliable form of anesthesia. 

• Provides excellent operating conditions. 

• The ability to administer additional local anesthetics increasing duration. 

• The ability to use the epidural catheter for postoperative analgesia. 

• Return of gastrointestinal function generally occurs faster than with general anesthesia 

• Patent airway. 

• Fewer pulmonary complications compared to general anesthesia. 

• Decreased incidence of deep vein thrombosis and pulmonary emboli formation 
compared to general anesthesia. 
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 فصل پنجم

  انستيزی اپيدورال

انستيزی اپيدورال شامل انستيتيک موضعی ميشود که در ناحيه اپيدورال تزريق ميگردد که ھدف از آن به وجود آوردن يک 
ه انستيتيک انستيزی اپيدورال مقدار بيشتر ادوي. بی حسی قابل برگشت و ازبين رفتن موقتی وظايف موتور يا حرکی ميباشد

به خاطر جلوگيری از مسموميت توجه بيشتر را برای تعين دوز . موضعی را نسبت به انستيری نخاعی ضرورت دارد
تطبيق کتيتر اجرا . انستيزی اپيدورال ميتواند از طريق يک پيچکاری ويا يک کتيتر تطبيق گردد. مجموعی ضرورت دارد

ان عمليات انستيتيک موضعی را به مريض اضافه نمايد و در پھلوی دوز اصلی کننده اين انستيزی را اجازه ميدھد که در جري
. عمومی ويا به تنھائی  ميتواند استفاده گردد انستتيکانستيزی اپيدورال ميتواند ھمراه با . مدت بی ھوشی را افزايش دھد

 ً  . تفاده گرددکتيتر در ناحيه اپيدورال ميتواند برای تطبيق انلجيزيک بعد از عمليات اس علاوتا
 
 

 
  

که شامل پروسيجر ھای عملياتی  ذيل . روی بسيار مناسب ميباشدسای عمليات ھای پائينتر از ناحيه انستيزی اپيدورال بر
  : ميباشد

 رين سکشناسيز.   

 عمليات ھای رحم و ناحيه عجان.   

 ترميم فتق ھا.  

 پروسيجر ھای بولی تناسلی.   

 ائين قرار دارندپروسيجر ھای اورتوپيديک که در نھايات پ.    

انستيزی اپيدورال : مضاد استطباب. برعلاوه، در کاھلانيکه توان انستيزی عمومی را ندارند يک انتخاب بسيار به جا ميباشد
درست قبل از اجرای اين انستييزی .را در کسانيکه تفريط فشار خون دارند ويا شديداً ديھايدريشن دارند نه بايد استفاده نمائيم

   .محلولات کرستالوئيد مانند رنگرلکتيت داده شود ليتر ١ - ۵.٠مريض بايد به 

 

  :فوائد انستيزی اپيدورال

بسياری فوائد بلاک ھای نيورواکسيل در ھمان بخش درين کتاب درج گرديده مگر فوايد مختص به انستيزی اپيدورال عبارت 
  : اند از

 تيزی نخاعی ميخواھداگرچه تجربه بيشتر نسبت به انس(  تطبيق آن آسان است(.  

 يک انستيزی قابل اطمينان ميباشد.  

 يک وضعيت خوب را برای اجرای عمليات آماده ميسازد.  

 قابليت افزايش مقدار زياد ادويه انستيزی برای افزايش مدت بی ھوشی را دارد.  

 قابليت استفاده کتيتر برای تطبيق انلجيزيک ھای بعداز عمليات را دارد.  

  معائی نسبت به انستيزی عمومی زودتر قابل برگشت استوظايف معدی.  

 طرق ھوائی باز ميباشد.  

  تنفسی کمتر دارداختلاطات نسبت به انستيزی عمومی.  

  انستيزی عمومی تشکل امبولی ھای تنفسی کمتر داشته وھمچنان ترمبوز اورده عميقه کاھش ميابددر مقايسه با.



92 Epidural Anesthesia  

 

E
p

id
u

ra
l A

n
es

th
es

ia
 

 

 

Disadvantages of Epidural Anesthesia 
There are several disadvantages to epidural anesthesia including: 

• Risk of block failure.   The rate of failure is slightly higher than with a spinal anesthetic. 
Always be prepared to induce general anesthesia if block failure occurs. 

• Onset is slower than with spinal anesthesia.  May not be a good technique if the surgeon is 
impatient or there is little time to properly perform the procedure. 

• Normal alteration in the patient’s blood pressure and potentially heart rate (generally slower 
onset with less alteration in blood pressure and heart rate than with a spinal anesthetic). It is 
essential to place the epidural block in the operating room/preoperative area with 
monitoring of an ECG, blood pressure, and pulse oximetry. Resuscitation 
medications/equipment should be available. 

• Risk of complications as outlined in Introduction to Neuraxial Blockade chapter.  There is 
an increase in the complication rate compared to spinal anesthesia. 

• Continuous epidural catheters should not be used on the ward if the patient’s vital signs are 
NOT closely monitored. 

• Risk for infection, resulting in serious complications. 
 
 

Contraindications 
 

Please review chapter 2 for contraindications. 
 

 
 

Site of Action for Local Anesthetics in the Epidural Space 
The majority of the local anesthetic administered is absorbed systemically by the rich venous plexus 
found within the epidural space.  Dura surrounding spinal nerve/nerve roots are a modest barrier to 
the spread of local anesthetics. A small amount of local anesthetic will be absorbed into epidural fat. 
What remains will eventually reach its intended site of action, the spinal nerve and nerve roots. 

 

 

Spread of Local Anesthetics within the Epidural Space 
Local anesthetics administered in the epidural space move in a horizontal and longitudinal 
direction. Theoretically, if enough local anesthetic is injected, it could spread up to the foramen 
magnum and down to the sacral foramina.  Clinically, the extent of longitudinal spread is volume 
dependent. Horizontal spread occurs through intervertebral foramina, entering the dural cuff.  A 
small amount of local anesthetic may travel to the anterior epidural space.  Diffusion into the CSF 
occurs at the dural cuff through arachnoid granules. 
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 نواقص انستيزی اپيدورال  
 :ستيزی عبارت اند ازنواقص اين ان

   ھميشه بايد . که ميزان اين خطر نسبت به انستيزی نخاعی يک کمی بيشتر است. خطر عدم بوجود آمدن بی حسی
 .آمادگی به انستيزی عمومی موجود باشد در صورت عدم به وجود آمدن بی حسی موضعی

 داشتن جراح بھتر است از اين بی  نسبت به انستيز ی نخاعی شروع آھسته دارد که در صورت کمبود وقت و عجله
 .ھوشی استفاده نگردد

  به صورت عموم شروع (ات در فشار خون به وجود مياورد وھمچنان در ضربان قلبتغييربه صورت نورمال
در جائيکه اين ). ات کمتر در فشار خون و ضربان قلب نسبت به انستيزی نخاعی مياوردتغييرآھسته دارد و
 پلس اوکسيمتریيا بيرون از آن بايد گراف قلب و آله فشار و  و / در داخل عمليات خانه ميگردد چه انستيزی اجرا

 .وھمچنان تمام تجھيزات وادويه برای احيای مجدد قابل دسترس باشد

  واين انستيزی نسبت به انستيزی نخاعی . بيان گرديده) بلاک ھای نيورواکسيل(آن در بخش اختلاطات خطر
 . بيشتر دارداختلاطات 

  علايم حياتی مريضان به دفعات نزديک ارزيابی نمی گردد ازکتيتر ھای اپيدورال به صورت ھايی که در وارد
 . دوامدار استفاده نگردد

  ،شديد را سبب ميگردداختلاطات خطر منتن شدن . 

  

   :مضاد استطباب
  . به فصل دوم مراجعه شود

 ھای موضعی در مسافه اپيدورال انستتيکساحه عمل برای 
ھای موضعی از طريق سيستميک توسط ضفيره ھای غنی وعائی که در مسافه اپيدورال دريافت ميگردد  انستتيککثريت ا

مقابل انتشار  که يک مانعه نسبی در ،احاطه گرديده )دورا(ھای عصبی و عصب نخاعی توسط  رشته. جذب ميگردد
قسمت ھای مورد  متباقی آن درگرديده و  يدورال جذبدر شحم اپيک مقدار کم انستيتيک موضعی . انستيتيک موضعی ميباشد

  .عصبی ميباشد ميرسد جذوزھدف که عبارت اند از عصب نخاعی و 

 انتشار انستيتيک موضعی در مسافه اپيدورال
از نگاه تيوری، در . وطولانی انتشار ميکند افقیانستيتيک موضعی در مسافه اپيدورال تطبيق ميگردد که به استقامت ھای 

. ناحيه عجزی برسد بيره و در پائين تا به قسمت ثقبهيکه مقدار کافی انستيتيک موضعی تزريق گردد، بايد تا به ثقبه کصورت
وازنظر کلينيکی، انتشار طولانی آن مربوط به حجم آن ميگردد، وانتشار عرضانی آن از طريق سوراخ ھای بين فقرات 

ک مقدار کم انستيتيک موضعی ميتواند به ناحيه قدامی مسافه اپيدورال ي. داخل ميگردد) یدورال کف(صورت ميگيرد، که به 
  .ازطريق گرانول ھای اراکينوئيد صورت ميگيرد) دورال کف(انتشار آن به مايع نخاع شوکی در . انتقال کند
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Distribution, Uptake & Elimination 
It takes approximately 6-8 times the amount of local anesthetic in the epidural space to produce the 
same degree of blockade with a spinal anesthetic. This is due to the following factors: 

• Larger mixed nerves are found in the epidural space. 

• Local anesthetics must penetrate the arachnoid and dura mater. 

• Local anesthetics are lipid soluble and will be absorbed into tissue and epidural fat. 

• Epidural veins absorb a significant amount of local anesthetics.  Peak blood 
concentrations occur 10-30 minutes after a bolus. 

 

 
Local anesthetics are initially absorbed into epidural veins and diluted in the blood.  The pulmonary 
system acts as a temporary buffer and protects other organs from the toxic effects of local 
anesthetics. The local anesthetic is redistributed to vessel rich organs, muscles, and fat.  Long acting 
amide local anesthetics are bound to α-1 globulins, which have a high affinity for local anesthetics 
but become saturated quickly.  Amide local anesthetics are metabolized in the liver and excreted by 
the kidneys.   Ester local anesthetics are metabolized by plasma pseudocholinesterase.  Rarely are 
there significant plasma levels. 
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 یافق حرکت                                                   یعمود حرکت                            
 

  و اطراح اخذتوزيع،
ً  اپيدورالبرای تأمين انستيزی  نستيزی نخاعی ستيتيک موضعی بيشتر ضرورت دارد تاکه به اندازه ابرابر ان ٨ - ۶تقريبا

  :واين از سبب فکتور ھای ذيل ميباشد سبب بلاک عصبی گردد

 بيشترين رشته ھای عصبی در مسافه اپيدورال دريافت ميگردد . 

 انستيتيک موضعی بايد در ارکينوئيد و دورامتر نفوذ کند. 

 که ميتواند توسط انساج وشحم ناحيه اپيدورال جذب گردد ھای موضعی منحل درشحم ھستند  انستتيک. 

 غلظت اعظمی آن درخون . وريد ھای اپيدورال يک مقدار قابل ملاحظه انستيتيک موضعی را به خود جذب ميکنند
 . تطبيق آن به وجود ميايد دقيقه بعد از ٣٠- ١٠در مدت 

سيستم ريوی به . بعدازآن داخل خون رقيق ميگردد يده،گردوسط وريد ھای اپيدورال جذب انستيتيک ھای موضعی اولا ً ت
رگان ھای ديگر بالای ا موضعیتاثيرات سمی انستيتيک  که از عمل مينمايد تا حيث يک سيستم بفر به صورت موقتی

 انستيتيک.  ادويه انستيتيک موضعی به اعضا، عضلات، وشحمی  که غنی از اوعيه اند دوباره توزيع ميگردد. جلوگيری کند
انشعاب مينمايند که بسيار نزديکی به  ١-ھای موضعی دارای گروپ امايد که تاثيرات دراز مدت دارند به گلوبولين ھای الفا

امايد توسط کبد  انستيتيک ھای موضعی دارای گروپ. انستيتيک ھای موضعی دارند مگر به زودی مشبوع ميگردند
 زيستريسودوکلونانستيتيک ھای موضعی دارای گروپ ايستر توسط . دنو توسط کليه ھا اطراح ميگرد گرديدهميتابوليز 

  . دنپلازما ميتابوليز ميگرد
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Factors Affecting Height 
Factors that affect the height of epidural anesthesia are fewer and less predictable than spinal 
anesthesia and include the following: 

• Volume of local anesthetic. 

• Age. 

• Height. 

• Gravity. 
 
 

Volume 
Dosing an epidural can be variable.  The rule of thumb is 1-2 ml of local anesthetic per dermatome 
segment.  For example, if an epidural catheter is placed at L4-L5, and for surgical purposes a T4 
sensory block is required, dose the patient with 12-24 ml of local anesthetic.  There are 4 lumbar 
dermatomes (L1-L4) to block, as well as 8 thoracic dermatomes (T4-T12) to block, for a total of 12 
dermatomes.  Twelve (12) dermatomes times 1-2 ml = 12-24 ml of local anesthetic.  This is quite a 
range of local anesthetic.  Since the dose may be variable from patient to patient, it is important to 
dose the epidural in increments while continually assessing block progression.  A segmental block 
for epidural analgesia would require a smaller dose.  The volume of local anesthetic plays a crucial 
role in the block height. 

 
 

Age 
As patients age, less local anesthetic is required to achieve the same level of blockade as their 
younger counterpart. This is largely due to changes in the size and compliance of the epidural space. 

 
 

Height 
Height plays a role in epidural block height. The shorter the patient, the less anesthetic required to 
achieve the same level of anesthesia as a tall patient. For example, a patient who is 5’3 may require 1 
ml per dermatome, whereas a patient who is 6’3” may require 2 ml per dermatome. 

 
 

 
 

Gravity 
Positioning the patient after injection of local anesthetic into the epidural space impacts its spread 
and height, but not to the degree that it does with spinal anesthesia.  For example, positioning the 
patient in a lateral decubitus position will concentrate local anesthetic and extend block height in the 
dependent area compared to the non-dependent area.   A sitting patient will have more local 
anesthetic delivered to the lower lumbar and sacral dermatomes.  A Trendelenburg or reverse 
Trendelenburg position may help spread local anesthetic, or limit its spread. 
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   بالای مقدار آن تاثير داردھايی که فکتور 
اپيدورال تاثير دارند نسبت به انستيزی نخاعی کم بوده وکمتر قابل پيشگوئی ميباشند  انستتيکبالای مقدار ھايی که فکتور  

  :وشامل بخش ھای ذيل ميباشد 

 م انستيتيک موضعیحج. 

 سن. 

 بلندی قامت. 

 ه جاذبه يا سنگينیقو. 

 :حجم
فی قطعۀ درماتوم در ھر قسمت جلد بنام انستيتيک موضعی ليتر ملى  ٢ -  ١تعيين .اپيدورال فرق ميکند تتيکانستعين دوز 

و ھدف گذاشته شود،  ۵ قطنی - ۴ قطنی به طور مثال، درصورتيکه يک کتيتر اپيدورال در مسافه. قانون شصت ياد ميگردد
در ناحيه قطنی  .ضرورت استليتر ملى  ٢۴ -  ١٢وز به د ،توسط انستتيک موضعی باشد ۴ صدری جراحی يک بلاک حسی

در قسمت صدری  )١٢ صدری - ۴ صدری(بلاک صورت ميگيرد، و ھمچنان از  )۴قطنی - ١ قطنی(لومبر درماتوم  ۴
انستيتيک موضعی داده  ليترملى  ٢ -  ١که به ھر قسمت . قسمت بلاک صورت ميگيرد ١٢بلاک صورت گرفته، که مجموعاً 

که اين اندازه يک دوز کامل انستيتيک موضعی . ميگردد ليترملى  ٢۴ - ١٢انستيتيک موضعی  دوز عميشود که مجمو
مدار بلاک نزد انظر به ارزيابی دو انستتيکاين دوز در مريضان مختلف فرق ميکند و مھم اين است که افزايش دوز . ميباشد

حجم ومقدار انستيتيک . ضرورت ميشوددر صورت بلاک مقطعی يک دوز کوچک انلجزيک نيز . مريض صورت گيرد
  . موضعی يک رول بسيار مھم  در سويه بلاک دارد

 :سن
در نزد کسانيکه سن کمتر دارند مقدار انستيتيک موضعی کمتر ضرورت ميشود، به خاطريکه اندازه سطح اپيدورال در 

  . کسانيکه سن کمتر دارند نسبت به بزرگسالان کوچکتر ميباشد

 :قد
کسانيکه قد کوتاه دارند انستيتيک موضعی کمتر . رول در افزايش مقدار انستيتيک موضعی بازی ميکند بلندی قامت يک

فی  ملی ليتر١فت دارند شايد به  ٣.۵به طور مثال، کسانيکه قامت . نسبت به کسانيکه قامت بلند دارند ضرورت دارند
فی ملی ليتر  ٢فت قامت شان است شايد  ٣.۶ فقرات شان ضرورت داشته باشند وکسانيکه برای يک قسمت از درماتوم
  . ضرورت شود درماتوم

    :وزن
وضعيت دادن به مريض بعد از تطبيق انستيتيک موضعی در ساحه اپيدورال درانتشار ادويه کمک ميکند مگرنه به اندازه 

ه ساحات ديگر به طورمثال، گرفتن وضعيت جنبی ميتواند مقدار بلاک ساحه مربوطه را نسبت ب. انستيزی نخاعی
يک مريضی که به حالت نشسته قرار دارد ادويه انستيتيک به قسمت ھای سفلی قطنی وقسمت ھای عجزی . بيشتربسازد
. يا از انتشار آن جلوگيری نمايد ميتواند به انتشار انستيتيک موضعی کمک کند و) ترندلن بورگ(وضعيت. انتقال مينمايد
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Local Anesthetics used for Epidural Anesthesia 
When choosing a local anesthetic for epidural anesthesia, consider the 
following: 

• local anesthetic potency and duration. 

• surgical requirements and duration. 

• postoperative analgesia requirements. 
 

 
Seven local anesthetics can be used to produce epidural anesthesia.  Only preservative free solutions 
should  be  used.    Check  the  label  to  ensure the  solution is  “preservative free”  and  prepared 
specifically for epidural/caudal anesthesia/analgesia. 

 

 
Short Acting: 

• 2- chloroprocaine. 
Intermediate Acting: 

• lidocaine. 

• mepivacaine. 
Long Acting: 

• bupivacaine. 

• etidocaine. 

• ropivacaine. 

• levobupivacaine. 
 

 

Short Acting Local Anesthetics 
2-Chloroprocaine 
2-chloroprocaine is an ester local anesthetic.   2-chloroprocaine initially was associated with 
neurotoxicity (adhesive arachnoiditis) when large volumes were inadvertently administered in 
the subarachnoid space.   This was attributed to bisulfate.   In 1985, a reduced bisulfate solution 
was introduced.  In 1987, a bisulfate free solution was produced.  In 1996, a preservative free 
solution was introduced into clinical practice.  Since the formulation of 2-chloroprocaine has been 
changed, there have been no reports of neurotoxicity.  It is important to always check the 
contents of 2- chloroprocaine to ensure there is no bisulfite or preservative.  Some 
formulations may still have bisulfate, or other preservatives which could cause problems if an 
inadvertent subarachnoid injection occurs.  In addition, large doses of local anesthetics injected in 
the subarachnoid space may cause neurotoxicity.   Back pain can occur after doses > 25 ml 
have been used.   EDTA containing solutions are thought to “leach” calcium out of muscles.  
The preservative free formulations do not appear to cause back pain. 

 

 
2-chloroprocaine  is  best  suited  for  short  surgical  procedures.    There  are  two  concentrations 
available: 2% and 3%. The 2% concentration can be used for procedures that do not require muscle 
relaxation (it provides mild muscle relaxation); the 3% concentration provides for dense muscle 
relaxation.  Do not mix epidural opioids with 2-chloroprocaine.  2-chloroprocaine interferes with 
the analgesic effects of epidural opioids. 
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  دانستيتيک ھای موضعی که برای انستيزی اپيدورال استفاده ميگرد
  : وقتيکه انستيتيک موضعی را برای انستيزی اپيدورال انتخاب مينمائيد نکات ذيل را مد نظر بگيريد

 آن تأثير دوام انستيتيک موضعی و قدرت.   

 مدت و ضروريات جراحی.   

 ضرورت به انلجزيک بعد از جراحی.  
  

مواد محافظ کننده ندارند استفاده ھايی که  تتيکانستنھا . ھفت نوع انستيتيک موضعی برای انستيزی اپيدورال استفاده ميگردد
ليبل محلول بايد ارزيابی گردد برای اينکه مواد محافظت کننده نداشته باشد و ھمچنان تنھا به صورت مشخص برای . شود

  . کودال استفاده گردد/  انستيزی يا انلجزی اپيدورال

  :انستتيک ھای دارای دوام تأثير کوتاه

 پروکائينوکلور - ٢. 
  :متوسطانستتيک ھای دارای دوام تأثير 

 ليدوکائين. 

 کائينامپيو.  
  :انستتيک ھای دارای دوام تأثير طولانی

 کائيناپيووب. 

 اتيدوکائين. 

 روپيواکائين. 

 بوپيواکائينوفلي. 

  :مدتانستيتيک ھای موضعی دارای تاثيرات کوتاه 
   :کلورپروکائين - ٢
در صورتيکه مقدار زياد آن در مسافه تحت عنکبوتيه . ايستر ميباشد گروپکلور پروکائين يک انستيتيک موضعی  - ٢

ً تز به بای سلفيت نسبت داده  مسموميتکه اين گرديده ) دياراکنوئ یالتصاق التھاب( عصبی مسموميتسبب  ،يق گرددراشتباھا
در . فيت توليد گرديد، يک محلول بدون بای سل١٩٨٧ در. ، يک محلول بای سلفيت معرفی گرديد١٩٨٥در سال .  شده است
ر نموده يکلور پروکائين تغي -٢از زمانيکه فورمول . کلينک معرفی گرديد ، يک محلول بدون مواد محافظت کننده در١٩٩۶

کلور پروکائين بايد ارزيابی گردد که مواد محافظتی  -  ٢محتويات . عصبی راپور داده نشده است مسموميتاست کدام راپور 
کلور پروکائين اين مواد را در خود ميداشته  -٢اگرچه ھنوز ھم بعضی فورمول ھای . داشته باشدخود ن و بای سلفيت در

ھم  موضعیبرعلاوه، دوز اضافی انستيتيک . د که باعث مشکل در ھنگام تزريق آن در قسمت تحت عنکبوتيه ميگرددنباش
ملی  ٢۵ات در صورت استفاده بيشتر از درد ستون فقر. ت عصبی در قسمت تحت عنکبوتيه گرددوميسممميتواند که سبب 

آن . ميباشند گمان ميرود که سبب کشيدن کلسيم از عضلات ميگردد اي دي تي آمحلولاتيکه دارای . ليتر به وجود ميايد
  .  مواد محافظتی ندارند سبب درد ستون فقرات نميگردندھايی که فورمول 

در دسترس  فيصد ٣و  فيصد ٢سب بوده و با غلظت ھای بسيار منااحی کوتاه مدت کلور پروکائين برای پروسجرھای جر -  ٢
با اين ( استفاده ميگردد نباشد،جراحی که به رخاوت عضلی ضرورت آن در پروسيجر ھای  فيصد ٢ محلول ھایاز . ميباشد

ً سبب رخاوت عضلی ميگرددغلظت  رخاوت عضلی ضرور ھايی که آن در پروسيجر  فيصد ٣محلول ھای  از و )خفيفا
د برای اينکه سبب تاثيرات متقابل باھم ديگر را ننگرد کلور پروکائين يکجا - ٢اوپيات ھا ھمرای  .است، استفاده ميگردد

.دارند
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Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor Block Plain 
Solution 

1:200,000 
Epinephrine

2- 
chloroprocaine 

2% Fast 
10-15 
minutes

Analgesic Mild to 
moderate 

45-60 
minutes 

60-90 minutes 

2- 
chloroprocaine 

3% Same Dense Dense  

 
 

Intermediate Acting Local Anesthetics 
 

Lidocaine 
Lidocaine is the prototypical amide local anesthetic. For epidural anesthesia, concentrations of 1.5 – 
2% are commonly used.  Epinephrine will prolong the duration of lidocaine by 50%.  The addition 
of preservative free fentanyl (50-100 mcg) will accelerate the onset of analgesia and create a more 
potent/complete block. 

 

 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor Block Plain 
Solution

1:200,000 
Epinephrine

Lidocaine 1.5% Intermediate 
15 minutes 

Dense Mild to 
moderate 

80-120 
minutes 

120-180 minutes 

Lidocaine 2% Same Dense Dense  
 

 

Mepivacaine 
Mepivacaine is similar to lidocaine.  It is an amide local anesthetic that lasts about 15-30 minutes 
longer than lidocaine. Epinephrine will prolong duration by 50%. 

 
 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor 
Block

Plain 
Solution

1:200,000 
Epinephrine

Mepivacaine 1% Intermediate 
15 minutes 

Analgesic Minimal  

Mepivacaine 2% Same Dense Dense 90-140 
minutes 

140-200 minutes 

 
 

Long Acting Local Anesthetics 
Bupivacaine 
Bupivacaine is a long acting amide local anesthetic.   For epidural anesthesia, the most common 
concentrations are 0.5-0.75%.  Concentrations for analgesia range from 0.125-0.25%. Epinephrine 
(1:200:000) will prolong the duration of action of bupivacaine, but is not as reliable as with lidocaine 
and mepivacaine.   Bupivacaine in concentrations of 0.75% should not be used for obstetric 
anesthesia. The FDA’s recommendation in 1983 occurred after several cardiac arrests were reported 
related to inadvertent intravenous injection.  Bupivacaine (in addition to etidocaine) is more likely to 
impair the myocardium and conduction than other local anesthetics during inadvertent intravenous 
injection.  Patients are difficult to successfully resuscitate due to bupivacaine’s high protein binding 
and lipid solubility, which allow it to accumulate in the cardiac conduction system, resulting in 
refractory reentrant arrhythmias. 



انستيزی اپيدورال ٩۶ 

 

ی اپيدورال
ستيز

ان
 

 

  
 ١:٢٠٠,٠٠٠  محلول ساده  بلاک حرکی  بلاک حسی  شروع تأثير  غلظت  ادويه

  اپی نفرين

  سريع فيصد ٢  کلوروپروکائين - ٢
  دقيقه ١۵ - ١٠در ظرف 

  دقيقه ٩٠-۶٠  دقيقه ۶٠ - ۴۵  خفيف تا متوسط  انلجزيک

      غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ٣  کلوروپروکائين - ٢

     :رات متوسطموضعی دارای تأثيانستيتيک ھای 
  :ليدوکائين

استفاده آن  فيصد ٢ - ۵.١از محلول ھای  برای انستيزی اپيدورال. ليدوکائين انستيتيک موضعی ويک نوع امايد ميباشد
فنتانيل به علاوه نمودن مواد محافظوی عاری از ھمچنان  .افرايش ميدھد فيصد ۵٠ليدوکائين را  دوام تأثيررين ـــنفياپ. ميگردد
   .يک بلاک قوی و مکمل را به وجود مياورد وبخشيده را سرعت  انالجزیشروع  )رامگمايکرو  ١٠٠ - ۵٠( اندازه

  
 ١:٢٠٠,٠٠٠  محلول ساده  بلاک حرکی  بلاک حسی  شروع تأثير  غلظت  ادويه

  اپی نفرين

 متوسط فيصد ۵.١  ليدوکائين
  دقيقه ١۵

  ١٢٠ - ٨٠  متوسط تاخفيف   غليظ
  دقيقه

  دقيقه ١٨٠ - ١٢٠

      غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ٢  ائينليدوک

  
 :مپيواکائين
 ۵٠ ۀاپينفرين به انداز .ميباشداز ليدوکائين  بيشتردقيقه  ٣٠ - ١۵به اندازه دوام تأثير آن  و بودهمشابه به ليدوکائين مپيواکائين 

   . تر سازد لانیميتواند تاثيرات آنرا طو فيصد

  
 ١:٢٠٠,٠٠٠  سادهمحلول   بلاک حرکی  بلاک حسی  شروع تأثير  غلظت  ادويه

  اپی نفرين

 متوسط فيصد ١ مپيواکائين 
  دقيقه ١۵

      خفيف  انلجزيک

  دقيقه ٢٠٠ - ١۶٠  دقيقه ١۴٠ - ٩٠  غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ٢ مپيواکائين 

 

  :طولانیموضعی دارای تاثيرات ھای انستيتيک 
 :بوپيواکائين
 ٧۵.٠ - ٠٫۵(برای انستيزی اپيدورال  ول آنلظت ھای بسيار معمغ طولانی بوده،تاثيرات موضعی  بايک امايد  بوپيواکائين

طولانی تر تاثيرآنرا  دوام) ١:٢٠٠،٠٠٠( اپينفرين. ميباشد )فيصد ٢۵.٠ - ٠٫١٢۵(تأمين انالجزيا  برای و غلظت آن )فيصد
 ٧۵.٠ با غلظت بوپيواکائين. دبه آن اندازه نمی باش هکائين قابل اطمينان بودادر مپيو مگر آنقدر که درليدوکائين و ،ميسازد
چندين  ،١٩٨٣در سال  ادويه و یغذائ مواد کنترول ادارهقرار راپور . ولادت استفاده گردد نبايد برای انستيزی در فيصد
 بوپيواکائين .پيوسته استبه وقوع که بصورت غيرعمدی بوده، اين ادويه  زرق وريدیاز يک  توقف قلبی بعد ۀواقع

ً انسيتيتک ھای موضعی دارد بالای ميوکارد تاثير سؤ بسيار زياد نسبت به ديگر) نبرعلاوه اتيدوکائي( ت درصور ، مخصوصا
در شحم و تمايل بلند وصل شدن آن با پروتين  بوپيواکائينبه نسبت بلند بودن درجۀ انحلاليت . زرق اشتباھی داخل وريدی آن 

  .يتميای قلبی، نزد مريضان احيای مجدد به مشکل صورت ميگيردھا، و تراکم آن در سيستم انتقالی قلب و نتيجتاً تأسس ار
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Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor Block Plain 
Solution

1:200,000 
Epinephrine

Bupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate

 

Bupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to dense 165-225 
minutes 

180-240 minutes 

 

 

Levobupivacaine 
Levobupivacaine is the S enantiomer of bupivacaine. Clinically it is used in the same concentrations 
and is indistinguishable from bupivacaine, except for one important fact; it is less cardiotoxic. 

 
 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor Block Plain 
Solution 

1:200,000 
Epinephrine

Levobupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate

 

Levobupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to dense 150-225 
minutes 

150-240 minutes 

 

 

Ropivacaine 
Ropivacaine is a long acting amide local anesthetic.  It is a mepivacaine analogue.  Ropivacaine 
is used in concentrations of 0.5-1% for anesthesia, and 0.1-0.3% for analgesia.  Ropivacaine is 
similar to bupivacaine in onset, duration, and quality of blockade.   When used for analgesia it 
provides excellent sensory blockade with minor motor blockade.  It is less cardiotoxic than 
bupivacaine. Ropivacaine is unique among local anesthetics, since it exhibits a vasoconstrictive 
effect at clinically relevant doses. 

 
 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor Block Plain Solution 1:200,000 
Epinephrine

Ropivacaine 0.1-0.2% Slow Analgesic Minimal  
Ropivacaine 0.5% Same Dense Mild to 

moderate 
 

Ropivacaine 0.75-1% Same Dense Dense 140-180 
minutes 

150-200 minutes 



  انستيزی اپيدورال
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 ١:٢٠٠,٠٠٠  محلول ساده  بلاک حرکی  بلاک حسی  شروع تأثير  تغلظ  ادويه
  اپی نفرين

  کمتر از بوپيواکائين
  فيصد ٠.٢۵

      خفيف الی متوسط  غليظ  آھسته

  دقيقه ٢۴٠ - ١٨٠  دقيقه ٢٢۵ - ١۶۵  ظيغل تا متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ٧۵.٠ - ۵.٠ بوپيواکائين

 :بوپيواکائينوفلي

ازين دوا ھيچ فرق  استفاده شده و بوپيواکائيننگاه غلظت به عين اندازه  از. ميباشد وپيواکائينبيک ايزومير  بوپيواکائينوليف
   . جز اينکه تأثيرات سمی آن بالای قلب کمتر استديگر ندارد ب

 

 شروع تأثير  غلظت  ادويه
  

 ١:٢٠٠,٠٠٠  محلول ساده  بلاک حرکی  بلاک حسی
  اپی نفرين 

  کمتر از بوپيواکائينوليف
  فيصد ٠.٢۵

      خفيف الی متوسط  غليظ  آھسته

  دقيقه ٢۴٠ -١۵٠  دقيقه ٢٢۵ - ١۵٠  ظيغل تا متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ٠٫٧۵ – ٠٫۵ بوپيواکائينليفو

 :روپيواکائين

 ١ - ۵.٠به غلظت  وبوده پيواکائين يک انالوگ م با دوام تأثير طولانی وامايد انستتيک موضعی گروپ روپيواکائين يک 
شروع روپيواکائين از نگاه . استفاده ميگرددبرای تأمين انالجزيا  فيصد ٣.٠ - ١.٠تيزی، و به غلظت نسا برای تأمينفيصد 
انلجزی استفاده  زمانيکه به منظورتأمينروپيواکائين . کيفيت بلاک نمودن مشابه به بيوپيواکائين ميباشد دوام تأثير و، تأثير

ازينکه به دوز  .و نسبت به بيوپيواکائين کمتر توکسيک است گرديدهی سيستم حرک بلاک کمتر و گردد سبب بلاک حسی زياد
   .در ميان انستيتيک ھای موضعی بی نظير ميباشدمناسب دارای تأثير تقبض دھندۀ وعايی ميباشد، از نگاه کلينيکی 

  
 شروع تأثير  غلظت  ادويه

  
 ١:٢٠٠,٠٠٠  سادهمحلول   بلاک حرکی  بلاک حسی

  اپی نفرين 

      خفيف  انلجزيک  آھسته  فيصد ٢.٠ - ١.٠ روپيواکائين

      خفيف الی متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ۵.٠ روپيواکائين

  دقيقه ٢٠٠ - ١۵٠  دقيقه ١٨٠ - ١۴٠  غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ١ - ٧۵.٠  روپيواکائين
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Etidocaine 
Etidocaine is a long acting amide local anesthetic.   Its use clinically is infrequent due to intense 
motor blockade.  Motor blockade is more intense than sensory.  A 1% concentration is used for 
surgical anesthesia. 

 

 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor 
Block

Plain Solution 1:200,000 
Epinephrine

Etidocaine 1% Slow Dense Dense 120-200 
minutes 

150-225 minutes 

 
 

Epidural Additives 
Epinephrine will increase the duration of action for all epidurally administered local anesthetics. 
Differences exist in the extent of increase among individual local anesthetics.  The greatest increases 
are found with lidocaine, mepivacaine, and 2-chloroprocaine.   It is less effective for bupivacaine, 
levobupivacaine, and etidocaine.   Epinephrine is not added to ropivacaine due to its inherent 
vasoconstrictive effects.  When epinephrine is compared to phenylephrine, it has been found that 
epinephrine is more effective in reducing peak blood levels of local anesthetics. 

 

 
Sodium bicarbonate added to local anesthetics such as lidocaine, mepivacaine, and 2-chloroprocaine, 
appears to have several positive effects, including an increase in the concentration of free base, 
which enhances the rate of diffusion, speeding onset.   Studies have found that the addition of 
sodium bicarbonate to 1.5% lidocaine produces a significantly faster onset of sensory 
blockade/anesthesia, and a more complete block.  One (1) meq of bicarbonate is added to every 10 
ml of local anesthetic (i.e. lidocaine, mepivacaine, 2-chloroprocaine).  The addition of bicarbonate to 
bupivacaine is less popular since precipitation occurs above a pH of 6.8.  If bicarbonate is added, it 
should be in a ratio of 0.1 ml of bicarbonate to every 10 ml of bupivacaine. 



انستيزی اپيدورال ٩٨ 

 

ی اپيدورال
ستيز

ان

  :اتيدوکائين
 

استفاده کلينيکی آن از سبب بلاک نمودن . تاثير طويل المدت ميباشدبا دوام   امايداتيدوکائين يک انستيتيک موضعی و يک 
ازمحلول با غلظت . حرکی آن نسبت به بلاک حسی آن بسيار زياد ميباشدقدرت بلاک نمودن . ميباشدبسيار نادر د حرکی شدي
 .جراحی استفاده ميگردد انستيزی درتأمين آن برای  فيصد ١

  

 شروع تأثير  غلظت  ادويه
  

 ١:٢٠٠,٠٠٠  سادهمحلول   بلاک حرکی  بلاک حسی
  اپی نفرين 

  دقيقه ٢٢٥ - ١۵٠  دقيقه ٢٠٠ - ١٢٠  غليظ  غليظ  تهآھس  فيصد ١ اتيدوکائين

   مکمل ھای انستيزی اپيدورال
 تيک که اين افزايش در انست ، زياد نمودهدنانستيتيک موضعی را که در ناحيه اپيدورال تطبيق ميگردتمام تاثير  دواماپينفرين 

 را نشان داده و با ائين بيشترين افزايشکلور پروک -٢و  يدوکائين، ميپوکائيندر ل. ھای موضعی مختلف فرق مينمايد
 اپينفرين روپيواکائين،وعائی  ۀبه خاطر خاصيت تقبض دھند .تأثيرات کمتر دارد، واتيدوکائين بوپيواکائينبيوپيواکائين، ليو

ۀ کاھش سوي در اپينفرينرين مقايسه نمائيم دريافت ميگردد که اپينفرين را ھمرای فينايل افوقتيکه . تطبيق نميگرددآن  ھمراه با
  . استتر موثر  خون اعظمی انستتيک ھای موضعی در

کلور پروکائين، نشان داده است که تاثيرات بسيار مثبت  - ٢و  کائين، ميپيواکائينکاربونيت بالای ليدو افزودن سوديم بای
مطالعات نشان . ميشود ،افزايش در غلظت آن، که بالای ميزان توزيع و سرعت شروع انستيزی تاثير دارد که شاملدارد، 

بلاک حسی، وھمچنان  شروع تأثير سريع سببليدوکائين  فيصد ۵.١سوديم بای کاربونات بالای محلول  داده است که افزايش
ليدوکائين، (تتيک ھای موضعی چون انس ملی ليتر ١٠ا ھر سوديم بايکاربونات بيولانت ملی اکو١ يک . بلاک کامل ميگردد

کمتر معمول بوده، زيرا  بوپيواکائيناضافه نمودن بای کاربونات با . اضافه ميگردد) ر پروکائينکلو -  ٢و  ميپيواکائين
 ٠.١ صورت اضافه نمودن بای کاربونات بايد نسبت ان به اندازه در .سب رسوب ميگردد ٨.۶بالاتر از  پي ايچ درصورت
  . بيوپيواکائين باشد ملی ليتر١٠ ھر  بای کاربونات در ملی ليتر
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Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor 
Block

Plain 
Solution 

1:200,000 
Epinephrine

Short Acting Local 
Anesthetics 

  

2-chloroprocaine 2% Fast 
10-15 
minutes

Analgesic Mild to 
moderate 

45-60 
minutes 

60-90 minutes 

2- chloroprocaine 3% Same Dense Dense  
Intermediate Acting 
Local Anesthetics 

  

Lidocaine 1.5% Intermediate 
15 minutes

Dense Mild to 
moderate

80-120 
minutes 

120-180 
minutes

Lidocaine 2% Same Dense Dense  
Mepivacaine 1% Intermediate 

15 minutes 
Analgesic Minimal  

Mepivacaine 2% Same Dense Dense 90-140 
minutes 

140-200 
minutes 

Long Acting Local 
Anesthetics 

  

Bupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate 

 

Bupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to 
dense

165-225 
minutes 

180-240 
minutes

Levobupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate 

 

Levobupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to 
dense 

150-225 
minutes 

150-240 
minutes 

Ropivacaine 0.1-0.2% Slow Analgesic Minimal  
Ropivacaine 0.5% Same Dense Mild to 

moderate
 

Ropivacaine 0.75-1% Same Dense Dense 140-180 
minutes 

150-200 
minutes 

Etidocaine 1% Slow Dense Dense 120-200 
minutes 

150-225 
minutes 

 

 
 

Epidural Anesthesia Technique 
 
 

It is difficult to teach a technique by simply describing it. Only through experience can one obtain a 
“feel” for the technique.  Important material will be covered that maybe helpful when administering 
epidural anesthetics. 

 
 
 
 

Epidural Needles 

Equipment 

The standard epidural needle is 17-18 gauge, 9cm in length, with a blunt needle tip and gentle curve 
of 15-30 degrees.  The Tuohy needle is an example of a blunt, curved needle.  This design helps to 
push the dura away from the needle, reducing the risk of dural puncture and guiding the 
catheter during insertion. Crawford needles are straight needles. There is an increased risk of dural 
puncture with straight needles.  Additional modifications include wings at the hub to help with 
insertion, and introducer devices that act as a guide during the insertion of an epidural catheter. 



  انستيزی اپيدورال

 

٩٩  
ال
ور
يد
 اپ
ی
يز
ست
 ان

 
 

 

 شروع تأثير  غلظت  ادويه
  

  ١:٢٠٠,٠٠٠  محلول ساده  بلاک حرکی  بلاک حسی
  اپی نفرين

انستتيک ھای با دوام 
  تأثير کوتاه

           

 سريع در ظرف   فيصد ٢  کلوروپروکائين - ٢
  دقيقه ١۵ - ١٠

  دقيقه ٩٠ - ۶٠  دقيقه ۶٠ - ۴۵  ا متوسطتخفيف   انلجزيک

      يظغل  غليظ  عين چيز  فيصد ٣  کلوروپروکائين - ٢

انستتيک ھای با دوام 
  تأثير متوسط

           

 ١۵متوسط   فيصد ۵.١  ليدوکائين
  دقيقه

  دقيقه ١٨٠- ١٢٠  دقيقه١٢٠ - ٨٠  ا متوسطتخفيف   غليظ

      غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ٢  ليدوکائين

 ١۵متوسط   فيصد ١ مپيواکائين
  دقيقه

      خفيف  انلجزيک

  دقيقه ٢٠٠- ١۴٠  دقيقه ١۴٠ - ٩٠  غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ٢ مپيواکائين

انستتيک ھای با دوام 
  تأثير طولانی

           

 کمتر از بوپيواکائين
  فيصد ٠.٢۵

      خفيف الی متوسط  غليظ  آھسته

  دقيقه ٢۴٠ - ١٨٠  دقيقه ٢٢۵ - ١۶۵  ظيغل تا متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ٧۵.٠ – ۵.٠ بوپيواکائين

 کمتر از بوپيواکائينليفو
  فيصد ٠.٢۵

      خفيف الی متوسط  ظغلي  آھسته

  دقيقه ٢۴٠ - ١۵٠  دقيقه ٢٢۵ - ١۵٠  ظيغل تا متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ٧۵.٠ – ۵.٠ بوپيواکائينليفو

      خفيف  انلجزيک  آھسته فيصد ٢.٠ – ١.٠ روپيواکائين

      خفيف الی متوسط  غليظ  عين چيز  فيصد ۵.٠ روپيواکائين

  دقيقه ٢٠٠ - ١۵٠  دقيقه ١٨٠ - ١۴٠  غليظ  غليظ  عين چيز  فيصد ١ - ٧۵.٠  روپيواکائين

  دقيقه ٢٢۵ - ١۵٠  دقيقه ٢٠٠ - ١٢٠  غليظ  غليظ  آھسته  فيصد ١ دوکائينيات

 

   نيک انستيزی اپيدورالکت
در جريان تطبيق  .و کار عملی لازم استتجربه آموزش يک تخينک تنھا با تشريح کاری بس مشکل بوده و برای آموختن آن 

  . تطبيق اين انستيزی کمک ميکند ضرورت شود که درمھم يار مواد يزی اپيدورال شايد بسانست

  تجھيزات

  :سوزن ھای انستيزی اپيدورال
که نوک سوزن کند و خفيفاً بوده  ترسانتی م ٩طول ، ١٨ - ١٧ جدارای گي برای انستيزی اپيدورال استندردسوزن ھای 

که اين شکل سوزن از سوراخ  بوده،ين سوزن کند و منحنی مثال ايک  )توھی(سوزن . درجه دارد ٣٠ -  ١۵به اندازه  یانحنا
 بودهمستقيم ھای  سوزن عبارت از )کراوفورد(سوزن ھای . برای تطبيق کتيتر ھم کمک ميکند و نمودهجلوگيری )دورا( شدن

ً ھم . ميباشد ترزياد) دورا(صدمه رسيدن به سوراخ نمودن  و خطر و با استفاده از اين نوع سوزن  ات اضافی رتغييوبعضا
و ھمچنان يک آله  بودهشاخه کوچک در قطب سفلی سوزن که برای جابجا نمودن کتيتر مھم  يا ديگر مانند داشتن يک نوک و

  .جريان تطبيق کتيتر کمک ميکند راھنمائی کننده که در
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The majority of epidural needles contain markings in 1 cm increments.  These markings help 
the anesthesia provider estimate the depth of needle insertion.  The average epidural needle will be 9 
cm from the tip of the needle to the epidural hub. 

 
 
 
 

1 cm 
 

Patients will vary from 2-8 cm in skin to epidural space depth. 
 

 
 

Epidural Catheters 
An epidural catheter increases flexibility in delivering anesthesia since a continuous infusion or 
intermittent bolus technique can be used.  A 19 or 20 gauge catheter is placed through a 17 or 18 
gauge epidural needle after identification of the epidural space.  The curved tip of the Tuohy needle 
helps guide the catheter cephalad or caudad.  Epidural catheters have distinctive markings to aid the 
anesthesia provider in determining the depth of insertion.  The first single mark is located at 5 cm. 
Two marks are noted at 10 cm, three at 15 cm, and four at 20 cm. 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 

5 cm 10 cm 15 cm 20 cm 
 

 
 

Most catheters will, in addition to the bold 5, 10, 15, and 20 cm markings, have single marks at 1 cm 
intervals.  The single “thick” mark at the 11 cm (noted by the arrow above) indicates that the tip of 
the epidural catheter is at the tip of the needle.   Each cm after this mark will be the depth of 
insertion into the epidural space. 
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داخل  عمقتاکمک ميکند را ه انستيزی تطبيق کننددر فواصل يک سانتی متر دارای نشانه بوده، که اين سوزن ھا  اکثريت
به  از نوک سوزن الی قطب اپيدورال آنطول سوزن انستيزی اپيدورال  .سوزن را درجريان تطبيق انستيزی تعين کند نمودن

  ميباشدسانتی متر  ٩ طور اوسط

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .سانتی متر فرق ميکند 2-8در مريضان فاصلۀ عمق اپيدورال از جلد بين 
 

 

   :اپيدورالھای  کتيتر

از  بعد .ميگردد تطبيق ،ضرورت شود متقطعيا اينکه به شکل  و دارصورتيکه انستيزی به طور دوام کتيتر اپيدورال در
. گيج ميباشد جابجا ميگردد ١٨ -  ١٧گيج که برای سوزن اپيدورال که به اندازه  ٢٠ -  ١٩ن مسافه اپيدورال يک کتيتر يتعي

کتيتر . يا کوديت قرار داده شود يا متمايل دم و کمک ميکند که کتيتر متمايل به رآس يا سفاليک و) توھی( نوک منحنی سوزن
 ۵نشانی اول به اندازه  .ميکند که عمق آنرا تعين نمايدھای اپيدورال طوری نشانی شده اند که تطبيق کننده انستيزی را کمک 

 ٢٠به اندازه  و چھار نشانی ديگر سانتی متر ١۵سه نشانی ديگر به  و سانتی متر ١٠به اندازه  نشانی ديگر و دو سانتی متر
   .اندازه گيری شده اند سانتی متر

 
 
 
 
 
 
 
 

سانتی متر ۵ سانتی متر   سانتی متر ١۵ ١٠ سانتی متر   ٢٠ 
 
 
 

 

سانتی  ١سانتی متر دارای علامات منفرد در ھر  ٢٠، و ١۵، ١٠، ۵علامات بارز عددی  ازعلاوه ربسياری از کتيتر ھا ب
نشان می دھد که نوک کاتتر ) در فوق با تير نشان داده شده استکه ( یسانتی متر ١١در " ضخيم"علامت  متر ميباشند

  .ھر سانتيمتر بعد از اين علامت عمق ورود سوزن به داخل جوف اپيدورال را مينماياند. اپيدورال  در نوک سوزن است

 

 فيصدی مريضان و 
 عمق دخول سوزن 

اپيدورال

سانتی متر ١  

٨٠
۶٠
۴٠
٢٠
٠

٢۵ 

۶٠

١٠ ۵

سانتی متر ٨کمتر از  ۶ ‐ ٨ سانتی متر ۴ ‐ ۶ سانتی متر ٢ - ۴ سانتی متر   
فيصد   فيصد  ٢۵ فيصد  ۶٠  ۵ فيصد ١٠
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The epidural catheter is introduced 2-6 cm into the epidural space.  Inserting the catheter the 
minimum distance may increase the risk becoming dislodged.  On the other hand, inserting the 
catheter the maximal distance may lead to a unilateral block.  The tip may exit the epidural space 
through the intervertebral foramina or enter the anterolateral recesses of the epidural space.  Most 
anesthesia providers insert the epidural catheter to a depth of 3-4 cm.  After the catheter has been 
placed, the needle is removed, and the epidural catheter is taped into place.  Never pull the catheter 
out of the needle; this can lead to shearing.  The catheter may have a single port or a closed end with 
several side ports.  Some catheters have a stylet that aid in insertion. However, this may increase the 
risk  of  inadvertent  dural  puncture  and/or  intravascular  insertion.    Catheters  with  spiral  wire 
reinforced walls decrease the risk of kinking and inadvertent intravascular injection. 
 

 

 
Epidural Catheter 

 

Catheter Guide 
 
 
 
 
 
 

Injection Port 
 
 
 
 

Epidural Needle 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Epidural Catheter 
Exiting the Needle 
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سانتی متر به داخل مسافه اپيدورال گذاشته ميشود که اگر از حد کمتر آن داخل گردد امکان  ۶ -  ٢کتيتر اپيدورال به اندازه 
ک يکطرفه ميرود، نوک سوزن ميتواند از اگر ازين حد بيشتر آن داخل گردد امکان بلا برآمدن وبی جا شدن آن ميرود و

بسياری از کسانيکه  .مسافه اپيدورال داخل گردد وحشی درميزابه قدامی  يا در طريق فوحه داخل يا بين الفقری خارج گردد و
بيق گرديد سوزن کشيده تط از اينکه کتيتر بعد. مسافه اپيدورال داخل ميکنند سانتی متری در ۴ -  ٣کتيتر را به عمق ، انستيزی تطبيق ميکنند

يک کتيتر . ھيچ وقت کتيتر را از سوزن آن کش نکنيد به خاطريکه سبب شگاف شدن آن ميگردد. شده و کتيتر در موقعيت آن تثبيت ميگردد
شده بالای بعضی از کتيتر ھا علايم حکاکی . يا چندين سوراخ جانبی باشد و  ميتواند که يک قسمت سواخ داشته باشد ويا اينکه نھايت بسته

در داخل خود ھايی که کتيتر . اوعيه گردد يا سبب داخل شدن کتيتر در و / )دورا( دارند که ميتواند سبب سوراخ شدن ئیخود برای راھنما
  .داخل شدن اشتباھی کتيتر به داخل اوعيه کمک نمايد يا از سيم دارند ميتواند کتيتر را از تاب خوردگی و

سوزن خارج شونده سوند 
 اپيدورال

 سوند اپيدورال

 رھنمود سوند

 محل زرق

 سوزن اپيدورال
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Epidural Technique 
 

The 4 p’s for the administration of epidural anesthesia are preparation, position, projection, 
and puncture. 

 
 

Preparation 
• Prepare the patient.  Discuss options, risks and benefits.  Explain what to expect during an 

epidural anesthetic. 

• Decide whether to use a single shot, continuous catheter, or intermittent bolus technique. 
For surgical procedures, a continuous catheter technique is often used.   The Crawford 
needle is appropriate for a one shot technique, whereas a Tuohy needle is appropriate for 
epidural catheter insertion. 

• Decide on the technique to identify the epidural space.  Choices include loss of resistance 
and hanging drop technique. 

 

 

Positioning 
Proper positioning is essential for a successful block.  Proper positioning can be difficult for several 
reasons. 

1.   Your assistant may not understand how the patient should be positioned or the rationale 
behind positioning. 

2.   The patient may not understand your instructions. 
3.   Sedation may make the patient unable to cooperate or follow directions. 

 

 
There are three positions used for the administration of epidural anesthesia: lateral decubitus, sitting, 
and prone. 

 

 

Lateral Decubitus 
• Allows the anesthesia provider to administer more sedation- less dependence on an assistant 

for positioning.  (Never over sedate a patient). 

• The patient is positioned with their back parallel 
with the side of the OR table.   Thighs are 
flexed up, and neck is flexed forward (fetal 
position). 

• In  children, a  lateral  decubitus position  is 
often used for the caudal approach.  This allows 
for the maintenance of a patent airway, since  

 the caudal technique is often performed under general anesthesia in pediatric patients.   
Regional techniques are discouraged during general anesthesia in adult populations due to 
the risk of nerve injury. 
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  تخنيک اپيدورال

طرح ريزی برای ( ،)موقعيت( ،)ساختن آماده(: از عبارت اند، مھم ميباشند اپيدورال که برای تطبيق انستيزی یپچھار 
  .نمودن ميباشد )ذذزلب(و  )تطبيق

 :آماده ساختن

  جريان تشريح گردد که درصورت گرفته و قص انستيزی بحث انو باره فوائد و در ،آماده ساخته شودمريض 
 .چه چيز ھا ضرورت ميشودبه انستيزی اپيدورال 

  يا به شکل مقطعی تطبيق گردد، مدار توسط کتيتر واصورت دوب به يک باره گی،در بارۀ اينکه ادويۀ انستيزی 
سوزن . برای پروسيجر ھای جراحی اکثراً بصورت دوامدار با استفاده از کتيتر تطبيق ميگردد. تصميم اتخاذ گردد

حاليکه سوزن  در بوده، يم مناسبئانستيزی را به يک بارگی يا دوز واحد تطبيق نما ورتيکه ادويۀدر صکراوفورد 
 .مناسب ميباشددر تخنيک استفاده از کتيتر ) توھی(

  شود رفتهنظر گ تصميم گرفته شود و انتخاب ھای مناسب در ،مسافه اپيدورالتعيين بالای تخنيک ھای . 
 

 :وضعيت دادن
  :دلايل ذيل مشکل نيز ميباشدبه نظر  وبوده بلاک نمودن خوب بسيار مھم  برایب مناسن وضعيت يتعي

   .يا اصول و قواعد وضعيت دادن را نداند ستانت شما نداند که مريض شما به کدام وضعيت قرار داده شود ويشايد اس. ١
  .راھنمائی شما را نفھمد مريض شايد ھدايت و. ٢
 .يا از اينکه اوامر را تعقيب نمايد باز دارد مکاری ومسکن شايد مريض را از ھادويۀ . ٣

 
 

  .استجاء بطنینشسته و وضعيت  وضعيت جنبی،: سه وضعيت برای تطبيق انستيزی اپيدورال تعين گرديده است

 :وضعيت جنبی

 به يت دادن برای وضع توصيه نمايد،مسکن به مريض  تر ادويۀبه تطبيق کننده انستيزی اجازه ميدھد که مقدار زياد
  ھيچ گاه يک مريض را ( .ضرورت ميباشد ستانت کمترياسوجود 

 .)دوز بيش از حد مسکن ندھيد

 ران . موازی به ميزعمليات به يک جانب قرار داده شود مريض
  ).وضعت جنين(. دنگردقبض به قدام  و عنقيش ھا به پ

 ی به ناحيه کودال استفاده نزديک خاطردراطفال اين وضعيت ب
اين طريقه کمک ميکند تا طرق ھوائی به طور ثابت  و ميگردد

  رو از اين وضعيت در اطفال تحت از اين باز نگھداشته شود،
 به نسبتزی عمومی در بزرگسالان تخنيک ھای موضعی در جريان انستي .ستيزی عمومی ھم استفاده ميگرددان

 . مناسب نمی باشد ،خطر صدمات رشته ھای عصبی

بازو ھا پائين
در جنب  

رأس کتفی
 

رأس علوی
 حرقفی 

فقره لمبر 
 چھارم 
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• Position  changes  are  not  as  critical  with  epidural  anesthesia.    The  onset  of  epidural 
anesthesia is faster in the dependent areas of the body. 

 
 

Sitting 
• Identify anatomical landmarks.   This may be a challenge in the obese or in those with 

abnormal anatomical curvatures of the spine. 

• Place the patients’ feet on a stool. Have the patient sit up straight, head flexed, arms hugging 
a pillow, or on a table in front of them.  Make sure the patient does not simply lean forward. 
A number of descriptions may help the patient understand the position they are to assume. 
For example, “please arch your back to resemble the letter C; or arch your back like a mad 
cat”. This will maximize the “opening” of the vertebral interspaces. 

 
 

                                  
 
 
 

Prone Position 
• Used for caudal approach in adults. 

 

 

Projection and Puncture 
• After a sterile prep, place a skin wheal at the predetermined site of insertion. 

• Identify midline!  If off the midline it will be difficult to locate the epidural space.  If the 
needle is inserted further than normal, blood is returned in the needle, and/or the patient 
complains of a paresthesia, stop. Reassess landmarks and needle insertion point. 

• Insert the epidural needle into the ligamentum flavum.  Anatomical structures transversed 
include skin, sub cutaneous tissue, supraspinous ligament, and interspinous ligament.  If the 
needle is not placed in the ligamentum flavum, the anesthesia provider may experience false 
positives with the loss of resistance technique. 

• In the lumbar area, the depth of skin to ligamentum flavum is approximately 4 cm for most 
adults.  Eighty percent of adults have a skin to ligamentum flavum depth of 3.5-6 cm.  The 
average thickness of the ligamentum flavum is 5-6 mm.  Controlling the needle is important 
to avoid a dural puncture.  In the thoracic area, needle control is important to avoid dural 
puncture and risk of spinal cord injury. 
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 بسيار مربوطۀ بدن نواحی  شروع انستيزی اپيدورال در. انستيزی اپيدورال مشکل آفرين نيست وضعيت در تغيير
 .سريع است

 
 

 :وضعيت نشسته

 يا سؤشکل ستون فقرات دارند مشکل  کسانيکه چاق ھستند ونزد اين عمليه  .ناحيه اناتوميک بدن مشخص گردد
 . ميباشد

 رأس آن  ،شده تقيم به حالت نشسته قرار دادهمريض به صورت مس. ر داده شودپاھای مريض بالای يک ميز قرا
يا در بالای يک ميز که  دست ھای مريض طوری قرار داده شود که يک ستون را دربغل گرفته باشد، و ، وقبض

 .ئن شويدد يا خم نمی شود ھم مطمو از اينکه مريض به آسانی به قدام نمی افت. در مقابل آن است قرار داده شود
که  به طورمثال، به مريض گفته شود. نمايد ختيارميتواند وضعيت متوقع را ا ،ح گرددبدرصورتيکه به مريض تشر

يا به ھمين طور مثال ھای ديگر که  خود را شکل بدھيد و )يسیگلان(سی حرف  مانندرا خم نموده و  لطفاً کمر خود
 .ه حد اعظمی آن برسانداين وضعيت ھا ميتواند مسافه ھای بين الفقری را ب

  

  :استجاع بطنیوضعيت 

 در بزرگسالان استفاده ميگردد )زنبی( از اين وضعيت برای تقرب به ناحيه کودال.  
 

 :تطبيق نمودن و سوزن زدن
 بعد از يک تعقيم وآماده ساختن درست مريض، ساحه تطبيق را به صورت واضح حلقه نمائيد. 

 در . ميباشدمشکل  دسترسی به مسافۀ اپيدورالخط متوسط از نحراف در صورت ا! خط متوسط را معين نمائيد
يا مريض از يک بی حسی شکايت  صورتيکه سوزن از حد معين بيشتر داخل گردد، خون داخل سوزن گردد و

  .نمائيددوباره ارزيابی  را محل دخول سوزن ناحيه نشانی شده وپروسيجر را توقف داده،  کند،

  شامل جلد،  سوزان از آنھا عبور مينمايد  ساختمان ھای اناتوميک که. گردد گمنت فلاوميلسوزن اپيدورال در داخل
گامنت فلاوم يصورتيکه سوزن داخل ل در .ميگرددگامنت ھای بالای فقری و بين الفقری يجلدی، لالانساج تحت 

 . نگردد، انستيزی به ناکامی مواجه ميشود
 

 فيصد ٨٠ در. ميباشد سانتی متر ۴به اندازه  گمنت فلاوميلجلد الی ق در ناحيه قطنی، دراکثر افراد بزرگسال عم 
. ميباشد ملی متر ۶ -  ۵متذکره طور اوسط نت ليگامضخامت  .ميباشد سانتی متر ۶ - ۵.٣ عمق در حدوداين افراد 

ر بخاطدر ناحيه صدری کنترول سوزن ھمچنان  .دورا، خيلی مھم ميباشد بزلبخاط جلوگيری از سوزن کنترول 
  .جلوگيری از سوراخ شدن دورا و از صدمه رساندن به نخاع شوکی، مھم ميباشد

رأس علوی
حرقفی

فقرۀ لمبر سوم
فقره لمبر چھارم 
فقرۀ لمبر پنجم

 قبض بسط
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• Loss of resistance technique:  once the needle is placed into the ligamentum flavum, remove 
the stylet.  Attach a glass syringe with 2-3 ml of preservative free normal saline and a small 
(0.25 ml) air bubble.  The needle is held steady by the non-dominant hand.  The dominant 
hand holds the syringe. Steady pressure is applied to the plunger to compress the air bubble. 
Slowly and steadily advance the needle until loss of resistance is noted. 

• Hanging drop technique: place the needle into the ligamentum flavum.  Next, apply a drop 
of preservative free normal saline to the hub of the needle.  Apply slow, steady pressure to 
the needle until the hanging drop gets “sucked” in.   The epidural space contains 
subatmospheric pressure. 

 

• Once the epidural space has been identified, advance the needle 1-2 mm further.   Some 
anesthesia providers do this to ensure the tip of the needle is not obstructed by tissue, 
hindering insertion of the catheter.  On the other hand, this may increase the risk of 
inadvertent dural puncture.  An alternative is to inject an additional 2-3 ml of preservative 
free normal saline, expanding the epidural space and pushing structures away. 

 

• Insert the catheter 3-4 cm into the epidural space for surgical patients. Inserting the catheter 
further may lead to a unilateral block. For OB patients, insert the catheter 4-5 cm to prevent 
migration of the catheter out of the epidural space during labor and delivery. 

• The dose and volume of local anesthetic for epidural anesthesia is large enough to cause 
systemic toxicity if injected into a blood vessel, and a high spinal if injected in the 
subarachnoid space.   To help identify inadvertent venous cannulation or subarachnoid 
placement, a test dose should be performed. 

 
• A test dose consists of 3 ml of 1.5% preservative free lidocaine with 1:200,000 epinephrine. 

Forty-five milligrams of lidocaine, if injected intrathecally, will result in a spinal anesthetic. 
Fifteen micrograms of epinephrine, if injected intravascularly, will result in a 20% or more 
increase in heart rate.  Blood pressure may be elevated or remain the same.  False positives 
may occur with epinephrine.  For example, a laboring patient may have a contraction at the 
same time that the test dose was administered, resulting in a concurrent increase in heart rate 
or blood pressure.  False negatives may occur.  For example, a patient may be on a beta 
blocker which will block/blunt an increase in heart rate. 

• Aspiration  before each injection is helpful, but may not  always detect intravascular  or 
subarachnoid placement of a catheter. 

• Incremental dosing of 5 ml every 5 minutes should be performed.   This dose should be 
enough to cause symptoms of intravascular injection without seizures and/or cardiovascular 
collapse. 

• Catheter migration may occur any time.   This can lead to an intravascular or 
intrathecal injection.  Aspirate before dosing and dose the epidural incrementally. Be 
cautious and have a high index of suspicion.   Some clinicians will use a test dose 
with each subsequent injection, along with aspiration and incremental dosing. 
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 يک سرنج . داخل آن کشيده شوداز  سيخ گرديد، گمنت فلاوميلوقتيکه سوزن داخل : تخنيک از دست دادن مقاومت
را گرفته ملی ليتر حباب ھوائی  ٢۵.٠اه با ھمرظت کننده نداشته باشد فن که مواد محاملی ليتر نارمل سالي ٣ - ٢با 
فشار بالای حباب ھای  .توسط دست ديگر سورنج گرفته شود و دهسوزن توسط دست بيکار محکم گرفته ش. شود

پيش برده ھوائی توسط سورنج به صورت دوامدار وارد گردد در عين زمان سوزن به صورت استوار و دقيق به 
 . زمانيکه مقاومت از بين برود شود تا

 عاری از مواد يک قطره نارمل سلين  اً بعد .گمنت فلاوم گذاشته شوديسوزن داخل ل: تخنيک حلق آويز قطره
زمانيکه قطره به  تا نمودهبه تعقيب آن يک فشار را به سوزن وارد  ،را داخل ذخيره گاه سوزن بگذاريدمحافظوی 

  .مسافه اپيدورال دارای يک فشار تحت اتموسفير ميباشد که سبب جذب ميگردد. ددصورت کامل جذب گر
  
 

 بعضی از . ديگر ھم به داخل پيش ببريد ملی متر ٢ - ١ ال تعين گرديد،سوزن را به اندازهزمانيکه مسافه اپيدور
عمليه را انجام ميدھند سوزن توسط انساج ديگربند نگرديده است اين  کهانستيزی لوگ ھا برای اينکه مطمئن شوند 

 ٣ - ٢عبارت از زرق که يک عمليه بديل برای اين منظور  .اين عمليه ميتواند سبب صدمات اشتباھی نخاع گردد و
و سبب دور داده ساحه را توسع ، که اين عمل ناحيه ميباشد درعاری از مواد محافظوی لين انارمل س ملی ليتر

 . قرار دادن ساختمان ھای ديگر ميگردد
 

  ،داخل فضای اپيدورال قرار داده  سانتی متر ۴ - ٣به اندازۀ کتيتر نزد مريضانيکه عمل جراحی صورت ميگيرد
 سانتی متر ۵ - ۴مريضان ولادی به اندازه نزد . و اگرکتيتر بيشتر داخل گردد سبب بلاک يکطرفه ميگرددشود، 

 . دولادت جلوگيری گرد حينداخل گردد برای اينکه از برآمدن آن در 

  زياد بوده و در صورتيکه بداخل اوعيه که برای انستيزی اپيدورال استفاده ميگردد و حجم انستتيک موضعی دوز ،
ً بداخل برای  .و مسافۀ تحت عنکبوتيه زرق گردد، سبب مسموميت سيستميک ميگردد حصول اطمينان که اشتباھا

 . ضرورت ميشود که بايد تطبيق گرددبه يک دوز آزمايشی اوعيه و مسافۀ تحت عنکبوتيه زرق نگردد، 
  
 

 عاری از مواد محافظوی با اپينفرين فيصد ۵.١ليدوکائين  ملی ليتر ٣عبارت از  يک دوز آزمايشی 
ميتواند انستيزی نخاعی را  ليدوکائين تطبيق گردد، رامگملی  ۴۵درصورتکه . ميباشد ١:٢٠٠،٠٠٠

و يا بيشتر از  فيصد ٢٠ ۀدازاوعيه، افزايش به ان اپينفرين داخل رامگمايکرو  ١۵از زرق . نمايد دتولي
اثرات منفی  .فشار خون ممکن افزايش يابد و يا ھم ھيچ تغيير ننمايد. آن در ريت قلب بوجود می آيد

کاذب ممکن رونما گردد، طور مثال نزد مريضيکه ادويۀ بيتا بلاکر اخذ ميدارد ممکن ريت قلب سريع 
   . گردد

  

 يق ھر بار انجکشن ميتواند کمک کننده باشد مگر نميتواند که ھميشه داخل شدن کتيتر را به اسپايريشن قبل از تطب
 . سازدواضح تحت عنکبوتيه را  ۀافسم ويا در اوعيه داخل 

  باشد که بتواند  ایبه اندازه بايد اين دوز . صورت گيرددقيقه بعد بايد  ۵ھر  ملی ليتر ۵به اندازه  دواافزايش دوز
  .، باستثنای بروز اختلاج و کولاپس قلی وعائی را بوجود آوردوعائی راخل زرق دا علايم

 اين مھاجرت ميتواند سبب زرق داخل وعائی يا داخل کپسولی . مھاجرت کتيتر ميتواند در ھر زمان واقع گردد
ً تطبيق گردد. گردد و تردد شديد  محطاط باشيد. قبل از تطبيق بايد سوزن اسپايريت گرديده و دوز اپيدورال تدريجا

ً يک زرق ديگر توأم با اسپايريشن و تطبيق . را بکار ببريد بعضی از دکتوران از يک دوز آزمايشی و متعاقبا
   .تدريجی استفاده مينمايند
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Problems that may be Encountered when Administering Epidurals 
• Bone is encountered by the needle. Reassess the direction of the needle, ensure the needle is 

mid line, and the patient is correctly positioned. 
 

A. B. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A.  Needle contacting spinous process 
B.  Needle contacting lamina 

 
 

• Inability to thread the catheter.  Ensure the needle is in the epidural space by placing an 
additional 3 ml of preservative free normal saline.   If there is a loss of resistance, then 
attempt to insert the catheter.  Rotating the needle slightly may help.  If the catheter still 
cannot be inserted, start over. 

• Fluid returns through the needle.   When using preservative free normal saline, a small 
amount may come back.  If it does not stop and continues, then the needle may have 
transversed the dura.  If this is suspected, place the epidural at another level and monitor for 
the development of a post dural puncture headache.  If fluid stops, thread the catheter and 
administer a test dose to ensure that the needle/catheter did not cross the dura.  If the test 
dose is negative, cautiously dose the epidural. 

• Blood returns in the catheter or needle.   The needle/catheter may have entered into an 
epidural vein.  Remove the needle and/or catheter and start over.  Make sure the needle is 
midline. 

• Pain (paresthesia) upon insertion of the needle.   Remove needle immediately and assess 
position.  Commonly, insertion is not midline and the needle should be repositioned. 

• Pain (paresthesia) upon insertion of the epidural catheter.  It is not unusual to get a brief 
shock like symptom or sensation during catheter insertion.  If it does not stop, remove the 
catheter.  It may be in contact with a nerve root. 

• Pain with injection.   The direction of the catheter cannot be controlled during insertion. 
The tip may be against a nerve root.  Pull the catheter back 1 cm and attempt to inject again. 
If pain continues, remove the catheter and start over. 
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  شدمواجه به آن  ممکنجريان تطبيق انستيزی اپيدورال  مشکلاتيکه در
 ،موقعيت سوزن درخط متوسط  ، ازنمودهدوباره ارزيابی را استقامت سوزن  در صورت مواجه شدن سوزن با عظم

  . نمائيد و وضعيت دادن درست مريض حصول اطمينان

  

  

  

  

 .سوزن به تماس مينمايد. الف            
  .تماس مينمايد  سوزن به. ب            

 نارمل سالين عاری از  ملی ليتر ٣موقعيت سوزن در مسافۀ اپيدورال با تطبيق  از. نائی در تطبيق کتيترعدم توا
کوشش شود که کتيتر در  ،نداشت درصورتيکه در ناحيه مقاومت وجود .مواد محافظوی اطمينان حاصل نمائيد

مفيد تدور خفيف سوزن ميتواند  موجود باشد، که ھنوز ھم در تطبيق آن مشکلدرصورتی . ناحيه قرار داده شود
  .واقع گردد

 زمانيکه از نارمل سالين عاری از مواد محافظوی استفاده ميگردد، يک مقدار کمی . بازگشت مايعات از طريق سوزن
را عبور  )دورا(بد، ممکن است سوزن شتر خارج گرديد و اين حالت ادامه ياياگرمقدار ب .ايدآن ممکن بازگشت نم

در صورت مشکوک بودن به اين حادثه، انستيزی اپيدورال را از يک موقعيت ديگر انجام دھيد و مريض  .نموده باشد
 توقف نمود،مايع  اگر جريان .تحت مراقبت قرار دھيد )دورا( بزلرا بخاطر انکشاف سردردی احتمالی ناشی از 

را عبور ننموده باشد،  )دورا(و برای حصول اطمينان ازينکه کتيتر و يا سوزن  ميتوان کتيتررا درناحيه تطبيق نمود
 . در صورتيکه آزمايش منفی بود ميتوان از دوز دومدار اپيدورال استفاده نمود نموده و يک دوز آمايشی را تطبيق

  درين  .يتر در وريد داخل گرديده باشديا کت درين حالت امکان دارد که سوزن و. کتيتر در سوزن ويابازگشت خون
درخط متوسط مطمئن باشيد که سوزن . و عمليه مجدداً اجراء گردد دوباره کشيده شودو يا کتيتر صورت سوزن 
 . قرار داده شود

   به زود ترين فرصت کشيده شود وصورت سوزن  درين .ناحيۀ تطبيق سوزنيا پاراستيزيا در  درد وموجوديت 
  . موقعيت آن دوباره ارزيابی گردد

 در زمان دخول کتيتر بروز علايم گذری ھمچو علايم شاک . موجوديت درد و يا پاراستيزيا در ناحيۀ تطبيق کتيتر
و در صورت از بين نرفتن علايم متذکره، ممکن است کتيتر با جذور عصبی تماس نموده باشد . غيرمعمول نيست

 .  درين حالت کتيتر را خارج نمائيد

 کرد و ممکن است نوک آن با جذر عصبی تماس کنترول  ننميتوا را حين تطبيق، استقامت کتيتر: د حين زرقدر
. دوباره کوشش شود که درمحل آن قرار گيردو  عقب کشيده متر به اندازه يک سانتیرا کتيتر درين صورت . نمايد
 .مناسب تطبيق گردددرباره کوشش شود که درمحل  ملاً کشيده شود وکا صورت دوام درد کتيتر در

.الف .ب   
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Failed Epidural 
Epidural anesthesia is more subjective than spinal anesthesia. There is not a clear cut end point, like 
CSF with a spinal.  The anatomy of the epidural space lends to a less predictable spread of local 
anesthetic.  There are several factors that may lead to a failed epidural block.  These include false 
loss of resistance, misplaced local anesthetic, unilateral block, segmental sparing, and visceral pain. 

• False loss of resistance.  It is possible to insert a catheter in tissue other than the epidural 
space.  Spinal ligaments may be soft, resulting in a false loss of resistance.  Being off the 
midline, in the paraspinous muscle, may also result in a false sense of loss of resistance. 

• Misplaced local anesthetic.  Local anesthetics may be misplaced in other anatomical areas 
including the subarachnoid space, subdural space, and intravenously.  These complications 
have been discussed earlier. 

• Unilateral block.   The catheter may have traveled out of the epidural space or pointed 
laterally. Pulling the catheter back 1-2 cm may move the catheter back into a midline 
position.  Pulling back on the catheter may also move the catheter out of the epidural 
space. 

• Segmental sparing may occur due to anatomical conditions (septa) within the epidural 
space.   Additional local anesthetic may help alleviate this condition.  Sacral sparing may 
occur due to the larger size of L5-S2.  Elevating the head of the bed and adding local 
anesthetic will increase the concentration of local anesthetic in this area, creating a denser 
block. 

• Visceral pain is not a failure of epidural anesthesia.  Visceral afferent fibers travel with the 
vagus nerve and are difficult to block.  Intravenous supplementation with analgesics and 
sedatives may be required to get the patient through “uncomfortable” portions of the 
surgical procedure. If unable to adequately treat discomfort, then general anesthesia should 
be induced. 

 

Monitoring 
After successful placement of an epidural anesthetic, the patient should be monitored continuously 
for block progression and complications.  Heart rate, pulse oximetry, level of consciousness, and 
signs and symptoms of toxicity should be monitored continuously.  Blood pressure should be taken 
every 3 minutes or more frequently if needed.  The patient should be monitored for the following 
conditions: 

• Block progression- ensure that the block is adequate for the surgical procedure and does not 
progress too high. 

• Hypotension- treat aggressively, if > 20% of the baseline blood pressure. 

• Bradycardia- treat aggressively, since it may progress to cardiac arrest. 

• Numbness of the arms and hands- may indicate that the block is too high. 

• Problems with breathing- may indicate that the block is too high. 

• Changes in the level of consciousness. 
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  :انستيزی اپيدورال يا عدم موفقيت در ناکامی

درين انستيزی مانند  نقطۀ پايان واضحبه خاطريکه يک . نسبت به انستيزی نخاعی خصوصی تر ميباشد اپيدورال انستيزی
. ناحيه اپيدورال انستيتيک موضعی کمتر قابل انتشار استدر  .است نمی باشددماغی نخاع شوکی  انستيزی نخاعی که مايع

بين رفتن مقاومت،  اشتباه در از: که عبارت اند از دند که سبب ناکامی انستيزی اپيدورال ميگردنوجود دار ھای متعددی فکتور
  .ھای حشویدرد  کم انستيزی اپيدورال و تطبيق مقطعی و تطبيق انستيتيک موضعی در محل نامناسب، بلاک يکطرفه،

 ممکن . ممکن که کتيتر غير از ناحيه اپيدورال در يک قسمت ديگر داخل گردد. اشتباه در از بين رفتن مقاومت
 . فقرات ميتواند اين اشتباه رخ دھدستون عضلات اطراف  ھمچنان در گامنت نخاعی نرم احساس گردد ويلاست 

  و  )دورا(تحت عنکبوتيه، تحت  ۀدر ناحي استممکن  انستيتيک موضعی. موضعی تطبيق انستتيکمحل نادرست
 . آن بحث صورت گرفته استاختلاطات تطبيق گردد که قبلاً در باره  وريديا داخل 

 ن صورت که دري .جابجا شوديا در جوانب آن  اپيدورال و نواحی خارج از کتيتر در مکن استم. بلاک يکطرفه
و يا ھم  دوباره تطبيق آن ميتواند اين نقيصه را رفع نمايد وبه عقب  سانتی متر ٢ - ١کش کردن کتيتر به اندازه 

 .سبب خروج کتيتر از ناحيۀ اپيدورال شود

 که در. ناحيه اپيدورال به وجود آيد در )موجوديت يک جدار( کم ميتواند از اثر نواقص اناتوميکی تطبيق مقطعی و 
نتشار يک مقدار ان در ناحيه عجزی ميتواند ا.اثر تطبيق بيشتر انستيتيک موضعی اين نقيصه ميتواند رفع شود

مقدار رأس در بستر و ھمچنان اضافه نمودن  بلند نمودنکه  ،به وجود آيد ٢ عجزی- ۵ قطنی ازاثر فاصله زياد بين
 . ناحيه گردد انستيتيک موضعی ميتواند سبب بلاک درست در

 وی که ھمرای عصب واگوس  به ناحيه فايبر ھای مرصله حش. درد حشوی ناکامی انستيزی اپيدورال نمی باشد
که درين صورت ضرورت به انلجزی و ادويه مسکن از طريق . ميايند که  بلاک کردن شان بسيار مشکل ميباشد

صورت عدم  در. راحت نگھدارد ميشود وريدی برای اينکه مريض را در جريان اجرای پروسيجر جراحی آرام و
 . عمومی ضرورت ميشودموفقيت به راحت ساختن مريض به انستيزی 

  مراقبت و ارزيابی
مريض بايد از نظر پيش رفت بلاک  بعد از اينکه انستيتيک موضعی به صورت موفقانه در ناحيه اپيدورال تطبيق گرديد،

بايد به  مسموميتاعراض وعلايم  سطح شعور و نبضان، ريت قلبی،. گردد مراقبتبه صورت متداوم اختلاطات ناحيه و يا 
در حالات  مريض .چک گردديا زود از آن نظر به ضرورت  دقيقه و ٣فشار خون در ھر . دنوم ارزيابی گردصورت متدا

   :ذيل بايد ارزيابی گردد

 مطمئن سازيد که بلاک نظر به ضرورت جراحی بوده باشد نه بيشتر از حدخود را  -پيشرفت بلاک  . 
 

 تداوی گردد عاجلاً  ،باشد پائين شده فيصد ٢٠که اضافه تر از درصورتي -  ھايپوتينشن.  

 به سرعت تداوی گردد بخاطريکه ميتواند به طرف توقف قلبی پيشرفت نمايد - برادی کاردی. 

 بازوھا و دستان نشان دھنده بلاک بسيار بلند ميباشد کرختی . 

 بلاک بسيار بلند ميباشد ممکن ناشی از -مشکلات تنفسی. 

 ات در سويه شعوری مريضتغيير.  
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For an in-depth discussion of the complications of neuraxial complications, please refer to Chapter 
3.  

 

 
 

Obstetric Care 
Neuraxial blockade is preferred over a general anesthetic in the obstetric population, if not 
contraindicated.  Epidural anesthesia in the obstetric population is covered in depth in the obstetric 
section of this manual. 

 

 

Postoperative Care 
During recovery from an epidural anesthetic, the patient should receive the same vigilant care as the 
patient recovering from general anesthesia.  In addition, the patient should be assessed for block 
regression.    The  patient  with  an  epidural  is  more  likely  to  experience  hypotension  in  the 
postoperative period.  Treatment includes a Trendelenburg position, additional intravenous fluids, 
oxygen, and vasopressors as needed.  Assess the patient for urinary retention if they do not have a 
urinary catheter.  Discharge should not occur until vital signs are stable and the epidural block is 
regressing.  The patient should remain in bed until full sensory and motor function has returned. 
The first time a patient is ambulated a nurse should assist the patient, ensuring full function has 
returned. 
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 .آن به فصل سوم مراجعه گردد اختلاطاتبرای بحث بيشتر درباره 

 

  مراقبت ھای ولادی
درمريضان ولادی بلاک ھای نيورواکزيل نسبت به انستيزی عمومی  ترجيح داده ميشود،  در صورتيکه مضاد استطباب 

بخش انستيزی برای مريضان ولادی بحث بيشتر صورت گرفته  انستيزی اپيدورال برای مريضان ولادی در درباره. نباشد
  . است

  مراقبت ھای بعد ازعمليات

عين مراقبتی که بعد از انستيزی عمومی برای مريضان صورت ميگرد، ھمان مراقبت ھا برای مريضانيکه انستيزی 
و مريضانيکه انستيزی . اين انستيزی نيز بايد ارزيابی گردد ، برگشت بلاک دربرعلاوه. اپيدورال گرفته اند صورت بگيرد

که تداوی آن شامل گرفتن مقدار بيشتر مايعات  ،جه ميشوندمواخون اپيدورال اخذ ميکنند بعد از عمليات بيشتر به سقوط فشار 
صورتيکه مريض کتيتر  در. دتطبيق تقبض دھنده ھای وعائی درصورت ضرورت و وضعيت ترندلنبرگ به مريض می باش

تا زمانيکه علايم حياتی مريض به حالت اول برگشت نکند و . بولی نداشته باشد به خاطر احتباس ادارار نيز ارزيابی گردد
زمانيکه وظايف حسی و  مريض در بستر باقی بماند تا .ند مريض از شفاخانه مرخص نگرددبلاک انستيزی ھم برگشت نک

کمک در مرحله اول که مريض به حرکت شروع مينمايد يک نرس بايد آنرا . رگشت ننموده استحرکی به صورت کامل ب
     .نمايد، تا از برگشت تمام وظايف بحالت نورمال اطمينان حاصل گردد
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Chapter Six 
 

Peripheral Nerve Blocks 
 
 

Peripheral nerve blocks are safe and effective alternatives to general and neuraxial anesthesia. 
Knowledge of anatomy and pharmacology are essential for successful administration.  The 
following peripheral nerve blocks will be covered: femoral/3 in 1, interscalene, axillary, elbow, wrist, 
digital, ankle, and intravenous regional anesthesia. 
 

The ability to perform a variety of peripheral nerve blocks will enhance the anesthesia providers’ 
flexibility and offer the patient additional options for their care. 

 

Indications for Peripheral Nerve Block 
A careful review of the patient’s history will yield valuable information enabling the anesthesia provider to make 
an informed decision on the best options.  For example, a peripheral nerve block may be used as the sole 
anesthetic (with or without sedation), as a supplement to general anesthesia, and/or postoperative analgesia. 
General considerations include: 

• Suitability for the type of surgery being performed. 
• Surgeon’s preferences. 
• Experience in performing the block. 
• Physiological and mental state of the patient. 

 
 

When obtaining informed consent, include options and risks/benefits. It is acceptable to present to the patient 
what may be the best choice based on co-morbidities.  The final decision is the patients. Most patients’ are 
accepting of the anesthesia provider’s opinion if presented in a manner that can be clearly understood.   
Never try to scare a patient into a regional anesthetic.   Be gentle and objective when presenting options.  
The following are general advantages: 

• Improved patient satisfaction (especially in elderly). 
• Less immunosuppression compared to general anesthesia. 
• Decreased incidence of nausea and vomiting. 
• A non general anesthesia option for patients with a history of malignant hyperthermia. 
• Alternative for patients who are hemodynamically unstable or too ill to tolerate 

general anesthesia. 
• Less post operative cognitive impairment, especially in the elderly. 

 
 

General risks include: 
• Toxicity of local anesthetics. 
• Transient or chronic paresthesia. 
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 فصل ششم

 بلاک ھای عصب محيطی
برای  .انستيزی نيورواکسيل ميباشد و موثر برای انستيزی عمومی و مصئونھای  بديلعصب محيطی عبارت از  ھای بلاک

شامل بلاک بلاک ھای عصب محيطی  .آشنايی با اناتومی و فارمکولوژی ضروری ميباشدتأمين مؤفقانۀ اين نوع انستيزی، 
از طريق عنق القدم و  ،انگشتان ،بند دست ،آرنج ،ناحيه ابطی ،داخل عضله گردن ،فخذی ١ در ٣ :اعصب ذيل ميباشد

  . بلاک ميگردد  داخل وريدی ناحيوی يزیانست
 
  

قابليت انجام دادن بلاک عصب محيطی مختلف انعطاف پذيری انستيزی لوگ را بلند خواھد برد و برای مريضان اختيارات 
   .   ارائه خواھد نمودبيشتر را برای مراقبت ايشان 

 

 استطبابات بلاک عصب محيطی
مرور دقيق تاريخچه مريض معلومات باارزش ارائه خواھد نمود و انستيزی لوگ را قادر ميسازد تا يک تصميم درست  

نند ما ،)ھمراه يا بدون تسکين(بلاک عصب محيطی ممکن مانند تنھا بی ھوش کننده استفاده شود  ،بطور مثال. اتخاذ نمايد
 :مشتمل است برملاحظات عمومی . يا انلجيزی بعد از عمليات و ،متمم برای انستيزی عمومی

  
 مناسب بودن برای نوع جراحی که انجام ميشود. 

 اولويت ھای جراح. 

 تجربه در انجام دادن بلاک. 

 حالت روحی و فزيولوژيکی مريض. 

پسنديده است که برای . منفعت ھا را در برداشته باشدو  تبايد گزينه ھا و خطرا ،وقتيکه موافقت مريض را بدست مياوريد
مريض ارائه شود که به اساس حالت مريضی بھترين انتخاب برای مريض چه بوده ميتواند و تصميم نھايی بدست مريضان 

ھيچ . اگر نظريۀ انستيزی لوگ ھا طوری بيان شود که قابل فھم برای مريضان باشد، از طرف مريضان قبول ميشود.ميباشد
وقتيکه نظريه خود را ارائه مينمائيد مھربان و بی طرف . موضعی بترسانيد يزیوقت کوشش نکنيد که مريض را از انست

  :نکات ذيل منفعت ھای عمومی ميباشند. باشيد

  اشخاص مسن نزدبخصوص ( فراھم شدن قناعت بھتر مريض(.  

 میکمتر سيستم دفاعی در مقايسه با انستيزی عمو تيمعاف انحطاط.  

 کاھش ميزان بروز دلبدی و استفراغ.  

  دارند حرارت درجه فرطعدم انتخاب انستيزی عمومی برای مريضانيکه تاريخچه.  

 يا مريضی وخيم دارند که انستيزی عمومی را  بوده و غيرثابتبرای مريضانيکه از نگاه ھيموديناميک  بديلی است
 . تحمل کرده نميتوانند

  بخصوص در اشخاص مسن ،از عمليات اختلالات بعدکاھش. 

  :خطرات کلی شامل نکات ذيل ميباشد

  موضعیھای سميت انستيتيک.  

 گذری و يا مزمن  جلد خوردن سوزنک احساس 
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• Nerve  damage. Never  inject  if  the  patient  experiences pain  or  there  is  an  increased 
resistance to injection.   Never use sharp “cutting” needles.   If only sharp needles are available, 
then blunt the needle using the sterile plastic sheath that comes with the needle. Maintain sterility. 
This is not “ideal” and will still place the patient at risk for injury, but may be the only option in 
environments where resources are limited. 

• Intra-arterial injection, seizures, or cardiac arrest. 
• Block failure, the need to supplement or convert to general anesthesia. 
• Infection. 

 
 

Contraindications to Peripheral Nerve Blocks 
Some contraindications for peripheral nerve blocks are relative, and others are absolute.  Absolute 
contraindications include the following: 

• Patient refusal. 
• Infection at the injection site.  The insertion of a needle through infected tissue into healthy 

tissue may spread infection. In addition, local anesthetics do not work well in acidotic 
tissue. 

• An allergy to local anesthetics.  Ensure that it is a “true” allergy.  Some patients may report 
symptoms such as dizziness, nausea, etc. during dental anesthesia.  Ask the patient if they 
had trouble breathing, a rash, and other symptoms that would indicate a “true” allergy.  If 
the patient had a true allergic reaction to a local anesthetic, identify which local anesthetic. 
Ester local anesthetics have a higher incidence of allergic reactions, related to their 
metabolism to  PABA.    Amide  local  anesthetics have  a  very  low  incidence of  allergic 
reactions.   There are no cross reactions between amides and esters.   A true allergy is an 
absolute contraindication to a peripheral nerve block with the offending local anesthetic or 
others in the same class. 

• The  inability  to  guarantee  sterile  equipment  to  perform  the  block  is  an  absolute 
contraindication. This could result in the introduction of infectious agents in otherwise 
healthy tissue. 

• If the risk of local anesthetic toxicity is great (i.e. one would not want to perform bilateral 
axillary block; or repeat one). Do not exceed the maximum dose for local anesthetics. 

 

 
Relative contraindications include the following: 

• Pediatric, combative, and/or demented patients.   For pediatric patients, most blocks 
are placed after general anesthesia.  This practice is discouraged for adults due to the risk of 
intraneural injection.  In addition, the patient is unconscious and unable to report subjective 
symptoms of    impending    toxicity    associated    with    an    intravascular    injection. 
Demented/combative patients present the challenge of remaining still during the surgical 
procedure. 

• Bleeding disorder (medication induced i.e. coumadin; or genetic i.e. hemophilia; or acquired 
i.e. DIC). Hematoma formation may increase the risk of ischemic nerve damage. In the case 
of an extremity or end organ, it can lead to a tourniquet syndrome and ischemia (i.e. ankle, 
digits, etc.) 
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 در صورتيکه مريض درد را حس ميکند يا اگر مقاومت زياد در مقابل زرق موجود باشد ھيچ وقت . صدمه عصب
در صورتيکه تنھا سوزن ھای نوک . استفاده نکنيد" برنده"ھرگز از سوزن ھای نوک تيز. تزريق صورت نگيرد
زن يکجا ميايد نوک سوزن را کند پلاستيکی معقم که ھمراه با سو پوشسپس با استفاده از  ،تيز در دسترس باشد

واين ھم يک کار مناسب نيست زيراکه  مريض ھنوز ھم  در خطر جرحه قرار . تعقيم را در نظر بگيريد. کنيد
 .مگر ممکن به خاطر محدويت منابع تنھا اين انتخاب را داشته باشيم ،خواھد گرفت

 قلبی توقف ات و يااختلاج ،زرق داخل شريانی. 

 به انستيزی عمومی ضرورتنياز به متمم يا  ،عدم موفقيت بلاک. 

 انتان.  

  مضاد استطباب بلاک عصب محيطی
  :مضاد استطبابات بلاک عصب محيطی در دو بخش مطلق و نسبی مطالعه ميگردد

 :مضاد استطباب مطلق شامل نکات ذيل ميباشد
  

 اين انستيزی امتناع ورزيدن مريض از.  

  دن سوزن از طريق نسج منتن به نسج سالم ممکن انتان را منتشر کندداخل ش. انتان در نواحی تزريقموجوديت .
 ً  .دناسيدی خوب کار نمی کن انساجموضعی در ھای انستيتيک  علاوتا

  ممکن بعضی از . است" واقعی"مطمئن باشيد که اين يک الرژی . موضعیھای حساسيت به مقابل انستيتيک
از مريض بپرسيد که آيا . حکايه کنندوغيره  ،دلبدی ،سرگيچی مريضان در جريان انستيزی دندان از اعراض مانند

در . دارد يا خير باشد،" واقعی"نشان دھنده الرژی و يا اعراض ديگريکه جلدی  رش ھای ،مشکل در تنفس
مشخص نمائيد که کدام  ،به انستيتيک موضعی  داشته باشد واقعیصورتيکه مريض عکس العمل الرژيکی 

که ارتباط  ،موضعی  ايستر وقوع بلندتر عکس العمل ھای الرژيکی دارندھای انستيتيک  .انستيتيک  موضعی است
موضعی  امايد وقوع کمتر عکس العمل ھای ھای انستيتيک . دارد  دياس کيبنزوئ نويام پارا به ميتابوليزم 

الرژی . ود نداردستر کدام عکس العمل متقابل وجيموضعی  امايد و اھای در بين انستيتيک . الرژيکی را دارد
عبارت از مضاد استطباب مطلق به بلاک عصب محيطی ھمراه با ھمان انستيتيک موضعی  که حساسيت  واقعی

 .درمقابل آن وجود دارد  ويا ديگر انستيتيک ھای موضعی که از ھمان طبقه است ميباشد

  داين ميتوان ، زيرامطلق ميباشدعدم توانايی در آماده کردن وسايل معقم برای انجام دادن بلاک مضاد استطباب 
 . سبب انتقال عوامل انتانی در انساج سالم شود

 مثلاً يک شخص نخواھد بلاک ناحيه ابطی  دو طرفه را ( در صورتيکه خطر سميت انستيتيک موضعی بيشتر باشد
  .نبايد از دوز اعظمی انستيتيک موضعی تجاوز شود )يا يک طرف را  تکرار نمايد و انجام دھد

 :اد استطباب نسبی شامل نکات ذيل ميباشدمض

 صورت برای اطفال اکثر بلاک ھا بعد از انستيزی عمومی  . يا مريضان ديوانه و ،مريضان جنگجو ،اطفال
حالت مريض ، علاوه برآن. بر خطر زرق داخل عصبی برای کاھلان انجام داده نميشود اين عمل بنا. ميگيرد

در مريضان  .را اطلاع دھد زرق داخل وريدناشی از ه اعراض سميت ک نميباشد و قادر غيرشعوری داشته 
 .جريان پروسيجر جراحی يک چالش ميباشدنگھداشتن مريض در ديوانه آرام يا  جنگجو

 یوعائ داخل تحثرمانند  کسبیيا  و يلياجنيتيک مانند ھيموف ناشی از دوا مانند کومادين،مربوط(خونريزی  تشوشات 
مثلاً ( در مورد نھايات اعضأ. اسکيميک عصبی را افزايش دھد ۀخطر صدمممکن ماتوم ممکن تشکل ھي). منتشر

 .يا اسکيميا شود نيکيت ورکه ميتواند منجر به سندروم تو) انگشت ھا و غيره ،عنق القدم
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• Pre-existing  peripheral  nerve  neuropathies  may  increase  the  risk  for  permanent  

nerve damage.   Careful documentation of sensory and motor deficits should occur 
prior to the initiation of a peripheral nerve block. 

 
 

Sedation during Peripheral Nerve Blocks 
Light sedation may help relax the patient, increasing the likelihood of a successful block. It is 
important not to over sedate the patient. Over sedation may lead to the following: 
 Unprotected airway. 

 Inability to communicate important signs and symptoms, such as paresthesia and those 

associated with intravascular injection. 

 A confused, combative patient endangers themselves as well as the anesthesia provider. 
 
 

If the sedation is inadequate, additional sedation may be required. 
 
 

Maximum Local Anesthetic Doses 
With peripheral nerve blocks that utilize small doses (i.e. digital blocks) the maximum dose 
of a local anesthetic is not a major concern. However, for other blocks it is an important 
consideration. 

 
 

Local Anesthetic Type Onset Duration Maximum Dose Plain 
mg/kg

Maximum Dose with Epinephrine 
mg/kg 

Mepivacaine Amide Fast Moderate 4.5 7 
Lidocaine Amide Fast Moderate 4.5 7 
Prilocaine Amide Fast Moderate 8 ------- 
Bupivacaine Amide Moderate Long 2.5 3 
Ropivacaine Amide Moderate Long 3 ------- 

 
 

In addition to maximum mg/kg doses, there are cumulative total dosages that should not be exceeded. 

 

 
Local Anesthetic Total Maximum Dose Plain Total Maximum Dose with Epinephrine
Mepivacaine 300 mg 500 mg 

Lidocaine 300 mg 500 mg 

Prilocaine 500 mg 600 mg 

Bupivacaine 175 mg 225 mg 

Ropivacaine 200 mg ------- 
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 نيوروپتی عصب محيطی که از قبل وجود داشته باشد ممکن خطر را برای صدمه دايمی عصب افزايش دھد .
 .تاريخچه دقيق نقيصه ھای حرکی و حسی بايد قبل از آغاز بلاک عصب محيطی اخذ شود

  

  تسکين در جريان بلاک عصب محيطی
 و اين مھم است که به. نمايدميقانه را زياد احتمال يک بلاک موف ض کمک نموده،يک مسکن خفيف در آرام بودن مري 

  :تسکين بيشتر ممکن منجر به نکات ذيل شود. مريض زياد ادويه مسکن داده نشود
 طرق ھوايی محافظت نشده.  

 ناشی از اعراض ديگر مانند پاراستيزيا و، عدم توانايی در گفتگو کردن با مريض در باره اعراض و علايم مھم 

  .زرق داخل وريدی ميباشد

  و ھمچنان انستيزی لوگ را در معرض خطر قرار ميدھد ھم خودمريض جنگجو.  
 

  .ممکن به مسکن اضافی ضرورت شود ،در صورتيکه مسکن ناکافی باشد

  موضعیھای اعظمی انستيتيک  مقادير
نگرانی  انستيتيک موضعی کدام اعضمیدوز ) مثلاً بلاک انگشت(دوز کم استفاده ميشود  بلاک عصب محيطی که در آن از

 .اين يک نکته قابل توجه ميباشد بلاک ھاتأمين ساير برای  بوده، در حاليکهعمده ن
 

  

 دوز اعظمی ھمراه با اپنيفرين
 رامگکيلو /رامگملی 

ملی دوز اعظمی به 
 رامگکيلو / رامگ

دوام تاثير   شروع تاثير
 

  نوع
 

 نستتيک موضعیا

٧  ۵.۴  متوسط سريع امايد  کائينامپيو

٧  ۵.۴  متوسط سريع امايد  ليدوکائين
------  ٨  متوسط سريع امايد   پريلوکائين
٣  ۵.٢  دراز مدت متوسط امايد  کائينابوپيو

-------  ٣  دراز مدت متوسط امايد  روپيواکائين

 

  .دوز مجموعی وجود دارد که نبايد از آن تجاوز شود ،کيلو گرام / علاوه بر دوز اعظمی ملی گرام

  

  اپنيفرينمقدار مجموعی حد اکثر ھمراه با اکثر        جموعی حددوز م  انستيتيک موضعی  

  رامگملی  ۵٠٠  رامگملی  ٣٠٠کائينامپيو

  رامگملی  ۵٠٠  رامگملی  ٣٠٠ليدوکائين

  رامگملی  ۶٠٠  رامگملی  ۵٠٠ينئپريلوکا

رامگملی  ٢٢۵  رامگملی  ١٧۵کائينابوپيو  

 ------  رامگملی  ٢٠٠روپيواکائين
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Local Anesthetic Toxicity 
Administering doses greater than what is recommended can result in the potentially devastating 
consequence of local anesthetic toxicity.   In addition, local anesthetic toxicity can occur from 
accidental intravenous injection.  Frequently aspirate for the presence of blood when administering 
peripheral nerve blocks.  Absorption of local anesthetics into the vascular system occurs at different 
rates, depending on the anatomical location. The uptake of local anesthetic, from greatest to least, is as 
follows: IV> tracheal> intercostal> caudal> paracervical> epidural> brachial> sciatic> subcutaneous.  
Local anesthetics themselves vary in toxicity.   From the least to most toxic local anesthetic: 
chloroprocaine< lidocaine < mepivacaine < levobupivacaine < ropivacaine < bupivacaine. 

 

Steps to Reduce the Risk of Local Anesthetic Toxicity 
Prevention is the best treatment. 

• Choose the least toxic local anesthetic available. 
• Carefully calculate local anesthetic doses on a mg/kg basis before starting any 

peripheral block. 
• Never administer more than the maximum dose. 
• Always check the concentration of local anesthetic. For example 10% lidocaine contains 

100 mg per ml; 1% lidocaine contains 10 mg per ml. Simple mistakes should be avoided. 
• Dilute the total dose of local anesthetic to the desired volume/concentration by mixing 

it with sterile, preservative free normal saline.   Most peripheral nerve blocks are more 
dependent upon the volume of local anesthetic than total dose.  Never add more local 
anesthetic to achieve the desired volume and risk administering a toxic dose. 

• Epinephrine,  in  concentrations  of  5-10  mcg/ml,  is  commonly  used  to  decrease  
the absorption  of  local  anesthetics.    A  5  mcg/ml  (1:200,000)  dose  of  epinephrine  
will significantly reduce the peak blood levels of lidocaine, bupivacaine, etidocaine, and 
mepivacaine. Benefits of decreased absorption include increased neuronal uptake, 
enhanced quality of analgesia/anesthesia, prolonged duration of action, and decreased risk 
of toxicity. 

• A concentration of 1:200,000 (5 mcg/ml) is commonly used for peripheral nerve blocks 
to reduce vascular absorption.  To add epinephrine to a local anesthetic solution, use a 
1mg/ml (1:1000) ampoule of epinephrine.  Take the total volume of local anesthetic, divide 
it in half, and move the decimal point two places to the left.  For example, 40 ml of 1% 
lidocaine- divide 40 by 2 and 20 is the result. Next, move the decimal point two places to 
the left. The result is 0.20.  This is the amount of epinephrine added to the local 
anesthetic solution to yield a 1:200,000 concentration.   To check the calculation, 
multiply 5 mcg/ml by 40 ml, which equals 200 mcg.  It is important to always check the 
concentration of epinephrine and the total dose added to the local anesthetic. 

• A second technique for adding epinephrine to local anesthetic preparations is detailed below: 
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  سميت انستيتيک موضعی
سميت انستيتيک  ،علاوه برآن. حد تجويز شده ميتواند سبب پی آمد ناگوار سميت انستيتيک موضعی شود تطبيق دوز بيشتر از

خون را  ،وقتيکه بلاک عصب محيطی را تطبيق مينمائيد. موضعی  ميتواند از زرق تصادفی داخل وريدی بوجود آيد
در سيستم وعايی به ميزان مختلف بوجود ميايد که به موقعيت  موضعیذب انستيتيک ج .بصورت مکرر اسپايره نمائيد

 یعبين الضل>  شزنی>  داخل وريدی جذب انستيتيک موضعی از بيشترين به کمترين قرار ذيل است. اناتومی آن ارتباط دارد
وضعی در سميت ايشان از يکديگر مھای انستيتيک . دیلتحت الج>  سياتيک>  یعضد>  ايپدورال>  یالرقب قرب>  یذنب> 

<  ينئليوابوواکا<  ينئميپيواکا<  ينئليدوکا<  ينئکلوروپروکا: سميت انستيتيک موضعی از کمترين تا بيشترين. فرق ميکنند
  .ينئبوپيواکا<  ينئروپيواکا

  :مراحل کاھش دادن خطر سميت انستيتيک موضعی 
  .وقايه بھتر از معالجه است

 تخاب نمائيد که کمترين سميت را دارا باشدانستيتيک موضعی را ان.  

 کيلو گرام به دقت محاسبه  / دوز انستيتيک موضعی را به اساس ملی گرام ،قبل از شروع نمودن بلاک محيطی
 .کنيد

 ھرگز بيشتر از دوز اعظمی تطبيق ننمائيد.  

 را  ملی ليتر ١در رام گملی  ١٠٠ ،ليدوكائين فيصد ١٠ بطور مثال. ھميشه غلظت انستيتيک موضعی را ارزيابی کنيد
 . از ھر اشتباه ساده بايد جلوگيری شود. را دربر دارد ملی ليتر ١در رام گملی  ١٠ ،ليدوكائين فيصد ١ ؛دربر دارد

 الينغلظت آنرا با مخلوط نمودن با نارمل س، دوز مجموعی انستيتيک موضعی را به حجم مطلوب رقيق نمائيد 
ھرگز . به دوز مجموعیتا  بودهبه حجم انستيتيک موضعی  مرتبطک عصب محيطی بيشترين بلا. معقم انجام دھيد

انستيتيک موضعی بيشتر را برای بدست آوردن حجم مطلوب اضافه ننمائيد به خاطر احتمال به وجود آمدن خطر با 
 .تطبيق نمودن دوز سمی آن

 ھش دادن جذب انستيتيک موضعی استفاده عموماً برای کا ،ملی ليتر ١در رام گمايکرو  ١٠ -  ۵ به غلظت اپينفرين
 ،ينئبوپيواکا ،ينئاپينفرين عمدتاً سطح بلند ليدوکا (١:٢٠٠,٠٠٠) ملی ليتر  ١در رام گمايکرو  ۵يک دوز . ميشود
افزايش  :انستتيک موضعی عبارت است ازکاھش جذب فوائد . ين را در خون کاھش ميدھدئين و ميپيواکائاتيدوکا

 .مسموميتکاھش خطر  طولانی ساختن دوام تأثير، ،انستيزی/بردن کيفيت انلجيزی بلند ،نيورونی امتصاص

  برای بلاک عصب محيطی  ١:٢٠٠،٠٠٠) ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ۵(غلظت ً کاھش دادن جذب  وعموما
ملی  ١در ملی گرام  ١از امپول  ،برای علاوه نمودن اپينفرين به محلول انستيتيک موضعی. وعايی استفاده ميشود

حجم مجموعی انستيتيک موضعی را بگيريد و دو تقسيم کنيد و نقطه . اپينفرين استفاده نمائيد (١:١٠٠٠)ليتر 
 ٢٠کنيد که  ٢را تقسيم ملی ليتر  ۴٠ ليدوكائينفيصد ١  :بطور مثال. بطرف چپ حرکت دھيدرقم اعشار را دو 
اين مقدار اپينفرين . ميباشد ٢٠.٠ نتيجه آن. دھيد بطرف چپ حرکت رقمبعداً نقطه اعشار را دو . نتيجه آن ميباشد

برای ارزيابی . از آن حاصل ميشود ١:٢٠٠,٠٠٠ميباشد که به محلول انستيتيک موضعی علاوه شده و غلظت 
 رامگمايکرو   ٢٠٠که مساوی به ،کنيد ملی ليتر  ۴٠را ضرب ملی ليتر ١مايکرو کرام در  ۵,نمودن محاسبه آن

که ھميشه بايد غلظت اپينفرين را و دوز مجموعی علاوه شده در انستيتيک موضعی را  خيلی مھم است. ميشود
 .ارزيابی نمائيد

 تخنيک دوم علاوه نمودن اپينفرين به انستيتيک موضعی قرار ذيل ميباشد:  
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 1:200,000 epinephrine concentration would equal 5 mcg/ml. 

 Dilute epinephrine using a 10 ml syringe. Draw up 1 ml of 1:1000 epinephrine (1 mg per ml) 

and 9 ml of normal saline. 

 Mix it by tilting the syringe back and forth. 

 The concentration of epinephrine is now 100 mcg per ml. 

 Add epinephrine to the local anesthetic solution (see table below). 
 
 

1:200,000 Epinephrine Concentration
Volume of Local Anesthetic Amount of Epinephrine Added to Local Anesthetic Solution

20 ml 100 mcg of epinephrine 
30 ml 150 mcg of epinephrine 
40 ml 200 mcg of epinephrine 
50 ml 250 mcg of epinephrine 

 
 

• Always label the syringe of epinephrine.  Once epinephrine is added to the local 
anesthetic, discard what remains.   Epinephrine can be lethal and should be 
discarded to avoid inadvertent administration. 

• Epinephrine containing local anesthetics should never be injected into end organs 
such as ears, nose, penis, fingers, or toes.  Epinephrine may cause vasoconstriction 
and subsequent necrosis of tissue. 

• Epinephrine  should  not  be added to  ropivacaine  since it  has  inherent 
vasoconstrictive properties. 

• The addition of epinephrine to local anesthetics may help identify an intravascular 
injection increasing heart rate and blood pressure. 

• Aspirate for the presence of blood before and during a peripheral nerve block.  
Inject the local anesthetic slowly, at a rate of 10 ml/minute or less. 

• Monitor the patient for signs and symptoms of intravenous injection.  The patient 
should continually be monitored with an ECG, blood pressure, and pulse oximetry. 

• Resuscitation medications/equipment should always be immediately available. 
 
 
 

Local Anesthetic Toxicity Signs & Symptoms 
When administering peripheral nerve blocks, it is important to converse with the 
patient.   Ask, “How do you feel?”   Be alert to signs and symptoms of intravascular 
injection.   If there is any suspicion that local anesthetics are being injected intravascularly, 
stop immediately.  Local anesthetic toxicity  will  primarily  involve  the  central  nervous  
and  cardiovascular  systems.    Initial/early symptoms of central nervous system may 
include the following: 

• Dizziness or feeling faint. 
• Confusion. 
• Abnormal taste in the mouth (sometimes described as “metallic”). 
• Numbness and tingling around the mouth. 
• Visual or hearing changes. 
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  خواھد شد ملی ليتر ١رام در گمايکرو  ۵اپينفرين مساوی به  ١:٢٠٠,٠٠٠غلظت. 

 ملی  ١در ملی گرام  ١(اپينفرين  ١:١٠٠٠از  ملی ليتر  ١.اپينفرين را رقيق کنيد ملی ليتر  ١٠با استفاده از سرنج

 .ملی ليتر نارمل سالين را کش کنيد ٩و ) ليتر

 مخلوط نمائيد جآنرا با بالا و پائين نمودن سرن. 

 فی ملی ليتر ميباشد مراگمايکرو   ١٠٠فعلاً غلظت اپينفرين. 

 جدول ذيل را مشاھده کنيد. (اپينفرين را به محلول انستيتيک موضعی علاوه کنيد.( 
  

    اپينفرين ١:٢٠٠،٠٠٠غلظت 

  است مقدار اپينفرين که به محلول انستيتيک موضعی علاوه شدهحجم انستيتيک موضعی                           
  اپينيفرينرام گمايکرو  ١٠٠ملی ليتر ٢٠
  اپينيفرينرام گمايکرو  ١۵٠   ملی ليتر ٣٠
  اپينيفرينرام گمايکرو  ٢٠٠  ملی ليتر ۴٠
  اپينيفرينرام گمايکرو  ٢۵٠ ملی ليتر ۵٠

 

 بايد دور  باقيمانده آن ،وقتيکه اپينفرين را به انستيتيک موضعی علاوه کرديد. ھميشه سرنج اپينفرين را نشانی کنيد
اپينفرين ميتواند مھلک باشد و بايد دور انداخته شود تا از تطبيق آن به صورت اشتباھی خود داری . خته شوداندا
 .شود

 قضيب،انف ،اپينفرين که دارای انستيتيک موضعی است بايد ھرگز در نھايات اعضا زرق نشود مانند گوش ھا ، 
و در نتيجه نکروز نسج را بوجود  هديايی گردوع تقبضممکن اپينفرين سبب . يا انگشتان پا و انگشت ھای دست

 .آورد

 ين علاوه شود بخاطريکه خواص تقبض دھنده وعايی داردئنبايد اپينفرين به روپيواکا.  

  افزايش اپينفرين به انستيتيک موضعی ممکن در دريافتن زرق داخل وريدی که ريت قلبی و فشار خون را افزايش
  . ميدھد کمک کند

  انستيتيک . عصب محيطی و بعد از آن با اسپايره نمودن، موجوديت خون را ارزيابی نمائيد از بلاک نمودن قبل
  .از آن يا کمترو دقيقه  ١در  ملی ليتر ١٠به سرعت  ،موضعی را به آھستگی زرق کنيد

 یبرق گرافمريض طور دوامدار از نظر . نمائيد انيتورمريض را برای اعراض و علايم زرق داخل وريدی م 
  . تحت نظارت باشد یمترياوکس پلسفشارخون و  ، قلب

 داشته باشددر دسترس قرار  بصورت فوری بايد ھميشهمورد ضرورت  وسايلو  ادويه احيأمجدد.  
  
 

  :اعراض و علايم سميت انستيتيک موضعی
 " يکنی؟چطور احساس م"بپرسيد . مھم است که ھمراه با مريض صحبت کنيد، وقتيکه بلاک عصب محيطی را اجرا ميکنيد

در صورتيکه شک داشته باشيد که انستيتيک موضعی داخل وريد . بخاطر اعراض و علايم زرق داخل وريدی مواظب باشيد
ً سيستم قلبی وعايی و اعصاب مرکزی را در. فوراً توقف دھيد ،زرق شده . بر ميگيرد سميت انستيتيک موضعی عمدتا

  : ت ذيل باشداعراض ابتدايی سيستم اعصاب مرکزی ممکن شامل نکا

 گنگسيت يا احساس ضعف.  

 سرگيچی.  

  توصيف ميشود" فلزی"بعضی اوقات مانند (ذائقه غيرنارمل در دھن(.  

  در اطراف دھن سوزنک زدنبی حسی و حس.  

 رؤيت ياات شنوايی تغيير.  
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• Ringing in the ears (tinnitus). 
• Shivering, muscle twitching, and/or tremors. 
 

 
These symptoms can ultimately lead to the following: 

• Tonic-clonic seizures. 
• Central nervous system depression. 
• Coma. 
• Respiratory depression/respiratory arrest. 

 
 

The onset of cardiovascular system toxicity will generally occur at higher blood concentrations than those  
associated  with  central  nervous  system  symptoms  (usually  4-7  times  greater  than  the convulsant dose).   
The exception is bupivacaine.   Local anesthetic toxicity of the cardiovascular system may exhibit the 
following symptoms: 

• Tachycardia and increased blood pressure with epinephrine containing solutions. 
• Sinus arrest. 
• Sinus bradycardia. 
• Depressed contractility. 
• Ventricular fibrillation. 
• Cardiac arrest. 
• Hypotension. 

 
 
 

Treatment of Local Anesthetic Toxicity 
If the patient experiences acute local anesthetic toxicity, it is important to remember the A (airway), B 
(breathing), and C’s (circulation). 
 

• A,  B  =  (airway  &  breathing) maintain  a  patent  airway,  100%  oxygen,  intubation  
and ventilation if patient becomes apneic. 

• C = (circulation) hypotension should be treated with an open IV, Trendelenburg 
position, and vasopressors such as ephedrine (5-10 mg boluses) or phenylephrine (50-100 
mcg boluses).  If the patient is bradycardic, atropine should be administered in doses of 
0.5 mg. For severe hypotension and bradycardia refractory to other treatments 
administer epinephrine.  Start with boluses of 5-10 mcg and increase the dose as 
needed.  Administer CPR as needed.  Patients with bupivacaine induced ventricular 
fibrillation should be treated with CPR and defibrillation.  CPR should be continued for 
at least 60 minutes.  Bretyllium (5-10 mg/kg IV) may help convert the patient’s 
ventricular fibrillation with cardioversion. 

• C = convulsions/seizures should be treated with sodium pentothal in doses of 150-250 
mg IV or diazepam 10-20 mg IV.  Repeat as needed until convulsions/seizures stop. 
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 وزوز گوش( .صدا در گوش (  

 يا رعشه تکان ناگھانی عضله و ،لرزه  

  :لاخره منجر به نکات ذيل شودااين اعراض ميتواند ب

 کلونيک- ع تونيکاز نو(ات اختلاج(.  

 افسردگی سيستم اعصاب مرکزی.  

 کوما.  

 توقف تنفس/ تنفسی زجرت.  

انستيتيک موضعی درخون نسبت به سيستم اعصاب مرکزی  ترآغاز سميت سيستم قلبی وعايی بصورت عموم در غلظت بلند
ين استثنأ ئبوپيواکااستفاده از  با). بار بيشتر نسبت به دوزی که سبب اختلاج ميگردد ميباشد ٧ -  ۴معمولاً (بوجود ميايد 
 :انستيتيک موضعی ممکن اعراض ذيل را نشان دھدمسموميت سيستم قلبی وعائی با  .موحود ميباشد

 باشد اپينفرين حاوی که انستتيک موضعی تکی کارديا و افزايش فشار خون ھمراه با محلول.  

 یبيج توقف.  

 یبيج یکارديبراد.  

 تقلصات انحطاط.  

 فبريليشن بطينی.  

 توقف قلب.   

 تفريط فشار خون.   

  :انستيتيک موضعی مسموميت باتداوی 
 بي, )طرق ھوايی( ايبصورت حاد تأسس کرده باشد، بخاطر داشتن انستيتيک موضعی وميت سمممريض نزد در صورتيکه 

  . بسيار مھم است) جريان خون( سي و )تنفس(

 انتيبيوشن و  ،را تطبيق نمائيدفيصد  ١٠٠ وکسيجنا ،طرق ھوايی را بازنگھداريد) طرق ھوايی و تنفس= ( بي ,اي
  .داخل صفحۀ اپنی شده باشد، کمک کننده استوينتليشن در صورتيکه مريض 

 مانند  با تقبض دھندۀ وعائیو  وضعيت ترندلنبرگ با باز نمودن وريد،بايد ھايپوتينشن  ،)جريان خون= ( سي
کارديا  اگر مريض برادی. تداوی شود )رامگمايکرو  ١٠٠ – ۵٠(فرين ا يا فينيل) ملی گرام ١٠ - ۵(فرين ناپي

کارديا که به تداوی  برای فشار پائين وخيم و برادی .تطبيق نمود رامگملی   ٠.۵بايد اتروپين را به دوز ،داشته باشد
ش افزايدوز آن  نظر به ضرورتشروع و  رامگمايکرو  ١٠ - ۵با . باشد بايد اپينفرين تطبيق نمود معندھای ديگر 
 مريضانيکه .تطبيق نمائيدرا ) احيای مجدد قلبی وعايی( یوير یقلب مجدد یاياحدر صورت ضرورت  .داده شود

. دنتداوی شو شنيليفبريدو  یوير یقلب مجدد یاياحبايد توسط دارند، ين ئبيوپيواکاناشی از تطبيق  فبريليشن بطينی
داخل رام گکيلو  ١رام در گملی  ١٠ - ۵( ميليتيبر .ده شوددقيقه ادامه دا ۶٠بايد حد اقل تا  یوير یقلب مجدد یاياح

 .تبديل نمايد کارديوورژن ممکن فبريليشن بطينی مريض را به )وريدی
 ملی  ٢٠ - ١٠از طريق وريدی يا ديازيپم  رامگملی  ٢۵٠ - ١۵٠ سوديم پنتوتال به دوزتوسط صرعو  تشنج=  سي

مريض   صرع و  تشنج مذکور را تکرار کنيد تا وقتيکه ضرورت دوز نظر به. داخل وريدی تداوی شود رامگ
 .توقف نمايد
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The use of lipids in the treatment of local anesthetic toxicity has shown promise. There are currently  
no  established  methods,  and  research  continues. For  updates  please  refer  to 
http://lipidrescue.squarespace.com. 

 
Recognition,  vigilance,  and  prompt  treatment  are  required  for  successful  treatment  of  local 
anesthetic toxicity. 
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و تحقيق ادامه  اشتهفعلاً کدام ميتود جديد وجود ند .استفاده ليپدھا در تداوی سميت انستيتيک موضعی امايد نشان داده شده است
  .مراجعه نمائيد http://lipidrescue.squarespace.comبرای معلومات جديد لطفاً به . دارد

 

  .ی لازم استانستيتيک موضع مسموميت باو تداوی سريع برای تداوی موفقانه ، مواظبت ،تشخيص
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Chapter Seven 
 

Femoral Nerve Block/3-in-1 Nerve Block 
Femoral and/or 3-in-1 nerve blocks are used for surgical procedures on the front portion of 
the thigh down to the knee and postoperative analgesia. Both blocks are carried out in a similar 
manner. The differences will be discussed in the technique section. 
 
 

Indications for Femoral Nerve Block/3-in-1 Nerve Block 
 

Femoral Nerve Block 
• Operations on the anterior thigh (i.e. lacerations, skin graft, muscle biopsy). 

• Pin or plate insertion/removal (femur). 

• Femur fractures. 

• Analgesia. 
 
 

3-in-1 Nerve Block 
• Same indications as femoral nerve block. 

• Analgesia and anesthesia of the hip (dislocations, femoral neck fractures). 

• Analgesia of the knee. 
 

 
Depending on the surgical procedure, femoral/3-in-1 nerve blocks may cover only part of the 
knee joint.  The knee joint is innervated by the femoral, obturator, and sciatic nerve. Portions of 
the knee innervated by the sciatic nerve will not be covered.  The hip joint is primarily 
innervated by the femoral, obturator, and lateral femoral cutaneous nerve.   There is a small 
contribution from the sciatic nerve.  Additional analgesia with intravenous opioids should be 
sufficient to cover the small sciatic contribution. 
 
 

Anatomy 
The femoral nerve is created by contributions from L2, L3, and L4 and is the largest branch of 
the lumbar plexus.  The femoral nerve enters the thigh under the inguinal ligament, between the 
psoas and iliacus muscle, and is located below the fascia iliaca. 
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  فصل ھفتم 

   ١در  ٣بلاک عصبی / بلاک عصب فخذی 
قدامی فخذ نزديک زانو و انلجزی بعد از عمليات  ۀجراحی ناحيپروسيجر ھای و يا بلاک فخذی در  ١در  ٣بلاک عصبی 

بخش تخنيک آن بحث خواھد  در باره تفاوت ھای آن در. ھر دو بلاک عصبی به عين شکل اجرا ميگردد. استفاده ميگردد 
  . شد

   ١در  ٣بلاک عصبی / استطباب بلاک عصبی فخذی 

  :بلاک عصب فخذی
  بيوپسی عضلات پيوند جلدی،  تمزق ھا.  مثلاً (عمليات ناحيه قدامی فخذ ،(.  

 استخوان ران(پن يا پليت  تطبيق يا خارج کردن(.  

 کسور فخذی. 

 انلجزی.  

 :١در  ٣بلاک عصبی 
  استطبابات آن مانند بلاک عصبی فخذی است 

 کسور عنق فخذخلع مفصل(  انستيزی مفصل حرقفی فخذیزی و انلج ،(.  

 انلجزی مفصل زانو. 
 

مفصل زانو توسط . زانو را پوشش دھد  صلممکن تنھا بخش مف ١در  ٣نظر به عمليه ھای جراحی بلاک عصبی 
 اند گرديده تعصيبآن قسمت ھای زانو که توسط عصب سياتيک .گرديده است  تعصيبو سياتيک  یسداد اعصاب فخذی،

 یوحش عصب، و یسدادتوسط اعصاب فخذی،  حرقفی فخذیمفصل . دنتحت پوشش اين نوع بلاک عصبی قرار نميگير
تأمين انالجزيا با استفاده از اوپيات ھای وريدی . گرديده است  تعصيبکوچک عصب سياتيک   شعبۀو يک  فخذ یجلد

 . کوچک سياتيک موثر ميباشد شعبۀبرای پوشش 

 اناتومی 
. ضفيره عصبی قطنی ميباشد عبۀبزرگترين ش وبوجود آمده  ۴ قطنی و٣ قطنی، ٢قطنی   شعباتصب فخذی توسط ع

 صفاق زيرو در قسمت داخل ران گرديده  یحرقفو  سواسدر بين عضلات  ليگامنت مغبنیدر ناحيۀ تحت عصب فخذی 
 .موقيعت قرار دارد یحرقف
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Anatomy 
 

 

Femoral nerve Femoral artery  Femoral vein 
 

Skin 
 

Fascia lata 
 

Fascia 
iliaca 

 

 

Pectineous muscle 
 

Iliopsoas muscle 
 

 
 
 
 
 
 
 

Below the inguinal ligament in the upper medial portion of the thigh is the femoral triangle.  
The femoral triangle contains the femoral nerve, artery, vein, and lymph nodes.  The boundaries 
of the triangle include: superiorly – inguinal ligament, laterally- sartorius muscle, and medially- 
adductor muscle. 

 

Superior Boundary 
Inguinal Ligament 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Medial Boundary 
Adductor Muscle 

Lateral Boundary 
Sartorius Muscle 
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  اناتومی

  یفخذ عصب               یفخذ انيشر             یفخذ ديور

  

 ، وريد و عقدات لمفاویشريانفخذی،  مثلث .قرار دارد  فخذ مثلث فخذانسی در تحت ليگامنت مغبنی در قسمت علوی 
، بطرف وحشی عضله ليگامنت مغبنی -لوی بطرف ع: محاط ميباشداجزای ذيل  فخذی توسط مثلث فخذی را در بر دارد

  . ادکتور، و بطرف انسی عضله وسيسارتور

  

  
   یمغبن رباط
 یعلو سرحد

   ادکتور ۀعضل
 یانس سرحد

  وسيسارتور ۀعضل
ريان فخذیش یوحش سرحد   

 وريد فخذی

 عصب فخذی

عقدات لمفاوی

 جلد
 
 صفاق لاتا
 
 صفاق حرقفی

 عضلۀ سواسی حرقفی
 عضلۀ عانيه 
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The lateral femoral cutaneous nerve is formed by contributions from L2 and L3.  It is located 
more proximally than the femoral nerve, at the lateral border of the psoas muscle.  The obturator 
nerve is formed from contributions of L2, L3, and L4.  The obturator nerve is located at the 
medial border of the psoas muscle. 
 
 

Innervations of the Femoral, Lateral Femoral Cutaneous, 
and Obturator Nerves 

• Femoral Nerve- anterior and medial portion of the thigh and knee.  Cutaneous 
innervation of the medial and lateral portion of the thigh. Periosteum of the femur. 

• Lateral Femoral Cutaneous Nerve- sensory nerve to the lateral buttock, thigh, and knee 
joint. 

• Obturator Nerve- sensory to the medial thigh, hip joint, and adductor muscle. 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Reprinted with permission: Moos DD & Cuddeford JD. AANA Journal Course for nurse anesthetists- Femoral nerve 
block and 3-in-1 nerve block in anesthesia.  AANA Journal volume 66; issue 4. 1998. 
 

Contraindications 
• Burn or infection at injection site. 

• Inability to coagulate blood (congenital or acquired). 

• Vascular graft of the femoral artery. 

• Neurological disease (relative contraindication). 

• Patient refusal. 

• Local anesthetic allergy. 

• Inability to guarantee sterile equipment. 
 

Preparation 
• Prepare the patient.  Obtain a medical history, perform a brief physical exam, and 

review laboratory/other studies or tests.  If elective, the patient should have fasted prior 
to surgery. General anesthesia may be required if the block fails. Carefully explain 
the procedure, risks/benefits. Obtain consent from the patient to perform the 
procedure. 
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قريبه تر از عصب فخذی   سواسعضله  وحشیبوجود آمده و در سرحد ٣ قطنی و ٢قطنی از  فخذ یجلد یوحش عصب
  . موقيعت دارد سواسدر سرحد انسی عضله و بوجود آمده ۴ قطنی، و ٣قطنی، ٢قطنیاز  یسداد عصب  .موقعيت دارد

 
  

   یوحش عصب،عصب فخذی( تعصيب
 )یسدادوعصب  فخذ یجلد

 فخذ را عظم قسمت وحشی و انسی فخذ ، پريستوم  ، جلدت قدامی و انسی فخذ و زانوقسم -  عصب فخذی
 . تعصيب مينمايد

 أمين ميکندزانو را ت، ران و مفصل حسيت قسمت وحشی سرين - فخذ یجلد یوحش عصب .  

  أمين ميکندرا ت ادکتورو عضله  یفخذ یحرقفحسيت قسمت انسی سرين، مفصل  - یسدادعصب.  
  
  

 ١ در - ٣بلاک عصب فخذی و  -ای ای ان ای ژورنال کورس نرس انستيزست ھا . موس دی دی و کتفورد جی دی: اره با اجازه ازچاپ دوب
  .١٩٩٨ ۴شماره : ژورنال ای ای ان ای ۶۶جلد . بلاک عصب در انستيزی

  مضاد استطباب 

  انتان در ناحيه زرق موجوديت سوختگی يا 

  کسبیولادی يا (ناتوانايی در تحثر خون ( 

 فخذی يانپيوند وعايی شر.  

  مضاد استطباب نسبی(ی عصبامراض(. 

 عدم موافقت مريض.  

 حساسيت در مقابل انستيتيک موضعی.  

 عدم موجوديت وسايل معقم.  

 آماده گی ھا 
 معاينات  فزيکی را انجام داده،  ،را بررسی نموده مريض تاريخچه طبی. مريض را آماده انستيزی نمائيد

اگر مريض به عمليات پلان شده باشد مريض بايد قبل . براتواری و ساير معاينات را بررسی نمائيدمعاينات لا
در صورتيکه بلاک مؤفقانه انجام نشود انستيزی  .از رفتن به عمليه جراحی خوردن و نوشيدن را توقف دھد

فقه ھمه جانبه موا .بطور دقيق خطرات ومزايا عمليه را برای مريض تشريح دھيد .عمومی ضرورت است
 .مريض به خاطر اجرای عمليه اخذ شود

٢شکل 
تعصيب جلدی

عصب وحشی جلدی فخذ

وجه(عصب سدادی 
) داخلی فخذ  

 عصب فخذی

 عصب صفنی 
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• Monitor the patient continuously with an ECG, blood pressure, and pulse oximetry. 

• Intravenous access with a running IV. 

• Emergency medications, airway/intubation equipment, and an oxygen source should 
be immediately available. 

• Assemble local anesthetics, sterile equipment, and antiseptic agents. 

• Consider light sedation.  Over sedation may result in an uncooperative patient.  In 
addition, it may mask signs and symptoms of intravenous injection of local anesthetics 
and/or intraneural injection. 

 
 
 

Technique for Femoral Nerve Block/3-in-1 Nerve Block  

Techniques for both blocks are basically the same, with some minor alterations.  There are 
several approaches to this block. Two techniques will be described here. 

• Wash hands. 

• Position patient supine. 
 

Identify the landmarks. 

• The femoral nerve is located just below the inguinal ligament.  Locate the anterior 
superior iliac spine and the pubic tubercle.  A line between these two structures is where 
the inguinal ligament is located. 

• Next locate the pulsation of the femoral artery. 

• The site for needle insertion is approximately 2 cm lateral to the pulsation.  From 
medial to lateral the structures are femoral vein, femoral artery, and femoral nerve. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Reprinted with permission: Moos DD & Cuddeford JD. AANA Journal Course for nurse anesthetists- Femoral nerve 
block and 3-in-1 nerve block in anesthesia.  AANA Journal volume 66; issue 4. 1998. 
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 قرار دھيد مراقبتآله فشار و پلس اوکسی متر تحت  قلب یبرق گراف مريض را بطور دوامدار ھمراه با. 

 وريد مريض را توسط يک مايع وريدی باز نگھداريد. 

 ر دسترس د بايد اوکسيجنانتوبيشن و  ، وسايل مورد ضرورت برای باز نگھداشتن طرق ھوائی،ادويه عاجل
 .داشته باشدقرار 

  يک را در دسترس قرار دھيدادويه انستيتک موضعی، وسايل معقم و ادويه انتی سپت.  

 ممکن در نزد مريضانيکه آماده ھمکاری به دوز بلند ادويه آرام کننده . ادويه آرام کننده خفيف را ارزيابی نمائيد
اعراض و علايم زرق داخل وريدی انستيتک ھای موضعی و يا زرق داخل تجويز گردد که اين ممکن د ننميباش

اض و علايم زرق داخل وريدی انستتيک ھای موضعی و يا زرق داخل ممکن اعر. (عصبی را مخفی نگھدارد
 ).عصبی از نظر دور ماند

  ١در  ٣بلاک عصبی / ھای بلاک عصب فخذی  خنيکت
ھای مشابھت ھای زيادی در اين بلاک . تکنيک ھای ھر دو نوع بلاک عصبی با کمی  تفاوت اساساً به عين شکل ميباشد

  :بحث خواھد شد تخنيکاره دو نوع در اينجا در ب. عصبی وجود دارد

 شستن دست ھا.  

 ظھریء وضعيت مريض به حالت استجا.  

  :شناسايی علامات مشخص

 و بارزه عانه را  یعلو یقدام یحرقف ۀبارزناحيه   .عصب فخذی در تحت ليگامنت مغبنی موقيعت دارد
  .خط بين دو ساختمان متذکره قرار دارد مشخص نمائيد، ليگامنت مغبنی در

 دريابيدرا شريان فخذی  انپس نبضس . 

  ًاز انسی به وحشی وريد فخذی، شريان . سانتی متر بطرف وحشی نبضان قرار دارد ٢ناحيه وخذه سوزن تقريبا
 .فخذی و عصب فخذی قرار دارد

 
  

  

  

  

  

  

 

 

 ١ در -٣ و یفخذ عصب بلاک  - اھ زستيانست نرس کورس ژورنال یا ان یا یا. ید یج کتفورد و ید ید موس: از اجازه با دوباره چاپ
 .١٩٩٨ ۴ شماره: یا ان یا یا ژورنال ۶۶ جلد. یزيانست در عصب بلاک

  ٣شکل
 نقاط مورد عطف

  یفخذ ديور - یو
  یفخذ انيشر - یا
  یفخذ عصب - ان فيا

 یمغبن رباط - بسته خط
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• Prepare the site with antiseptic. 

• Use sterile gloves; drape area with sterile towels. 

• Use a 21-23 gauge needle (should be blunted).   A sharp “cutting” needle can 
transect a nerve. 

 

 

Paresthesia Technique 
• A small skin wheal of local anesthetic is placed at the identified injection site.  The 

needle is inserted slowly in a perpendicular direction.  The needle should be blunted to 
decrease the risk of neural trauma.  As the needle is advanced, aspirate for blood.  Once 
a paresthesia is noted in the distribution of the femoral nerve, withdraw the needle 
slightly and inject the local anesthetic. The patient should not feel pain during injection. 

• If a depth of 4-5 cm has been reached with no paresthesia elicited, then withdraw the 
needle to the level of the skin and change the angle either slightly medially or laterally.  
Continue to seek a paresthesia. 

• Always aspirate for blood during needle insertion before, during, and after injection to 
avoid an inadvertent intravascular injection. 

• Paresthesia techniques carry a higher risk of nerve trauma than the two pop fascia 
iliaca technique. 

 

 

Single Injection or “Two Pop” Technique (AKA Fascia Iliaca 
Block) 

• Same landmarks as the femoral nerve block.  First, identify the anterior superior iliac 
spine and draw a line to the outer portion of the pubic tubercle.  Next, divide this line 
into thirds. Where the middle and lateral thirds meet move 2 cm down (below the 
line).  This is the injection site. 

• A small skin wheal of local anesthetic is placed at the identified injection site.  A 
blunted needle should be used for this technique.  If only “sharp” regular needles are 
available, then blunt the needle using the sterile plastic sheath that comes with the 
needle.  Keep the needle sterile.  The needle is inserted perpendicular.  As the needle is 
advanced it is important to aspirate for blood. 

• The needle should be held like a pencil.   Short “jabs” will help to identify 
anatomical structures. 

• As the needle is inserted there will be a slight increase in resistance, followed by a loss 
of resistance, or “pop”.  This indicates that the fascia lata has been crossed. 

• Continue to insert the needle.   There should be a second slight increase in 
resistance, followed by a loss of resistance, or “pop”, which can be subtle and noted a 
few millimeters below the first “pop”.  This indicates that the fascia iliaca has been 
crossed.  The femoral nerve is in this fascial plane. 

• Stabilize the needle with the free hand so the needle does not move out of the fascial 
plane. 
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 ناحيه را با انتی سپتيک پاک نمائيد. 

 از دستکش ھای معقم استفاده نموده و ناحيه را با پارچه ھای معقم بپوشانيد.  

  سوزن تيز ميتواند باعث تخريب عصب ) بايد سوزن کند باشد(گيج استفاده نمائيد  ٢٣الی  ٢١از سوزن ھای
 . گردد

  : )پارستيزيا(بی حسی تکنيک 
  سوزن را به آھستگی به وضعيت عمودی داخل مشخص شده و بعداً  جلد یبرامدگموجوديت ناحيۀ زرق با

زمانيکه سوزن بطرف داخل پيش رفت بخاطر . تا خطر صدمات عصب کاھش يابدباشد، سوزن بايد کند . نمائيد
عصب  فخذی پيدا شد سوزن را کمی توزيع  زمانيکه بی حسی در مسير. موجود بودن خون آنرا اسپايری نمائيد

 . مريض بايد در جريان زرق احساس درد نکند. قب کشيده و انستيتک موضعی را زرق نمائيدع

  برسد اما بی حسی بوجود نه آيد سوزن را تا سرحد جلد عقب  سانتی متر ۵ -  ۴در صورتيکه سوزن تا عمق
 . امه دھيداين عمليه را تا ھنگام بی حسی اد. دھيد تغييروحشی يا کشيده و زاويه زرق را بطرف انسی و 

  برای جلوگيری از زرق داخل وريدی ھميشه اسپيريشن خون در جريان تطبيق سوزن قبل از زرق، در جريان
  .زرق و بعد از زرق صورت گيرد

 صفاق حرقفی ) پاپ تو( تخنيکبيشترين خطر صدمات عصبی را نسبت به  ) بی حسی( تکنيک ھای پارستيزيا
 .دارد

  :)شوديم شناخته یحرقف صفاق بلاک عنوان به نانھمچ( پاپ توتخنيک زرق واحد يا 

  مشخص نموده و يک خط را را  یعلو یقدام یحرقف ۀبارزاولاً  .آن مانند بلاک عصب فخذی ميباشدمشخصات
ناحيۀ که از  پائينترسانتی متر  ٢بعداً اين خط را به سه قسمت تقسيم نمائيد، . بيرونی عانه رسم نمائيد ۀناحيتا 

 . محل زرق ميباشد) در تحت خط( د نھم يکجا ميگرد خط متذکره با شیوح وسطی وقسمت 

 در اين تکنيک بايد از سوزن کند . يک مقدار کم از مواد انستيتک موضعی را در محل زرق تطبيق نمائيد
با استفاده از پوش پلاستيکی معقم سوزن آنرا کند  ،در صورتيکه تنھا سوزن تيز قابل دسترس باشد. استفاده شود

سوزن به شکل عمودی داخل شود، زمانيکه سوزن پيش برده ميشود بايد . سوزن را معقم نگھداريد. مائيدن
 . بخاطر بودن خون اسپيری صورت گيرد

 سوزن بايد به قسمی پنسل گرفته شود، فشار دادن کوتاه در مشخص نمودن ناحيه اناتوميک کمک مينمايد . 

 بوجود  پاپيا مقاومت کاھش ک مقاومت موجود بوده که بعداً بصورت خفيف ي ،زمانيکه سوزن داخل ميگردد
 . را عبور نموده است یحرقف صفاقاين موضوع نشان ميدھد که سوزن . می آيد

  به داخل نمودن سوزن ادامه دھيد، در اينجا يک مقاومت خفيف ثانوی بوجود ميايد که بعداً اين مقاومت کاھش
عصب . ميگردد که نشان دھنده عبور آن از صفاق حرقفی ميباشدو سوزن چند ملی متر داخل  )پاپ( ميابد

 . فخذی در اين صفحه صفاقی قرار دارد

 سوزن را با دست آزاد تان محکم گرفته تا که از صفحه صفاقی خارج نگردد . 
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• Always aspirate during needle insertion before, during, and after injection, to ensure 
that inadvertent intravascular injection does not occur. 

• If aspiration is negative, inject the local anesthetic. 

• Consider  redefining the fascial plane  after injecting half  of  the intended dose of  
local anesthetic.   The volume of local anesthetic can potentially “push” the needle 
out of the fascial plane. 

• If the patient experiences pain or paresthesia with injection, withdraw the needle 
slightly. Continue with injection as long as there is no pain or paresthesia. 

• Never point the needle up.  This may cause the needle to go through the inguinal 
ligament and into the abdomen. 

 
 

Differences between Femoral Nerve Block and 3-in-1 Nerve 
Block 

There are two main differences. 

1.  Volume of local anesthetic.  For femoral nerve blocks, the volume of local anesthetic is 
generally 20 ml or less.  For 3-in-1 nerve blocks, the volume of local anesthetic is 25-30 
ml. This allows the local anesthetic to spread further in the tissue plane resulting in 
blockade of the femoral, lateral femoral cutaneous, and obturator nerve. 

2.   Slight alteration in technique.  Once the needle has been placed in the correct area, 
pressure should be applied 2-4 cm below the injection site.   Next, administer the 
local anesthetic. Applying distal pressure helps spread the local anesthetic to the 
obturator and lateral femoral cutaneous nerve, in addition to the femoral nerve. 

 
 

 
 

Local Anesthetics 
A number of local anesthetics may be used for femoral and 3-in-1 nerve blocks.  In general, 
the volume of local anesthetic for a femoral nerve block will range from 15-20 ml.  For 3-in-1 
nerve block, the volume ranges from 25-30 ml.  The addition of epinephrine 1:200,000 or 5 
mcg/ml will reduce  absorption  of  the  local  anesthetic  and  prolong  the  duration  of  action.    
In  addition, epinephrine may alert the anesthesia provider to an inadvertent intravascular 
injection before major complications occur. The anesthesia provider should always be aware of 
the maximum dose of local anesthetic for each patient.  1-2% lidocaine will have an onset of 10-
20 minutes and last 2-5 hours for anesthesia and up to 8 hours for analgesia.  The maximum 
dose of plain lidocaine is 4.5 mg/kg, or a total of 300 mg.  The maximum dose of lidocaine with 
1:200,000 epinephrine is 7 mg/kg, or a total of 500 mg.  0.25-0.5% bupivacaine will have an onset 
of 15-30 minutes and last 5-15 hours for anesthesia and up to 30 hours for analgesia.  The 
maximum dose of plain bupivacaine is 2.5 mg/kg, or a total of 175 mg.  The maximum dose of 
bupivacaine with 1:200,000 epinephrine is 3 mg/kg, or a total of 225 mg. If available, ropivacaine 
is a safer alternative to bupivacaine. 
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  شدن داخل در زمان تطبيق سوزن ھميشه قبل از زرق، در جريان زرق و بعد از زرق اسپيری نمائيد تا از
 .داخل وريد جلوگيری شودسوزن به 

 يشن منفی باشد مواد انستيتک موضعی را زرق نمائيددر صورتيکه اسپير . 

 حجم مواد . صفحه صفاقی را بعد از تطبيق نصف دوز مواد انستيتک موضعی مورد ارزيابی قرار دھيد
 ً  . ميتواند سوزن را از صفحه صفاقی خارج نمايد انستيتک موضعی قويا

  سوزن را به آھستگی بيرون عقب در صورتيکه مريض در جريان زرق درد يا بی حسی را احساس نمود
 . تطبيق مواد انستيتيک را در عدم موجوديت درد يا  بی حسی ادامه دھيد. بکشيد

  ھيچگاه  نوک سوزن را به بطرف بالا نگيريد زيرا ممکن است که سوزن از طريق ليگامنت مغبنی داخل بطن
 . گردد

  ١در  ٣فرق ميان بلاک عصبی فخذی و بلاک عصبی 

  : ه موجود استدو تفاوت عمد
ً  :مقدار مواد انستيتک موضعی . ١ و يا  ملی ليتر ٢٠برای  بلاک عصبی فخذی مقدار انستيتک موضعی عموما

اين . ميباشد رملی ليت ٣٠ - ٢۵به اندازه  ١در  ٣بلاک عصبی موضعی کمتر از آن ميباشد اما مقدار انستيتک 
و  فخذ یجلد یوحش عصبجه باعث بلاک عصب  فخذی، مقدار مواد انستيتک در انساج انتشار نموده و در نتي

  . ميگردد یسدادعصب 
در تحت  سانتی متر ۴ -  ٢به اندازه ، زمانيکه سوزن در ناحيه درست آن جابجا گرديد: تخنيکخفيف در  تغيير ٢.

اد مو انتشارتطبيق فشار بعيده در . و بعداً مواد انستيتک موضعی تطبيق گردد فشار وارد گرددناحيه زرق 
  . و عصب فخذی کمک مينمايد فخذ یجلد یوحش، عصب یسدادانستيتک موضعی برای بلاک نمودن عصب 

 

  انستيتک ھای موضعی 
بطور عموم مقدار . استفاده ميگردد ١در  ٣يک تعداد انستيتک ھای موضعی برای بلاک ھای عصبی فخذی و بلاک 

مقدار انستيتک  ١در  ٣يباشد اما برای بلاک عصبی م ملی ليتر ٢٠ - ١۵انستيتک موضعی برای بلاک عصبی فخذی 
جذب انستيتک  رامگملی  ١در  رامگمايکرو  ۵يا  ٠٠٠,٢٠٠:١علاوه نمودن اپينفرين . ميباشد ترملی لي ٣٠ - ٢۵ موضعی

برعلاوه تطبيق اپينفرين انستيزی لوگ را . موضعی را کاھش داده و دوام تاثيرات انستيتيک موضعی را بيشتر ميسازد
انستيزی لوگ . توجه زرق غيرعمدی داخل وريدی ميسازد و از منجر شدن آن به  اختلاطات بزرگ جلوگيری مينمايدم

 ٢ -  ١ليدوکائين  تاثيرشروع . بايد ھميشه در باره دوز اعظمی انستيتيک موضعی برای ھر مريض آگَاھی داشته باشد
ساعت تاثيرات انلجزيک آن موجود  ٨عت دوام مينمايد و تا سا ۵ - ٢تا ، دوام تأثير آن دقيقه بوده ٢٠ - ١٠ مدت فيصد
دوز . ميباشد رامگملی  ٣٠٠يا بصورت مجموعی  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۴.۵ سادهدوز اعظمی ليدوکائين . ميباشد

 امرگملی  ۵٠٠يا بصورت مجموعی  و رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٧به مقدار ٠٠٠,٢٠٠:١اپينفرين ۀ اعظمی ليدوکائين مع
ساعت دوام مينمايد  ١۵ - ۵دقيقه بوده و تا  ٣٠ - ١۵ بعد از فيصد ۵.٠ - ٢۵.٠ تاثير انستيتک بوپيواکائينشروع . ميباشد
و يا  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢.۵ سادهدوز اعظمی بوپيواکائين . ساعت تاثيرات انلجزيک آن موجود ميباشد ٣٠و تا 

 ١در  رامگملی  ٣به مقدار  ٠٠٠,٢٠٠:١ز اعظمی بوپيواکائين معه اپينفرين دو. ميباشد رامگملی  ١٧۵بصورت مجموعی 
در صورتيکه روپيواکائين قابل دسترس باشد نسبت به . ميباشد رامگملی  ٢٢۵و يا بصورت مجموعی  رامگکيلو 

  .  بوپيواکائين يک بديل مصئونتر ميباشد
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Complications 
Vigilance during block placement is essential.  Monitor the patient continuously with ECG, 
blood pressure, and pulse oximetry.  Communicate with the patient during the block.  Be 
prepared for potential complications. Complications include the following: 

• Intravascular injection. 

• Local anesthetic toxicity (central nervous system and cardiovascular toxicity). 

• Nerve trauma to the femoral nerve, resulting in transient or permanent injury. 

• Prolonged motor blockade of the muscles of the thigh. 

• Hematoma formation. 

• Block failure. 
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  اختلاطات 
 گرافمريض را بصورت دوامدار با استفاده از معاينات . مراقبت مريض در جريان بلاک انستيزی ضروری ميباشد

با مريض در جريان انستيزی ارتباط خوب برقرار . تحت مشاھده قرار دھيد، فشار خون و پلس اوکسيمتر قلب یبرق
  : به شمول اختلاطات ذيل. در مقابل بروز اختلاطات بزرگ آماده گی داشته باشيد. نمائيد

 عائیزرق داخل و.  

 و مسموميت سيستم قلبی وعائی سيستم عصب مرکزی مسموميت(انستيتک ھای موضعی  مسموميت(.  

 صب فخذی از باعث جروحات موقتی و دايمیصدمات عصبی ع.  

 بلاک عصبی دوامدار عضلات فخذ. 

 تشکل ھيماتوم.  

 عدم موفقيت بلاک عصبی.  
  
  
  

  مآخذ
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Brachial Plexus Anesthesia 
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انستيزی ضفيره عضدی
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Chapter Eight 

Brachial Plexus Anesthesia 
 
 
Four approaches to the brachial plexus include the interscalene, supraclavicular, infraclavicular, 
and axillary approach.   The supraclavicular and infraclavicular approaches have a higher 
incidence of complications.  For the purposes of this manual, the interscalene and axillary 
approaches will be covered.  Nerve stimulator techniques can improve on the success rate and 
enhance patient safety. However, the specialized equipment is expensive and unavailable in most 
developing countries.  For the purposes of this manual, other techniques will be discussed.  The 
approach to brachial plexus anesthesia is largely dependent upon the surgical procedure.  Each 
approach may “miss” a nerve distribution requiring supplementation.  Peripheral nerve blocks at 
the elbow, wrist, and digits can supplement the missed nerve, as well as be used for minor 
surgical procedures of the hand and fingers. 
 

 

Anatomical Consideration and Brachial Plexus Anesthesia  
 

The brachial plexus is created by distributions from C5 to T1.  Blockade of the brachial plexus 
can provide  surgical  anesthesia  of  the  hands,  upper/lower  arm,  and  shoulder  depending  
on  the approach.  A thorough knowledge of anatomy and its impact on the two techniques is 
important for success.  Peripheral nerve blocks may be required to supplement brachial plexus 
anesthesia.  For example, when a tourniquet is used, the medial brachial cutaneous (C8-T1) and 
intercostobrachial (T2)  should  be  blocked  to  prevent  tourniquet  pain. The  medial  
brachial  cutaneous  and intercostobrachial nerve innervate the medial and posterior portions of 
the proximal arm and are not located within the brachial plexus sheath. The medial brachial 
cutaneous nerve leaves the sheath just below the clavicle.  For shoulder surgery, a portion of 
the anterior shoulder is innervated by the superficial  cervical  plexus   (C1-C4). A   field   
block,   along   the   posterior   border   of   the Sternocleidomastoid will effectively block the 
superficial cervical plexus. 
 
Additional anatomical considerations will be discussed with each technique. 
 
 

Anatomy 
The anatomy of the brachial plexus is relatively complicated.   The brachial plexus is 
primarily formed by ventral rami of C5-T1. C4 and T2 make minor contributions. 
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  فصل ھشتم

  عضدی ضفيره انستيزی

 ترقوی، ناحيه فوق ،نيسکال عضلات نيبناحيه  ميتوانيم از چھار طريق دسترسی پيدا کنيم که شامل یعضد رهيضفبه 
به ضفيره عضدی بيشترين واقعات  یالترقو تحتو  یالترقو فوقدسترسی از طريق . ميباشد و ناحيه ابطی تحت ترقوی

و ناحيه ابطی مورد  نيسکال عضلات نيبدر اين کتاب دسترسی به ضفيره عضدی از طريق . اختلاطات را دارا ميباشد
بلند بردن ميزان موفقيت و مصونيت مريض ميتواند کمک  درعصبی تنبيه کنندۀ  ک ھای استفادهخنيت. بحث قرارميگيرد

در اين کتاب  ،بوده و يا مورد دسترس نميباشد بھا به انکشاف قيمت وسايل مخصوص در بسياری ممالک رو چون .کند
ً به پروسيجر ھای جراحی ارتباط. ھای ديگر مورد بحث قرار ميگيرد تخنيک  انستيزی از طريق ضفيره عضدی اساسا
در ھر بار بلاک نمودن امکان  عدم دريافت توزيع يک عصب موجود ميباشد که ضرورت به تکميل کننده بلاک را . دارد

بلاک عصبی محيطی در آرنج، ساعد و انگشتان سبب تکميل بلاک آن عصب که دريافت نگرديده است ميشود، . مينمايد
  .مورد استفاده قرار ميگيرد چنانچه برای پروسيجرھای کوچک جراحی دستان و انگشتان ھم

  ملاحظات اناتوميکی و انستيزی ضفيره عضدی
عضدی سبب ۀ ضفير وکادبل. را شامل ميشود نگاه توزيع از فقره پنجم رقبی الی فقره اول صدری ضفيره عضدی از

رات آن دو تخنيک برای موفقيت کاری دانستن کامل  اناتومی و تاثي. انستيزی دستان، ساعد، بازو و شانه مربوطه ميگردد

بلاک عصبی محيطی ممکن به صورت يک تکميل کننده اين بلاک به انستيزی ضفيره عضدی . مھم پنداشته ميشود

 متوسط یجلد یعضد) ١صدری  - ٨ یرقب( ميشود، تطبيق کيتيبه طور مثال، زمانيکه يک تورن. ضرورت داشته باشد

و  متوسط یجلد یعضد. کيت بلاک گرددياز درد تورن بايد به منظور جلوگيری) ٢ یصدر( یعضد یالضلع نيبو 

ضفيره عضدی  شيتبازو را تعصيب ميکند که در ناحيۀ پراکسيمال نواحی خلفی و انسی  یعضد یالضلع نيبعصب 

در جراحی ھای شانه، . ضفيره عضدی را در قسمت پايينی ترقوه ترک ميکند شيت متوسط یجلد یعضد. موقعيت ندارد

بلاک نمودن سرحد خلفی . تعصيب ميگردد )۴ یرقب -  ١ یرقب(قدامی بوسيله ضفيره رقبی سطحی يک قسمت از شانه 

  . ميتواند به شکل موثر ضفيره سطحی رقبی را بلاک نمايد یئاخش یترقو یقص

  . ميگيرد قرار بحث مورد جداگانه صورت به تخنيک ھر با ھمراه اضافی اناتوميکی ملاحظات

  اناتومی
ً  یعضد ضفيره اناتومی ً  عضدی ضفيره. ميباشد تر پيچيده نسبتا  ١ یصدر- ۵ یرقب بطنی ھای شاخه وسيله به اساسا
  . ميباشد سھيم کمتر صدری پنجم فقره و رقبی چھارم فقره. است شده تشکيل
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Brachial Plexus Anatomy 
 
 

 
 

This is the most common anatomical configuration. Variation may occur among patients. 
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 ضفيره عضدی اناتومی
  
 

 
.ممکن در بين مريضان تفاوت وجود داشته باشد. اين معموليترين تصنيف بندی اناتوميکی ميباشد

قسمت قدامی  -ای دی   
قسمت خلفی - پی دی   

عصب ) ۶ -  ۴رقبی (
عضلی جلدی 

)۶ -  ۵رقبی (
عصب ابطی 

صدری - ۵رقبی (
 عصب متوسط) ١

صدری  - ۶رقبی (
عصب کعبری) ١

صدری  - ٨رقبی (
عصب زندی ) ١

عصب ) ١صدری  - ٨رقبی (
متوسط جلدی ساعدی

عصب جلدی ) ١صدری (
متوسط عضدی  

عصب عضدی بين الضلعی

حبل وحشی

حبل خلفی

حبل انسی

ای دی

دیای

ای دی

یپی دی
 د
ی
 پ

پی دی

۵رقبی   

۶رقبی   

٧رقبی   

٨رقبی   

١صدری   

٢صدری   

 بدنه سفلی 

 بدنه متوسط

 بدنه علوی 
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Contributions from C5-T1 come together, then separate to form trunks, divisions, cords, and 
main branches.  At the level of the anterior and middle scalene muscles the trunks are already 
formed. 

Upper Trunk C5-6 

Middle Trunk C7 

Lower Trunk C8-T1 
 

Upper, middle, and lower trunks course over the lateral border of the first rib and under the 
clavicle. At this point, each trunk will separate into anterior and posterior divisions.  As the 
brachial plexus emerges under the clavicle, the anterior and posterior divisions come together to 
form three cords. The lateral cord is lateral to the axillary artery; the posterior cord is located 
posterior to the axillary artery; and the medial cord is located medial to the axillary artery. 
 

Lateral Cord: formed by anterior divisions of the upper and middle trunks.  

Posterior Cord: formed by posterior divisions of all three trunks. 

Medial Cord: formed by anterior division of the lower trunk. 
 
At the lateral border of the pectoralis minor muscle, each cord divides into branches, terminating 
in individual nerves. 

 
Lateral Cord: divides into the lateral branch of the median nerve and terminates in the 
musculocutaneous nerve. 

Posterior Cord: divides into the axillary nerve and terminates in the radial nerve. 

Medial Cord: divides into the medial branch of the median nerve and terminates in the ulnar 
nerve. 
 
The brachial plexus is enveloped by a fascial sheath, formed by prevertebral and scalene fascia, 
extending from the intervertebral foramina to the upper arm.  The formation of a sheath allows 
for the administration of brachial plexus anesthesia.  Injection into the sheath, at any anatomical 
point, will allow for the spread of local anesthetics and subsequent blockade.   Each 
approach to the brachial plexus impacts specific anatomical areas of the upper extremity.  
Choice of a specific technique should be made based on the surgical procedure. 
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در . باھم يکجا بوده و سپس به بدنه ھا، بخش ھا، کورد ھا، و شعبات کوچک جداميگردند ١ یصدر -  ۵ یرقبشعبات از 
  .سطح قدامی و متوسط عضلات اسکالين بدنه ھا قبلاً تشکل مينمايند

  )۶ -  ۵ یرقب( یعلو بدنه

  ٧ یرقب متوسط بدنه

 ١ یصدر - ٨ یرقب یسفل بدنه

ھر بدنه به قسمت  در ھمين نقطه .ضلع اول و تحت ترقوه قرار دارد وحشیی بدنه بالای کنار قسمت علوی، متوسط و سفل
ضفيره عضدی در تحت ترقوه ديده ميشود، قسمت ھای قدامی و خلفی با ھم قسمکيه . ھای قدامی و خلفی تقسيم ميگردد
در خلف شريان ابطی و کورد  کورد خلفی ،شريان ابطی بطرف وحشی وحشیکورد . يکجا شده و سه کورد را ميسازد

  . انسی در انسی شريان ابطی قرار دارد

  .شکل يافته است علوی و متوسطبوسيله قسمت قدامی بدنه : کورد جنبی

  .شکل يافته استبوسيله قسمت ھای خلفی سه بدنه : کورد خلفی

  .بوسيله قسمت قدامی بدنه سفلی تشکيل شده است: کورد انسی

  . به شعبات تقسيم شده و به عصب جداگانه منتھی ميشود کوردھر  اصغر یرصدعضله  وحشیدر سرحد 

  . ختم ميگردد یجلد یعضلتقسيم شده و به عصب   متوسط عصب وحشیبه شعبه : وحشیکورد 

  .منتھی ميگردد یکعبرتقسيم گرديده و به عصب  به عصب ابطی: کورد خلفی

  . ختم ميگردد یزندبه عصب  تقسيم شده و  متوسط عصببه شعبی انسی : کورد انسی

که از ثقبه بين الفقری قرار داشته  نيسکالو  یالفقر قبل شيت متشکل از  صفاق ھای عضلات ضفيره عضدی در بين يک 
ھر در زرق . تطبيق انستيزی ضفيره عضدی را اجازه ميدھد شيتشکل و ساختمان اين . داردبازو ادامه قسمت علوی الی 

ً و را موضعی  انستتيکانتشار بب نقطۀ اناتوميکی شيت، س ھر نوع مداخله در ضفيره  .وکاد ضفيره ميگرددبلمتعاقبا
انتخاب يک تخنيک خاص بايد به اساس پروسيجر . عضدی بالای نواحی خاص اناتوميکی و نھايت علوی اثر گذار ميباشد

  . جراحی صورت بگيرد
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Cutaneous Nerve Supply of the Arms 
 

 
 

This is the most common anatomical configuration. Variation may occur among patients. 
 
 
 
 
 

Major Motor Function of the Individual Nerves of the Brachial Plexus 
 

Nerve Major Motor Function 

Axillary Nerve Abduction of the shoulder 

Musculocutaneous Nerve Flexion of the elbow 

Radial Nerve Extension of the elbow, wrist, and finger 

Median Nerve Flexion of the wrist and finger 

Ulnar Nerve Flexion of the wrist and finger 
 
 
 
 

Choosing a Technique for Brachial Plexus Blockade 
The  approach  to  brachial  plexus  anesthesia  is  based  on  anatomical  knowledge  and  
surgical procedure. 
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 بازو یجلد بيتعص

 
 

  .باشد داشته وجود تفاوت ضانيمر نيب در ممکن. باشديم کياناتوم بيترت نيتريمعمول نيا

  

  وظايف عمده حرکی عصب ھای جداگانه ضفيره عضدی

  وظيفه عمده حرکی      عصب

  تباعد شانه ھا  عصب ابطی 

  قبض آرنج ھا     عصب جلدی عضلی

  ، بند دست و اانگشتانآرنج بسط نمودن   عصب کعبری

  قبض بند دست و انگشتان   عصب وسطی 

  قبض بند دست و انگشتان عصب زندی

 
 
 

  تخنيک برای بلاک نمودن ضفيره عضدی يک انتخاب
  . و طرزالعمل ھای جراحی صورت ميگيردرسيدن به انستيزی ضفيره عضدی به اساس دانش اناتوميکی 

 عصب ابطی

 عصب جلدی طرف انسی بازو

 

عصب جلدی طرف انسی ساعد

عصب (عصب جلدی عضلی 
)جلدی طرف وحشی ساعد  

 عصب کعبری

 عصب زندی

متوسط عصب

جه راحی  و     ظھری                               وجه    
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Interscalene Approach:  excellent technique for surgical procedures on the shoulder, arm, and 
forearm. Intense block at C5-C7 and diminished blockade of C8-T1. Not a good technique for 
surgical procedures that involve the ulnar nerve distribution.
Axillary Approach:  excellent technique for surgical procedures from the elbow to the hand. 
There is intense blockade of C7-T1. This approach is not adequate for the shoulder and upper 
arm (C5-6). 
 

Interscalene Approach to the Brachial Plexus 
 

Indications 
The interscalene approach to the brachial plexus is a suitable technique for the following 
situations: 

• Surgical procedures of the shoulder and upper arm. 

• Surgical procedures of the hand (will need to supplement the ulnar nerve distribution). 

• Reduction of a dislocated shoulder, arm, and wrist fractures. 
 
 

Advantages & Disadvantages 
Advantages of the interscalene approach include the following: 

• Ability to perform surgical procedures of the shoulder and upper arm. 

• Avoiding complications associated with general anesthesia. 

• Muscle relaxation for the surgeon. 

• Postoperative analgesia. 

• Do not need to abduct the arm and flex at 90 degrees at the elbow. 
 
 
 
 
Disadvantages of the interscalene approach include the following: 

• Moderate in complexity. 

• Need to supplement the ulnar nerve distribution for lower arm and hand surgery. 

• Potentially  serious complications can occur. Complications include inadvertent 
epidural/subarachnoid injection, vertebral artery injection, and pneumothorax. 

• Common side effects may be distressing to the patient. These include blockade of the 
phrenic, recurrent laryngeal, vagus, and cervical sympathetic nerves. 

 

 

Equipment 
• Antiseptic solutions (i.e. betadine, hibiclens, and/or alcohol). 

• 22 or 23 gauge, 4 cm, short beveled needle (for paresthesia technique). 

• Sterile towels or drapes. 
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 -  ۵ یرقب وکادبل. ھای جراحی در شانه، بازو و ساعد ميباشد پروسيجريک تخنيک عالی برای : نيسکال عضلات نيبطريقه 
ً کم ١ یصدر -  ٨ یرقب شديد و در ٧ یرقب عصب ساحۀ تعصيب جراحی ايکه  پروسيجر ھایاين تخنيک در . ميباشد نسبتا

  . زندی را در برميگيرد مناسب نميباشد

 ١ یصدر -  ٧ یرقب بلاک شديد. ھای جراحی از آرنج الی دستان ميباشد پروسيجريک تخنيک عالی برای : طريقه ابطی
  .مناسب نميباشد ۶ یقبر - ۵ یرقب بازو ھا قسمت علوی اين تخنيک برای شانه و. ميگيرد

 به ضفيره عضدی نيسکال عضلات نيبدسترسی از طريق 

  :استطباب
  :ميباشد ذيل حالات در مناسب تخنيک يک  عضدی ضفيره به نيسکال عضلات نيب طريق از دسترسی

 علوی بازوناحيۀ و  شانهبالای جراحی  پروسيجر ھای. 

 ميل کننده بلاک عصب زندی شودشايد که ضرورت به يک تک( ھای جراحی دست ھا پروسيجر(. 

  و ارجاع کسور عظام بازو و بند دستشانه،  خلع مفصلارجاع. 

  :فوايد و نواقص
   :فوايد طريقه انترسکالين قرار ذيل ميباشد

  را دارا ميباشد قسمت علوی بازو ھای جراحی برای شانه و پروسيجرقابليت اجرای. 

 زی عمومیجلوگيری نمودن از اختلاطات مترافق با انستي. 

 استرخای عضلی برای جراح. 

 انلجيزی بعد از عمليات. 

   نميباشد آرنجدرجه يی  مفصل  ٩٠ضرورت به تباعد نمودن بازو و قبض . 
 
  
  

   :نقايص طريق انتراسکالين قرار ذيل ميباشد

 پيچيدگی به اندازه متوسط دارد. 

 ميباشد ضرورت به تکميل کننده بلاک درعصب زندی در جراحی ھای دست و ساعد . 

  اختلاطات جدی ممکن اتفاق بيافتد، که اين اختلاطات عبارتند از سوزن زدن غيرعمدی در ناحيه اپيدورال و تحت
 . عنکبوتيه،سوزن زدن شريان فقری و پنوموتورکس ميباشد

 بلاک شدن عصب فرنيک،  اين اعراض عبارت اند از. عوارض جانبی معمول آن ممکن به مريض اذيت کننده باشد
 . ب سمپاتيک رقبی گردداصاع، واگوس و یحنجرو ۀاجعر
 

  :سامان و وسايل مورد ضرورت
 يا الکھول / به عباره ديگر بيتادين، ھيبسلينس، و( محلول انتی سپتيک(. 

 برای تخنيک ھای پارستيزيا(سانتی متر،  ۴به شکل مخصوص مايل،  ٢٣يا  ٢٢ جبا گي سوزن ھای(. 

 قمپارچه ھای تکه و روی پاک ھای مع. 
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Technique 
The upper, middle, and lower trunks of the 
brachial plexus are found between the anterior 
and middle scalene muscles.  This is called the 
interscalene  groove.    The  trunks  are  named 
based on their vertical arrangement within the 
interscalene groove.  The interscalene groove is 
found at the level of the cricoid cartilage.  The 
external jugular vein will cross the area of the 
interscalene groove at the level of the cricoid 
cartilage.    A common mistake, when first 
attempting this approach, is to confuse the 
groove between the Sternocleidomastoid and 
anterior scalene muscle.  This groove is anterior 
to the interscalene groove. 

 
 

 
Identification of the interscalene groove is carried out by placing the patient supine.  Ask the 
patient to  turn  their  head  30  degrees  or  less  towards  the  non-
operative extremity.  Identify the cricoid cartilage.  Identify the posterior 
border of the Sternocleidomastoid muscle.   Slide your fingers 
posteriorly. The anterior scalene muscle will be noted just below the 
posterior edge of the Sternocleidomastoid muscle.  Just posterior to the 
anterior scalene muscle, the middle scalene muscle is located.  The 
interscalene groove is located between the anterior and middle scalene 
muscles.   If difficulties are encountered identifying the interscalene 
groove, have the patient lift their head against light pressure, and/or 
take a deep breath.  This will help the anatomical structures to “stand 
out” and be identified.  Place a skin wheal, insert a 22 gauge, 4 cm, short bevel needle 
perpendicular to the skin.  Advance the needle medially and caudally (towards the feet) at a 45 
degree angle until a paresthesia is evoked in the arm below the elbow.  The needle should not 
be inserted more than 2.5 cm. 
 

 
Once the correct area is identified, a total of 30-40 ml of local anesthetic is injected.   
Frequent aspiration should occur during injection, ensuring an intravenous injection does not 
occur. Do not inject if the patient experiences pain or it is difficult to inject the local anesthetic. It 
is important not to exceed the maximum doses of local anesthetic. Digital pressure, applied 
proximally, may help with distal spread of the local anesthetic. 
 
 

Local Anesthetics 
Lidocaine, ropivacaine, and bupivacaine are commonly administered for the interscalene 
approach. Epinephrine will prolong the duration of action.  An interscalene block, with lidocaine 
will have an onset of 5-15 minutes, an anesthetic duration of 3-6 hours, and provide analgesia 
for 5-8 hours. 



ضفيره عضدی ١٣٠ 

 

ی
ضد
ضفيره ع

 

  :تخنيک

بدنه ھای علوی، متوسط و سفلی ضفيره عضدی در بين  
عضلات اسکالين متوسط و قدامی دريافت ميگردد که بنام 

اين بدنه ھا به . ياد ميگردد نيسکال عضلات نيبميزابه 
اسکالين نامگذاری  ۀ انتراساس ترتيب عمودی شان در ميزاب

اسکالين در حذای غضروف کريکوئيد  انتر ميزابه.  شده اند
اسکالين را در انتر وريد وداجی خارجی ميزابه . ار داردقر

اشتباھی که . حذای غضروف کريکوئيد عبور مينمايد
حين اجرای اين تخنيک معمولاً اتفاق ميافتد اين است که 

 یترقو یقصعضلۀ بين با ميزابۀ اسکالين  ميزابۀ انتر
ۀ اين ميزاب. اشتباه ميگرددو عضلۀ اسکالين قدامی  یخشائ
  . اسکالين قرار داردانتر در قدام   ميزابه  لذکراخيرا

 

  

از مريض . شناسايی ميزابه انتراسکالين به اساس وضعيت دادن مريض به وضعيت استجاء ظھری  صورت ميگيرد
درجه يا کمتر از آن به طرف نھايت که جراحی  ٣٠خواھش گردد تا راس خود را 

 یقصسرحد خلفی عضله . ايی کنيدغضروف کروکروئيد را شناس. بدھد دورنميشود 
عضله اسکالين  .انگشتان تانرا به طرف خلف بلغزانيد. را شناسايی کنيد یخشائ یترقو

عضله اسکالين . قرار دارد یخشائ یترقو یقصخلفی عضله  قدامی درتحت کنار
ميزابه انتراسکالين در بين  . متوسط فقط در خلف عضله اسکالين قدامی قرار دارد

در صورتيکه کدام مشکل حين شناسايی . سط و قدامی اسکالين قرار داردعضلات متو
ميزابه انتراسکالين پيش ميايد از مريض خواھش نمائيد رأس خود را در مقابل فشار 

اين باعث ميشود که ساختمان ھای اناتوميکی . سبک بلند نمايد يا يک نفس عميق بگيرد
 ۴ ،٢٢ جگيسازيد و سوزن کند  موقعيت ناحيه را مشخص. به خوبی نمايان گردد

سوزن را به طرف انسی و پايين به . يدئ، را به شکل عمودی داخل جلد نماسانتی متر
سانتی متر داخل  ۵.٢سوزن نبايد بيشتر از . درجه پيش ببريد تا زمانيکه ناحيه پايينتر از بازو کرخت گردد ۴۵زاويه 
  . گردد

 

بايد اسپايريشن . ملی ليتر محلول انستيتک موضعی زرق گردد ۴٠ -  ٣٠ر زمانيکه ناحيه درست مشخص گرديد، به مقدا
در صورتيکه . متکرر درجريان ترزيق به منظور اطمينان حاصل نمودن ازجلوگيری ترزيق وريدی صورت گيرد

 بايد در نظر باشد که. درد احساس ميکند و يا کدام مشکل پيش ميايد ترزيق را توقف دھيد تزريقمريض در جريان 
فشار دادن نزديک  بوسيله انگشتان ممکن در انتشار بعيده . انستيتک موضعی از مقدار حد اعظمی اش بيشتر زرق نگردد

  . انستيتک موضعی کمک کند

  :انستيتک ھای موضعی
نی تاثير را طولا دواماپينفرين . معمولاً در طريقه انتراسکالين توصيه ميگرددو بوپيواکائين ليدوکائين، روپيواکائين 

ساعت  ۶ - ٣دقيقه آغاز يافته و مدت دوام آن  ١۵ - ۵بلاک نمودن انتراسکالين بوسيله ليدوکائين در ظرف . ميسازد
   . راھم ميسازدــساعت ف ٨ -  ۵ميباشد و انلجيزی را برای 

 عضلۀ قصی ترقوی خشائی
 
 غضروف حلقی 
 
 عضلۀ متوسط سکالين 

عضلۀ قدام سکالين

ناحيۀ تزريق را نشان
 ميدھد

ضفيرۀ عضدی 

وريد تحت
 الترقوی 

غضروف
 درقی 

غضروف
 حلقی 
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Bupivacaine and ropivacaine will have an onset of 20-30 minutes, an anesthetic duration of 8-
10 hours, and provide analgesia for 16-18 hours.  Ropivacaine is a safer alternative to bupivacaine. 
 

 

Complications 
The complication rate for interscalene blocks is relatively high.  The patient should be informed 
of what to expect and potential complications. 

• The stellate ganglion, phrenic, and recurrent laryngeal nerve are near the brachial 
plexus. Patients with a history of chronic or acute pulmonary conditions should not have 
an interscalene block.  The phrenic nerve is commonly blocked with this approach, 
which may result in respiratory failure.  Horner’s syndrome is common and may be 
distressing to the patient.  Horner’s syndrome manifests itself as miosis (contraction of 
the pupil), ptosis (drooping of the upper eyelid), and anhidrosis (diminished or absence 
of sweating).  In addition, the patient may experience dyspnea and hoarseness. 

• Intra-arterial injection may occur due to the proximity of the vertebral artery to the site 
of injection.  Aspiration prior to and during injection is essential.  A small dose of 1-3 ml 
will lead to seizures since the vertebral artery goes directly to the brain. 

• Inadvertent venous injection will result in central nervous/cardiovascular system toxicity. 

• Close proximity of the cervical neural foramina can result in an epidural, subarachnoid, 
or subdural injection. 

• Pneumothorax can occur from inserting the needle too far laterally. 
 

Axillary Approach to the Brachial Plexus 
 
Indications 
The axillary approach to the brachial plexus is suitable for the following: 

• Surgical procedures of the lower arm and hand. 

• Reduction of lower arm, wrist, and hand fractures. 
 
 

 

Advantages & Disadvantages 
Advantages of the axillary approach include the following: 

• Ability to perform surgical procedures of the lower arm and hand. 

• Avoiding complications associated with general anesthesia. 

• Muscle relaxation for surgical purposes. 

• Postoperative analgesia. 

• Relatively low risk procedure. 

• Easy to master. 

• Arm must be abducted and flexed 90 degrees at the elbow. 
 
Disadvantages of the axillary approach include the following: 
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 ١۶ساعت ميباشد و برای  ١٠ -  ٨دقيقه آغاز يافته و مدت دوام آن  ٣٠ -  ٢٠تاثيرات بوپيواکايين و روپيواکايين در ظرف 

  . اشدمصئونتر برای بوپيواکايين ميب بديلروپيواکايين يک . ساعت انلجيزی را نزد مريض فراھم ميسازد ١٨ -

  :اختلاطات
ً بلند ميباشد بايد اختلاطات ممکنه انستيزی برای مريض از قبل بيان . ميزان اختلاطات بلاک عصبی انتراسکالين نسبتا

  . گردد

 اين نوع بلاک نزد .  دنمجاورت ضفيره عضدی موقعيت دار یحنجرو ۀراجع عصبو  یحاجز عصب، یکوکب ۀريضف
در اين طريقه عصب فرنيک معمولاً بلاک . صورت گيردنبايد وشات ريوی تاريخچه حاد و يا مزمن تش با مريضان

و برای مريض اذيت ه دبو سندروم ھارنر معمولتأسس . رددــــــــميگردد که ممکن سبب عدم کفايه سيستم تنفسی گ
و ) جفن علوی سقوط(  توسس، )تقبض حدقه ھا(  تظاھرات اين سندروم عبارتند از مايوزس. کننده ميباشد

  .عايد گردد صدا یگرفتگعلاوتاً ممکن نزد مريض عسرت تنفس و . )کاھش يا فقدان عرق( انھايدروزس 

  اسپايريشن قبل و در . يق داخل شريانی صورت گيردزرت ،ناحيه زرق بهبودن شريان فقری  نزديکممکن از سبب
زيرا  ،اختلاجات ميگردد روزسبب بملی ليتر داخل شريان فقری  ٣ - ١مقدار زرق . جريان زرق ضروری ميباشد

 . شريان فقری ارتباط مستقيم با دماغ دارد

 غير عمدی داخل وريدی سبب توکسيستی سيستم عصب مرکزی و قلبی وعايی ميگردد زرق . 

  يق در نواحی اپی دورال، تحت عنکبوتيه يا سب زرميتواند سبب ت یرقب یعصب مجرادر مجاورت بودن صميمی
 . دورال گردد

 س در اثر داخل نمودن سوزن بسيا ر به شکل جنبی اتفاق ميافتدپنوموتورک . 

  بلاک نمودن ضفيره عضدی به طريقه ابطی

  :موارد استعمال
   :طريقه ابطی بلاک نمودن عصبی ضفيره عضدی در موارد ذيل مناسب ميباشد

  و دست بالای نواحی سفلی بازوھای جراحی پروسيجر.  

  دستو ساعد، بند دست  کسور عظامارجاع. 

  :فوايد و نواقص
  :فوايد طريقه ابطی قرار ذيل ميباشد

 اجراء نمايد ساعد و دستانبالای ھای جراحی  پروسيجر جراح را قادر ميسازد تا. 

 جلوگيری نمودن از اختلاطات مترافق با انستيزی عمومی. 

 استرخای عضلی به منظور جراحی. 

 انلجيزی بعد از عمليات. 

  پايين ميباشدسک ينسبتاً با ر پروسيجريک. 

 اجرای آن آسان است. 

  دقبض گرد در ناحيۀ مفصل آرنج و يدهدرجه متباعد گرد ٩٠بازو بايد.  
 

  :ابطی قرار ذيل ميباشد ۀنقايص طريق
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•  May need to supplement “missed” nerve distributions. 
•  Potentially serious complications (i.e. inadvertent intravascular injection and nerve injury). 
 
 

Anatomical Considerations 
Beneath the clavicle, the subclavian artery becomes the axillary artery.  The brachial plexus 
splits from upper, middle, and lower trunks into anterior and posterior divisions.  The anterior 
and posterior divisions travel to the lateral border of the pectoralis minor and form the lateral, 
posterior, and medial cords.   The cords split to form individual nerves that innervate the arm.   
The musculocutaneous nerve leaves the sheath prior to entering the axilla.  The 
musculocutaneous nerve can be found within the coracobrachialis muscle, which is located 
immediately below the bicep. The musculocutaneous nerve should be blocked separately to 
ensure anesthesia.   The brachial plexus sheath contains fascial sheaths and septa.  This may 
result in patchy anesthesia by impeding spread of local anesthetic. 
 

 
Knowledge of where each individual nerve is located within the sheath is important.  The 
median nerve is superior to the axillary artery.  The ulnar nerve is inferior to the axillary artery.  
The radial nerve is inferior and posterior to the axillary artery.   The musculocutaneous nerve has 
already separated from the brachial plexus, traveling within the coracobrachialis muscle. 
 
 

 
 
 

Schematic drawing of the contents of the brachial plexus sheath at the axilla 
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 در صورتيکه به کدام عصب انستتيک موضعی انتشار ننموده باشد، بلاک نمودن مجدد آن ضرورت است  . 

 رساندن به عصب صدمه بصورت اشتباھی، زرق داخل وعائی(  اختلاطات جدی ممکن اتفاق بيافتد.( 

  :ملاحظات اناتوميکی
يره عضدی از بدنه ھای علوی، متوسط و ضف. در تحت ناحيه ترقوه شريان تحت ترقوی به شريان ابطی مبدل ميگردد

عبور نموده و کورد  ار یصدر ۀريصغشعبات قدامی و خلفی سرحد جنبی . سفلی به شعبات قدامی و خلفی تقسيم ميگردد
بازو را تعصيب  کهرا تشکيل داده  نفردب ماصاعکورد ھا منقسم گرديده و . ھای جنبی، خلفی و انسی را تشکيل ميدھد

در  یجلد یعضل عصب. ترک مينمايد ن به ناحيۀ ابطی شيت عصبی راقبل از داخل شد یجلد یضلع عصب. دنمينماي
برای اطمينان از انستيزی بايد . قرار دارد سر دو ۀعضلدريافت گرديده که در تحت  یغراب یعضد ۀعضلضخامت 
. پوششی فايبری ميباشدضفيره عضدی شامل لايه ھا و جدارھای  شيت. به طور جداگانه بلاک گردد یجلد یعضل عصب

  . انتشار انستيتک موضعی ميگرددبه علت مانعه در مقابل اين حالت سبب انستيزی غير منظم 

 
  

عصب زندی  ،در علوی شريان ابطی متوسطعصب . بسيار مھم ميباشدشيت در داخل  منفرددانستن موقعيت ھر عصب 
عصب جلدی عضلی از ضفيره عضدی . ی قرار داردعصب کعبری در سفلی و خلف شريان ابط و در سفلی شريان ابطی

  . را عبور مينمايد یغراب یعضد ۀعضلجدا گرديده و 

  

  ضفيره عضدی در ناحيه ابطی شيتشيمای محتويات  توی

 وريد ابطی
 

 عصب زندی 
 

 عصب متوسط 
 
 
 

يان ابطیشر  

عصب کعبری
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Another technique is to picture anatomical structures as a 
wheel.  The “hub cap” is the arterial artery identified by 
palpation.   The top is the median nerve, bottom is the 
ulnar nerve, while the side is the radial nerve. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Equipment 

• Antiseptic solutions such as betadine, hibiclens, and alcohol. 

• 22 or 25 gauge, 4 cm, short beveled needle (for paresthesia and transarterial techniques). 

• Sterile towels or drapes. 
 

 

Technique 
There are several approaches to the brachial plexus block at the axilla including transarterial 
and paresthesia. 

 
Identification of the axillary artery is accomplished by palpation. 

 

 
 

Transarterial Technique 
1.   Position patient supine with arm abducted and flexed 90 degrees at the elbow. 
2.   Palpate the axillary pulse as proximal in the axilla as possible. 
3.   Use a 22 or 25 gauge, 4 cm blunted needle. Advance it while aspirating. 
 

Axillary Artery
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ساختمان ھای اناتوميکی شيمای به تصوير آوردن تخنيک ديگر برای 
يک چرخ ميباشد که ھاپ کپ شريان بوده که بوسيله جس به شکل 

در تحت آن  ، متوسطبالای آن عصب . نمودن مشخص ميگردد
 . عصب زندی و در پھلوی آن عصب کعبری موقعيت دارد

  

  

  

 :وسايل و تجھيزات
  نه مثال بيتادين، ھايبکلين و الکولبه گو( محلول انتی سپتيک(. 

  برای تخنيک ھای پراستيزی(سانتی متر،  ۴کند، گيج  ٢۵يا  ٢٢سوزن ھای(. 

 پارچه ھای تکه و روی پاک ھای معقم  

  :تخنيک
  . و پاراستيزی ميباشد انيشر امتدادچندين طريقه بلاک نمودن ضفيره عضدی در سويه ابط وجود دارد که شامل طريقه 

  اختن شريان ابطی بوسيله جس نمودن صورت ميگيردمشخص س

  :تخنيک بين الشريانی
 .درجه قبض ميگردد ٩٠ و در ناحيۀ آرنج مريض به وضعيت استجاء ظھری قرار گرفته بازو متباعد گرديده. ١
 . نبض ابطی تا حد ممکن در مجاورت ناحيه ابطی جس گردد. ٢
در جريان اسپايريشن به  پيش . سانتی متر و دارای نوک ضخيم باشد ۴د، استفاده به عمل بياي جگي ٢۵يا  ٢٢از سوزن . ٣

 . برده شود

شريان 
شريانی

عصب 
زندی

عصب 
متوسط

عصب 
 کعبری

 شريان ابطی



134 Brachial Plexus 

 

B
ra

ch
ia

l P
le

xu
s

 

 

4.   Once blood is aspirated, either go “through” the artery or pull back out of the artery.  
Once aspiration is negative, inject a total of 35-40 ml of local anesthetic in a normal sized 
adult. Aspirate every 5 ml to ensure that the needle has not inadvertently entered an artery 
or vein. Monitor for signs and symptoms of intra-arterial injection including increased 
heart rate, “funny” metallic taste, faintness, seizures, etc.  Some clinicians will inject 
half of the total local anesthetic dose posterior to the artery and the other half anterior 
to the artery.  Ensure that the maximum dose of local anesthetic is not exceeded. 

5.   Distal pressure will help “push” the local anesthetic proximally. 
6.   Bring the arm down, hold pressure for up to 5 minutes.  Ensure the patient does not 

have a hematoma forming. 
 
 

Paresthesia Technique 
1.   Position patient supine with arm abducted and flexed 90 degrees at the elbow. 
2.   Palpate the axillary pulse as proximal in the axilla as possible. 
3.   Use a 22 or 25 gauge, 4 cm blunted needle. Advance it while aspirating. 
4.   Insert the needle towards the artery, but do not puncture it.  If blood is aspirated, 

redirect the needle until a paresthesia is noted. 
5.   Knowledge of where each individual nerve is located within the sheath (as noted earlier 

in the schematic diagram of the brachial plexus sheath) is important. 
6.   Some clinicians choose any paresthesia of the arm or hand as an indication that they are 

in the sheath.  Some will attempt to elicit a paresthesia in the operative distribution.  
Other clinicians will attempt to elicit a paresthesia in each distinct nerve distribution, 
injecting local anesthetic with each paresthesia. 

7.   Aspirate for blood prior to and during injection.  It is important to ensure that the 
needle has not inadvertently entered a vessel.  Do not continue to inject if the patient 
complains of pain or high injection pressures are required.  Intra-neural injection can 
result in transient or permanent injury. 

 
 

Musculocutaneous Block 
Regardless of the technique used, it is essential to block the musculocutaneous nerve 
separately. The musculocutaneous nerve separates from the brachial plexus prior to its entrance 
into the axilla. The musculocutaneous nerve innervates the biceps and brachialis muscles, 
providing sensory innervation to the lateral forearm and wrist.   Blockade of this nerve can be 
accomplished by redirecting the needle superiorly and proximally, piercing the belly of the 
coracobrachialis muscle, and inject 5-10 ml of local anesthetic. 
 
 
 

 

Intercostobrachial and Medial Brachial Cutaneous Nerve Blocks 
If a tourniquet is used, it is essential to block the intercostobrachial (T2) and medial brachial 
nerves (C8-T1).  These two nerves are found superficially. Both provide superficial sensation of 
the medial and posterior portions of the upper arm.   A simple “skin wheal” of local 
anesthetic will reliably block these nerves. 
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داخل شريان گرديد يا از شريان بيرون کشيده شد و زمانيکه اسپايری منفی گرديد  اسپايری شد يا زمانيکه خون يکبار. ۴
برای . يدئزرق نما ،ملی ليتر انستيتک موضعی که مقدار نارمل برای يک شخص کاھل ميباشد ۴٠ - ٣۵به مقدار 

لی ليتر را م ۵اطمينان حاصل نمودن از اينکه سوزن به شکل غيرعمدی داخل شريان و وريد نگردد به اندازه 
اعراض و علايم زرق داخل وريدی که شامل بلند رفتن ريت قلبی، احساس طعم فلزی، ضعيفی، . اسپايری کنيد

بعضی از داکتران نصف مقدار مجموعی را در خلف شريان و نصف . اختلاجات وغيره ميباشد نظارت شود
دوز اعظمی  که مقدار  انستيتک موضعی از بايد اطمينان حاصل نمود. باقيمانده را در قدام شريان زرق مينمايند

 . تجاوز نکند
 . فشار در قسمت بعيده سبب انتشار انستيتک موضعی به قسمت قريبه ميگردد. ۵
   .تشکل نکرده استاطمينان حاصل نماييد که در نزد مريض ھيماتوم . دقيقه فشار دھيد ۵بازو را پايين آورده  و برای . ۶
 

  :نيک پارستيزياکت
 .درجه قبض ميگردد ٩٠به زاويه  در مفصل آرنج به وضعيت استجاء ظھری قرار گرفته و بازو متباعد و مريض. ١
 .نبض ابطی را تاحد ممکن کوشش گردد تا در ناحيه ابطی جس کنيد. ٢
 .يدئدر جريان اسپايری سوزن را پيش نما .سانتی متر استفاده کنيد ۴گيج،  ٢۵الی  ٢٢از سوزن کند . ٣
جھت در صورتيکه خون اسپايری شد، سوزن را دوباره . ليکن بذل صورت نگيرد ،يدئداخل شريان نماسوزن را . ۴

 .تا زمانيکه انستيزی حاصل شود داده،
در دياگرام شيماتيک ضفيره لايه پوششی قبلاً . (بسيار مھم پنداشته ميشود شيتدر  منفرددانستن موقعيت ھر عصب . ۵

 .)ذکر شده است
ران طريقه ھای انستيزی را برای دستان و بازوان انتخاب مينمايند که برای لايه پوشش استطباب بعضی از دوکتو. ۶

. بعضی از دوکتوران کوشش مينمايند تا بی حسی طرف مربوطه را که عمليات ميگردد حاصل شود. داشته باشد
انستيزی موضعی حاصل بعضاً داکتران کوشش مينمايند تا پراستيزی جداگانه ھر عصب را بوسيله زرق نمودن 

 . نمايند
ً اين مسله بسيار مھم ميباشد که سوزن . در جريان و قبل از زرق اسپايری خون صورت گيرد. ٧ داخل اوعيه  اشتباھا

زرق داخل عصبی ميتواند . يق را توقف دھيدزرزرق شکايت کند ت در صورتيکه مريض از درد فشار بلند. نگردد
 . صب گرددسبب مصدوم شدن موقتی يا دايمی ع

  :عضلی جلدی ببلاک عص
بدون در نظرداشت اينکه از کدام تخنيک استفاده ميشود بسيار مھم ميباشد که عصب عضلی جلدی بطور جداگانه بلاک 

عصب عضلی جلدی . عصب عضلی جلدی از ضفيره عضدی قبل از اينکه داخل ناحيه ابطی گردد جدا ميگردد .گردد
بلاک اين . کند و حسيت عصبی را به قسمت انسی ساعد و بند دست فراھم ميسازدعضله بايسپس و عضدی را تعصيب مي

 یعضد ۀعضلعصب ميتواند بوسيله ھدايت نمودن سوزن به طور صميمی به طرف علوی و متثقب نمودن قسمت قدامی 
  . ملی ليتر انستيتک موضعی حاصل شود ١٠ - ۵و زرق نمودن  یغراب

 

  :اسان لاک ابطی ساده ، عاجل ، تستيک ب
و عصب انسی  )٢ یصدر( یعضد یالضلع نيبدر صورتيکه يک تورنکيت استفاده شود ضروری ميباشد تا عصب 

ھر دو عصب حسيت سطحی . اين دو عصب بطور سطحی دريافت ميگردند. بلاک گردد )١ یصدر -  ٨ یرقب( عضدی
اده انستيتک موضعی ميتواند عصب س "یجلد کوچک انتفاخ"يک . ناحيه انسی و خلفی بازوی علوی را تامين ميکند

  . مربوطه را بلاک کند
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Skin Wheal 
 

 

Intercostobrachial and medial brachial cutaneous nerve block 
 

 

A Simple, Quick, and Easy Test an Axillary Block 
To quickly assess the block, perform the “push-pull-pinch-pinch” test.  This test can be done in 
less than a minute.   It can identify “missed” nerves allowing time to formulate an alternative 
plan of anesthesia (i.e. supplementation or general anesthesia). 

• Ask the patient to extend or “push” their forearm against light resistance.  This tests 
the radial nerve. 

• Ask the patient to flex or “pull” the arm towards the nose against light resistance.  This 
will test the musculocutaneous nerve. 

• Pinch the thenar aspect of the hand (i.e. on the palmar surface of the hand).  This will 
test the median nerve. 

• Pinch the hypothenar aspect of the hand (i.e. small finger). This will test the ulnar nerve. 
 
 

“Push and Pull” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 

Radial Nerve Test: extend 
or “push” the forearm. 

Musculocutaneous 
Nerve Test: flex or 
“pull” the forearm.
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   یانس طرف یعضد یجلد و یعضد یالضلع نيببلاک عصب 

  :ک عصبی ابطیيک تست ساده، فوری و آسان بلا
اين تست . اجرا گردد "ديريبگ یچند -  ديريبگ یچند - ديکن کش - ديبدھ فشار"برای ارزيابی سريع بلاک عصبی تست 

  . ميتواند در ظرف کمتر از يک دقيقه اجرا گردد

 ن کار با اجرای اي. از مريض خواھش گردد تا ساعد را بسط نموده يا ساعد خود را در مقابل مقاومت خفيف فشار دھد
 .يمئميتوانيم عصب کعبری را تست نما

 با اجرای اين . از مريض خواھش گردد تا بازوی خود را  قبض و يا به طرف انف در مقابل مقاومت خفيف کش نمايد
 .کار ميتوانيم عصب عضلی جلدی را تست کنيم

  را تست ميکند متوسطکه اين کار عصب ) چندی گرفتن( را نيشگون بگيريد ناريتناحيۀ.  

  نيشگون بگيريد که اين کار ميتواند عصب زندی را تست کند را ناريپوتيھناحيۀ. 
 
 
 
 

  "ديکن کش - ديبدھ فشار"

"انتفاخ جلدی"

ساعد را بسط يا : معاينۀ عصب کعبری
 .دھيد"فشار"

ساعد را : معاينۀ عصب عضلی جلدی
 . کنيد" کش"قبض يا
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“Pinch, Pinch” 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

 
   Pinch the ulnar nerve distribution.      Pinch the median nerve distribution. 

 

Local Anesthetics 
Lidocaine, mepivacaine, or ropivacaine are commonly used for the axillary approach.  
Epinephrine will prolong the length of blockade with lidocaine and mepivacaine.  Epinephrine 
is not added to ropivacaine due to its inherent vasoconstrictive properties.    An axillary block 
with lidocaine/mepivacaine will have an onset of 5-15 minutes, an anesthetic duration of 2.5-4 
hours, and provide analgesia for 3-6 hours.  Ropivacaine will have a longer onset of 20-30 
minutes, anesthetic duration of 6-8 hours, and provide analgesia for 8-12 hours.   Many 
clinicians avoid bupivacaine secondary to the risk of cardiac arrest associated with inadvertent 
intravascular injection.  It is important to calculate and not exceed the maximum dose of local 
anesthetic.  The volume of local anesthetic varies from patient to patient depending on age and 
weight.  For example, an adult can have 30-40 ml (smaller volumes if the patient weighs less 
than 70 kg), and teenagers who weigh 40- 
60 kg can have 25-30 ml. 
 

 

Complications 
• The incidence of complications is very low 

• Intravascular  injection  is  a  potentially  catastrophic  complication.    With  careful  
and deliberate aspiration and monitoring, it can be avoided. 

• Risk of nerve trauma secondary to eliciting repeated paresthesias’. 

• Hematoma  and  infection are  rare  complications.   Careful  preparation  of  the  site  
with antiseptic will decrease the risk of infection.  Holding pressure at the site after 
penetrating the vessel will reduce the risk of hematoma. 
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 .ديريبگ یچند را متوسط عصب عيتوز يۀناح             .ديريبگ یچند را یزند عصب عيتوز يۀناح

  :انستيتک ھای موضعی
 ليدوکائينبا اپينفرين  .دنين به صورت معمول در طريق ابطی مورد استفاده قرار ميگيرئواکاين يا روپيئواکاين، ميپيئليدوکا
بلاک . وعايی اش اضافه نميگردد تقبض دھندۀاپينفرين به نسبت خاصيت  .ميسازدرا طولانی زمان بلاک ين ئواکاو ميپي

 - ۵.٢ دقيقه تاثيرات خود را آغاز نموده و دوام تاثير آن ١۵ -  ۵ين در ظرف ئنمودن ابطی بوسيله ليدوکائين و ميپی واکا
دقيقه  ٣٠ - ٢٠خود را در ظرف  ين تاثيراتئروپی واکا. ساعت تاثيرات انلجيزيک دارد ۶- ٣ساعت ميباشد و برای  ۴

بعضی از . ساعت ميباشد ١٢ -  ٨ساعت دوام ميکندو تاثيرات انلجيزيک آن  ٨ -  ۶ آغاز نموده و تاثيرات آن برای
ين که زرق داخل وريدی غيرعمدی آن سبب افزايش خطر حملات قلبی ميگردد، اجتناب ئدوکتوران از توصيه بوپيواکا

دوز مقدار انستيتک . درست انستيتک موضعی سنجش گردد و از دوز اعظمی تجاوز نکندبايد ھميشه مقدار . مينمايند
به طور مثال، در يک شخص کاھل که . موضعی در نزد اشخاص متفاوت ميباشد که به سن و وزن مريض ارتباط دارد

  ۶٠- ۴٠که دارای وزن  اشخاص بالغ ملی ليتر ميباشد و در ۴٠ - ٣٠گرام وزن داشته باشد به اندازه  کيلو ٧٠کمتر از 
  . ملی ليتر کفايت ميکند ٣٠ - ٢۵گرام ميباشد به اندازه  کيلو

  :اختلاطات
 وقوع اختلاطات بسيار کم ميباشد. 

  زرق داخل وعايی نسبتاً يکی از اختلاطات خطرناک ميباشد که بوسيله اسپايری و نظارت دقيق ميتواند جلوگيری
 .گردد

 سبب حاصل نمودن پارستيزيای متکرر ميتواند به وجود ميايد خطر صدمه عصبی به صورت ثانوی از. 

 و پاک ساختن ناحيه با انتی سپيتيک از اختلاطات انتانات جلوگيری  تشکل ھماتوم و انتانات از اختلاطات نادر ميباشد
 . يا سوراخ شدن اوعيه از تشکل ھماتوم جلوگيری ميکند و لزبفشار دادن در ناحيه بعد از . ميکند
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بلاک اعصاب محيطی در مفصل مرفق، 
 بند دست و انگشتان
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Chapter Nine 
 

Peripheral Nerve Blocks at the Elbow, Wrist, 
and Digital Block 

 

 
Peripheral nerve blocks at the elbow, wrist, or digits are easy to perform and useful in the 
clinical setting. 
 

 

Indications 
• Supplementing brachial plexus anesthetics that “missed” a nerve. 

• Postoperative pain relief after a Bier block. 

• Minor surgical procedures of the hand and fingers. 

• Closed reduction of the digits. 

• Analgesia for traumatic injuries of the hand or digits. 
 

 

Advantages & Disadvantages 
Advantages include the following: 

• Easy to administer. 

• Low incidence of block failure. 

• Safe technique when used appropriately. 

• Rapid onset. 

• Avoid complications associated with general anesthesia. 
 

 
Disadvantages include the following: 

• Must have an intimate knowledge of anatomy. 

• Patient will have full motor control. 

• Muscles will not be relaxed. 

• Can not use an arm tourniquet due to tourniquet pain. 
 

 

Complications 
• Intraneural injection- never inject if the patient complains of pain/paresthesia or there 

is resistance to injection. 

• Intravascular injection- always aspirate before, during, and after injection to ensure a 
vessel or artery has not been entered. 

• Infection- cleanse site with antiseptic, maintain sterility. 
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  فصل نھم
  

  ، بند دست بلاک اعصاب محيطی در مفصل مرفق
 و انگشتان

ده قابل اجرا بوده و دريک محيط کلينيکی بلاک اعصاب محيطی در مفصل مرفق ، بند دست و انگشتان بصورت سا
 . بسيار مفيد می باشد

  استطبابات

 فراموش شده باشد یعضد رهيضف تکميل انستيزی عصبيکه در حين بلاک. 

 يراتسکين درد بعد از عمليات در بلاک ب. 

  جراحی دست و انگشتان ۀغيرصپروسيجر ھای. 

 ارجاع کسور بسته انگشتان.  

 يا انگشتان ماتيک دست ودرد در جروحات ترو تسکين. 

 فوايد و نواقص
  :فوائد ان قرار ذيل می باشد

 تطبيق آسان.  

 واقعات کم  ناکامی بلاک موجود است.  

 ن استئومص خنيکدر صورتيکه بطور درست اجرا شود يک ت.  

  تاثير سريع داردشروع. 

 از اختلاطات مترافق با انستيزی عمومی جلوگيری.  
 

  :دميباش نواقص ان قرار ذيل

 داشته باشد کامل از اناتومی انستيزی دھنده بايد دانش.  

 مريض بالای  اعصاب حرکی کنترول کامل خواھد داشت . 

 د کردنعضلات رخاوت ويا استرخا نخواھ . 

  ناشی از تورنيکيت، از تورنيکيت بازو نميتوان استفاده کرد بعلت درد . 

 اختلاطات
 مقاومت موجود باشدزرق يا در مقابل  ا بی حسی شاکی ودرصورتيکه مريض از درد  ي -زرق داخل عصبی ،

 . ھرگز زرق نگردد

 ھميشه قبل، در جريان و بعد از زرق جھت حصول اطمينان از اينکه سوزن داخل اوعيه  - قيات داخل وعايیزر
  .ی صورت گيرد، اسپايريا شريان نشده است و

 اريدمحل زرق را با انتی سپتيک پاک کرده و معقم نگھد  -انتان . 
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Peripheral Nerve Blocks at the Elbow and Wrist 
When performing brachial plexus anesthesia techniques, there is always the risk that a nerve 
distribution may be “missed”.  If it is not in the surgical area then it is not a major concern.  If it 
is, the ability to supplement the block is essential to a successful anesthetic.  In addition, minor 
surgical procedures may be carried out by blocking individual nerves or a combination of 
nerves at the elbow and/or wrist.  Peripheral nerve blocks require sterile equipment and 
antiseptic solution.  Be careful not to contaminate the area of needle insertion. 
 

 

Radial Nerve 
The posterior cord of the brachial plexus forms the radial 
nerve.  The radial nerve separates from the brachial plexus 
sheath, traveling posterior to the humerus, innervating the 
triceps muscle.  The radial nerve then travels to the lateral 
side of the elbow. 
Sensory branches, at 
this point, include the 
lateral cutaneous nerve 

of the arm and posterior cutaneous nerve of the 
forearm. (Refer to the illustration of the cutaneous 
innervation of the arm.) At the lateral epicondyle of the 
elbow, the radial nerve divides into superficial and deep 
branches. The deep branch innervates the postaxial 
extensor muscles of the forearm. The superficial branch 
supplies sensation to the dorsal wrist and lateral three and a 
half fingers. 
 
 

Blockade of the Radial Nerve at the Elbow 
Identify  the  lateral  aspect  of  the  
biceps tendon at the crease of the elbow.  
Insert a 22-27 gauge, 4 cm blunted 
needle parallel to the forearm.  Direct 
the needle toward the lateral epicondyle. 
If a paresthesia is encountered, withdraw 
the needle slightly, and inject 5 ml of 
local anesthetic.  Do not inject if the   
patient complains of  a paresthesia. If no  
paresthesia is encountered, continue to 
insert the needle until bone is 
encountered.  Withdraw the needle  1  
cm  and  inject  5  ml  of  local 
anesthetic. 
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  بلاک اعصاب محيطی در مفصل مرفق و بند دست
ين موجود بوده که يکی از اعصاب زمانيکه از تخنيک ھای انستيزی ضفيره براخيل استفاده ميکنيد، ھميشه امکان ا

، پس قابل نگرانی بزرگ ھم نمی باشددرصورتيکه عصب مذکور در ساحه جراحی موقعيت نداشته باشد، . فراموش شود
ً . ستيزی موفق لازمی ميباشدصورتيکه در ساحه جراحی باشد، بلاک ضميموی بخاطری يک ان دراما  پروسيجر  ضمنا

صورت مشترک چند عصب در مفصل مرفق و يا بند دست  لاک يک عصب و يابھای جراحی صغيره ممکن بواسطه ب
بلاک اعصاب محيطی به تجھيزات معقم و محلول انتی سپتيک ضرورت داشته و دقت کنيد که ساحه زرق را .   اجرا شود

  . ملوث نسازيد

  عصب کعبره
عصب کعبره از .دميدھعصب کعبره را تشکيل  یعضد رهيضف شعبه خلفی

در خلف عضد سير نموده و عضله  جدا شده و  یعضد رهيضفشيت 
عصب کعبره در وجه وحشی مفصل  اً بعد. ترايسپس را تعصيب ميکند

عصب جلدی  امل شدر اين نقطه شعبات حسی  کرده ودر اين مرفق سير 
بازو و عصب وحشی 

جلدی قمست خلفی 
به ( .ساعد جدا ميشود

تشريحات اعصاب 
در قسمت اپيکانديل وحشی عصب کعبره ). جلدی بازو مراجعه شود

شعبه عميق . به دو شعبه عميق وسطحی تقسيم ميشود ،مفصل مرفق
 شعبه سطحی ان حسيت ساعد را تعصيب کرده و اسطۀب ن عضلاتآ

را تامين  بطرف وحشی سه و نيم انگشتوجه ظھری بند دست و 
  . ميکند

  

  

  :بلاک عصب کعبره در مفصل مرفق
ر بايسپس و التوات جلدی مفصل مرفق سطح وحشی وت

 ۴به طول  جگي ٢٧-٢٢يک سوزن  را شناسائی کرده و
. سانتی متر موازی با ساعد در ناحيه داخل نمائيد

داده در  جھتسوزن را به سمت اپيکانديل وحشی 
صورتيکه ناحيه کرخت شود، سوزن را اندکی عقب 

 .يدئرا زرق نما عیموضتيک انست ملی ليتر ۵ کشيده و
از در صورتيکه مريض از بيحسی ساحه خبر دھد 

 اگر بی حسی موجود نباشد. زرق خودداری نمائيد
سوزن را پيش برده تا اينکه به استخوان تماس کند و 

 ۵سوزن را به اندازه يک سانتی متر عقب کشيده و 
  .کنيدزرق موضعی را  تيکانست ملی ليتر

عصب 
 کعبری

وجه 
وجه ظھری راحی

 

سره عضلۀ دو  
 
 شريان عضدی 
 
 عصب کعبری

 اپيکانديل وحشی 
 

عصب
متوسط

 سفاق بای سپيتل 

اپيکانديل انسی 
 

 توزيع عصب کعبری

انسی وحشی
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Blockade of the Radial Nerve at the Wrist 
At the wrist, the radial nerve is located between the radial artery and flexor carpi radialis 
tendon. The administration of 2-5 ml of local anesthetic, deep to the flexor carpi radialis will 
block the sensory branches of the radial nerve which innervate the lateral side of the thumb.  
Proximal to the wrist, dorsal branches of the radial nerve provide sensation to the dorsal aspect 
of the lateral three and half fingers. This branch can be blocked by placing a superficial field block 
at the wrist. 

                          
 
 

 
Field Block for the Superficial Radial Branches 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Median Nerve 
Lateral and medial cords of the brachial plexus contribute to the formation of the median 
nerve. The median nerve is medial to the brachial artery as it travels down the upper arm.  At 
the elbow, the median nerve is located medial to the brachial artery near the insertion of the 
biceps tendon.  It has several motor branches innervating portions of the wrist and finger 
flexors.  The median nerve at the wrist is located beneath the palmaris longus tendon in the carpal 
tunnel. 

Radial Nerve 

Site of field block



  مفصل مرفق، بند دست و انگشتان ١۴١
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  :بلاک عصب کعبره در مفصل بند دست
 ملی ليتر ۵-٢يق تطب. موقعيت دارد یکعبر یرسغ قابضهعضلۀ در بند دست، عصب کعبره در بين شريان کعبری و وتر 

انگشت شصت وحشی بات حسی عصب کعبری را که وجه ، شعیکعبر یرسغ قابضهموضعی عميق به عضله  تيک انست
سه ظھری نزديک به بند دست شعبات ظھری عصب کعبری ، حسيت قسمت . را تعصيب ميکند، بلاک خواھد کرد

  . با يک تطبيق سطحی بلاک خواھد شد هاين شعب انگشت و نيم انگشت شھادت را تعصيب کرده و

 

  

  

  بات سطحی کعبریبلاک نمودن ساحه بند دست بخاطر شع

  

  

  

  

  

  

  

  

 عصب متوسط
در انسی شريان براخيل  متوسطعصب  .سھم ميگيرند متوسطدر تشکيل عصب  یعضد رهيضفانسی  کورد ھای وحشی و

در انسی شريان براخيل  متوسطدر مفصل مرفق عصب . بطرف پائين در بازو سير ميکند مسيربه ھمين و قرار داشته، 
بخش ھای از بند دست و  دارای شاخه ھای متعدد حرکی بوده و ، وبايسپس موقعيت دارد نزديک به ارتکاز وتر عضله

 یراح ۀليطو وتراربطه ونل کارپل در تحت تدر بند دست در  متوسطعصب . عضلات قابضه انگشتان را تعصيب ميکند
  .موقعيت دارد

 عصب کعبری

محل تزريق را نشان
 ميدھد

 بارزه ستيلوئيد زندی
 
 وتر طويلۀ راحی 
 

بضه رسغی کعبریوتر قا  

عصب کعبری

کعبره

شريان کعبری

محل بلاک موضعی 
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Blockade of the Median Nerve at the Elbow 
Identify the brachial artery in the antecubital 
space. It is generally located medially, at the 
biceps tendon insertion. Insert a 22-27 
gauge, 4 cm blunted needle medial to the 
brachial artery. Direct the needle toward the 
medial epicondyle. If a paresthesia is 
encountered, withdraw the needle slightly 
and inject 3-5 ml of local anesthetic. If a 
paresthesia is not encountered, continue 
insertion of the needle until bone is 
contacted. At this point withdraw the needle 
1 cm and inject 3-5 ml of local anesthetic. 
 

 
 
 

Blockade of the Median Nerve at the Wrist 
Identify the palmaris longus tendon by asking the patient to flex their wrist against resistance. 
Insert a 22-27 gauge blunted needle medial and deep to the palmaris longus.  Alternatively, 
injection of local anesthetic into the flexor carpi radialis tendon or between the flexor carpi 
ulnaris and palmaris longus may carry a lower incidence of nerve trauma while being equally 
effective.  If a paresthesia is encountered, withdraw the needle slightly and inject 3-5 ml of local 
anesthetic.  If no paresthesia is encountered, infiltrate the area with 3-5 ml of local anesthetic. 

 
 



مفصل مرفق، بند دست و انگشتان ١۴٢ 
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  :در مفصل مرفق متوسطعصب بلاک 
 در ناحيه انتی کوبيتل دريافت کرده و را شريان براخيل

ارتکاز اربطه ناحيۀ بصورت عموم بطرف انسی 
 ۴اندازه  ،جگي ٢٧-٢٢سوزن . بايسپس موقعيت دارد

بطرف انسی شريان براخيل داخل کرده و  ،سانتی متر
صورتيکه بی  در. دھيد جھت بطرف اپی کانديل انسی 

- ٣حسی ايجاد شود، سوزن به احتياط به عقب کشيده و 
اگر بی . موضعی را زرق کنيد تيکملی ليتر انست ۵

زمانی  حسی ايجاد نشود، داخل نمودن سوزن را تا
درانصورت . ه به استخوان تماس کندادامه دھيد ک

سانتی متر به عقب کشيده و  ١سوزن را به اندازه 
  .موضعی را زرق کنيد تيکملی ليتر انست ۵-٣مقدار 

  

  :در مفصل بند دست متوسطبلاک عصب 
، تعيين موقعيت با خواستن از مريض که دست خود را بطرف مقابل مقاومت قبض نمايدرا  یراح ۀليطووتر عضله 

موضعی  تيکزرق متناوب انستمؤثريت  .يدئداخل نمااً عميق یراح ۀليطووتر عضلۀ انسی  در جگي ٢٧-٢٢سورن . مائيدن
به عين اندازه بوده، اما وقوعات ترومای  یراح ۀليطوو  یزند یرسغ ۀقابضو يا بين  یکعبر یرسغ قابضهدر وتر عضلۀ 

ملی ليتر  ۵ - ٣عقب کشيده و سوزن را اندکی ، زدن سوزنکمواجه شدن به  درصورت .عصب به ميزان پائينتر ميباشد
را در ساحه به شکل موضعی  تيکملی ليتر انست ۵ - ٣درصورت عدم ايجاد بی حسی،  .موضعی را زرق نمائيد تتيکانس
  .تطبيق نمائيد نفوذ

  

 شريان عضدی
 

 عصب متوسط 
 

 اپيکانديل انسی 

 
 صفاق عضلۀ دوسره 
 

عضلۀ
دوسره

 

 رتيناکولوم راحی 
 

x سه ناحيه ممکنۀ تزريق  
نشان ميدھد  را     

 
 وتر طويلۀ راحی 

عصب متوسط

عضلۀ قابضۀ
کعبری رسغی

وحشیانسی
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Ulnar Nerve 
The medial cord of the brachial plexus contributes to the formation of the ulnar nerve.  The 
ulnar nerve is located medial to the axillary and brachial arteries in the upper arm.  At the elbow, 
the ulnar nerve can be palpated proximal to the medial epicondyle.  The ulnar nerve, at the 
wrist, is located lateral to the flexor carpi ulnaris tendon and medial to the ulnar artery. 
 

 
 

Blockade of the Ulnar Nerve at the Elbow 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Olecranon Process 
 

 
 
 

Medial Condyle 

To anesthetize the ulnar nerve at the elbow, have the 
patient flex their arm 90 degrees.  Identify the olecranon 
process and the medial condyle.  The ulnar nerve can be 
palpated between these two structures.  Insert a 22-27 
gauge blunted needle slowly in this space. The ulnar 
nerve will be superficial. If a paresthesia is obtained, 
withdraw the needle slightly and inject 3-5 ml of local 
anesthetic.  If no paresthesia, then superficially infiltrate 
the area with local anesthetic. 

 
 
 
 

Ulnar Nerve 



  مفصل مرفق، بند دست و انگشتان ١۴٣
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 عصب زند
انسی  مجاورتقسمت علوی بازو عصب زندی در  در. در ساختن عصب زندی سھم ميگيرد یعضد رهيضف کورد انسی

در نزديک کانديل انسی جس  ميتوانرا مفصل ارنج عصب زندی  ناحيۀدر . قرار داردعضدی شريان  شريان ابطی و
  .و انسی شريان زندی قرار دارد یزند یرسغ ۀقابضعضلۀ بند دست عصب زندی در قسمت وحشی وتر  ناحيۀدر  .نمود

  

  :بلاک عصب زند در مفصل ارنج
  

  

در مفصل ارنج، به مريض ھدايت داده شود که   جھت بلاک عصب زندی
بارزه اوليکرانون و کانديل انسی را . درجه قبض کند ٩٠ را بازوی خود

. دعصب زندی در بين اين دو ساختمان قابل جس می باش دريافت کرده و
به اھستگی در  را جگي ٢٧- ٢٢عصب زندی بصورت سطحی بوده و سوزن 

صورت ايجاد بی حسی در ناحيه، سوزن را اھسته به  در. ناحيه داخل نمائيد
صورت  در .موضعی را زرق کنيد تيکملی ليتر انست ۵-٣مقدار  عقب کشيده و

 .دسطحی زرق نمائيو  نفوذموضعی را بصورت  تيک، انستعدم ايجاد بی حسی

 وجه راحی وجه ظھری

 توزيع عصب متوسط

 بارزۀ اوليکرانون

 کانديل انسی

 عصب زندی
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Blockade of the Ulnar Nerve at the Wrist 
Locate the pulsation of the ulnar artery on the palmar surface of the wrist.  Insert a 22-27 
gauge blunted needle on the medial side of the arterial pulsation.   The ulnar nerve is 
superficial.   If a paresthesia is obtained, pull back slightly and inject 3-5 ml of local 
anesthetic.   If there is not a paresthesia, infiltrate the area with local anesthetic. 

              
 

 
 

 
 

 
 

Digital Nerve Blocks 
Each digit has two dorsal and two palmar branches of the digital nerve.  Digital blocks are easy to 
administer and quite effective. There are some important considerations. 

1.   Never use epinephrine containing local anesthetics. Epinephrine can result in 
vasoconstriction, ischemia, and if severe, loss of the digit. 

Ulnar Nerve 



مفصل مرفق، بند دست و انگشتان ١۴۴ 
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  :بلاک عصب زندی در مفصل بند دست
را درطرف انسی  جگي ٢٧-٢٢سوزن  و معين نموده دست یراح وجهوجه راحی موقعيت نبضان شريان زندی را در 

 حسی، سوزن را به عقب کشيده و صورت ايجاد بی در. عصب زند بصورت سطحی ميباشد.يدئنبضان شريان داخل نما
 تيک، ساحه را ھمراه با انستحسی  صورت عدم ايجاد  بی موضعی را زرق کنيد، و در تيکنستملی ليتر ا ۵ - ٣مقدار 

 . نمائيد موضعی انفلتريت

  

  

  

  بلاک عصب انگشتان
اما . بلاک انگشتان آسان و کاملاً موثر ميباشد. عصب انگشتان ميباشد راحیشعبه  دو و شعبه ظھری ھر انگشت حاوی دو
    :لاحظات مھم موجود می باشددر اينجا بعضی م

 نفرين ميتواند سبب تقبض وعائی،ياپ ، زيرانفرين باشد استفاده نکنيديکه حاوی اپموضعی انستيتک ھای  از ھرگز. ١
  .اسکميا  و حتی اگر شديد باشد امکان ضياع انگشت موجود می باشد

 عصب زندی

رتيناکولوم راحی 
 

وتر طويلۀ راحی 

محل تزريق را نشان
 ميدھد

وتر قابضه رسغی زندی
 
 عصب زندی

زندیشريان   

 وجه راحی وجه ظھری

 توزيع عصب زندی
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2.   Use the least amount of local anesthetic possible.  Never administer more than 4 ml of 
total volume per digit. A volume exceeding this amount can result in a “tourniquet” 
effect, decreasing blood flow resulting in ischemia. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Digital Block 
 
 
 
 

Metacarpal Block 
A metacarpal block is an alternative to a digital nerve block.  Some hand surgeons feel that it is 
a safer alternative to a digital nerve block due to concerns about the tourniquet effect exerted by 
local anesthetic volume.  Never use epinephrine containing solutions.  This can result in ischemia 
to the digit.  A small skin wheal should be placed on the dorsum of the hand.  Advance the 
needle while injecting local anesthetic parallel to the metacarpal bone.   Do not go through the 
surface of the palm.   The nerve is closer to the palmar surface than the dorsum.   Most of 
the local anesthetic should be deposited in this region.  A total of 3-5 ml of local anesthetic can 
be deposited. The same  procedure should occur on the opposite side of the metacarpal. 
 
 

  Metacarpals 



  مفصل مرفق، بند دست و انگشتان ١۴۵
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 ملی ليتر ۴از  موضعی استفاده کرده و بصورت کل ھرگز بيشتر انستتيکان از کمترين مقدار در صورت امک   .٢
از اين مقدار ميتواند منجر به تاثيرات  تيکصورت افزايش حجم انست در. شودناستفاده فی انگشت موضعی  تيکانست

  . نتيجه اسکميا شود تورنيکيت و کاھش جريان خون و در
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 ارپلبلاک ميتاک
بعضی از جراح ھا اين را احساس کرده که اين بلاک نظر  .انگشتان ميباشد برای بلاک عصب بديلبلاک ميتارکارپل يک 

به بلاک عصب انگشتان به علت نگرانی راجع به اعمال تاثيرات تورنيکيتی بواسطه حجم انستيتيک ھای موضعی يک 
که اين خود ميتواند سبب اسکيما در انگشت  ،يدرين استفاده نکنفنيحاوی اپھرگز از محلول ھای . بديل مصئون می باشد

را زرق ميکنيد، ھمزمان تيک موضعی زمانيکه انست. را در قسمت ظھری دست جابجا کنيد یجلد کوچک انتفاخيک . شود
ف عصب در نزديکی ک. ن  سوزن را موازی با عظم ميتاکارپل به پيش برده و سوزن را از کف دست داخل نکنيدآبا 

کرده و اکم رتموضعی در ساحه مورد ھدف تيک انست بيشترين مقدار .موقعيت داردت ظھری دست مسنسبت به قدست 
عين پروسيچر در طرف مقابل  .ميکندتراکم موضعی در ھمان ساحه  تيکليتر انستملی  ۵-٣بصورت کل  مقدار 

  . ميتاکارپل نيز اتفاق می افتد

  

 بلاک انگشتان

 سنعی
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Regional Anesthesia) 
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Chapter Ten 

Bier Block (Intravenous Regional Anesthesia) 
 
 

Note of Caution:  The Bier block should not be used in settings where tourniquets may be 
unreliable.  The risk of local anesthetic toxicity can be catastrophic. In settings where there 
are no reliable tourniquets, alternative anesthetic techniques should be used. 

 
 

The basic idea behind the Bier block is to exsanguinate the extremity, apply an arterial tourniquet to 
isolate it from circulation, and inject local anesthetic into the extremities venous system, inducing 
anesthesia. 

 

 

Indications 
The Bier block is a suitable technique for the following: 

• Surgical  procedures  involving  the  arm  below  the  elbow  (open  procedures  or  closed 
reductions). 

• Surgical procedures involving the leg below the knee (open procedures or closed reductions). 

• Surgical procedures that will be completed within 40-60 minutes. 
 

 

Advantages & Disadvantages of the Bier block 
Advantages include the following: 

• Easy to administer. 

• Low incidence of block failure. 

• Safe technique when used appropriately. 

• Rapid onset and recovery. 

• Muscle relaxation for the surgeon. 
 

 
Disadvantages include the following: 

• Should be used for only short procedures. 

• Patient may experience tourniquet pain after 20-30 minutes. 

• Sudden cardiovascular collapse or seizures may occur if local anesthetic is released into the 
circulation too early. 

 

 

Contraindications 
Patients with the following conditions: 

• Reynaud’s disease. 

• Homozygous sickle cell disease. 
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 دھم بخش

 )وريدی خلاد حيویان نستيزیا( اي يراب بلاک
 

 انستتيک مسموميت خطر .استفاده کرد بلاک بايردر نواحی بدن که تورنيکيت قابل تطبيق نباشد، نبايد از تخنيک : طاحتيا
 نستيزیا  بديل یاھ نيککت  زا بايد ، شدانب تطبيق بلاق تورنيکيت که حیانو در  . شداب افرين جعهاف ممکن موضعی

  . گردد دهاستفا

  
  

 تاباستطبا
 :در حالات ذيل مناسب پنداشته ميشود بلاک بايرتخنيک 

  بسته يا باز پروسيجر ھای ( باشد مطرح ارنج از پايانتر که بازو بخش جراحیپروسيجر ھای(. 

 بسته  يا باز پروسيجر ھای( باشد مطرح زانو از پاينتر که ران بخش جراحی ھای پروسيجر(. 

 ميگردد  تمام دقيقه ۶٠-۴٠ مدت در که جراحی ر ھایپروسيج.  
 

 يا بير کبلا قصانو و يدافو
 : ستا ذيل ر اقر نا يدافو

 ستا ناسا نا تطبيق.  

 ستا کمتر کبلا موفقيت عدم تاوقوع.  

 ستا مصئون تخنيک يک سبامن دهاستفا درصورت.  

 رداد سريع بھبودی و سريع ع شرو. 

 ميکند مينتا حاجر یابر ار تعضلا استرخا. 
 

  :ستا ذيل راقر نا نواقص

 ستا دهاستفا بلاق جراحی با دوام کوتاه پروسيجر ھای یابر صرف.  

 را نمايد کيتيتورن ثرا زا درد ساحسا دقيقه ٣٠-٢٠ زا بعدمريض  ممکن.  

 و يا اختلاجات  يیاوع قلبی نیاگھان کولپس ، ممکن سببگردد نادور خلاد موضعی انستتيک که درصورت
  .گردد

 اتباستطبا دامض
 : ، مضاد استطباب استشنداب شتهاد راقر ذيل تلااح در که  نامريضنزد 

 رينود مرض. 

 گوسيھوموز سل سکل مرض. 
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•  Crush injuries. 

•  Young children. 
 

 

Equipment 
• Double tourniquet or two single reliable sphygmomanometers with blood pressure cuffs.  If 

using two single blood pressure cuffs, apply forceps that will not cause trauma to the tubing. 
Clamp the tubing to prevent the inadvertent release of air from the tourniquet.  Prior to use 
test the tourniquet to ensure proper function. 

• Eschmark bandage or an elastic rubber bandage to exsanguinate (remove blood) from the 
arm. 

•  IV catheter (dorsum of the operative hand/foot is preferred). 

• A running IV in the non operative arm to administer sedatives, analgesics, and emergency 
medications. 

•  Resuscitation equipment should be available. 
 

 

Local Anesthetic Choice 
Preservative free prilocaine and lidocaine are acceptable choices.   Both have relatively low 
toxicity and a high therapeutic index.  The concentration for both should be 0.5%.  Never 
substitute other local anesthetics.   The local anesthetic should NOT contain epinephrine, it 
should be plain.  The recommended dose of lidocaine should not exceed 3 mg/kg.  For a 70 kg 
adult this would be 50 ml of 0.5% plain lidocaine. The recommended dose for prilocaine should 
not exceed 6 mg/kg.  The usual dose for an adult is 40 ml of 0.5% prilocaine.  Lower extremity 
surgery may require larger volumes.  For patients that weigh less than 70 kg, adjust the dose 
according to their weight.  Do not increase the dose for larger patients. Never use higher 
doses/concentrations  of  prilocaine  or  lidocaine  because  of  the  risk  of  toxicity.     One 
complication of prilocaine is methemoglobinemia (see chapter one). Prilocaine is metabolized to 
o-toluidine derivatives, which converts hemoglobin to methemoglobin.  This generally occurs at 
high doses (>10 mg/kg) and should not occur with routine use at accepted doses. 

 

 

0.5 % Lidocaine  Preservative Free 
5 mg/ml 

Suitable for infiltration and 
intravenous regional anesthesia. 

 
XYZ Drug Company 

Expiration  Date:  Month/Year 
 

Read the label.  Ensure it is the correct local anesthetic, concentration, and formulated for 
intravenous regional anesthesia. 

 



ريبا بلاک ١۴٩   

 

 
 

 جروحات ناشی از فشرده گی. 

 ناجو لاطفا. 

 تاتجھيز

  اله کف دو از استفاده درصورت .خون فشار اله بازو بند ھای با اطمينان قابل يا دو الۀ فشار  تورنيکيتدبل 
 از تا نموده کلمپ را تيوب .نگردد وارد صدمه کدام تيوب به کهگردد  استفاده ھای فورسيپس از خون، فشار
از کارائی د، تا گرد تست تورنيکيت قبل از ھمه بھتراست. گيرد صورت جلوگيری تورنيکيت از ھوا شدن ازاد

 .آن مطمئن گرديم

  از بازو گرفتن خون طرابخ بریار ستيکیالا يا بنداژ شمارکيا ژابند . 

 در که ستا بھتر ت بالای دست صورت گيرد، عمليا درصورتيکه /دست ی ظھر وجه در ( وريدی کتيتر 
  .تطبيق گرددطرف سفلی 

  ،گردد زاب مريض لماس بازوی وريدبمنظور تطبيق ادويۀ مسکن و ادويۀ عاجل . 

 شداب دسترس در يداب مجدد احيا بخش تاتجھيز . 

 موضعی انستتيک بانتخا
 یسم کمتر تاثيرات یاراد فوق دويها دو ھر که  .قبول شده اند بیانتخا و فظویامح شکل به ينئاليدوک و ينئاپريلوک دويها
. نگردد تعويض نستيزیا دويهاديگر اب هاھيچگ .باشد فيصد۵.٠ بايد دويها دو ھر غلظت . رداد نیادرم دترازي تاثيرات و

 يدانب ينئاليدوک توصيوی دوز .انستتيک موضعی به شکل ساده تطبيق گرديده و نبايد در ترکيب خود اپی نفرين داشته باشد
 ينئاليدوک زا ملی ليتر ۵٠ ،شداب گرام کيلو ٧٠ وا وزن مريضيکه یابر . وزکنداتج رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٣ زا
 نزد ان معمول دوز. کند وزاتج  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۶ زا يدابن ينئاپريلوک ه شدهتوصي دوز . گردد توصيه فيصد٠.۵

. شداب ضرورت دترازي حجم به ممکن سفلی بالای اطراف حیاجردر  .ستا ان. فيصد۵.٠ محلول از ملی ليتر ۴٠ نکاھلا
 دازي وزن نيکهامريض یابر .گردد راعينظر به وزن مريض  دويها دوز ،شداب گرام کيلو ٧٠ زا کمتر وا وزن که مريض 
 ار ينئاپريلوک و ينئاليدوک دويها ھردو دازي غلظت اي دازي دوز هاھيچگ. يمئانم دازي يدابن ار دويها دوز دنشاب شتهاد تر
 تيم درخون ھيموگلوبين ميت تشکل ينئاپريلوک تاطختلاا زا يکی. يمئاننم توصيه  يت ناشی از انھامسموم  خطر طرابخ
 که گرديده، يزبولااميت نيديتولو-او یاھ مشتق به يناپريلوک( ).به فصل اول مراجعه شود.(ميباشد ايمينيگلوب مويھ

 رامگملی  ١٠ بيشتر از( نددميپيون وقوع به بلند یاھ زدو در معمولا که ،يدمينما تبديل ھيموگلوبين ميت به ار ھيموگلوبين
  . نميگردد قعاو تلااح ھمچو شده قبول و روتين با تطبيق دوز ھای . )رامگکيلو  ١در 

 
نگھدارنده مواد بدون نيدوکائيل ٠.۵ فيصد  

ليتر ملی ١در  رامگ یمل  ۵ 
 یويناح یديور یزيانست و نفوذ یبرا سازگار

 
سال/ماه: یز یوا اکس یئدوا شرکت انقضاء خيتار

موده، خود را از درست بودن انستتيک موضعی، غلظت ان و اينکه برای استفادۀ وريدی فورمولبندی ن لعهامط ار ليبل
.شده است، مطمئن سازيد
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Technique 
• Prepare the required materials. 

• Ensure that the 0.5% prilocaine or 0.5% lidocaine is preservative free, formulated for 
intravenous regional anesthesia, and does NOT contain epinephrine. 

• Ensure proper tourniquet function. 

• Ensure that the patient has been fasting for an appropriate period of time. 

• Attach routine monitors including ECG, blood pressure, and pulse oximetry. 

• Place the IV catheter as distally possible on the operative limb.  Place a running IV in the 
non operative arm. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

IV lock in the operative hand 
 
 

• Double tourniquet placed on operative limb. 
 
 
 
 

 
Proximal Cuff 

 

 
 
 
 
 
 

Distal Cuff 
 
 
 
 
 
 

Double Tourniquet 
 

• Have the patient hold the operative limb up.   Exsanguinate the extremity with an 
Eschmark or rubber bandage.  Exsanguination should occur from distal (hand/foot) to 
proximal (towards the tourniquet). 
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 يکتخن
 ئيدانم دهاما ار ضرورت مورد دامو . 

  عاری از مواد محافظوی بوده،برای  فيصد۵.٠ ينئاليدوک اي فيصد۵.٠ ينئاپريلوک خود را مطمئن سازيد که
 . شدانب پينفرينا ویاح موضعی فرمولبندی شده باشد،و  وريدی خلاد نستيزیا

  استقابل استفاده  درست بطورت تورنيکيت که خود را مطمئن سازيد.   

  شداب ننموده خذا تايعام اي و اغذ لازم، مدت يک برای مريض که زيداس خود را مطمئن . 

 شود نصب مريض به  شداب متر وکسيیا پلس و خون، رافش الۀ جی، سی یا ملاش که ار نيتوریام . 

 ۀ ادويھت تطبيق کتيتر جو مودهن ابجاج ميگردد تاعملي تا حد ممکن در ناحيۀ ديستال طرفی که ار وريدی کتيتر
 . ئيدانم تطبيقوريدی را در طرفی که عمليات نميگردد، 

 

  
  

  
  
  
  
  

)ميگيرد صورت عمليات ان بالای طرفيکه( دست مريض در کنول تثبت  
 

 ئيدانم ابجاج ميگردد تاعملي که يتانھ در ار تورنيکيت بلد . 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

دبل تورنيکيت –تورنيکيت مضاعف يا دو لايی   
 

 ل احيۀ ديستان زا ندنا، پيچشود پيچيده ستيکیلاا ژابند وتوسط دهش گرفته بلند يداب ميگردد تاعملي که يتانھ
 . ل بطرف تورنيکت صورت گيرداکسيماحيۀ پرابطرف ن

بازو بند قريبه 

بازو بند بعيده 
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Exsanguation of the arm with an elastic bandage 
 
 

• After exsanguination, the proximal tourniquet should be inflated to approximately 100 
mmHg higher than the patient’s systolic blood pressure. 

• The Eschmark/rubber bandage should be removed. Confirm the absence of an arterial 
pulse (radial for arm/dorsalis pedis for leg). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Confirming the absence of a radial pulse 
 

• Inject the local anesthetic slowly (0.5% prilocaine or 0.5% lidocaine). Do not exceed the 
maximum dose. 
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 کيالاست بنداژ کي با بازو یزيخونر توقف
 
 

 سيستوليک رافش زا تر بلند مابيس متر یمل ١٠٠ ۀندازا به ناحيۀ پراکسيمل تورنيکيت ، درندناپيچ زا بعد 
 .دگرد خلاد اھو مريض

 وجهنبض  / دست لاديار نبض( .ئيدانم تصديق ار نیاشري نبض موجوديت عدم دد وگر دور ستيکیلاا ژابند 
  .)قدم یظھر

 

 

 

 

 

 

 

 مطمئن شدن از عدم موجوديت نبض کعبری

 از دوز اعظمی ). فيصد۵.٠ ينئاليدوک اي فيصد۵.٠ ينئاپريلوک( ئيدانم زرق ھستگیا به ار موضعی انستتيک
  .تجاوز نگردد
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Injection of 0.5% lidocaine 
 
 

• Once the injection is complete, remove the IV catheter and hold pressure at the site. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Removal of IV lock and pressure held on the site 
 
 

• Now the OR staff can prep the arm.  The onset of anesthesia will occur within 5 minutes. 
 

• Inform the patient that the limb will feel numb or tingle.  The limb may appear mottled. 
This is normal. 

• When the patient complains of tourniquet pain, inflate the distal tourniquet.  Once the distal 
tourniquet has been inflated deflate the proximal cuff. 
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 فيصد۵.٠زرق ليدوکائين 

 رافش قدری ار حيهان و گرفته طرف يک به ار دست و نموده دور ار وريدی کتيتر ، گرديد تکميل زرق کهزماني 
  . دھيد

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 دور نمودن کنول وريدی و تحت فشار دادن ناحيه
 
 

 ميشود شروع دقيقه ۵ لیا نستيزیا تاثيرات  . يندانم تعقيم ار زواب نهاخ تاعملي نارمنداک حالا . 

 لکه ممکن يتانھ . يدامينم حسدر نھايت خويش  ار کرختی و حسی بیکه  ئيدانم صلاح تامعلوم مريض زا 
 .  ستا لانورم وتيره يک که گردد معلوم راد

 زمانيکه .ئيدانم اھو زا مملو ار ديستال تورنيکيت ،کند يتاشک درد زا تورنيکيت بتاب زا مريض درصورتيکه 
 .تورنيکيت پراکسيمال را از ھوا تخليه نمائيد کف ،ديگرد اھو زا مملو ديستال  ورنيکيتت
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First inflate the distal cuff.  After successful inflation deflate the proximal cuff 
 

• Analgesics should be administered for discomfort as needed. 

• Leave the tourniquet inflated for a minimum of 20-25 minutes. Releasing the tourniquet 
early may result in a large amount of local anesthetic being released, increasing the risk of 
toxicity. 

• When releasing the tourniquet cyclic deflations/inflations in 10 second intervals will decrease 
peak levels of local anesthetic. 

• Continue to monitor ECG, blood pressure, and pulse oximetry for 10 minutes after deflation. 
 

Complications 
• Tourniquet discomfort. 

• Rapid return of sensation after tourniquet release, resulting in subsequent pain. 

• Toxic reactions from malfunctioning tourniquets or deflating the tourniquet prior to 20-25 
minutes. 

 

 

Local Anesthetic Toxicity 
• Signs and symptoms may include nausea, vomiting, dizziness, ringing of the ears (tinnitus), 

funny sensation around the mouth, loss of consciousness, and seizures. 
 

 

Local Anesthetic Toxicity Management 
Use the A, B, C’s for the management of local anesthetic toxicity. 

• A= airway. Maintain a patent airway, administer 100% oxygen. 

• B= breathing.  May need to assist the patient with positive pressure ventilation or intubation. 

• C= circulation. Check for a pulse. If no pulse, initiate CPR. 

• Seizures. Diazepam in doses of 5 mg, or alternatively sodium pentothal in doses of 50-200 
mg will decrease or terminate seizures. 

Proximal Cuff

Distal Cuff



ريبا بلاک ١۵٣   

 

ک
بلا

ريبا 
 

 
 

  .از ھوا تخليه گردد) پراکسيمال(در ابتدا کف ديستال ھوا داده شود، بعداً کف قريبه 

 انالجزيک تطبيق نمائيد مريض به حتیاران و ضرورت درصورت.  

 معين وقت زا قبل تورنيکيت نمودن ارھ صورت در .نگھداريد حيهان در دقيقه ٢۵-٢٠ مدت یابر ار تورنيکيت 
 . دھد يشافزا ار مسموميت خطر و نموده رانتشا ديگر حیانو در موضعی انستتيک ممکن نآ

 دهاد ھشاک نستيزیا تاثيرات زاات دھيد اھو انرا نيهاث ١٠ طرابخ / گردد ارھ اھو سيکل زا تورنيکيت وقتيکه 
 . شود

  ئيددقيقه مانيتور نما ١٠برای مدت  ار خون اوکسيجن و خون رافش جی، سی یا بعد از تخليۀ ھوای تورنيکيت. 

 تاطختلاا

 تورنيکيت یاھ حتیاران. 

 ميگردد درد سبب اً بعد که ،تورنيکيت نمودن ارھ زا بعد سريع حسيت زگشتاب. 

 ا تخليۀ تورنيکيت از ھوا قبل ھای توکسيک ناشی از تورنيکيت ھای که نواقص وظيفوی داشته و ي لعملا عکس
  . صورت گرفته باشد دقيقه  ٢۵-٢٠ از

 موضعی انستتيک ميتمسمو

 عاضي ، دھن فاطرا در خنده  ساحس، اگوش برنگس گنکسيت، ت،اغاستفرا دلبدی، ملاش نا يمعلا و ضاعرا 
   .شداميب  جختلاا و شعور،

 موضعی انستتيک مسموميت ویاتد
  .ئيدانم دهاستفا یس ،یب ،یا زا موضعی انستتيک مسموميت با ویاتد در

 ئيدانم تطبيق ار فيصد ١٠٠ اوکسيجن د،ريانگھد زاب ار مريض يیاھو طرق .يیاھو طرق = یا . 

 دشو ضرورت نتيوبيشنا ايبا فشار مثبت و  ونتيليشن به ممکن مريض به کمک طرابخ .تنفس  =یب. 

 به ريوی قلبی مجددمعدوم باشد، احيای  مريض نبض صورتيکه در . ئيدانم تست ار نبض .خون ناجري  =یس 
 . گردد شروع مريض

 ھشاک ار جختلاا ماگر ملی ٢٠٠-۵٠ دوز به پنتوتل سوديم نا بديل اي ، ماگر ملی ۵ وزد به زيپمادي - تاجختلاا 
  . ميبرد بين زا اي

بازو بند قريبه 

بازو بند بعيده 
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• Hypotension. Treat with ephedrine (typically 5 mg) IV, open up intravenous fluids, place 
the patient in a head down position (Trendelenburg). If hypotension is refractory to 
ephedrine, treat the patient with epinephrine (5-10 mcg). Repeat and escalate the dose as 
necessary. 

 
 

The use of lipids in the treatment of local anesthetic toxicity has shown promise.   There are 
currently no established methods and research continues.    For updates please refer to 
http://lipidrescue.squarespace.com. 
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 گردد، تطبيق وريدی خلاد تايعام ،)رامگ یمل ۵( گيرد صورت ویاتد وريدیفدرين ا توسط . خون رافش تفريط 
 صورتيکه در ).تريندلينبورگ( شداب بدنشھای ديگرقسمت زا تر ناياپ وا سار که دھيد راقر وضعيتی به ار مريض
شروع   رامگمايکرو ١٠-۵نفرين به دوز اپي توسط ویاتد تعند نشان داده باشذد، رينفدا به مقابل خون رافش تفريط
  . و يا افزايش دھيد راتکر ار دوز ضرورت صورت در. گردد

  . ، لاکن کدام ريسرج قابل دسترس نيستستا گرديده ذکر نيز موضعی انستتيک يتوسمم ویاتد در تاشحمي زا دهاستفا
  http://lipidrescue.squarespace.com  .ئيدانم جعهامر ذيل درسا به جديد و دازي تامعلوم طرابخ
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Chapter Eleven 

Ankle Block 
 
 

The ankle block is a common peripheral nerve block.  It is useful for procedures of the foot and 
toes, as long as a tourniquet is not required above the ankle. It is a safe and effective technique. 

 

 

Indications 
The ankle block is suitable for the following: 

• Orthopedic and podiatry surgical procedures of the distal foot. 
 

 

Advantages & Disadvantages 
Advantages include the following: 

• Easy to administer. 

• Safe technique when used appropriately. 

• Rapid onset of anesthesia 

• Avoids complications related to neuraxial or general anesthetic techniques. 
 

 
Disadvantages include the following: 

• Is a superficial block and purely sensory. The patient will still be able to move their toes and 
foot. 

• Requires at least 3 separate injections. 

• Placing an ankle block is uncomfortable.  The patient may require conscious sedation for 
analgesia and amnesia.  It is important not to over sedate the patient and to maintain 
communication.  Over sedation will result in an uncooperative patient who may move at 
critical times, placing the anesthesia provider and patient at risk for injury. 

• It is possible to “miss” a nerve distribution.  It is easy to remedy the situation by adding 
additional local anesthetic. 

 

 

Contraindications 
• Few  contraindications  exist.    Should  not  be  used  when  the  foot  is  infected.    Local 

anesthetic does not work in an acidotic environment.  In addition, there is the risk of 
introducing infectious agents to healthy tissue. 

• Young children. 

• Compromised circulation to the foot. 
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 يازدھم فصل

 بجلک پا بلاک
 موثر و انگشتان پا بوده و در پروسيجر ھای عملياتی بالای قدم  محيطی عصب معمول ھای بلاک جمله از پا بجلک بلاک
 و موثر تخنيک يک اين ءً بنا  نيست ضروری طولآنی مدت برای  پا بجلک بالايی قسمت در تورنيکيت طوريکه است،
 .ميباشد مطمئن

 استطبابات
 :است موثر پا بجلک ھای بلاک ذيل لاتدرحا

 ھای ارتوپيديک و جراحی قسمت نھائی پا پروسيجر در. 

 اضرار و فوايد
 : است ذيل قرار آن فوايد

 اسآن تطبيق. 

 است مصئون تخنيک يک مناسب استفاده درصورت.  

 شروع تأثير سريع دارد.  

 جلوگيری ميشود نيوروکسل انستيزی و عمومی نستيزی طاتلااخت از. 

 : است ذيل قرار آن اضرار

 دھد حرکت را خود پای نانگشتا و پا که ميتوآند مريض .است سیکاملاً ح و سطحی بلاک.  

 دارد ضرورت جداگآنه  زرق سه به اقل حد. 

 فراموشی و درد بخاطر شعوری  مسکن به ممکن مريض. ناراحت ميسازد را مريض پا بجلک بلاک تطبيق 
 . گردد قايم ارتباط مريض ھمرای و نشده  فرط تسکين مريض که است مھم اين. کند پيدا ضرورت

 انستيزی  ادويه نمودن اضافه توسط که اين مشکل را ميتوان. نگردد حس بی عصب يک که دارد امکآن 
 .حل کرد موضعی

 

 استطباب مضاد

 تيک موضعی در انست  .نگردد استفاده بايد باشد شده منتن  پا  صورتيکه در .است استطباب مضاد چند دارای
 .است نيز سالم آنساج شدن منتن امکآن .مؤثريت ندارد اسيدی محيط

  باشد داشته کمتر سن اطفاليکه. 

 باشد خطر معرض در پا خون جريان درصورتيکه. 
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 اناتومی

عصب عيتوز

عصب 
طحی شظیس  
 

 عصب سفينيوس 
 
 
 عصب عميق شظی 

 عصب عميق شظی 
 

شريان قصبی خلفی
 
 

 
 

وريد قصبی خلفی
 

 عصب سورال
 

وتر اشيل 

 عصب قصبی خلفی
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The ankle block involves blockade of 5 nerves.  Four of the five nerves are terminal branches of the 
sciatic nerve and include the following: 

• Posterior tibial nerve. 

• Sural nerve. 

• Superficial peroneal nerve. 

• Deep peroneal nerve. 
 

 
 

Schematically Drawn Division of the Sciatic Nerve 
 

 
 

Sciatic Nerve 
 
 
 
 
 
 

Common Peroneal 
Nerve 

 

Tibial Nerve 

 

 
 
 

Superficial Peroneal 
Nerve 

 

Posterior Tibial Nerve 

 
 
 

Deep Peroneal 
Nerve Sural Nerve 

 
 
 

 
 

The sciatic nerve divides, forming two branches: common peroneal and tibial nerve.  The common 
peroneal nerve descends laterally around the fibular head, dividing into superficial and deep peroneal 
nerves. The tibial nerve divides into the posterior tibial and sural nerve. 

 

 

• Deep peroneal nerve- continues as an extension of the common peroneal nerve entering the 
ankle between the flexor hallucis longus tendons. 

• Superficial  peroneal  nerve-  continues  as  an  extension  of  the  common  peroneal  nerve 
entering the ankle lateral to the extensor digitorum longus. 

• Posterior tibial  nerve-  continues as  an  extension of  the  tibial  nerve  entering the  foot 
posterior to the medial malleolus where it branches into the lateral and medial plantar 
nerves. It is located behind the posterior tibial artery level adjacent to the medial malleolus. 

• Sural nerve- continues as an extension of the tibial nerve entering the foot between the 
Achilles tendon and lateral malleolus. 
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 :اند بقرار ذيل سياتيک شعبات نھائی عصب آن ۴ عصب ۵ اين جمله از که ،ميگردد عصب ۵ بلاک شامل پا بجلک بلاک

 ساق خلفی عصب. 

 سورال عصب.  

 پيرونيل سطحی عصب. 

 پيرونيل عميق عصب. 
  

  

  

 عمومی بعص. یقصب عصب و پيرونيل عمومی عصب : است شده تقسيم شعبه دو به سياتيک عصب عموم بصورت
 پيرونيل سطحی عصب آن يکی که ميگردد تقسيم شعبه دو به و گرديده پائين شزيه رأس در سير وحشی نموده و پيرونيل

 ديگر و یخلف یقصب عصب آن يکی که ميگردد تقسيم شعبه دو به قصبه عصب .ميباشد پيرونيل عميق عصب آن ديگر و
 . است سورال عصب آن

 فلکسور ھالوسسبوجود آمده، بين اوتار عضلۀ  پيرونيل عمومی عصب دامتدااز  - پيرونيل عميق عصب 
 .عنق القدم ميگردد داخل لانگوس

 توروميجيدوحشی عضله  قسمت داخلبوجود آمده،  پيرونيل عمومی عصب امتداد از - پيرونيل سطحی عصب 
 .ميگردد لانگوس اکستنسور

  خلف مليول انسی قدم سير کرده، جائيکه به دو از امتداد عصب قصبی شکل گرفته  و در  - قصبه خلفی عصب
اينھا در خلف شريان قصبی خلفی در سويۀ مليول انسی قرار .انسی و وحشی تقسيم ميگرددی اخمص شعبۀ
 . دارند

 امتداد عصب قصبی بوده که بين وتر اشيل و مليول وحشی سير دارد  - سورال عصب . 
 

 است دهيگرد ميترس کيماتيش بطور که کياتيس عصب شعبات

 کياتيس عصب

 یقصب عصب رکمشت یشظ عصب

 یخلف یقصب عصب یشظ یسطح عصب

 عصب سورال
یشظ قيعم عصب
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The saphenous nerve is a terminal branch of the femoral nerve. 
• Saphenous nerve- located anterior to the medial malleolus. 

 
 

Sensory Distribution 
 

 
 

• Deep peroneal nerve- provides 
sensation to the medial half of the 
dorsal foot and between the first and 
second digits. 

• Superficial  peroneal  nerve-  provides 
sensation to the dorsum of the foot as 
well as all five toes. 

• Posterior     tibial     nerve-     provides 
sensation  to  the  heel,  medial,  and 
lateral sole of the foot. 

• Sural nerve- provides sensation to the 
lateral foot. 

• Saphenous nerve- provides sensation 
to the anteromedial foot. 

 

 
 

 
 

• Betadine and alcohol wipes. 

• Sterile gloves. 

• Sterile 4×4 or 2×2’s. 

• Sterile towels. 

Equipment 

• 2-3 10 cc syringes with local anesthetic. 

• 22-25 gauge, 4 cm blunted needle. 
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 .ميباشد فخذی عصب نھايیبۀ شع نوساسيف عصب

 داردموقعيت  انسی وليمل قدام درقسمت ـ سيفآنوس عصب . 

  سيتانتشار ح

  
 حسيت نصف انسی وجه  -لپيروني عميق عصب

 را دوم و ل او انگشت بينحسيت  و ظھری قدم

 .تأمين مينمايد

 قسمت وجه ظھری قدم و  -پيرونيل سطحی عصب
 .أمين ميکندپنج انگشت را ت

 پا ) پاشنه(حسيت ناحيۀ کری  -قصبه خلفی عصب
 .و نواحی انسی و وحشی قدم را تأمين مينمايد

 حسيت ناحيۀ وحشی قدم را تأمين  -سورال عصب
  .مينمايد

 حسيت ناحيۀ قدامی انسی قدم  -سيفآنوس عصب
 .را تأمين ميکند

  تجھيزات

 معقم ھای دستکشتادين و الکھول يکاغذ مرطوب با ب. 

 معقم ھای دستکش.  

  ٢×٢ يا ۴×۴ معقم گاز.  

 معقم ھای دستمال.  

 موضعی تيکانست با یس یس ١٠رينج سعدد  ٣ - ٢.  

 متر سانتی ۴ ،جگي ٢۵-٢٢ سوزن  
 

عصب عميق 
شظی 

عصب 
قصبی خلفی

 عصب سورال 
 
عصب انسی
 اخمصی 
 
عصب وحشی
 اخمصی

 عصب خلفی قصبی

عصب
 سورال 

عصب انسی 
اخمصی

 

عصب وحشی 
مصیاخ

 عصب سفينيوس

 عصب سورال

 عصب سطحی شظی 

 عصب عميق شظی



160 Ankle Block 

 
 

 

A
n

kl
e 

B
lo

ck
 

A
n

kl
e 

B
lo

ck
  

 

Local Anesthetic Choice and Considerations 
Choice of local anesthetic depends on the length of blockade.  Longer acting local anesthetics are 
slower in onset.  Some anesthesia providers mix 2% lidocaine with 0.5% bupivacaine to help speed 
onset and still have a moderate duration of action.  NEVER USE EPINEPHRINE! This can cause 
vasoconstriction and ischemia. 

 

 
Common Local Anesthetics Onset and Duration 

 

Local Anesthetic Onset Duration 
 

1.5% mepivicaine 15-20 minutes 2-3 hours 

2% lidocaine 10-20 minutes 2-5 hours 

0.5% ropivacaine 15-30 minutes 4-8 hours 

0.75% ropivacaine 10-15 minutes 5-10 hours

0.5% bupivacaine 15-30 minutes 5-15 hours

 

 

Be careful with the total volume of local anesthetic.  Since there are 5 nerves to block around the 
ankle, the volume of local anesthetic may increase the risk of a tourniquet effect, resulting in 
ischemia.  This should be a consideration for patients with peripheral vascular disease, and diabetics. 
The provider may choose to block specific nerves required for the surgical procedure.  If this is 
done, inform the patient that portions of his/her foot may have normal sensation.  Blocks should 
not be performed in infected tissue. The site of infection should be removed from the injection site. 
Check with the surgeon to ensure there is not a risk of tracking the infection into healthy tissue.  If 
this is a risk, choose an alternative form of anesthesia. 

 

 

Preparing for the Ankle Block 
• Assemble required equipment. 

• Intravenous access with a running IV should be initiated and maintained prior to an ankle 
block. This  provides  for  the  administration  of  analgesics,  sedatives,  and  emergency 
medications. 

• Attach routine monitors including ECG, blood pressure, and pulse oximetry. 

• Ensure that local anesthetics do NOT contain epinephrine. 
 

 

Performing the Ankle Block 
Position the foot to access all five nerves.  Placing blankets or pillows under the lower leg raises the 
foot off of the bed, improving access to all five nerves. Maintain sterile technique. 
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 و ملاحظات آن موضعی تيکانستي  انتخاب
اند، دارای  المدت طويل تاثيردوام  دارای که ھای تيکانست .دارد ارتباطبه مدت دوام بلوکاد  موضعی تتيکانس انتخاب
 تا نموده مخلوط ار فيصد۵.٠ وکائينيبوپ و دفيص ٢ ينئليدوکا  انستيزيست ھا از بعضی . ميباشند بطی تأثير  شروع

 .بخشد و دوام تأثير متوسط داشته باشد سرعت ر راشروع تأثي

 موضعی معمول ھایتيک انست دوام تأثير وتأثير  شروع

 تأثير            دوام انستيزی شروع           موضعی نستيزیا  

  فيصد۵.١ ينئيوکاپم   دقيقه ٢٠-١۵  ساعت ٣-٢
 فيصد ٢ ليدوکائين  دقيقه ٢٠-١٠  ساعت ۵-٢

 فيصد۵.٠ روپيواکائين  دقيقه ٣٠-١۵  ساعت ٨-۴

 ٠.٧۵روپيواکائين   دقيقه ١۵-١٠ ساعت ١٠-۵
 فيصد

 فيصد۵.٠بوپيواکائين   يقهدق ٣٠-١۵ ساعت ١۵-۵

موجود ) پا بجلک(مفصل عنق القدم عصب در اطراف  ۵چون . محتاط باشيدموضعی  انستتيک یين حجم مجموعيتع در
ديده، که ثيرات تورنيکيت و در نتيجه سبب اسکيمی گرافزايش خطر و تأ سببممکن  تيکافزايش بيشتر حجم انست ميباشد،

انستيزيست ممکن است در يک . ديابت دارند، توجه بايد کردمريضانيکه يا و محيطی  اين نزد مريضان که امراض اوعيۀ
مکن است که پروسيجر عملياتی جراحی يک عصب مشخص را بلاک نمايد، درين صورت بايد به مريض تفھيم نمايد که م

، گردد برطرف بايد منتن ساحه .نگردد تطبيق منتن انساج در بايد بلاک. بعضی قسمت ھای قدم وی حسيت خواھد داشت
 درامکان انتشار انتان  که گردد حاصل معلومات جراح از بايد .ميگردد زرق انستتيک موضعی که ساحه بالخصوص

 .نمائيد انتخاب را انستيزی بديل نوع انتشار انتان، در صورت امکان خطر. موجود است يا خير سالم ساحه

  )بجلک پا( عنق القدم کردن بلاک آماده
 ضرورت مورد تجھيزات نمودن فراھم. 

 درد ضد ادويه اين عمل بمنظور تطبيق .)بجلک پا(قبل از بلاک عنق القدم  مريض وريد نمودن باز 
 .ميباشد عاجل ۀادوي آرام بخش و ادويه ،)انالجزيک(

  ميباشد یمترياوکس پلس خون، فشار قلب، گراف شامل که روتين بشکل انيتورم. 

  نيست اپينفرين حاوی موضعی تيکانست که سازيد نئمطمخود را.  
  

 پا بجلک) عنق القدم( بلاک یاجراطرز 
 خارج سمتق  پا تحت در بالشت يا کمبل يکبا گذاشتن  .باشد دسترس در عصب پنج تمام که دھيد وضعيت طوری  را قدم
 . نمائيد استفاده معقم تخنيک از .بھتر ميگردد عصب پنج اين به دسترسیيده و در نتيجه گرد بالاتر بستر از پا شده
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Blocking the Deep Peroneal, Superficial Peroneal, and Saphenous 
Nerve 
Blockade of the deep peroneal, superficial peroneal and the saphenous nerves can be accomplished 
with one injection. The following steps should be followed: 

• Draw a line between the two malleoli. 

• Identify the extensor hallucis longus tendon by asking the patient to flex their toes, and 
palpate  the  anterior  tibial  artery,  found  between the  extensor hallucis longus and  the 
extensor digitorum longus muscle. 

 

 
 
 

Medial Malleolus 

Lateral Malleolus 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Extensor Hallucis 
Longus 

X 
 

Extensor Digitorum 
Longus 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

X = location of the deep peroneal nerve 
 
 

• Place a skin wheal lateral to the artery. 



بجلک پا بلاک ١۶١
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 :سيفانوس عصب و سطحی عميق، پيرونيل عصب نمودن بلاک

 تعقيب بايد يل ذ مراحل. ميگيرد صورت  زرق يک توسط سيفآنوس عصب و سطحی عميق، پيرونيل عصب نمودن بلاک
  :گردد

 نمائيد ترسيمليول م دو ھر بين خط يک. 

 ان پا را قبض نمايد، پيدا با خواھش نمودن از مريض تا تمام انگشت را لانگوس ھالوسس اکستنسورعضلۀ  وتر
 ھالوسس اکستنسورت عضلا بين فاصله و نموده، جس را یقصب یقدام انيشر قصبه قدامی شريان  نموده،
  .را پيدا نمائيد لانگوس توروميجيد اکستنسورو  لانگوس

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  عميق پيرونيل عصبموقعيت =  اکس

 
 را رسم نمائيد جلد کوچک انتفاخوحشی شريان يک  درقسمت. 

 
 

 یانس وليمل

یوحش وليمل

 ھالوسس اکستنسور
 لانگوس  توروميجيد اکستنسور

لانگوس

اکس
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• Advance needle between these structures, perpendicular, aspirating for blood, and deposit 

3-5 ml of local anesthetic deep to the extensor retinaculum. This will block the deep 
peroneal nerve. 

• Bring the needle back, direct it superficially towards the lateral malleolus.  Deposit 3-5 ml 
subcutaneously to block the superficial peroneal nerve. 

• Now  direct  the  needle  superficially  towards  the  medial  malleolus. Deposit  3-5  ml 
subcutaneously to block the saphenous nerve. 

 
 
   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A. Deep Peroneal Nerve- advance needle perpendicular and deep to the retinaculum. 
B. Superificial Peroneal Nerve- direct needle superficially towards the lateral malleolus. 
C. Saphenous Nerve- direct needle superficially towards the medial malleolus. 



١۶٢ بجلک پا بلاک

 
 
 

 

ک
بلا

 
 پا
ک
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ب

 

 
 

 ٣ ۀندازا به و ودهنم کش خون بخاطر را سرنج ،نموده داخل ھا ساختمان اين دربين عمودی شکل به را سوزن - 
 عميق عصب، به اين ترتيب نمائيد زرق اکستنسور ريتيکولم در عميق بصورت موضعیتتيک انس ليتر ملی ۵

 . ميگرددبلاک  پيرونيل

 ليتر ملی ۵ - ٣ ندازها به وحشی جھت داده و  ولوسيمل به طرف  سطحیبصورت   ،ودهنم کش پس را سوزن 
  .بلاک ميگردد سطحی پيرونيل عصب به اين صورت. زرق نمائيد جلد تحت در تيک موضعی انست

  تيک موضعیانست ليتر ملی ۵ - ٣ دازهان به انسی جھت داده، ولوسيمل بطرف بصورت سطحی را سوزن حالا 
  .بلاک ميگردد سيفآنوس عصبزرق نموده و به اين ترتيب  جلد تحت در

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 .نمائيد داخل اکولوميرتنو عميق در  عمودی بصورتسوزن را  - پيرونيل عميق عصب  .       یا
 .نمائيد داخل را سوزن تر سطحی وحشی ولوسيمل بطرف - پيرونيل سطحی عصب  .       یب
  . نمائيد داخل را سوزن تر سطحی انسی ولوسيمل بطرف - سيفآنوس عصب .        یس

 

 سی ای بی

 وسينيسف عصبیشظ قيعمیشظ یسطح عصب
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Blockade of the Posterior Tibial Nerve 
• Warn the patient to hold still in case a paresthesia is elicited!  Movement may cause trauma 

to the nerve. 

• Identify the posterior tibial artery by palpation. 

• Insert the needle posterolateral to the artery, at the level of the medial malleolus.  Advance 
the needle slowly and carefully. 

• If a paresthesia is elicited, withdraw the needle slightly and inject 3-5 ml of local anesthetic. 
Make sure that the patient does not experience a paresthesia with injection. 

• Inject 7-10 ml of local anesthetic solution as you withdraw the needle.  A paresthesia is not 
necessary for successful blockade of the posterior tibial nerve. 

 
 

Posterior Tibial Nerve 
 

 
Medial Malleolus 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Blockade of the Sural Nerve 
• Identify the lateral malleolus and Achilles tendon. 

• Insert the needle superficially, lateral to the tendon, in the direction of the lateral malleolus. 
Inject 5-10 ml of local anesthetic subcutaneously as the needle is withdrawn. 

 
 

Sural Nerve 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Lateral Malleolus 



بجلک پا بلاک ١۶٣
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بلا
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بجل
 

 

  :قصبه خلفی عصب بلاک
 صدمات سبب ممکن تحرکيت ن بااشته چومريض ھشدار دھيد تا خود را نگھدی به کرخت موجوديت صورت در 

 .گردد عصب

 نمائيد دريافت را قصبه خلفی شريان  جس با.  

 احتياط و ھستگیآ به را سوزن  .نمائيد داخل انسی ولوسيدرمل متذکرهشريان  وحشی خلفی قسمت در را سوزن 
 . نمائيد داخل

 ليتر ملی ۵ -  ٣ مقدار به و مودهن کش اندکی را سرنج حسيت، اختلال يا پاراستيزيا موجوديت صورت در 
 . ننمايد حسيت اختلال احساس نمودن زرق اب مريض که باشد مطمين . نمائيد زرق را موضعی تيکانست

 يک   .نمائيد زرق ايد نموده کش را سرنج کهيطور ليتر ملی ١٠ - ٧ مقدار به را موضعی تيکانست محلول
 .نيستکرختی برای بلاک موفقانه عصب خلفی قصبه ضرورت 

 
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 :سورال عصب نمودن لاکب
 نمائيد شناسايی را اشيل وتر و وحشی  ولوسيمل . 

 ملی ليتر ١٠ - ۵ مقدار به .بطرف مليولوس وحشی داخل نمائيد وتر وحشی قسمت در سطحیطور  را سوزن 
 . نمائيد زرق جلد تحت در را موضعیتيک انست

 عصب سورال

 
 

 یوحشوليمل

 یخلف یقصب عصب

یانس وليمل
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Complications 
• Discomfort- conscious sedation for amnesia and analgesia. 

• Injury to the patients foot after discharge due to a “numb” foot- instruct patient to be aware 
of where their foot is and to be careful not to injure it. 

• Nerve injury or paresthesia- do not inject if patient complains of paresthesia or if resistance 
is met during injection.  Do not repeat injections to anesthetized sites.  Most paresthesia’s 
are self limiting. 

• Hematoma and vascular injury- avoid puncture of veins or arteries.  Avoid multiple injection 
sites. Always aspirate.   If a vessel or artery is punctured, hold pressure for 5 minutes, 
ensuring homeostasis. 

• Infection- rare if sterile technique is used. 

• Intravascular injection- aspirate frequently during injection.   The risk of local anesthetic 
toxicity is low. 

• Block failure- may be supplemented by the surgeon or anesthesia. 
 
 

Placement of Ankle Block 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
A.  Deep Peroneal Nerve B.  Superficial Peroneal Nerve 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

C.  Saphenous Nerve D.  Sural Nerve 



١۶۴ بجلک پا بلاک
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 لاطاتاخت

 حافظه ضعيفی و درد بخاطر شعور تسکين - راحتینا.  

 را آگاھی  مريض .پا" کرختی " اثر از موصوف قدم قسمت درمريض  شدن خارج از بعد جرحه امکان تأسس
 .نرساند خود قدم به بيشتر صدمهدھيد تا 

 در  ياحکايه کرد و  حسيت اختلال از مريض که صورت در  - حسيت اختلال  يا بعص ه رساندن بهصدم
 زرق دوباره را انستيزی ادويه شده حس بی  ساحه در. ننمائيد زرق را ادويه نشان داد، مقاومتجريان زرق 

 .ميرود بين از ھا بصورت باالنفسه زدن سوزنک اکثريت  .ننمائيد

 زرق  ازچندين و  .گيرد صورت اجتناب وريد و شريان  نمودن سوراخ از - وعايی جروحات و ھماتوما 
 صدمه وريد يا شريان صورتيکه در نمائيد کش را سورنج ھميشه  .نمائيد داری خود ساحه يک رد تيک انست
 . اين عمل ھيموستاز را تأمين مينمايد . دھيد فشار دقيقه ۵ برای را ساحه ببيند،

 است نادر معقم، منتن شدن عمليه  تخنيک ازاستفاده  صورت در - انتانات . 

 سميت خطر صورت اين در  .نمائيد کش را سرنج متواتر بصورت  مودنن زرق از قبل - وعايی داخل زرق 
 . است کم موضعیتيک انست

 باشد شدهايجاد  يا انستيزيست جراح توسط ممکن – بلاک شدن ناکام . 

  )پا بجلک( عنق القدم بلاک نمودن تطبيق
 

 
 

 

 

  
  یشظ یسطح عصب. بی                           یشظ قيعم عصب. ای

  

  

  

 

  
      سورال عصب. دی                            وسينيسف عصب. یس
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E.  Posterior Tibial Nerve 
 

 
 

Metatarsal Block of the Foot 
 
 
 
 

Metatarsal 
Space 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

A metatarsal block may supplement an ankle block if a nerve distribution has been missed.  Never 
use epinephrine containing solutions.  This can result in ischemia of the digits.  Place a small skin 
wheal at the site of injection on the dorsum of the foot.  Advance the needle while injecting local 
anesthetic parallel to the metatarsal bone.  Do not go through the surface of the sole of the foot! 
The individual nerves are located closer to the sole of the foot than the dorsum. A total of 3-5 ml of 
local anesthetic solution may be deposited.  The same procedure should occur on the other side of 
the metatarsal of the location that anesthesia is desired. 



بجلک پا بلاک ١۶۵
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  یخلف یقصب انيشر. يي
 

  بلاک ميتاترسل پا

  

بيق عنق القدم در صورتيکه توذيع انستتيک به کدام عصب صورت نگرفته باشد، تط بلاک منحيث مکمل  سلارميتات بلاک
  .گردد نانگشتا مياياسک تأسس سبب زيرا ممکن  ننمائيد استفاده باشد اپينفرين حاوی که ھای محلول از ھيچگاه .ميگردد

 عظم با موازی را موضعیتيک انست . ترسيم نمائيد قدم ظھری قسمت شده زرق ساحه در را جلدی کوچک ويل يک
 نظر پا فک در نزديکتر منفرد بصورت عصبی ھای رشته .ننمائيد وارد را سوزن پاکف  طرف به. ائيدنم زرق ميتاتارسل

 مشابه کاری روش . نمائيد زرق را موضعی تيک انست ليتر ملی ۵ - ٣ مجموعی حجم . داردموقعيت  قدم خلفی قسمت به
  .نيداميتو کرده استفاده نمائيد بی حس را ساحه ديميخواھ کهموقعيت  در ميتاتارسل ديگر طرف در را

 نيب فاصله
 عظام

 تاتارسيم
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Obstetric Anesthesia: 
Anatomy, Physiology & 
Anesthetic Implications 



ناتومی و فزيولوژی ولادیا ١۶٨ 

 

ی
ی ولاد

ی و فزيولوژ
 اناتوم

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

اناتومی، : ولادی يزیانست  
 فزيولوژی و 

زیانستي مفاھيم  
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Chapter Twelve 

Obstetric Anesthesia: Anatomy, Physiology & 
Anesthetic Implications 

 
 

Obstetric anesthesia can be challenging.  Despite being young and healthy, this population is at high 
risk for complications leading to mortality and morbidity.  These risks are largely related to changes 
in anatomy and physiology, associated with the birthing process, or surgical intervention.  Pregnant 
women have a high mortality rate in many countries throughout the world.   Higher mortality rates 
occur in women who are greater than 35 years of age and those without prenatal care/or access to 
medical care.   Direct causes of obstetric related deaths include: hemorrhage (25%); sepsis (15%); 
hypertensive disorders of pregnancy (12%), eclampsia in particular; complications of unsafe abortion 
(13%); and prolonged or obstructed labor (8%).  Morbidity is more common where malnutrition is 
endemic, where girls marry young and begin childbearing before fully grown.   Indirect causes of 
obstetric mortality (20%) include anemia, malaria, and HIV.  Pulmonary embolism is a relatively rare 
cause of maternal mortality.  Anesthesia accounts for up to 3% of the obstetric deaths in Western 
countries.  Morbidity is more likely to occur during emergent compared to elective cesarean section. 
To reduce mortality and morbidity, the anesthesia provider should: 

1.   Have adequate knowledge of what to expect in this population. 
2.   Use regional instead of general anesthesia, provided there are no contraindications. 
3.   Have adequate knowledge of anesthesia care for specific conditions and situations. 

 
 

Obstetric Related Terms 
Parturient- This term is applied to a woman in the process of giving birth. 
Trimester- A three month period.  Pregnancy is divided into three trimesters. 
Gravid Uterus- An enlarging uterus that contains a fetus. 

 
 
 

 

Pregnancy Related Physiological and Anatomical Changes 
Numerous changes occur in a women’s body during pregnancy.  These changes affect almost every 
organ  system. Changes  early  in  pregnancy  are  largely  due  to  increases  in  hormones  (i.e. 
progesterone and estrogen) and increased metabolic demands of the fetus, placenta, and uterus. 
Later changes are due to the expanding uterus and growing fetus.   All of these changes impact 
anesthetic care. 

 

 

Cardiovascular System 
Changes in the cardiovascular system are due to increased demands of both mother and fetus. 
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  فصل دوازدھم 

  اناتومی، فزيولوژی و : ولادی يزیانست
  انستيزی مفاھيم

 معرض در) مريضان ولادی (  اين جمعيت. ميتواند يک چالش باشد  مريضان بودن مندوجود جوان و صحت انستيزی ولادی با
ً مربوطاين خطرات  .قرار دارنداختلاطات که منجر به مرگ ومير ميشود ، ريسک بلند  اناتوميک و  تغييراتبه  وسيعا

خانم ھای حامله در اکثريت کشور جھان ميزان بلند . دنفزيولوژيک مترافق با پروسه ولادت، و يا مداخلات جراحی می باش
سال عمر داشته و يا انھائيکه دسترسی  ٣۵از  بالاترخانم ھای اتفاق می افتد که  نزد زان مرگ ومير بلندمي. مرگ ومير دارند

سپسس  ،)فيصد ٢۵(خونريزی : شامل زمان ولادتاسباب مستقيم مرگ ھای . کز صحی و مراقبت قبل از ولادت ندارندابه مر
غير مصئون  سقطاختلاطات  ،اياکلامپسبطور خاص ) دفيص ١٢( حاملگی ام گدر ھن خون فشارفرط تشوشات  ،)فيصد ١۵(
مناطق اندميک بيشتر در زمان ولادت مير  واقعات مرگ و. می باشد) فيصد ٨(و طولانی شدن پروسه ولادت ) فيصد ١٣(

. تدينکه نشو و نمای آنھا تکميل گردد، حمل ميگيرند، اتفاق می افختران جوان عروسی نموده و قبل ازجائيکه دسوء تغذی و 
 امبولی ريوی. می باشد یو یآ چيابوده و شامل کم خونی ، ملاريا و ) فيصد ٢٠(زمان ولادت اسباب غير مستقيم مرگ ومير 

واقعات مرگ مير زمان ولادت در کشور  فيصد ٣در حدود . از جملۀ اساب نادر مرگ و مير مادران در زمان ولادت می باشد
عات مرگ ومير احتمالاٌ در جريان واقعات عاجل در مقاسيه به سيزارين سکشن واق .ھای غربی از اثر انستيزی می باشد

  : ومير ، انستيزی لوگ بايد مرگجھت کاھش . انتخابی اتفاق می افتد

 . داشته باشد ه اتفاق می افتد،يضان چدانش کافی  که در اين مر .١
 .نستيزی عمومی استفاده به عمل آيددرصورت عدم موجود يت مضاد استطباب ، از انستيزی موضعی به عوض ا .٢
  . عيت ھای خاص داشته باشدرايط و وضدانش کافی مراقبت انستيزی را در ش .٣

  اصطلاحات ولادی 
  . گفته ميشود که در جريان ولادت باشد یاين اصطلاح به خانم: بارور
  .گی به سه ترايمستر تقسيم شده استحاملدورۀ . يک دوره سه ماھه می باشد: مستريترا
  . رحم بزرگ شده که حاوی جنين باشد: حامل رحم

  حاملگی وابسته به  اناتوميک و فزيولوژيک تغييرات
ً ھر سيستم عضويت را متاثر ياين تغي. پديدار ميگرددخانم حامله عضويت در  زيادی تغييراتدر جريان حاملگی  رات تقريبا

افزايش نيازمندی  و) جسترون و استروجنوپر(ھورمون ھا  رات مقدم در حاملگی بصورت وسيع به علت افزايشيتغي. ميسازد
رات يتمام اين تغي .بوجود می آيدمؤخر به علت توسع رحم و رشد جنين  تغييرات و و رحم ھای ميتابوليک جنين، پلاسنتا

  .  انستيزی را مشکل ميسازد ھای مراقبت

  سيستم قلبی وعائی 
  . مادر و جنين بوجود می آيد  يازمندی ھایافزايش ن از سببدر سيستم قلبی وعائی  تغييرات
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Blood Volume 
Blood volume will increase progressively starting at 6-8 weeks.  At the time of delivery, the average 
blood volume is increased by 1-1.5 liters. Estimated blood volume approaches 90 ml/kg. There is a 
greater increase in plasma volume compared to red blood cell mass, resulting in a relative anemia. 
The intake of supplemental iron and folic acid will help the mother maintain normal hemoglobin 
levels.  White  blood  cell  count  and  its  components  are  increased  during  labor  and  delivery, 
sometimes markedly.   However, in the absence of fever or other signs of infection/sepsis, it is 
reasonable to administer regional anesthetics.  The clotting components of the patient’s blood also 
increase to  enhance clotting, reducing excessive bleeding during  delivery.    These components 
include fibrinogen, and factors VII, X, and XI.   Increased blood volume meets the mother and 
fetus’s metabolic demands, allowing the mother to tolerate blood loss during delivery.  The average 
blood loss associated with vaginal delivery is 400-500 ml.  With a cesarean section it is 800-1000 ml. 
Blood volume will return to normal within 2 weeks of delivery. 

 

Cardiac Output 
Cardiac output will increase up to 40% at term.  Most of the increase occurs in the 1st and 2nd 

trimester.  The exception is during labor, when cardiac output peaks secondary to increased heart 
rate and stroke volume (the volume of blood ejected from the heart with each contraction).  To 
handle the increased blood volume, the myocardium and chambers enlarge.   Cardiac output will 
return to normal 2 weeks after delivery. 

 
Cardiac output can decrease after 28 weeks of pregnancy due to mechanical changes.  When the 
patient assumes a supine position, the weight of the uterus can decrease the amount of blood 
returning to the heart by compressing the inferior vena cava.  Lying supine can affect both the fetus 
and the mother, decreasing cardiac output by up to 24%.  In 20% of obstetric patients, this can lead 
to supine hypotension syndrome. Symptoms include hypotension, sweating, nausea, vomiting, and a 
pale color.  When the patient turns from a supine position to a lateral position, the symptoms go 
away.  The uterus can also compress the aorta.  Aortocaval compression can lead to fetal distress by 
causing hypotension, increased uterine venous pressure, and decreased perfusion of the uterus and 
placenta.  Aortocaval compression can lead to fetal asphyxia.  In addition, compression of the aorta 
increases the risk of phlebitis and blood clots.  This is related to compression of the great vessels 
and hypercoagulable state of the mother.  The implications for the anesthetist include placing a roll 
under the patient’s right hip when supine.  This will help protect both mother and baby from the 
effects of the gravid uterus. 

 

Blood Pressure 
Despite increases in the patients’ cardiac output and blood volume, the patient’s blood pressure does 
not normally increase from pre-pregnancy levels unless there is an abnormality such as pregnancy 
induced hypertension.  A decrease in blood pressure occurs by about 8 weeks’ gestation.  By mid- 
pregnancy, the diastolic blood pressure and mean arterial pressure reach their lowest point (16-20 
mmHg  below  pre-pregnancy values),  returning  to  pre-pregnancy levels  by  term.    The  overall 
decrease in diastolic blood pressure and mean arterial pressure is 5-10 mmHg.  Maintenance of 
vascular tone is largely dependent upon sympathetic outflow.  Sympathetic blockade with a spinal or 
epidural anesthetic may result in significant hypotension. Fluid preloading is important. 

 



اناتومی و فزيولوژی ولادی ١٧٠ 

 

ی
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 اناتوم

  :حجم خون
 – ١ۀ ه اندازم خون بـــدر زمان ولادت ، بصورت اوسط حج. به شکل پيشرونده افزايش ميابد ٨ - ۶ھفته ھای در حجم خون 

در  اينجا افزايش زياد حجم پلا . ميرسد رامگکيلو  ١در  ملی ليتر٩٠  حجم خون تخمين شده نزديک به. افزايش ميابد ليتر ١.۵
اخذ آھن و فوليک اسيد . رات سرخ خون بوجود آمده که در نتيجه منجر به کمخونی نسبی ميشودزما در مقايسه به کتله حج

عداد کرويات سفيد خون و بعضی اوقات بصورت واضح ت. اضافی در حفظ سويه نارمل ھيموگلوبين مادر کمک خواھد کرد
سپسس، يا  تب و يا ديگر علايم انتانوديت به ھر حال، در عدم موج. در جريان پروسه ولادت افزايش می يابد آناجزای 
سبب و را افزايش داده تحثر  تا يافته عناصر تحثری خون مريض نيز افزايش. مناسب ميباشد از انستيزی موضعی استفاده 

افزايش . می باشد   ١١و  ١٠، ٧و فکتور ھای  وجنيناين عناصر شامل فبر .شودکاھش خونريزی کتلوی در جريان ولادت 
ورده ساخته و اجازه ميدھد که مادر ضياع خون را در جريان ولادت آدی ميتابوليک مادر و جنين را بر زمنحجم خون نيا

و در جريان سيزارين سکشن اين  بوده ملی ليتر ۵٠٠الی  ۴٠٠ولادت مھبلی به اندازه  درحد اوسط ضياع خون . ل نمايدتحم
  . بعد از ولادت به حالت نارمل برگشت مينمايد ھفته دو نجرياحجم خون در . ملی ليتر ميرسد ١٠٠٠الی  ٨٠٠مقدار به 

  

  :دھانه قلبی
استثناً در جريان . فيصد افزايش ميابد اکثراٌ دھانه قبلی در ترايمستر اول و دوم افزايش ميابد ۴٠در اين ھنگام دھانه قلبی تا به 

مقدار خونی که در ھر تقلص قلب از قلب (  وميوال ستروکولادت دھانه قلبی بصورت ثانوی در اثر افزايش ريت قلب و 
دھانه قلبی در . ف و مايوکارديم ميشوداجوامنجر به بزرگ شدن خون حجم افزايش . به حد اکثر خود ميرسد) خارج ميشود

  . بعد از ولادت به حالت نارمل برميگردد ھفته دوم

ظھری  استجاءزمانيکه مريض به حالت . ھش يابدميخانيکی کا تغييراتحاملگی به علت  ٢٨ھفته دھانه قلبی ميتواند بعد از 
قرار ميگيرد، وزن رحم بالای وريد اجوف سفلی فشار آورده و ميتواند مقدار خونی را که دوباره به قلب باز گشت می نمايد، 

ھم  ادر وم م بالایشده و ميتواند ھ فيصد ٢۴ ودظھری باعث کاھش دھانه قلبی تا حد استجاءقرار گرفتن به حالت . کاھش دھد
 استجاءدر حالت  خون ريط فشارفمريضان ولادی اين حالت ميتواند منجر به سندروم ت فيصد ٢٠در  .تأثير افگندجنين بالای 

زمانيکه مريض از وضعيت . خون، تعرق، دلبدی، استفراغ  و خسافت می باشد ن شامل تفريط فشارآاعراض . ظھری شود
رحم ميتواند ابھر را نيز تحت فشار قرار بدھد . ميگردد برطرف، اعراض شود ظھری به وضعيت جنبی وضعيت داده استجاء

 یجنين در اثر تفريط فشار، افزايش فشار وريد زجرت به تحت فشار قرار گرفتن ابھر و وريد اجوف سفلی ميتواند منجر. 
برعلاوه  تحت فشار قرار گرفتن  .جنين گردد) خفگی(رحم، کاھش اروای رحم و پلاسنتا شده و نيز ميتواند منجر به اسفکسی 

اين موضوع ارتباط به تحت فشار قرار گرفتن اوعيه بزرگ . را افزايش ميدھد) التھاب وريد(ابھر خطر علقات خون و فليبيت 
زمانيکه در وضعيت ، راست مريضِ فخذی تحت مفصل حرقفی را انستيزی لوگ يک رول بنداژ . و فرط تحثريت مادر دارد

   .را از تأثيرات رحم محمول محافظه مينمايد مادر عمل ھم جنين و ھماين  .جابجا مينمايد ر ميگيرد،ظھری قرا استجاء
  

  :فشارخون
باوجود افزايش دھانه قلبی و حجم خون مريض ، فشارخون مريض بصورت نارمل از سويه ھای قبل از حاملگی افزايش 

ً در کاھ.  ی حاملگی موجود باشدنيافته ، مگراينکه يک ابنارملتی مانند فرط فشار خون  کسب  ٨ه تھفش در فشارخون تقريبا
در وسط حاملگی ، فشارخون دياستوليک و حد اوسط فشار خون شريانی به پائين ترين نقطه خويش . حاملگی اتفاق می افتد

. زگشت می نمايدنھايت به سويه قبل از حاملگی با رسيده و در) پائين تر از حد قبل از حاملگی ملی متر سيماب ٢٠ – ١۶(
حفظ مقاومت . می باشد ملی متر سيماب ١٠ - ۵شريانی  خون دياستوليک و حد اوسط فشار بصورت عموم کاھش در فشار

بلاک عصب سمپاتيک با انستيزی نخاعی و اپيدورال . وعائی بصورت وسيع مربوط به جريان عصب سمپاتيک می باشد
  .ناً تجويز مايعات قبل از انستيزی با ارزش  می باشدب. قابل ملاحظه شود ھايپوتينشنممکن منجر به 
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Venous System 
The venous system has an increased capacity for distension and dilation (up to 150%).  This can 
reduce  blood  flow,  delaying  the  absorption  of  subcutaneous  or  intramuscular  medications. 
Distention of the vessels within the epidural space may increase the risk of vascular damage and 
bleeding during neuraxial blockade.   This, along with hormonal changes, reduces the required 
amount of local anesthetics by 30%.  Using the same dose in the pregnant patient as one normally 
would in the non-pregnant patient may result in a high neural block. 

 

 

Summary of Anesthesia Implications due to Cardiovascular Changes 
• White  blood  cells  and  their  components may  be  markedly  elevated  during  labor  and 

delivery.  In the absence of signs and symptoms of infection/sepsis/other contraindications 
it is reasonable to proceed with neuraxial blockade. 

• Never lay the patient supine. Always place a wedge or roll under the right hip so the patient 
is “tipped” to the left.  This maneuver will prevent a decrease in cardiac output, maternal 
hypotension, fetal distress, or asphyxia that can result from supine hypotension 
syndrome/aortocaval compression. 

• The pregnant patient is dependent upon sympathetic outflow to maintain systolic blood 
pressure. Sympathectomy  associated  with  regional  anesthesia  can  result  in  severe 
hypotension. Always pre-load  the patient with 1-2 liters of  crystalloid fluids prior  to 
neuraxial blockade. 

• Vessel distention in the epidural space may increase the risk for vessel damage during 
neuraxial blockade.  Vessel distention also decreases the intrathecal and epidural spaces. 
Decrease the dose of local anesthetics by 30% to avoid a high neuraxial block. 

• Delayed absorption of subcutaneous and/or intramuscular medication. 
 

 

Respiratory System 
Several changes within the respiratory system have a direct impact on anesthesia care. 

 

 

Lung Volumes 
As the gravid uterus grows in size, it places pressure on the abdomen.  This is compensated by an 
increase in the diameter of the chest.  At term, the pregnant patient favors thoracic breathing over 
abdominal breathing.  Of particular note is the change in functional residual capacity (FRC- the 
volume of air that is in the lungs at the end of a normal breath).  FRC decreases 20% by term, 
returning to normal 48 hours after delivery.  A decrease in FRC reduces the patient’s reserve.  In the 
event of apnea, the patient can become hypoxic quickly.  In addition, the pregnant patient will 
increase her tidal volume (normal volume with each breath) by 40%. 
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  :سيستم وريدی
شده و  اين ميتواند منجر به کاھش جريان خون ، کهدارد فيصد ١۵٠تا به حدود وسع سيستم وريدی يک ظرفيت بلند را برای ت

توسع اوعيه در داخل فضای اپيدورال ممکن سبب افزايش خطر  .جذب ادويۀ تحت الجلدی و عضلی را به تأخير می اندازد
تيک انستي ھورمونی، مقدار تغييراتم با أله، تواين مسئ. رواکسيل شودوبلاک ني صدمات وعائی و خونريزی در جريان

برده ميشود،  خانم ھای غيرحامله بکار استفاده از عين مقدار که در. کاھش ميدھد فيصد ٣٠به اندازه موضعی مورد ضرورت 
  . در خانم ھای حامله، ممکن منجر به بلاک وسيع عصبی شود

  قلبی وعائی تغييرات ناشی ازيزی انستپيامد ھای  ۀخلاص
  درعدم موجوديت . کرويات سفيد خون و اجزای شان ممکن بصورت واضح در جريان ولادت بلند برودتعداد

 . اعراض وعلايم انتان يا سپسس يا ديگر مضاد استطبابات، مناسب است که به بلاک نيورواکسيل رجوع شود

 راست مريض يک  فخذی تحت مفصل حرقفی ھميشه در. ندھيدبه وضعيت استجاء ظھری قرار را مريض  يچگاهھ
 زجرتمادر،  ھايپوتينشنقلبی،  ۀاين مانور از کاھش دھان. که مريض به طرف چپ تدور نمايد رول را قرار داده تا

 وريد تحت فشار قرار گرفتن ابھر و/ که ناشی از سندروم تفريط فشار در حالت استجاء ظھری سی جنين يا اسفک
 . لی ميشود، جلوگيری خواھد کرداجوف سف

 بلاک . مريض حامله جھت حفظ فشار خون سيستوليک خود وابسته به جريان سيستم عصب سمپاتيک می باشد
ً ھميشه . ميتواند منجر به تفريط فشار شديد شود عیسيستم عصب سمپاتيک ھمراه با انستيزی موض مريضان به بنا

 . ليتر مايعات کرستالوئيد تطبيق شود ٢ - ١ رواکسيل به اندازهوقبل از بلاک ني

 توسع . توسع اوعيه در فضای اپيدورال ممکن خطر صدمات اوعيه را در جريان  بلاک نيورواکسيل افزايش دھد
فيصد از  ٣٠کاھش مقدار انستيتيک ھای موضعی به اندازه . اوعيه فضای انتراتيکل و اپيدورال را نيز کاھش ميدھد

 . وگيری می نمايدبلاک وسيع نيورواکسيل جل

 داخل عضلی ادويه/ تحت الجلدی  تأخير جذب. 

  سيستم تنفسی 
  . متعدد در سيستم تنفسی يک تاثير مستقيم بالای مراقبت ھای انستيزی دارد تغييرات

  حجم ريه ھا 
طه يک افزايش بواسحالت اين . به ھر اندازه که سايز رحم محمول بزرگ ميشود به ھمان اندازه بالای بطن فشار وارد ميکند

طه خاص نق. در نھايت مريضان حامله مايل به تنفس صدری نسبت به تنفس بطنی ميباشند. در قطر صدر جبران می شود
عبارت از حجم ھوای باقيمانده در ريه ھا در اخير ھر تنفس ( -یس آر فيا - یفويوظ ماندهيباق تيظرف ر دريعبارت از تغي
ساعت بعد از تولد، دوباره  ۴٨کاھش يافته و  فيصد ٢٠در نھايت به  یس آر فياظيفوی يا ظرفيت باقيماندۀ و). نارمل می باشد

، يا توقف تنفسی در اثنای اپنی. مريض را کاھش ميدھد ريزرف ھای یس آر فيا کاھش در. به حد نارمل برگشت می نمايد
خويش را ) جم نارمل ھوا در ھر تنفسح( کلیبرعلاوه، مريضان حامله حجم . مريض بصورت سريع ميتواند ھايپوکسيک شود

  . د دادنافزايش خواھ فيصد ۴٠به 
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Respiratory Gas Exchange 
Minute ventilation (amount of air breathed in one minute) increases by 50% by the second trimester. 
Respiratory rate will increase by 15% (2-3 breathes per minute).  These changes speed the uptake of 
inhaled anesthetics.  Alveolar ventilation (air that participates in gas exchange) will increase by 70% 
at term.  Oxygen consumption increases by 20-50%.  The patient undergoing surgical intervention 
should have supplemental oxygen during regional anesthesia.  Pre-oxygenation with 100% O2 in 
preparation  for  a  general anesthetic is important.    The combination  of  a  decreased FRC and 
increased oxygen consumption can result in hypoxia.  During labor there is an additional increase in 
ventilation  due  to  pain.    Hyperventilation during  labor  can  cause  hypocarbia  and  respiratory 
alkalosis.  If respiratory alkalosis is severe, it can decrease the release of oxygen to the mother and 
fetus.  Periods of hyperventilation are often followed by periods of hypoventilation, compensating 
for respiratory alkalosis. During this time period the mother and fetus may become hypoxic. 

 

 

Respiratory Tract Changes 
As noted earlier, the pregnant patient has venous vascular engorgement.  This results in a swollen 
respiratory tract and a diminished view during laryngoscopy.  The obstetric population is more 
difficult to intubate compared to the non-pregnant population.  A smaller than usual endotracheal 
tube may be required.  Manipulation during laryngoscopy can result in bleeding, obscuring the view 
of the glottic opening. 

 
 

Anesthesia Implications of Respiratory System Changes 
 

• Patients undergoing regional anesthesia should have supplemental oxygen. 

• Patients undergoing general anesthesia should be pre-oxygenated with 100% O2 prior to 
induction. 

• Patients may desaturate despite pre-oxygenation due to increased oxygen consumption and 
decreased FRC. 

• Be  prepared  for  a  difficult  intubation. Swollen  mucous  membranes  may  decrease 
visualization. Ensure the patient is positioned optimally for laryngoscopy. 

• Have smaller endotracheal tubes available for intubation. A smaller endotracheal tube may 
be required for intubation due to swollen tissue. 

• Be very gentle during laryngoscopy as bleeding may obstruct the view. 

• The patient will have an increased uptake of inhaled anesthetics secondary to decreased FRC 
and increased alveolar uptake. 
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  :تبادله گازات تنفسی
ريت . افزايش می يابد فيصد ۵٠مستر دوم به در تراي) مقدار ھوای است که در يک دقيقه تنفس ميشود(يک دقيقه  تھويه در
. می بخشد را سرعت یجذب انستيتيک ھای انشاق تغييراتاين . افزايش ميابد) تنفس در يک دقيقه ٣ – ٢( فيصد ١۵تنفس به 

 ٢٠ اوکسيجنفيصد افزايش خواھد يافت و مصرف  ٧٠در نھايت به ) ھوای که در تبادله گازات اشتراک ميکنند( سنخی ۀتھوي
اضافی يا ضميموی داشته  اوکسيجنمريض تحت عمل جراحی در جريان انستيزی موضعی بايد . فيصد افزايش ميابد ۵٠لی ا

 آر فياکاھش . جھت اماده گی برای انستيزی عمومی مھم ميباشد اوکسيجنفيصد  ١٠٠ھمراه با  قبلی اوکسيجنتطبيق . باشد
سبب درد يک افزايش اضافی  در جريان ولادت از. ھايپوکسی گرددميتواند منجر به ھر دو  اوکسيجنو افزايش مصرف  یس

صورتيکه  در. و الکالوز تنفسی ميشود کاھش کاربن دای اوکسايد سببفرط تھويه در جريان ولادت . تھويه موجود ميباشد
بعد از  ھويه اکثراً دوره ھای فرط ت. به مادر و جنين شود اوکسيجنميتواند سبب کاھش آزاد شدن  ،تنفسی شديد باشد الکالوز

و جنين ممکن ھايپوکسيک  جريان اين دوره مادر در. تنفسی می باشد و تلافی برای الکالوز بوجود آمدهدوره ھای تفريط تھويه 
  . شوند) اوکسيجنکمبود  دچار(

  :طرق تنفسی تغييرات
طرق تنفسی و کاھش رويت در  منجر به تورم  حالتاين . طوريکه قبلاً ذکر شد، مريض حامله توسع اوعيه وريدی دارد

. مريضان غيرحامله بسيار مشکل می باشد ادر مقايسه بمريضان ولادی تطبيق انتوبيشن نزد . جريان عمليه لرنگوسکوپی شود
اند منجر به دست کاری در جريان لرنگوسکوپی ميتو. تيوب شزنی کوچکتر نسبت تيوب معمولی ممکن ضرورت باشد اءً بن

  . گلوت شود فوحه خونريزی و بندش
  

  سيستم تنفسی  تغييراتزی ناشی از انستي خلاصۀ پيامد ھای

  اضافی داشته باشند اوکسيجنمريضان تحت انستيزی موضعی بايد . 

  ھمراه با ) قبلی اوکسيجنتطبيق (يت اوکسيجنمريضان تحت انستيزی موضعی قبل از عمل جراحی بايد پری
 . فيصد شوند ١٠٠ اوکسيجن

 اشباع نشوند یس آر فياو کاھش  اوکسيجنيشن به علت مصرف زياد اوکسيجنود پری وج مريضان ممکن با . 

 اطمينان حاصل کنيد که مريض . تورم غشای مخاطی ممکن رويت را کاھش دھد. برای انتوبيشن مشکل اماده باشيد
 . جھت لرنگوسکوپی بصورت مطلوب وضعيت داده شده است

 تيوب داخل شزنی کوچکتر ممکن برای . ديشن د ر دسترس داشته باشتيوب ھای کوچکتر داخل شزنی برای انتوبي
 . انتوبيشن در موجوديت انساج متورم ضرورت باشد

  فوحه گلوت شود که خونريزی ممکن سبب بندشزيرا ، در جريان لرنگوسکوپی بايد بسيار ملايم باشيد . 

 و افزايش جذب  یس آر فيا کاھشبه علت   یمريض بصورت ثانوی يک افزايش در جذب انستيتيک ھای انشاق
 .خواھد داشت  سنخی
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Renal System 
 

The pregnant patient’s renal plasma flow and glomerular filtration rate will increase by 50-60% at 
term.  This correlates with increased cardiac output and blood volume. Increases in renal plasma 
flow and glomerular filtration rate result in increased clearance of blood urea nitrogen and serum 
creatinine, which may be reduced by 40%.   Increased glomerular filtration may result in minor 
spilling of glucose and protein as noted by urinalysis.  Obstructive changes to the renal system can 
occur due to the enlarging uterus.   This may result in an increased incidence of urinary tract 
infections and decreased blood flow to the kidneys. 

 

 

Gastrointestinal System 
 

Mechanical and hormonal alterations result in several changes within the gastrointestinal system.  As 
the uterus enlarges, pressure is placed on the stomach resulting in an incompetent lower esophageal 
sphincter.  In addition, progesterone will reduce the competence of the lower esophageal sphincter. 
Placental gastrin causes an increased secretion of gastric acid. These changes lead to reflux of gastric 
acid into the esophagus and delayed gastric emptying.  Often the pH of these secretions is less than 
2.5 and most patients will have fasting volumes of > 25 ml. Aspiration of gastric contents with a pH 
of less than 2.5 and volumes greater than 25 ml can result in Mendelson’s Syndrome, which can be 
life threatening.   The aspiration of solid material can result in atelectasis, pneumonia, or lung 
abscess.  Food intake prior to labor may result in nausea, vomiting, and delayed stomach emptying. 
These changes place the pregnant patient at risk for aspiration during anesthesia. 

 
 

Anesthesia Implications of Gastrointestinal System Changes 
 

• Pregnant patients should be considered to have “full stomachs”, regardless of fasting. 

• If available, medications should be administered prior to anesthesia to reduce gastric acidity 
and volume.   A non particulate antacid (i.e. sodium citrate) should be administered 
immediately prior to the anesthetic, reducing the acidity of stomach contents.  To stimulate 
gastric emptying and increase lower esophageal sphincter tone, metoclopramide10 mg IVP 
should be administered 30-60 minutes prior to anesthesia. The use of histamine H2 blockers 
(i.e. famotidine 20 mg IVP)  30-60 minutes prior to surgical intervention may help to reduce 
acidity of stomach contents. 

• Position the patient with a roll under the right hip.  A slight reverse Trendelenburg position 
may be helpful in preventing passive reflux. 

• Pre oxygenate the patient with 100% oxygen prior to 
general anesthesia. 

 

 

• Cricoid pressure should be applied and held until the 
patient is intubated.  Cricoid pressure should not be 
released until it is confirmed that the endotracheal 
tube has been placed in the trachea. 
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  سيستم کليوی 
 هاين موضوع ب. يصد افزايش ميابدف ۶٠الی  ۵٠نھايت به  ريت فلتريشن گلوميرول و جريان پلازمای کليوی مريض حامله در

تريشن ريت منجر به افزايش افزايش در جريان پلازمای کليوی و گلوميرول فل. افزايش دھانه قلبی و حجم خون ارتباط دارد
افزايش فلتريشن گلوميرولی . برسد فيصد ۴٠يوريا نايتروجن خون و کرياتينين سيروم شده و ممکن کاھش انھا به  کليرينس

ولادی در سيستم  تغييرات. ممکن منجر به ضياع کمتر گلوکوز و پروتين طوريکه در تجزيه ادرار ياداشت گرديده، يشود
ممکن منجر به افزايش وقوعات انتانات طرق بولی و کاھش جريان و . افتدلت بزرگ شدن رحم اتفاق بيکليوی ميتواند به ع
  . خون در کليه ھا شود

  سيستم معدی معائی 
زمانيکه رحم بزرگ . متعدد در سيستم معدی معائی ميشود تغييراتھورمونی و ميخانيکی منجر به تشوشات يا تغييرات 

پروجسترون سبب کاھش برعللاوه  .رد گرديده و سبب متاثر شدن معصره سفلی مری ميشودميشود، فشار بالای معده وا
منجربه ريفلکس   تغييراتاين . گاسترين پلاسنتا سبب افزايش افراز اسيد معده ميشود. موثريت معصره سفلی مری ميگردد

 وميوال فاستنگبوده و اکثريت مريضان  ۵.٢ ر ازاين افرازات  کمت چيا یپ اکثراً . تاخير تخليه معده ميشود اسيد معده به مری و
ملی ليتر  ٢۵و حجم ھای بيشتر از  ۵.٢کمتر از  چيا یپانشاق محتويات معده ھمراه با . د داشت نملی ليتر خواھ ٢۵بيشتر از 

يتواند منجر به اسپايريشن يا انشاق مواد جامد م. شده و ميتواند منجر به تھديد حيات شود به سندروم ميندلسن ميتواند منجر
اين . اخذ غذا قبل از ولادت ممکن سبب دلبدی، استفراغ، و تخليه موخر معده شود. اتلکتازی، پنمونی، يا آبسه ھای ريه شود

   .قرار ميدھداسپايريشن را در معرض خطر خانم حامله  حالات
  

  سيستم معدی معائی  زی تغييراتانستيخلاصۀ پيامد ھای 

 نموده باشند و معده شان بايد خالی باشدنانم ھای حامله بايد از قبل غذا صرف در زمان تطبيق انستيزی خ . 

  بايد . ادويه جھت کاھش اسيديتی معده و حجم اسيد تطبيق شود قبل از انستيزی مريض بايدبه  امکاندر صورت
اسيديتی کاھش ) مثل سوديم ستريت(يک انتی اسيد غير پارتيکوليت بصورت فوری قبل از تطبيق ادويه انستيزی 

 ٣٠ معصره سفلی مری معدوی، بايد مقويته تخليه معده و افزايش يجھت تنب. ده  تجويز شودــــــدھنده محتويات مع
 استفاده از. ريق وريدی تجويز شودطميتوکلوپرامايد از  رامگملی  ١٠ دقيقه قبل از تطبيق ادويه انستيزی ۶٠ -

دقيقه قبل از عمليه جراحی جھت  ۶٠الی  ٣٠) یپ یو یآ نيديفاموت رامگملی  ٢٠ مثلاً ( بلاکر دو چيا نيھستام
 . کاھش اسيديتی محتويات معده ممکن کمک کننده باشد

  وضعيت تريندلينگ بورگ کمی . راست وضعيت دھيدفخذی مريض ھمراه با يک رول در تحت مفصل حرقفی
 . معکوس ممکن جھت جلوگيری از ريفلکس منفعل کمک کننده باشد

 تطبيق نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنبه مريض انستيزی عمومی  قبل از. 

  و تا ارد گرددتا وقتی انتوبيشن مريض، و کريکوئيدفشار بالای غضروف 
زمانيکه تائيد نشود که تيوب داخل شزنی در داخل شزن قرار دارد، فشار 

 . برطرف نشود کريکوئيداز بالای غضروف 
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• Do not routinely administer positive pressure ventilation, with a mask, prior to intubation. 
Positive pressure ventilation should occur if the patient’s pulse oximetry reading starts to 
decline or a difficult airway is encountered.  Unnecessary positive pressure ventilation prior 
to intubation may result in gastric distention, placing the patient at risk for aspiration. 

 

 

Hepatic System 
 

Overall function and blood flow to the liver are unchanged during pregnancy.  There is a 25-30% 
decrease in pseudocholinesterase function at term.  This should not produce a clinically significant 
prolongation of succinylcholine, mivacurium, or ester local anesthetics in the immediate delivery 
period.  Pseudocholinesterase levels continue to drop the first 7 days post delivery.  Up to 10% of 
post  partum  patients  may  be  at  risk  for  a  prolonged  block  when  using  succinylcholine  or 
mivacurium. 

 

 

Anesthesia Implications of Hepatic System Changes 
 

• Small risk of a prolonged neuromuscular block when using succinylcholine or mivacurium 
within 7 days post delivery. 

 
 

Central Nervous System 
 

Central nervous system induced alterations have a direct impact on anesthetics.   Changes in 
hormones result in a decrease of up to 40% in minimal anesthetic concentration (MAC).  By the 3rd 

day post delivery MAC levels return to normal.  Hormonal changes and venous dilatation contribute 
to a 30% decrease in local anesthetic requirements for spinal and epidural anesthesia.  Anatomical 
changes may create an epidural space that has positive pressure.  Normally the epidural space has 
negative pressure, allowing for the “hanging drop” technique during identification of the epidural 
space.  Positive pressure in the epidural space may make identification slightly more difficult and 
renders the “hanging drop” technique inaccurate. 

 
 

Anesthesia Implications of Central Nervous System Changes 
 

• Reduces the dose of inhaled anesthetics by up to 40%. 

• Reduces the dose of local anesthetics for spinal and epidural anesthesia by up to 30%. 

• Positive pressure in the epidural space may make it slightly more difficult to identify the 
epidural space. 
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 صورت  فشار مثبت در تھويه با. تھويه با فشار مثبت بصورت روتين ھمراه با ماسک قبل از انتوبيشن تطبيق نشود
. مواجه باشيدتطبيق شود که خواندن پلس اوکزيمتری مريض شروع به تنقيص نموده يا به يک طرق ھوائی مشکل 

فشار مثبت غير ضروری قبل از تطبيق انتوبيشن ممکن منجر به توسع معده و قرار گرفتن مريض در  تھويه با
 . خطر اسپايريشن شود

  سيستم کبدی 
فيصد کاھش  ٣٠ -  ٢۵نجا صرف در اي. می باشد تغييروظايف و جريان خون کبدی در زمان حاملگی بدون بصورت عموم 

اين موضوع بصورت کلينيکی از طولانی شدن قابل توجه سکسينايل کولين، . کولينستراز بوجود می آيددر فعاليت سودو 
سويه سودوکولينستراز در ھفت روز . ميواکوريم، يا استر انستتيک ھای موضعی در مرحله مقدم ولادت جلوگيری می نمايد

ولادت بخاطری يک بلاک طولانی زمانی که از  از فيصد از مريضان بعد ١٠. اول بعد از ولادت شروع به کاھش می نمايد
  . سکسينايل کولين يا ميواکوريم ممکن در خطر باشند

  

  کبدی سيستم در خلاصۀ پيامد ھای انستيزی تغييرات

  ھفت در جرين خطرات کوچک بلاک عصبی عضلی دومدار در صورت استفاده از سکسنايل کولين يا مايواکوريم
 .باشدروز بعد از ولادت موجود مي

 سيستم عصبی مرکزی
تغييرات ھورمونی سبب . در سيستم عصبی مرکزی بالای انستيتک ھای موضعی تاثيرات مستقيم دارد تغييرات ايجاد شده

انستيتک به سويه  غلظتدر روز سوم بعد از ولادت غلظت حد اقل . ميگردد مواد انستيتک غلظت حد اقل  فيصد ۴٠کاھش 
فيصد کاھش ضروريات  ٣٠ھورمونی و توسع اوعيه سبب  تغييراتی ھای نخاعی و اپيدورال در انستيز. ميگردد نارمل بر
به . اناتوميکی ممکن سبب ايجاد فضای اپيدورال گردد که دارای فشار مثبت ميباشد تغييرات. موضعی ميگردد تيکمواد انستي

را در جريان شناسايی  دراپ ھنگنگد تکنيک صورت نارمل فضای اپيدورال دارای فشار منفی ميباشد که برای ما اجازه ميدھ
فشار مثبت فضای اپيدورال ممکن شناسايی فضای اپيدورال را مشکل ساخته و مانع اجرای . فضای اپيدورال اجرا نماييم

 .به صورت درست گردد دراپ ھنگنگتکنيک 

  سيستم عصب مرکزی اتخلاصۀ پيامد ھای انستيزی تغيير

 فيصد کاھش دھيد ۴٠به اندازه  مقدار انستيتيک ھای انشاقی را . 

  فيصد کاھش دھيد ٣٠مقدار انستيتيک ھای موضعی را برای انستيزی اپی دورال و نخاعی به اندازه . 

 فضای اپی دورال  ممکن تشخيص فضای اپی دورال  بصورت خفيف مشکل تر سازد فشار مثبت در. 
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Metabolism 
 

The pregnant patient’s metabolism is increased. Good nutrition is essential for both mother and 
baby.  Increased metabolic demands place the pregnant patient at risk for hypoglycemia. 

 

 

Uteroplacental Circulation 
 

The circulation of blood to the uterus and placenta is essential for normal growth and development 
of the fetus.  If normal circulation is compromised fetal growth can be restricted.  If severe, fetal 
death can occur.  Uterine blood flow continues to increase throughout pregnancy.  At term uterine 
blood flow represents about 10% of the cardiac output (600-700 ml/minute).  Up to 80% of the 
uterine blood flow goes to the placenta with the remaining 20% supplying the muscle of the uterus. 
Hypotension, uterine vasoconstriction, and uterine contractions are factors that decrease uterine 
blood flow.    Hypotension can be due to assuming the supine position (aortocaval 
compression/supine hypotension syndrome), dehydration/hypovolemia, and sympathetic blockade 
associated with neuraxial blockade.  In the past, alpha adrenergic medications such as phenylephrine 
and metaraminol were avoided in the treatment of hypotension since vasoconstriction decreases 
uteroplacental blood flow.  Ephedrine (beta adrenergic agonist) was the vasopressor of choice. 
Subsequent studies have shown that small doses of alpha adrenergic agonists are just as effective as 
ephedrine and result in less fetal acidosis.  Hypertensive disorders can decrease uterine blood flow 
through vasoconstriction.   In addition, uterine contractions decrease uterine blood flow.   If the 
uterus becomes hypertonic, uterine blood flow can be critically diminished. 

 

 
The placenta is the fetus’s life line.   It is responsible for respiratory gas exchange, nutrition, and 
waste elimination.   Maternal and fetal tissues form the placenta.   Exchange of substances occur 
through diffusion (respiratory gases and medications); bulk flow (water); active transport (nutrition); 
pinocytosis (large molecules); and breaks in the membrane (Rh sensitization).   Oxygen storage 
within the placenta is very small.  Adaptive mechanisms such as redistribution of oxygen rich blood 
to essential organs, decreased oxygen consumption, and anaerobic metabolism can help the fetus 
survive up to 10 minutes during oxygen deprivation.   Causes of oxygen deprivation include 
compromise of blood flow through the umbilical cord (cord compression, prolapse), abruption of 
the placenta, maternal hypoxemia, and maternal hypotension. 

 
 

Anesthesia Implications for Uteroplacental Circulation 
 

• Uteroplacental circulation is essential for the well being of the fetus.  It is important to avoid 
complications that can jeopardize the fetus during surgical intervention. 

• Avoid hypotension.  Position, hydrate, and treat.  Position the patient with a roll to prevent 
hypotension associated with the gravid uterus.   Hydrate the patient prior to neuraxial 
anesthesia. Aggressively  treat  hypotension  with  alpha   adrenergic  (small  doses  of 
phenylephrine) and/or beta adrenergic (ephedrine) medications. 
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  ميتابوليزم
ً تغذی خوب برای ھر دو مادر و طفل ضروری می باشد. ميتابوليزم مريضان حامله افزايش می يابد افزايش تقاضای . بنا

  . ميتابوليک مريضان حامله را در خطر ھايپوگلاسميا قرار ميدھد

  پلاسنتا  دوران خون رحم و
صورتيکه دوران نارمل به خطر می  در. زمی می باشددوران خون رحم و پلاسنتا برای رشد و انکشاف نارمل جنين لا

جريان خون رحم در . در صورتيکه شديد باشد، ميتواند مرگ جنين اتفاق بافتد. رشد جنين نيز ميتواند محدود شود ،افتد

ً . سراسر دوره حاملگی شروع به افزايش می نمايد  - ۶٠٠(فيصد تمام دھانه قلبی  ١٠در نھايت جريان خون رحم تقريبا

فيصد خون باقيمانده عضلات  ٢٠فيصد خون رحم به پلاسنتا رفته و تنھا  ٨٠. تشکيل ميدھد) دقيقه در يکملی ليتر ٧٠٠

تفريط فشار، تقبض اوعيه رحم و تقلصات رحم فکتور ھای اند که جريان خون رحم را کاھش . رحم را اروا می نمايد

/ تحت فشار قرار گرفتن ابھر و اورده اجوف ( حالت استجاء ظھری  تفريط فشار  ميتواند به علت قرار گرفتن به. ميدھند

ھايپوليمی و بلاک سيستم سمپاتيک مترافق با بلاک / ، ديھايدريشن )سندروم تفريط فشار درحالت استجاء ظھری 

 وی تفريط فشاردر گذشته ، از ادويه الفا ادرينرجيک مانند فينايل افرين و ميتارمينول در تدا. نيورواکسيل بوجود بيآيد

اگونست ھای اخذه ھای بيتا (ايفدرين  .اجتناب ميشد، زيرا تقبض وعائی جريان دموی رحم و پلاسنتا را کاھش ميدھد

مطالعات بعدی نشان داده است که مقادير کم از اگونست ھای اخذه الفا . يک تقبض دھنده انتخابی بود) ادرينرجيک

. برعلاوه، تقلصات رحم جريان خون رحم کاھش ميدھد. ائی می باشدادرينرجيک فقط موثر ترين تقبض دھنده وع

  .درصورتيکه رحم ھايپرتونيک شود، جريان خون رحم ميتواند بصورت وصفی کاھش يابد

انساج مادری و جنينی . پلاسنتا محل زنده گی جنين بوده و مسئول تبادله گازات تنفسی، تغذی و برطرفی مواد فاضله ميباشد 
انتقال فعال يا اکتيف  ،)آب ( م جريانات حج ،)گازات تنفسی و ادويه(تبادله مواد از طريق ديفيوژن . تشکيل ميدھدپلاسنتا را 

در داخل  اوکسيجن. )چيا آرفکتور  اس سازیحس(و شکستن غشا ) ماليکول ھای بزرگ(پينوسايتوزس  ،)تغذی(ترانسپورت 
اساسی،  اعضایبه  اوکسيجنھای تطابقی مانند توزيع دوباره خون غنی از ميکانيزم . پلاسنتا به مقدار بسيار کم ذخيره ميشود

دقيقه کمک کننده  ١٠تا به  اوکسيجن، و ميتابوليزم غير ھوازی ميتواند در بقای جنين در جريان فقدان اوکسيجنکاھش مصرف 
، قطع )رار گرفتن کوردسقوط ، تحت فشار ق(از طريق کورد سروی  اوکسيجنشامل  قطع  اوکسيجناسباب فقدان . باشد

  . مادر می باشد اوکسيجنتفريط فشار و کمبود  ،پلاسنتا
  

  پلاسنتا رحم و یدوران سيستم رخلاصۀ پيامد ھای انستيزی تغييرات د

 لازم است که از اختلاطاتی که جنين را در جريان . دوران خون رحم و پلاسنتا برای سلامتی جنين لازمی ميباشد
 . اندازد، اجتناب صورت گيرد عمليه جراحی به خطر می

  صورت گيرد و مريض را وضعيت داده، اعاده مايعات نزد مريض . از تفريط فشارخون جلوگيری به عمل آيد
جھت جلوگيری از تفريط فشار مريض را ھمراه با يک رول بنداژ –وضعيت دھی مريض.  ئيدتداوی را آغاز نما

. مايعات بدھيد نيورواکسيلمريض را قبل از تطبيق انستيزی  –ات اعاده مايع. م با  رحم محمول، وضعيت دھيدأتو
و يا ادرينرجيک ھای بيتا ) مقدار ھای کم فينايل افرين(تفريط فشار را ھمراه با ادويه ادرينرجيک ھای الفا 

 . نمائيدجدی تداوی ) ايفدرين(
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• Avoid hypoxemia.  Use supplemental oxygen during neuraxial blockade.  Pre-oxygenate the 
patient with 100% O2 prior to general anesthesia. Secure the airway as quickly as possible. 

 
 

Anesthesia Medications effect on Uteroplacental Blood 
Flow/ Placental Transfer 

Fetal  effects  of  medications  administered  to  the  mother  are  dependent  upon  several  factors 
including route of administration, timing of medication administration in regard to delivery and 
uterine contraction, dose, and maturity of the fetus.  Medications can affect the fetus’s heart rate, 
APGAR score, and responsiveness. 

• Inhalational Agents- have a minimal effect on the fetus, if two factors are adhered to. 
Limited doses should be administered until delivery (less than 1 MAC).  Delivery of the fetus 
should occur within 10 minutes of the anesthetic induction.  When preparing for general 
anesthesia, have the patient prepped and draped, with the surgical team ready to “cut”. Only 
then should the patient be induced with a general anesthetic.  Once the airway is secured 
then the surgical team can proceed with delivery.   All inhaled anesthetics can decrease 
uterine blood flow; however, in doses of < 1 MAC the effects are minimal.   N2O has 
minimal effects on uterine blood flow when administered with a volatile anesthetic.  Most 
clinicians will administer 50% N2O with a ½ MAC of a volatile anesthetic agent after 
intubation.  After delivery of the fetus, N2O is turned off and the volatile anesthetic is 
increased to 1 MAC and titrated as needed. 

• Intravenous Induction  Agents-  Thiopental,  ketamine,  and  propofol  are  safe  to  use  in 
standard induction doses.  Fetal effects are generally minor.   The effect on uterine blood 
flow varies.  Thiopental and propofol may reduce uterine blood flow slightly.  Ketamine in 
doses of < 1.5 mg/kg has minimal effects on uterine blood flow.  Doses > 2 mg/kg may 
cause a hypertonic uterus, decreasing uterine blood flow.  Benzodiazepines such as diazepam 
and midazolam cross the placenta readily and may depress the fetus.  In addition, when used 
as an anesthetic induction agent they can decrease uterine blood flow and should be avoided. 

• Opiates- All opiates cross the placenta.  The effect on neonatal depression varies depending 
on opiate and route.   Morphine is associated with respiratory depression in the neonate. 
Meperidine also results in respiratory depression, but its effects are less than morphine. 
Opioid agonist-antagonists such nalbuphine and butorphanol produce less respiratory 
depression than morphine and meperidine, but still may have depressant effects.  Fentanyl is 
the opiate of choice.   It has minimal depressant effects in doses < 1 mcg/kg. Neuraxial 
opioids have minimal effects and are safe to administer. 

• Local Anesthetics- If the fetus is acidotic local anesthetics can be trapped.  However, local 
anesthetics are not usually implicated in adverse outcomes in the neonate.  Inadvertent 
intravenous injection of local anesthetics can result in decreased uterine blood flow.  Spinal 
and epidural anesthesia does not decrease uterine blood flow as long as hypotension is 
avoided.  Uterine blood flow actually increases with epidural anesthesia in the pre-eclamptic 
patient. Dilute concentrations of  epinephrine  added to local  anesthetics have minimal 
effects on uterine blood flow. 
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 برای مريض قبل از . استفاده نمائيد نيورواکسيلاضافی در جريان بلاک  اوکسيجناز . از ھايپوکسيمی اجتناب نمائيد
 . ترين فرصت ممکن تثبيت نمائيدطرق ھوائی را به زود. بيق نمائيدتط اوکسيجنفيصد  ١٠٠انستيزی عمومی 

  انتقال پلاسنتائی/  رحم و بالای جريان خون پلاسنتا تيکتاثيرات ادويه انستي

که شامل طرق تطبيق، زمان تطبيق ادويه به فکتور ھای متعددی بوده به  مربوطتطبيق شده نزد مادر  ۀيادوتاثيرات جنينی 
و  سکور اپگارريت قلب جنين، بالای ادويه ميتواند . يشودپختگی جنين م درجۀ و ادويه تقلص رحم، مقدار يا منظور ولادت و

   .جنين تأثير نمايدپاسخ دھی 

 دوز ھای  .خواھد داشت بالای جنينکمترين تأثير را  آن رعايت شود،که دو فکتور صورتي در -مستحضرات انشاقی
دقيقه بعد از تطبيق  ١٠ان ولادت جنين بايد درجري و يق شودزمان ولادت تطب بايد تا )مک  ١از کمتر( محدود

تيم و با ده زمانيکه به انستيزی عمومی اماده گی ميگيريد بايد مريض پريپ و دريپ ش. صورت بگيرد نستيزیا
از زمانيکه . انستيزی عمومی به مريض تطبيق شود ۀادوياجرای شق جراحی باشد، و بعداً  جراحی اماده برای

د نتمام انستيتيک ھای انشاقی ميتوان. بعداً تيم جراحی ميتواند به ولادت اقدام کندمريض مطمئن گرديد،  طرق ھوائی
نايترس تطبيق . دنتاثيرات می باش کمترين دارای مک  ١از کمترچه مقادير  اگر، دنکاھش دھرا جريان خون رحم 

 ۵٠اکثريت داکتران  .ميباشدتاثيرات بالای جريان خون رحم کمترين دارای  مفراوکسايد ھمراه با انستيتيک ھای 
د از بع .می نمايندبعد از انتوبيشن تطبيق را انستيزی  مفراز مستحضرات  مک ١/٢فيصد نايترس اوکسايد ھمراه با 

دوز آن نظر به  افزايش يافته و مک  ١تا به مفرانستيتيک دوز و متوقف شده نايترس اوکسايد تطبيق ولادت جنين، 
  .ضرورت عيار ميگردد

 تطبيق استندرد  دوز ھایتيکه به رتيوپنتال ، کيتامين ، و پروپوفول درصو -اندکشنبه منظور  مستحضرات وريدی
تاتيرات شان بالای جريان خون رحم . جنين کم می باشدا بصورت عموم بالای آنھتاثيرات بوده و مصئون شوند، 

کيتامين به مقدار . تيوپنتال و پروپوفول ممکن بصورت اندک جريان خون رحم را کاھش دھند. متفاوت می باشد
 ٢ير بيشتر از مقاد. دارای تاثيرات کم بالای جريان خون رحم می باشد رامگکيلو   ١در  رامگملی  ١.۵ھای کمتر از 

بنزوديازيپين ھا مانند ديازيپم و . سبب رحم ھايپرتونيک و کاھش جريان خون رحم شود رامگکيلو  ١در  رامگملی 
برعلاوه، زمانيکه ھمراه با  .تأثيرات انحطاطی بالای جنين دارندميدازولم بصورت واضح پلاسنتا را عبورکرده و 

 . بايد از ان اجتناب صورت گيرد ث کاھش جريان خون رحم شده ومستحضرات انستيتيک يکجا استفاده شود، باع

 نوع  متفاوت بوده و مربوط به جنينشان بالای تاثيرات دپريسشن  نموده،پلاسنتا را عبور  ھا ياتتمام اوپ. ھا اتاوپي
ريسشن ميپريدين نيز منجربه دپ. مورفين باعث دپريسشن تنفسی نوزاد ميشود. می باشد آنبيق تطو طرق  اوپيات

و  نينالبوفمانند  انتاگونست-اگونست دياوپوئ .نظر به مورفين کمتر می باشد آنتنفسی نوزاد شده، اما تاثيرات 
. شده، اما تا ھنوز ھم تاثيرات دپريسانت دارنددين دپريسشن تنفسی کمتر نظر به مورفين و ميپريسبب  وتورفانوليب

. باشد ديپرسانت کم ردارای تاثي رامگکيلو  ١در  رامگمايکرو  ١ر دوز کمتانتخابی بوده و به ات اوپييک فينتانيل 
 . مصئون می باشندآن تطبيق  وبوده کم ديپرسانت  دارای تاثير نيورواکسيلھای  اتاوپ

 چه  اگر. باشد، انستيتيک ھای موضعی ميتواند قطع شودوتيک درصورتيکه  جنين اسيد -انستيتيک ھای موضعی
انستيتيک ھای موضعی  اشتباھیزرق وريدی . اً عوارض جانبی در نزد نوزاد ندارندانستيتيک ھای موضعی اکثر

زمانيکه   انستيزی نخاعی و اپی دورال جريان خون رحم را تا. ميتواند منجر به کاھش جريان خون رحم شود
مريضان پری درحقيقت جريان خون رحم ھمراه با انستيزی ايپی دورال در . ميدھندنکاھش تأسس نکند، ھايپوتنشن 

در انستيتتيک ھای موضعی دارای تاثيرات کم بالای  کم غلظت ھایمحلول اپينفرين با . اکلمپتيک افزايش می يابد
 . جريان خون رحم می باشد
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• Adjunct Medications- most medications (i.e. vasopressors, anti-emetics, etc.) will cross the 
placenta. They generally do not affect the neonate. 

 
 

Labor 
 

There are 3 stages of labor: 
• Stage 1: onset of labor to complete cervical dilation.  This stage includes the descent of the 

fetus and progressive cervical dilation.  For primigravidas this generally lasts 8-12 hours; for 
multigravidas it lasts about 5-8 hours.  There can be significant individual variation. 

• Stage 2: full cervical dilation to the delivery of the baby.  Contractions occur about every 1-2 
minutes and last about 1-1.5 minutes. It can take from 15-120 minutes to deliver the baby. 

• Stage 3: from the delivery of the baby until delivery of the placenta. 
 

 
Anesthetic agents impact uterine activity and labor. 
 All inhaled anesthetics depress uterine activity, relaxing the uterus in a dose dependent 

manner.  High doses result in increased blood loss. 
 N2O does not affect the uterus. 
 Opioids do not affect labor. 
 Ketamine, in doses of < 2 mg/kg, does not impact labor. 
 Regional anesthetic techniques do not prolong labor or increase the rate of cesarean section 

when used for analgesia.  If the parturient does not feel the urge to “push” during the 2nd 

stage, labor may be prolonged.   Motor blockade related to labor analgesia may affect the 
ability to push. 

 
 

Anesthesia Considerations for Non-obstetric Surgical 
Intervention during Pregnancy 

Up to 2% of women will require surgical intervention during their pregnancy.  The most common 
surgical procedures include appendectomy and cholecystectomy.  The following considerations 
should be taken into account: 

• Maternal mortality is not increased; fetal mortality may range from 5-35%. 

• Only emergent/necessary surgical cases should be performed. 

• If an elective surgical procedure, postpone until 6 weeks post delivery. 

• Formation of fetal organs occurs between 15-56 days of gestation. There is no conclusive 
evidence that anesthetics cause problems during this time. 

• Regional anesthesia is preferred over general anesthesia.   Spinal anesthesia is preferred 
over epidural anesthesia. 
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 از پلاسنتا عبور ) وغيره) ضد قی(و انتی ايميتيک  سوريپر وازو ادويۀ  مثلاً ( اکثريت ادويه  – ضميموی جات ادويه
  .بالای نوزاد تأثير ندارندبصورت عموم ، مگر د کردنخواھ

  پروسه زايمان
  :پروسه ولادت سه مرحله دارد

 رحم  اين مرحله شامل پائين امدن جنين و توسع پيشرونده عنق.  عنق رحم تامتوسع الی شروع ولادت : اول مرحله
ساعت دوام کرده و در نزد خانم  ١٢ -  ٨ ولادت ميکنندبصورت عموم اين مرحله نزد خانم ھای که برای بار اول . ميباشد

 . در اينجا ميتواند تفاوت ھای بين افراد نيز موجود باشد. ساعت دوام ميکند ٨ -  ۵اند  کردهھای که چندين بار ولادت 

  ١مدت رایو ب رخ دادهدقيقه  ٢ - ١ ا ً در ھرتقلصات رحم تقريب. ی تولد طفلم الــــتوسع کامل عنق رح: دوممرحله 
 . دقيقه را در بر بگيرد ١٢٠الی  ١۵زمان تولد طفل  تا و ممکن است دقيقه دوام ميکند ١.۵ -

  از زمان تولد طفل الی تولد پلاسنتا دوام ميکند: سوممرحله . 

   :تأثير ميگذارد تسه ولادپرورحم و  فعاليتبالای  انستيتيک کهمستحضرات 
 مقادير بلند  .شودادويه متاثر مي دوزو استرخا رحم نظر به رحم را دپرس نموده، فعاليت  ھای انشاقی تمام انستيتيک

 . منجر به افزايش ضياع خون ميشود
  تأثير نميگذاردرحم بالای نايترس اوکسايد.  
 ھا پروسه ولادت را متاثر نمی سازد اتاوپي . 
 پروسه ولادت را متاثر نمی سازد رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢ از کمتره مقادير کيتامين ب . 
 يا ميزان سيزارين سکشن را زمانيکه برای انلجزی  تخنيک ھای انستيزی موضعی پروسه ولادت طولانی نساخته و

احساس نکنند،  دومدر جريان مرحله  را صورتيکه خانم حامله فشار طفل در. استفاده ميشود، افزايش نمی دھد
اعصاب حرکی مربوط به انلجزيا ولادت ممکن توانائی پيش راندن طفل  بلاک. پروسه ولادت ممکن طولانی شود

 . متاثر سازد را

   برای عمليات ھای جراحی غير انستيزی 
 جريان حاملگی در تولاد

معمولترين . تخمين شده است فيصد ٢، الی در جريان حاملگی شان به مداخله جراحی نياز پيدا خواھند کرد ی کهخانم ھا
  . ملاحظات ذيل بايد در نظرگرفته شود. شودپندکتومی و کولسيستيکتومی می پروسيجر ھای جراحی شامل ا

 فيصد باشد ٣۵ - ۵ مرگ ومير مادر افزايش نمی يابد؛ مرگ ومير جنين ممکن در حدود . 

 صرف واقعات ضروری يا عاجل جراحی بايد انجام داده شود . 

 بعد از ولادت به تعويق انداخته شود ۶ھفته صورت يک واقعه جراحی انتخابی بايد تا به  در . 

 اينجا کدام شواھد وسيع که  در. صورت ميگيردحاملگی  روز ۵۶الی  ١۵مدت در  تشکل اورگان ھای جنين
 . د، موجود نمی باشدنشو مرحلهمشکلات در اين بروز انستيتيک ھا سبب 

  انستيزی نخاعی نسبت به انستيزی اپی دورال . به انستيزی عمومی ترجيع داده ميشوداسنتيزی موضعی نسبت
 . ترجيع داده ميشود
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• Increased  risk  during  general  anesthesia  is  related  to  technique.     In  the  past, 
benzodiazepines and N2O were avoided.  It was thought that they may contribute to 
teratogenic changes in the fetus.  Currently there is no conclusive evidence that these 
medications cause teratogenicity.   Exposure to all anesthetics should be kept to a 
minimum. 

• Fetal monitoring should occur (when possible) for pregnant patients who are > 16 weeks. 

• The patient should be monitored for pre-term labor. 

• The patient is considered to have a full stomach. 

• Displace the uterus with a roll under the patient’s hip. 

• Avoid hypoxemia (use a minimum of 50% O2). 

• Avoid hypotension. Pre-hydrate the patient. Aggressively treat hypotension. 

• Maintain adequate ventilation.   Don’t allow CO2 to accumulate or hyperventilate the 
patient. 

• Extubate the patient when fully awake to avoid the risk of aspiration. 

• Review the anesthetic implications associated with pregnancy. 
 
 
 

Summary of Anesthetic Implications of Anatomical and Physiological Changes  
Associated with Pregnancy 

 

Cardiovascular 

The white blood cell count and its components may be markedly elevated during labor and 
delivery. In the absence of signs and symptoms of infection/sepsis or other contraindications it is 
reasonable to proceed with neuraxial blockade.
Never lay the patient supine. Always place a wedge or roll under the right hip so the patient is 
“tipped” to the left. 
Sympathectomy associated with regional anesthesia can result in severe hypotension. It is 
important to pre-load the patient with 1-2 liters of crystalloid fluids. 
Vessel distention in the epidural space can increase the risk of vessel damage during neuraxial 
blockade. Vessel distention also decreases the intrathecal and epidural spaces. Decrease the 
dose of local anesthetics by 30%. 
Delayed absorption of subcutaneous/intramuscular medications. 

Respiratory 

Patients undergoing regional anesthesia should have supplemental oxygen administered. 

Patients undergoing general anesthesia should be pre-oxygenated with 100% O2 prior to 
anesthesia induction. 
Patients may desaturate quickly despite pre-oxygenation. This is due to increased oxygen 
consumption and a decrease in FRC. 
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 و ، از بنزوديازيپين ھادر گذشته. افزايش خطر در جريان انستيزی عمومی وابسته به تخنيک انستيزی می باشد 
فعلاً در اينجا کدام شواھد جامع  .باشند کيراتوژنيت آنھانايترس اوکسايد اجتناب صورت ميگرفت و فکر ميگرديد که 

مواجه شدن به تمام انستيتيک ھا بايد به حد اقل حفظ . شکل می شوند، موجود نمی باشدبه سؤ که اين ادويه منجر
 . شود

  صورت  از حاملگی شان ميگذرد، ھفته ١۶تمام خانم ھای حامله که بيشتر از  نزددر صورت امکان نظارت جنينی
 . گيرد

 مريض حامله بايد بخاطر ولادت قبل از معياد نظارت شود . 

 مريض شکم پر داشته باشد نظر باشد که در. 

 راست مريضفخذی دادن موقعيت رحم با گذاشتن يک رول در تحت مفصل حرقفی  تغيير.  

  استفاده نمائيد اوکسيجن فيصد ۵٠از (جلوگيری از ھايپوکسيمی(. 

  قبل از ولادت مريض را ريھايدری نمائيد. جلوگيری از تفريط فشار خون .  

  فرط تھويه برود نبايد به کرده و مريض جلوگيری  اوکسايدن دای از تراکم کارب. حفظ کافی تھويه . 

  جلوگيری شده باشد اسپايريشنکاملاً بيدار باشد، اخراج نمائيد تا از خطر مريض تيوب شزنی را زمانيکه.  

  مل مرور نمائيدحمترافق با  ک ھا رايتانستيعوارض جانبی . 
  

  لوژيک و فزيو تغييراتدر  تيکخلاصه عوارض جانبی انستي
  اناتوميک مترافق با حمل

  قلبی وعائی

درعدم موجوديت اعراض . تعداد کرويات سفيد خون و اجزای شان ممکن بصورت واضح در جريان ولادت بلند برود
 . وعلايم انتان يا سپسس يا ديگر مضاد استطبابات، مناسب است که به بلاک نيورواکسيل رجوع شود

ھميشه در تحت مفصل حرقفی مريض يک رول بنداژ قرار داده تا . ظھری قرار ندھيد ھرگز مريض را به حالت استجاء
 . مريض به طرف چپ تدور نمايد

تطبيق از مھم است که قبل  ءً به تفريط فشار شده و بنا بلاک کردن عصب سمپاتيک توام با انستيزی موضعی ميتواند منجر
 .الوئيد تطبيق شودليتر مايعات کريست ٢ - ١ انستيزی موضعی برای مريض

و نيز ميتواند سبب . در جريان بلاک نيورواکسيل افزايش دھد را توسع اوعيه فضای اپی دورال ميتواند خطر صدمات اوعيه
 . فيصد تقليل دھيد ٣٠بناً مقدار ادويه انستيزی موضعی را به اندازه . کاھش فضای اپی دورال و انتراتيکال شود

 .ضلی يا تحت جلدیداخل عجات جذب موخر ادويه 

  فسینت

 . اضافی تطبيق نمود اوکسيجنمريضان تحت انستيزی موضعی را بايد 

 . فيصد تطبيق شود ١٠٠ اوکسيجن نزد شان تکمريضان تحت انستيزی عمومی بايد قبل از تطبيق انستي

و کاھش در  اوکسيجن يشن بصورت سريع غير اشباع ميشوند که در نتيجه افزايش مصرفاوکسيجنوجود پری  مريضان با
 . بوجود می ايد یس آر فيا
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Be prepared for a difficult intubation due to decreased visualization from swollen mucous 
membranes. Ensure that the patient is positioned for optimal viewing of the glottic opening prior 
to anesthetic induction. 

Have a smaller than usual endotracheal tube available for intubation in case the usual sized 
endotracheal tube is too large due to swelling. 
Be very gentle during laryngoscopy so bleeding does not obstruct the view. 
The patient will have a faster uptake of inhalational anesthetics due to a decreased FRC and 
increased alveolar uptake. 

Gastrointestinal 

All pregnant patients should be considered to have “full stomachs” regardless of fasting. 
If available, medications should be administered prior to anesthesia to reduce gastric acidity and 
volume. A non particulate antacid such as sodium citrate should be administered immediately 
prior to the anesthetic to reduce the acidity of stomach contents. To increase gastric emptying and 
increase lower esophageal sphincter tone, the administration of metoclopramide, in a dose of 
10 mg IVP should be administered 30-60 minutes prior to anesthesia. The use of a histamine 
(H2 blocker) such as famotidine 20 mg IVP 30-60 minutes prior to anesthesia may reduce the 
acidity of stomach contents. 
Slight reverse Trendelenburg position may reduce passive reflux. 
Cricoid pressure should be utilized and held until the patient is intubated and placement of the 
endotracheal tube in the trachea has been confirmed. 
Do not routinely administer positive pressure ventilation with a mask prior to intubation unless 
the patient’s pulse oximetry reading starts to decline or a difficult airway is encountered. 
Positive pressure ventilation may cause gastric distention increasing the risk of aspiration. 

Hepatic 

Small risk of prolonged neuromuscular blockade when using succinylcholine or mivacurium for 
surgical intervention within 7 days post delivery. 

Central Nervous System 

Reduce the dose of inhalation anesthetics by up to 40%.
Reduce the dose of local anesthetics by up to 30%. 
Positive pressure in the epidural space may make it more difficult to identify the epidural space. 
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مريض را قبل از انتوبيشن . ن مشکل به علت کاھش رويت ناشی از غشا ھای مخاطی متورم، آماده باشيدبرای يک انتوبيش
 . جھت رويت مطلوب فوحه گلوت بصورت درست وضعيت دھيد

تيوب داخل شزنی  کوچکتر جھت انتوبيشن به  بر تورم طرق تنفسی بسيار بزرگ باشد، از در واقعات که تيوب معمول بنا
 . مول استفاده نمائيدعوض تيوب مع

 . نشود خونريزی مانع رويت که در جريان لرنگوسکوپی بسيار ملايم باشيد
 . و افزايش جذب سنخی، جذب سريع انستيتيک ھای انشاقی صورت ميگيرد یس آر فيادر نزد اين مريضان به علت کاھش 

  معدی معائی
  .بررسی گرددخانم ھای حامله تمام  دۀوضعيت پربودن يا خالی بودن مع در زمان تطبيق انستيزی

بايد بصورت . ادويه جھت کاھش اسيديتی معده و حجم اسيد تطبيق شود قبل از انستيزی مريض بايدبه  امکاندر صورت 
 دهـاسيديتی کاھش دھنده محتويات مع) مثل سوديم ستريت(فوری قبل از تطبيق ادويه انستيزی يک انتی اسيد غير پارتيکوليت 

دقيقه قبل از تطبيق ادويه  ۶٠ - ٣٠ معصره سفلی مری معدوی، بايد مقويته تخليه معده و افزايش يجھت تنب. شود تجويز
ملی  ٢٠مانند  )بلاکر دو چيا نيھستام(يک  استفاده از. ريق وريدی تجويز شودـميتوکلوپرامايد از ط رامگملی ١٠ انستيزی

قيقه قبل از عمليه جراحی جھت کاھش اسيديتی محتويات معده ممکن د ۶٠الی  ٣٠ رامگملی  یپ یو یآ نيديفاموترام گ
  .کمک کننده باشد

 . اندکی قرار گرفتن به وضعيت ترينديلن برگ ممکن ريفلکس منفعل را کاھش دھد
ل زمانيکه تائيد نشود که تيوب داخل شزنی در داخ فشار بالای غضروف کريکوئيد تا وقتی انتوبيشن مريض، وارد گردد و تا

 . شزن قرار دارد، فشار از بالای غضروف کريکوئيد برطرف نشود
صورت تطبيق  فشار مثبت در تھويه با. تھويه با فشار مثبت بصورت روتين ھمراه با ماسک قبل از انتوبيشن تطبيق نشود

فشار  تھويه با. شود که خواندن پلس اوکزيمتری مريض شروع به تنقيص نموده يا به يک طرق ھوائی مشکل مواجه باشيد
 . مثبت غير ضروری قبل از تطبيق انتوبيشن ممکن منجر به توسع معده و قرار گرفتن مريض در خطر اسپايريشن شود

  کبدی
زمانيکه از سکينايل کولين و ميواکوريم برای مداخله جراحی در جريان ھفت روز بعد از تولد استفاده شود، خطر کمی از 

 . ميرود یعضل یعصبطولانی شدن بلاک 

  سيستم عصب مرکزی
 . فيصد کاھش دھيد ۴٠مقدار انستيتيک ھای انشاقی را به اندازه 

 . فيصد کاھش دھيد ٣٠مقدار انستيتيک ھای موضعی را برای انستيزی اپی دورال و نخاعی به اندازه 
  .فضای اپی دورال  ممکن تشخيص فضای اپی دورال  بصورت خفيف مشکل فشار مثبت در

  :ماخذ
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Chapter Thirteen 
 

Anesthesia Implications & Approaches for 
Cesarean Section 

 

 
One of the most common surgical procedures performed throughout the world is the cesarean 
section.   The parturient is at increased risk for complications due to the unique anatomical and 
physiological changes that occur during pregnancy.   It has been reported that up to 82% of all 
maternal anesthetic deaths occurred during a cesarean section.  Anesthetic care differs significantly 
from the non-parturient.  Additionally, the anesthesia provider is caring for two patients at the same 
time, the mother and her baby.  Knowledge of anatomical and physiological changes associated with 
pregnancy, their impact on anesthesia care, and specific considerations for this special patient 
population can reduce mortality and morbidity.   This chapter will cover the normal patient 
undergoing cesarean section in an elective or emergent situation.  The next chapter will detail 
anesthetic care for specific medical/obstetric conditions. 

 
 

Indications for Cesarean Section 
Cesarean sections may be performed for a variety of reasons including: 

• Fetal distress (non-reassuring fetal status). 

• Umbilical cord prolapsed. 

• Maternal hemorrhage or risk for hemorrhage (i.e. placenta previa, abruption of 
placenta, previous vaginal reconstruction). 

• Impending maternal death with a viable infant. 

• Abnormal presentation (i.e. transverse or oblique position, breech). 

• Pelvic to fetus disproportion (cephalo-pelvic disproportion or CPD). 

• Dysfunction of uterine activity (i.e. failure of labor progression or fetal descent). 

• Risk of, or suspected, uterine rupture (i.e. previous classical cesarean section, or uterine 
surgical intervention). 

 

 

Common Concerns 
• Hypotension: 

o Pregnant women are at risk for aortocaval compression when supine.  The uterus 
should always be displaced using a hip roll such as a folded towel or liter bag of 
intravenous fluid. 

o Preloading the patient with non-dextrose containing crystalloid fluids prior to the 
administration of regional anesthesia reduces the incidence of hypotension. 
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  سيزدھم فصل

   انستيزی برای ھای مفاھيم و شيوه
  سيزارين سکشن

در خانم ھای حامله .  جراحی است که در تمام جھان بکاربرده ميشودھای سيجر وسيزارين سکشن يکی از معمولترين پر
 .دقرار دارناتفاق می افتد، زمان حاملگی فزيولوژيک که در  تغيرات اناتوميک ومعرض ريسک اختلاطات ناشی از 

مراقبت . مرگ مادران  ناشی از انستيزی در جريان سيزارين شکشن اتفاق می افتد فيصد ٨٢ احصائيه ھا نشان داده که
علاوتاً، انستيزی لوگ در عين . انستيزی خانم ھای حامله بصورت قابل ملاحظه ای از خانم ھای غير حامله متفاوت می باشد

ثيرات أ، تدانش تغيرات اناتوميک و فزيولوژيک مترافق با حمل. اقبت می نمايدنرا مرآطفل  زمان دو مريض را يعنی مادر و
اين فصل مريضان  .سبب کاھش مرگ و مير ميگردد ان بالای مراقبت انستيزی، رسيده گی ھای خاص برای مريضان خاص

ت پوشش قرار يک وضعيت عاجل قرار ميگيرند، تح يا در نارمل را که تحت عمل سيزارين سکشن بصورت انتخابی و
 . خواھد داد

  

  استطبابات سيزارين سکشن

  :شن ممکن به دلايل مختلف اجرا شودسيزارين سک

  يک حالت غير اطمينان بخش جنين(جنين  فشار قرار گرفتنتحت(. 

  رویسپرولپس حبل. 

  بلی مھبلترميم ققطع شدن پلاسنتا،  ،ايفيپر پلاسنتا مانند(مادر نزد خونريزی(. 

 مادر که نوزاد او زنده بماند مرگ قريب الوقوع. 

  مانند وضعيت مايل يا عرضی ، بريچ يا شانه( اعتلان غير نورمال(. 

  سی پی دی  پيلويک يا -الوسيف عدم تناسب(و جنين  حوصلهعدم تناسب(. 

  مانند ناکامی پروسه ولادت ، نزول جنين( تشوش فعاليت رحم(. 

 ن سکشن کلاسيکل قبلی ، يا مداخله جراحی رحممانند سيزاري( پاره شدن رحم  احتماليا  و خطر(. 
 

 نگرانی ھای عمومی

 تفريط فشارخون: 
o  شريان ابھر و وريد ( خانم ھای حامله بيشتر درمعرض خطر، تحت فشار قرار گرفتن اوعيه بزرگ

رحم بايد ھميشه با استفاده از يک رول مانند دستمال . دنظھری ميباش ءوضعيت استجا در) اجوف سفلی 
 .  ير موقعيت داده شوديشده و يا خريطه سيروم وريدی درتحت مفصل حرقفی فخذی تغقات 

o  موضعی، وقوعات تفريط فشار خون را  نستتيکازتطبيق ادکستروز قبل  غيرکرستالوئيد تطبيق مايعات
 .کاھش ميدھد 
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• Hemorrhage: 

o Always maintain a functioning IV.  If intravenous flow is inadequate, start another 
IV.  The IV catheter should be at least an 18 gauge. 

o Start two IV’s if the patient is at increased risk for hemorrhage. 

• Aspiration: 
o All obstetric patients should be considered to have full stomachs. 
o Reduce risk of aspiration with pre-medications. 
o Use rapid sequence induction with cricoid pressure. 
o Do not routinely mask ventilate the patient prior to intubation. 
o Slight reverse Trendelenburg position may reduce passive reflux. 

• Hypoxemia: 
o The obstetric patient has a 20% decrease in functional residual capacity (FRC) and 

increased O2 consumption. The patient is at increased risk for  
hypoxia. 

o 100% O2 should be administered to the patient undergoing general anesthesia. 
o Supplemental oxygen should be administered to patients undergoing regional/local 

infiltration techniques. 

• Difficult Intubation: 
o Obstetric patients are at increased risk for difficult intubation. 
o Position the patient for optimal laryngoscopy in the “sniffing position”. 
o Ensure availability of several laryngoscope blades, different sized endotracheal tubes, 

and functioning laryngoscope handle. 
o The pregnant patient generally requires a smaller endotracheal tube (6.0, 6.5 or 

7.0mm ETT) due to the engorgement of the airway from pregnancy related increase 
in blood volume. 

o Be  gentle  during  laryngoscopy to  reduce  the  potential  for  bleeding  which  can 
obstruct the view. 

• Anesthetic Requirements: 
o Reduce inhaled anesthetics by 40%. 
o Reduce the dose of local anesthetics placed during neuraxial blockade by 30%. 

 
 

Preparation 
It is important to always be prepared.  The anesthesia provider should ensure that all the equipment 
that may be needed is available and working properly. 

• Know what equipment is available. 

• Ensure the availability of an adequate supply of oxygen. 

• Ensure that the suction apparatus is functional (manual as a backup). 

• A roll or wedge should be available (often a rolled up towel will suffice). 
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 خونريزی: 
o در صورتيکه جريان مايعات داخل وريدی کافی . وظيفوی را حفظ نمائيد یديور داخل جريان ھميشه بايد

 . باشد گيج ١٨حد اقل بايد  یديور یداخلکتيتر . ديگر را شروع نمائيد یديور داخل جرياننباشد ، يک 
o  شروع نمائيدا بايد وريدی ر داخل جرياندرصورتيکه خطر خونريزی زياد باشد دراين صورت دو . 

 انشاق يا اسپايريشن: 
o  پر باشد ولادیدر نظر باشد که معده تمام مريضان . 
o خطر اسپايريشن را ھمراه با ادويه پری ميديکشن کاھش دھيد. 
o تطبيق سريع و دوامدار بالای غضروف کوراکوئيد. 
o قبل ازتطبيق انتوبيشن از تھويه با ماسک بصورت روتين استفاده نشود. 
o ت خفيف وضعيت تريندلين بورگ ممکن سبب کاھش ريفلکس منفعل شودبرگش. 

  خون يا ھايپوکسيميا اوکسيجنکمبود: 
o  حجم ھوائی باقی مانده (  "ف آر سیيا" کاھش در ظرفيت وظيفوی باقيمانده فيصد٢٠ مريضان ولادی

يپوکسيا می داشته و مريضا ن در خطر افزايش ھا اوکسيجنو افزايش مصرف ) درريه ھا بعد از ذفير
 . باشند

o نزدشان تطبيق گردد فيصد ١٠٠ اوکسيجند بايد نمريضان که تحت انستيزی عمومی قرار دار. 
o  اوکسيجنقرار دارد بايد نزد شان انفلتريشن مريضان که تحت انستيزی موضعی يا تخنيک ھای 

 .ضميموی يا اضافی تطبيق گردد

 انتيوبيشن مشکل: 
o ق مشکل تيوب شزنی يا انتيوبيشن قرار دارندمريضان ولادی اکثرا درمعرض تطبي . 
o  دھيد قرار کردن خرناسمطلوب به وضعيت  یلرنگوسکوپمريضان را جھت. 
o ھای مختلف تيوب داخل شزنی، بکارگيری لرنگوسکوپ  ازموجوديت بليد يا پل ھای لرنگوسکوپ، سايز

 .وظيفوی حصول اطمينان نمائيد
o  وبيتجم خون و اذيمای طرق تنفسی حاصله از آن، به نسبت افزايش حبصورت عموم مريضان حامله 

 . دارند ضرورت) ملی متر ٠.٧يا  ۶.۵، ۶.٠(کوچکتر  یشزن داخل

o  رويت شود، از ملايمت کار مانع درجريان لرنگوسکوپی، جھت کاھش خونريزی ممکنه که ميتواند
 . بگيريد

 ضروريات انستيزی: 
o  کاھش دھيد فيصد ۴٠انستيتيک ھای انشاقی را به . 
o کاھش دھيد فيصد ٣٠انستيتيک ھای موضعی را که در بلاک نيرواکزيل بکار برده ميشود، به  دوز . 

  گی آماده 

از موجوديت و فعال بودن تجھيزاتی که در جريان انستيزی استفاده بايد و انستيزی لوگ  م استبسيار مھ نبودآماده ھميشه 
  .  ميشود، حصول اطمينان نمايد

 ھيزات موجود استبدانيد که کدام تج . 

  کافی حصول اطمينان نمائيد اوکسيجنازموجوديت. 

  بخاطر تخليه افرازات شزنی( از فعال ّبودن دستگاه سکشن حصول اطمينان نمائيد(. 

  موجوديت لوله دستمال نيز کافی است( يک لوله تکه يی موجود باشد(. 
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• Intubation   equipment  should   be   functioning  with   a   variety   of   anesthesia  masks, 
laryngoscope blades, endotracheal tubes, stylets, and oral airways. 

• If available, alternative airways such as a laryngeal mask airway or combitube can be life 
saving in the event of difficult or failed intubation. 

• A bag mask valve device should be available in case the anesthesia circuit fails. 

• Resuscitation equipment and medications should be readily available. 

• Monitoring equipment should be available and functional. 

• An assistant with experience in maintaining cricoid pressure should be available if a general 
anesthetic is required. 

• Sterile equipment for neuraxial blockade. 

• Sterile local anesthetic solutions. 

• Anesthetic medications for the induction of general anesthesia. 
 

 
Once a patient is identified as requiring an anesthetic for a cesarean section, it is important to 
perform an anesthetic evaluation as early as possible.  In addition to normal preoperative evaluation, 
it is important to include: 

• Maternal health history. 

• Anesthesia related history. 

• Vital sign assessment. 

• Laboratory values if available (i.e. complete blood count; PT, PTT, platelets for the patient 
with pregnancy induced hypertension). 

• A thorough airway examination with the patient sitting (please refer to Practical Guide to 
Anesthesia, volume 1, chapter 8). 

• Examination of the back for regional anesthesia. 

• Documentation of oral intake.  All parturient patients are considered to have a full stomach 
regardless of how long they have been fasting.  Fasting prior to an elective cesarean section 
should be a minimum of 6 hours. 

• Consent for anesthesia. 

• Functional IV. 

• Preoperative medications should focus on minimizing the risk of aspiration.  Ranitidine 50 
mg IVP or famotidine 20 mg IVP should be administered immediately to help decrease the 
acidity of stomach contents.  A non particulate antacid should also be administered (i.e. 30 
ml of sodium citrate) to reduce acidity of the stomach contents.  Metoclopramide, 10 mg 
slow IVP, may help to reduce contents of the stomach.   Metoclopramide should be 
administered approximately 30 minutes prior to the induction of anesthesia. 

• May consider glycopyrrolate (0.1-0.2 mg IVP) or atropine (0.4 mg IVP) to reduce oral 
secretions. 

• Avoid the administration of sedative medications prior to cesarean section.   This may 
depress the baby. 
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 مختلف انستيزی، بليد ھای لرنگوسکوپ، تيوب ھای اندوتراخيل،  ھای تجھيزات انتوبيشن بايد ھمراه با ماسک
 .ھای فمی فعال باشند یھوائ طرقاستايلت ھا و 

 ،بديل مانند ماسک حنجروی يا کومبی تيوب در واقعات انتوبيشن ناکام و يا  ھای یھوائ طرق درصورت امکان
 .دنيباشمشکل نجات دھنده حيات م

 موجود باشدموفق نميشودسرکت انستيزی  کارکرد واقعاتی که خريطه ماسک دسام دار يا امبوبک دسام دار بايد در ، . 

 باشندآماده مجدد بايد  یادويه و تجھيزات احيا.  

 د نباشآماده مانيتور بايد  وسايل. 

 کوئيد بايد موجود ريبالای عضروف ک درصورت که به انستيزی عمومی نياز باشد، يک نرس با تجربه در حفظ فشار
 .باشد

 تجھيزات معقم برای  بلاک ھای نيرواکزيل. 

  موضعی انستتيکمحلول ھای معقم. 

  انستيزی عمومیاندکشن ادويه انستيزی برای.   

بسيار مھم است که به زود ترين فرصت  ،زمانيکه معلوم شد مريض جھت سيزارين سکشن به انستيزی ضرورت دارد
  . انستيزی و برعلاوه ارزيابی نارمل قبل از عمليات را که شامل موارد ذيل باشد، انجام بدھيدارزيابی 

 مادر( تاريخچه صحی مريض(. 

 تاريخچه مربوط به انستيزی. 

 ارزيابی علايم حياتی. 

 و یت یت یپ ، یت یپ،  خون اتيکرو مکمل تعداد بطور مثال معاينات( معاينات لابراتواری اگر در دسترس باشد 
 .)یحاملگ ناشی ازتعداد صفحات دمويه نزد مريض که فرط فشار خون 

  ٨قسمت  ١به رھنمود ھای عملی انستيزی بخش ( مريض نشسته باشد  زمانيکهمعاينات مکمل طرق ھوايی 
 .)مراجعه نمايد

 موضعیا عقب مريض بخاطری انستيزی معاينات کمر ي. 

 ه تمام مريضان حامله بدون توجه که چقدر وقت روزه نظرباشد ک مستند سازی اخذ غذا از طريق فمی، در
ساعت پيش  ۶اقل  روزه گرفتن قبل از يک سيزارين سکشن انتخابی بايد حد. گرفته اند معده پر داشته باشند

 . باشد

  انستيزی بهموافقت. 

 تطبيق مايعات وريدی. 

  ِبخاطر کاھش اسيديتی . باشدشن کاھش خطر اسپايري بايد متمرکز به ،ادويه قبل ازعمليات يا پری ميدکيشن
بصورت فوری استفاده  نيديفاموت رامگملی  ٢٠يا  از طريق آی وی پی نيديتيرن رامگ ملی۵٠  محتويات معده از

ملی  ٣٠به مقدار  تيستر ميسودمانند (انتی اسيد ھا ھمچنان به منظور کاھش اسيديتی محتويات معده از  .گردد
دقيقه قبل  ٣٠کاھش محتويات معده کمک کرده و بايد  در ديتوکلوپرامايم رامگلی م  ١٠ھمچنان. استفاده گردد) ليتر
 .تجويز گرددانستيزی  اندکشناز 

 نياتروپ رامگملی  ٠.۴و يا رامگملی  ٢.٠ - ١.٠ بمقدار رولاتيکوپيگلاچون  ۀادوي جھت کاھش افرازات فمی از 
 .استفاده گردد

  نوزاد  گیافسردسبب  زيرازارين سکشن خود داری صورت گيرد، قبل از اجرای عمليه سي مسکناز تجويزادويه
 .ميشود
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• Consideration of anesthetic technique.   Neuraxial block may help reduce mortality and 
morbidity in this high risk population if not contraindicated.   The anesthesia provider 
should always be prepared for a general anesthetic since regional blocks can fail or be 
inadequate.  Cesarean section can also be performed under local infiltration. 

• Pre-loading of the patient with non-glucose containing crystalloid solutions should occur 
prior to neuraxial blockade to reduce declines in blood pressure secondary to sympathetic 
blockade. 

• Calculation of medications doses should be based on mg/kg basis. 
 
 

Anesthetic Techniques 
 

• Local infiltration. 

• Regional or neuraxial anesthesia (spinal or epidural). 

• Endotracheal general anesthesia. 
 

 

Local Anesthetic Infiltration 
 

This technique is not ideal.   It is used in circumstances where the resources are minimal and in 
situations where the mother will not survive a regional or general anesthetic. 

 
 

Advantages 
 

• Alternative for a patient who may not survive a regional or general anesthetic. 

• Addition of 1:200,000 epinephrine will reduce bleeding at the incision site, prolong duration 
and increase the density of blockade. 

• Provides an alternative technique for emergencies in locations where the surgeon is the sole 
medically trained provider. 

• Inexpensive technique. 
 
 

Disadvantages 
 

• Not an ideal technique. 

• The surgeon must have experience in this technique since exposure is limited. 

• Takes time to adequately anesthetize each layer of tissue.   May lead to increased fetal 
mortality and morbidity. 

• Maternal discomfort. 

• Risk for local anesthetic toxicity due to large volumes of local anesthetic required. 
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 انستيزی لوگ بايد ھميشه آمادۀ تطبيق انستيزی  .خطر بلند قرار دارند و مضاد استطباب موجود نباشد، مؤثر است
تحت  سيزارين سکشن .عمومی باشد، زيرا ممکن است که بلاک موضعی کافی نباشد و يا منجر به ناکمی شود

 . شوداجرا ميتواند نيز  انفلتريشنانستيزی به شکل 

 سقوط فشار خون ئيد فاقد گلوکوز بايد قبل از تطبيق انستيزی نيررواکزيل جھت کاھش خطرمايعات کريستالو 
 . بلاک عصب سمپاتيک، به مريض تطبيق شود اثربصورت ثانوی در 

  محاسبه گردد رامگکيلو  ١ در رامگملی  بهدوز ادويه بايد. 

  انستيزیتطبيق   ھایيا تکنيک  شيوه

 انفلتريشن موضعی. 

  يا اپيدورال نخاعی( يا نيرواکزيل  ناحيویانستيزی(. 

 انستيزی عمومی داخل شزنی. 

  انستيزی انفلتريشن موضعی

يا در حالات که مادر نتواند تحت انستيزی  نبوده  بلکه در واقعات که امکانات محدود بوده و ايده آل اين روش تطبيق انستيزی
  .برده ميشودبکار وی و يا انستيزی عمومی به حيات خود ادامه بدھد، ياحن

  

 :فوائد
 د ماندنيا عمومی زنده نخواھ برای مريضانی است که تحت انستيزی ناحيوی و يک روش بديل انستيزی . 

 را طويل دوام تأثير انستتيکخونريزی را در ناحيه شق شده کاھش داده،  ٠٠٠,٢٠٠:١ اپينفرين علاوه کردن 
 .بلاک را افزايش خواھد داد  قدرتساخته و 

 حضور دارد جراحمحلی که يگانه فرد تعليم ديدۀ صحی فقط واقعات عاجل در   ی است دريک روش بديل. 

 يک روش ارزان می باشد . 
 

  :اضرار
  نيست ايده آليک تخنيک. 

 يک روش محدود بوده، جراح بايد در اين تخنيک تجربه داشته باشد چون . 

  مير جنين شود  نجر به افزايش مرگ وگرفته و ممکن م بر انستيزی کافی ھر طبقه نسج، وقت زياد را در. 

  ناراحتی مادر 

  ًبيشتر  خطر سميت انستيتيک ھای موضعیچون درين تخنيک به حجم ھای بيشتر انستتيک ضرورت ميباشد، بناء
 .می باشد
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Technique 
The patient should be thoroughly prepared for this technique.  The patient will experience the 
sensation of touch and some discomfort.   If the patient realizes that this is the only technique 
available to save her or her baby, she will be more cooperative.  Knowledge of the maximum doses 
of local anesthetics is important to avoid toxicity (refer to Chapter 1 of this manual under local and 
topical local anesthetics).  Generally, 0.5% lidocaine is used for local infiltration.   The maximum 
dose of lidocaine, with 1:200,000 epinephrine, is 7 mg/kg with a maximum total of 500 mg (100ml 
of 0.5% lidocaine with 1:200,000 epinephrine). Most women in developing countries will not weigh 
70kg.  In these cases do not exceed 7 mg/kg of lidocaine with epinephrine.  For those whose 
calculations on a mg/kg basis would exceed 500 mg of lidocaine, do not exceed the total maximum 
dose of 500 mg. The maximum safe dose should be calculated prior to local infiltration. 

• For example, the patient weighs 50 kg and 0.5% lidocaine with 1:200,000 epinephrine is 
available. 

• First, figure out the mg/ml of lidocaine. A 0.5% solution of lidocaine contains  
5 mg/ml. 

• Next, calculate 7 mg/kg by the patient’s weight of 50 kg. 7 multiplied by  
50 = 350 mg. 

• Next, divide 5 mg into the total dose to calculate the total number of ml that can be 
safely administered. 5 divided into 350 = 70 ml. 

 
 

 
 

If the solution is plain, epinephrine can be added to the local anesthetic to a concentration of 
1:200,000 or 5 mcg per ml.  The addition of 1:1000 (1mg/ml) epinephrine to the local anesthetic can 
be easily calculated using the following guide: 

• Take the total volume of local anesthetic (i.e. 100 ml of 0.5% lidocaine), divide it in half, 
and move the decimal point two places to the left. 

• 100 ml of 0.5% lidocaine divided by 2 = 50. 

• Move the decimal point two places to the left. The result is 0.5. 

• Add 0.5 ml (500 mcg) of epinephrine to the local anesthetic solution for a 1:200,000 
concentration. 

• To check this, simply multiply 5 mcg/ml by 100 ml which equals  
500 mcg. 

• It is important to always check the concentration of epinephrine and double 
check the total dose added to the local anesthetic. 

 
 
 

A second technique for adding epinephrine to local anesthetic preparations is detailed below: 

• 1:200,000 epinephrine concentration would be 5 mcg/ml. 

• Dilute epinephrine using a 10 ml syringe. Draw up 1 ml of 1:1000 epinephrine (1 mg per 
ml) and 9 ml of normal saline. 

• Mix it by tilting the syringe back and forth. 

• The concentration of epinephrine is now 100 mcg per ml. 

• Add epinephrine to the local anesthetic solution (see table below). 
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 :نيککت
 اگر. دنمريض ممکن احساس لمس و بعضی ناراحتی ھا را تجربه ک. برای تطبيق اين تخنيک کاملاً آماده باشد  بايد مريض

 دوزدانستن  .کردخواھد  ینجات ميدھد، بسيار ھمکاررا اين يگانه تخنيکی است که خودش و طفل اش  که مريض درک کند
تحت عنوان انستيزی  کتاببه بخش اول . ( بسيار مھم ميباشد مسموميتاز  جلوگيریاعظمی انستيتيک ھای موضعی جھت 

 فيصد ۵.٠ ليدوکائيناز  انفلتريشن موضعیدر به صورت عموم  .)گرددراجعه ـوی مـموضعی و انستيزی موضعی ناحي
دوز  و ،رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٧به اندازۀ  اپينفرين ٠٠٠,٢٠٠:١با  هين ھمرائدوز اعظمی ليدوکا. استفاده ميگردد 

ممالک انکشاف  در. ميباشد) ١:٢٠٠,٠٠٠ اپينفرينبا  فيصد ۵.٠ ليدوکائين ملی ليتر ١٠٠( رامگملی  ۵٠٠مجموعی آن 
 رامگملی  ٧نبايد از اپينفرينبا  ليدوکائينچنين واقعات دوز  گرام بلند تر نيست بنآ در کيلو ٧٠مريضان از اکثريت يافته، وزن 

 رامگملی  ۵٠٠ميگردد و از  محاسبه رامگکيلو  ١در  رامگملی ادويه به مريضانيکه برای  .وز نمايدتجا رامگکيلو  ١در 
قبل از انفلتريشن اعظمی مصئون دوز . تجاوز نمايد رامگملی  ۵٠٠ از دوز مجموعی نبايداضافه تر محاسبه ميگردد، 

  .موضعی محاسبه گردد

  موجود است ١:٢٠٠,٠٠٠ اپينفرينبا  فيصد ۵.٠ کائينليدووزن دارد،  رامگکيلو  ۵٠بطور مثال ، مريض . 

 رامگملی  ۵حاوی  ليدوکائين فيصد ۵.٠ محلول بکنيد يکمحاسبه  ليتر ملی ١در  رامگملی ين را به ئدوز ليدوکاا ابتد 
 . ميباشد رملی ليت ١در  ينئليدوکا

 ۵٠ضرب  ٧، يعنی  محاسبه نمائيداست  رامگکيلو  ۵٠به وزن مريض که را  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٧ اً بعد 
 .ميشود  رامگملی  ٣۵٠مساوی به

 ٣۵٠يعنی . تا دوز مصئون را که برای مريض تطبيق گردد، دريابيمنموده  رامگملی  ۵دوز مجموعی را تقسيم  اً بعد 
  .ملی ليتر ٧٠=  ۵تقسيم 

  

به ميتواند  ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ۵يا  ٠٠٠,٢٠٠:١ساده باشد، اپينفرين به غلظت  ليدوکائين صورتيکه محلول در
اپينفرين به انستيتيک موضعی ميتواند ) ملی ليتر ١در  رامگملی  ١( ١٠٠٠:١علاوه کردن . انستيتيک موضعی  علاوه شود

  :  محاسبه شود به سادگیبا استفاده از رھنمود ذيل 

  نرا به دو آو ) فيصد ۵.٠دوکائين لي ملی ليتر  ١٠٠بطورمثال( حجم مجموعی انستيزی موضعی را اخذ نموده
 . بطرف چپ انتقال دھيد خانه تقسيم کرده و اعشاريه را دو

 ميشود  ۵٠مساوی به ، که کرده ٢تقسيم  را فيصد ۵.٠ليدوکائين  ملی ليتر ١٠٠ 

 ميشود ۵.٠به طرف چپ انتقال داده و نتيجه ان  خانه اعشاريه را دو. 

 ٠.۵ ٠٠٠,٢٠٠:١، محلول با غلظت نموده علاوهموضعی  تتيکين را در انساپينفر) گرام مايکرو ۵٠٠( ملی ليتر 
 .حاصل ميگردد

  مايکرو ۵٠٠ن آنتيجه  ،ائيدمن ملی ليتر ١٠٠را ضرب  ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ۵ :بودهساده تست آن طريقه 
 .گرام ميشود

  دوباره را ستيتيک موضعی و دوز مجموعی علاوه شده به ان نموده چکمھم است که ھميشه غلطت اپينفرين را
  .نمائيد بررسی

  :نيک  دومی علاوه کردن اپينفرين به مستحضرات انستيتيک موضعی قرار ذيل تشريح ميگرددکت

  باشدمي ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ۵مساوی به  ٠٠٠,٢٠٠:١اپينفرين غلظت . 

  ملی  ١در  رامگملی ١( ١٠٠٠:١فرين ملی ليتر اپين ١. سی سی رقيق سازيد ١٠اپينفرين را با استفاده از سرنج
 .يدئل سالين را کش نمامملی ليتر نار ٩و ) ليتر

  يدئدر بين سرنج مخلوط نماآنرا. 

 است ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ١٠٠غلظت اپينفرين فعلآ. 

  يدئبه چوکات ذيل مراجعه نما(يد ئنما علاوهموضعی  انستتيکدر محلول اپينفرين را(.  
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1:200,000 Epinephrine Concentration
Volume of Local Anesthetic Amount of Epinephrine Added to Local Anesthetic Solution

20 ml 100 mcg of epinephrine 
30 ml 150 mcg of epinephrine 
40 ml 200 mcg of epinephrine 
50 ml 250 mcg of epinephrine 

 
 

• Always label the syringe of epinephrine.  Once epinephrine is added to the local 
anesthetic, discard  what  remains.    Epinephrine  can  be  lethal.    It  should  be  
discarded  to  avoid inadvertent administration. 

 

 
Lidocaine may be available in a 1% solution without epinephrine.  The following is an example 
of how to calculate an appropriate dose and create a 0.5% solution for infiltration anesthesia. 

• A 1% solution of lidocaine yields 10 mg/ml. 

• The maximum dose of lidocaine is 7 mg/kg with epinephrine. 

• The patient weighs 50 kg. 7 mg/kg x 50 = 350 mg. 

• Divide 10 mg (1% solution) into the total dose to calculate the total number of ml.  10 
mg divided into 350 mg = 35 ml. 

• Next add an equal volume of sterile, preservative free normal saline.  In this case 35 ml. 
The total volume should = 70 ml. 

• The final step is to add epinephrine to reach a concentration of 1:200,000 or  
5 mcg/ml. 
It is important to always check the concentration of epinephrine, and double 
check the total dose added to the local anesthetic. 

 

 
If lidocaine is only available in a 2% solution without epinephrine, the following is an example of 
how to calculate the dose and create a 0.5% solution for use in infiltration anesthesia. 

• 2% lidocaine (without epinephrine) is available.   A 2% solution of lidocaine yields 20 
mg/ml. 

• To use the maximum dose of lidocaine is 7 mg/kg, with epinephrine. 

• The patient weighs 50 kg. 7 mg/kg x 50 = 350 mg. 

• Divide 20 mg (2% solution) into the total dose to calculate the total number of ml.  20 
mg divided into 350 mg = 17.5 ml. 

• Next add sterile, preservative free normal saline to yield a 0.5% solution.  In this case 
52.5 ml. The total volume now should = 70 ml. To check this multiply 5 mg x 70 = 350 
mg. 

• The final step is to add epinephrine to reach a concentration of 1:200,000 or 5 mcg/ml. 
It is important to always check the concentration of epinephrine and double 
check the total dose added to the local anesthetic. 

• Administer supplemental oxygen. 

• Place a wedge under the patient’s hip. 
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    ٠٠٠,٢٠٠:١ با غلظت اپينفرين
  ددميگرعلاوه  انستتيکمقدار اپينفرين که در محلول   حجم انستيزی موضعی 

  مايکرو گرام اپينفرين  ١٠٠  ملی ليتر  ٢٠
  مايکرو گرام اپينفرين ١۵٠  ملی ليتر  ٣٠

  مايکرو گرام اپينفرين ٢٠٠  ملی ليتر  ۴٠
  مايکرو گرام اپينفرين  ٢۵٠  ملی ليتر  ۵٠

 

  آن ۀموضعی مخلوط گردد مقدار باقی ماند انستتيکرين ليبل زده و وقتيکه اپينفرين در ھميشه بالای سرنج اپينف 
ن آاز تطبيق سھواً تا دور انداخت ن را بايد آباقی مانده  مقدار .اپينفرين ميتواند کشنده باشد دور انداخت شود، زيرا

 .جلوگيری گردد

گونه ميتوانيم ن ذيلآ ذکر گرديده است که چآمثال . باشدمی د موجو فيصد ١ھای  به شکل محلول بدون اپينفرين ين ئليدوکا
  . آنرا برای انستيزی انفلتريشن تھيه نمائيم فيصد ۵.٠دوز مناسب را محاسبه نموده و محلول 

 می باشد ملی ليتر ١در  رامگملی  ١٠ين حاوی ئليدوکا فيصد ١ محلول. 

  ميباشد رامگکيلو  ١ در رامگملی  ٧ با اپينفرينھمراه ين ئليدوکااعظمی دوز. 

  ميشودرام گملی  ٣۵٠=  ۵٠ ×رام گکيلو  ١در  ملی گرام ٧گرام باشد در اين صورت  کيلو ۵٠اگر وزن مريض. 

  ملی  به نموده و تا مقدار مجموعی) فيصد ١محلول (ملی گرام  ١٠ملی گرام را تقسيم  ٣۵٠دوز مجموعی
 .ميشودملی ليتر  ٣۵=  رامگملی  ٣۵٠ ÷رام گملی  ١٠ ،يمئليتر را حاصل نما

  حالت حجم يم، در اين ئاضافه مينما ،عاری از مواد محافظتی استرا که نارمل سالين مايع  عين مقداربعدآ به
 .ملی ليتر ميشود ٧٠ مايع مجموعی

  ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ۵يا  ٠٠٠,٢٠٠:١غلظت بخاطر بدست آوردن  نمودن اپينفرين  علاوهمرحله نھايی 
 .ميباشد

ميگردد  علاوهموضعی انستتيک دوز مجموعی   کرده و زمانيکه در چکمھم است که ھميشه غلطت اپينفرين را 
  .گردد چکدوباره 

  
چگونگی محاسبۀ دوز و بدون اپينفرين  قابل دسترس باشد،  فيصد ٢صورتيکه ليدوکائين صرف به شکل محلول ھای  در

  :تشريح گرديده استذيلآ انستيزی انفلتريشن آن غرض اجرای  فيصد ۵.٠بدست آوردن محلول طرز 

 ملی  ١در  رامگملی  ٢٠ ليدوکائين حاوی فيصد ٢محلول . در دسترس است) بدون اپينفرين( فيصد ٢ ليدوکائين
 .است ليتر

  است رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٧اپينفرين  اليدوکائين ب اعظمیدوز. 

  ميشود رامگملی  ٣۵٠=  ۵٠ ×رام گکيلو  ١در  امملی گر ٧ ،گرام باشد کيلو ۵٠درصورتيکه وزن مريض. 

  ملی ليتر  را به تا اندازه مجموعی نموده) فيصد ٢محلول ( رامگملی  ٢٠را تقسيم  رامگملی  ٣۵٠دوز مجموعی
 .ميشود رامگملی  ١٧.۵ =رام گملی  ٣۵٠ ÷رام گملی ٢٠ يمئاصل نماح

 در . را حاصل نمائيم فيصد ۵.٠ی را علاوه نموده تا محلول عاری از مواد محافظتيا نارمل سالين  بعداً مايع معقم و
  ،  زريعه معادلۀ اين محاسبه. ميباشد ملی ليتر ٧٠حجم مجموعی فعلاً . ملی ليتر ۵٢.۵اين  صورت 

 .ميشود آزمايش  رامگملی  ٣۵٠=  ٧٠ ×رام گملی  ۵
 ۵يا  و ٠٠٠,٢٠٠:١دن به غلظت جھت رسي ينئبه محلول ليدوکا علاوه کردن اپينفرينعبارت از مرحله نھايی 

دوز  کرده و زمانيکه در چکمھم است که ھميشه غلطت اپينفرين را  .ميباشد ملی ليتر ١در  رامگمايکرو 
  .گردد چکميگردد، دوباره  علاوه موضعی انستتيک مجموعی 

 اضافی به مريض تطبيق نمائيد اوکسيجن . 

 يک رول را در تحت مفصل حرقفی فخذی بگذاريد . 
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• Always maintain sterile technique. 

• Consider intravenous administration of atropine (0.5 mg IVP) to reduce the incidence of 
bradycardia and nausea/vomiting due to vagal stimulation. 

• Place a long wheal of local anesthetic 3-4 cm from the midline of the symphysis pubis (on 
either side) up to 5 cm above the umbilicus. Ensure that the needle is parallel to the skin. 
The abdominal wall is very thin and care must be taken to avoid injection through the 
peritoneum. Avoid injection into the uterus. 

 

 

 
 

 

• As surgical exposure continues 10 ml of local anesthetic solution is administered under the 
linea alba to anesthetize the parietal peritoneum.  Once the loose visceral peritoneum of the 
uterus is exposed, and the point of entry to the uterus is identified, an additional 5 ml of 
local anesthetic may be administered to reduce discomfort. 

• Consider  supplementation  with  ketamine  in  doses  of  0.25-1  mg/kg  IVP  for  patient 
discomfort.  Ketamine in low doses will not usually depress the baby and should not cause 
an increase in the patient’s blood pressure.  Ketamine should not be administered to patients 
with hypertension.  Ketamine may cause contraction of the uterus and should be avoided in 
situations of life threatening fetal distress. 

• Once the baby is delivered, additional sedation and analgesics may be considered. 

• Ergometrine or oxytocin is administered after delivery of the baby. These agents help the 
uterus to contract, reducing bleeding. 

o Ergometrine is supplied in 1 ml ampoules that contain 0.5 mg.  The solution should 
be white/pink. If the solution is yellow/green it should not be used. The usual adult 
dose is 0.5 mg IM.   Caution must be used if the patient has had the recent 
administration of a vasopressor since the combination of ergometrine and a 
vasopressor can produce intense vasoconstriction. Ergometrine is contraindicated in 
patients with hypertension. 

o Oxytocin generally is available in an ampoule that contains 10 units/1 ml.  Oxytocin 
may be administered by intravenous drip, 10-20 units in 1000 ml of intravenous 
solution, infused at a rate of 2-3 ml per minute.  The infusion rate may be increased 
if the uterus is not contracting normally.   Alternatively the infusion concentration 
may be increased. 
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  يدئنماھميشه از تخنيک ھای معقم استفاده. 

  اتروپين يزبه تجو ه عصب واگوسياستفراغات از اثر تنبو  دلبدی و اعراض دی کاردياابروقوعات جھت کاھش 
 .توجه شود )از طريق آی وی پی رامگملی  ۵.٠(

  را انتفاخ طويل بالاتر از سره  سانتی متر ۵به دو طرف خط متوسط ارتفاق عانه الی  سانتی متر  ۴ – ٣به اندازۀ
از اينکه ديوار بطن نازک است توجه خاص بايد صورت  .جلد باشدموازی با د که سوزن ين شوئمطم. مائيدجابجا ن
داخل نمودن سوزن در رحم نيز  ازھمچنان . از داخل شدن سوزن در پريتوان جلوگيری صورت گيرد گيرد تا

 .اجتناب صورت گيرد

 

 انستيزی جھت  لنيا الباموضعی را در تحت  تيکستمحلول ان ملی ليتر١٠ ، قسميکه عمليه جراحی ادامه دارد
رحم را در زمانيکه  پريتوان حشوی در معرض ديد قرار گرفت، نقطه دخول .  پريتوان جداری تطبيق نمائيد

 . موضعی اضافی ممکن جھت کاھش ناراحتی تطبيق شودتيک انست ملی ليتر ۵ شناسائی کرده و

 ناراحتی  رفع از طريق وريدی بخاطر رامگکيلو  ١در  رامگلی م  ٠.٢۵-١.٠درمورد توصيه کيتامين به دوز
پائين معمولاً باعث دپريس جنين و افزايش فشارخون مريض نخواھد  دوزکيتامين به . رگرددکف مريض نيز بايد

ن آتطبيق  کيتامين سبب تقلص رحم شده و از. کيتامين در مريضان مصاب به فشار بلند خون نبايد تطبيق شود. شد
 . الات دسترس تھديد کننده حيات جنين اجتناب صورت گيرددر ح

 وقتيکه نوزاد تولد گرديد، از ادويه مسکن و ضد درد نيز استفاده صورت گيرد. 

  رحم و کاھش خونريزی  لصاين ادويه سبب تق تطبيق گرديده و اوکسيتوسينو يا ارگومترين بعد از تولد نوزاد
  .گرددمي

o بايد آن محلول . ميباشد رامگملی  ٠.۵موجود بوده که حاوی  ملی ليتر ١به شکل ويال ھای رين متوارگ
. ن اجتناب صورت گيردآسبز باشد ازاستفاده / باشد، در صورتيکه به رنگ زرد  گلابی/ به رنگ سفيد 

 و بايد زياد احتياط صورت گيرد .ميباشد از طريق عضلی رامگملی  ٠.۵  کاھلانرای ن بآدوز معمول 
يکجا با  یوعائ مقبضتطبيق  زيرا. گرفته اند، تطبيق نگردد یوعائ مقبضقبلآ ادويه  د مريضان کهنز

نزد مريضان که فرط فشار خون . ميباشدخطرناک  آورده کهتقبض وعايی شديد را به وجود  نيارگومتر
 .مضاد استطباب است نيارگومترتطبيق د ندار

o  اوکسی توسين به شکل  .موجود ميباشدرام گملی  ١در  واحد ١٠ھای اوکسی توسين به شکل امپول
 محلولات وريدی ملی ليتر ١٠٠٠آن در  واحد ٢٠ – ١٠مقدار . تطبيق ميگردد قطرات از طريق وريدی
رحم بصورت  لصدرصورت که تق .تطبيق ميگردد دقيقه ١در  ملی ليتر ٣ - ٢علاوه گرديده و به ريت 
  .ه افزايش بعمل آيدريت تطبيق دوا و يا غلظت ادوي در نارمل صورت نگيرد،
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o NEVER administer these medications prior to delivery since it can harm the baby. 

Do not draw up these medications until needed. Do not give the medication until it 
has been discussed with the surgeon. 

 

 
 

Neuraxial Blockade 
 

Neuraxial blockade for cesarean section is a common and safe technique when appropriately 
administered.  Neuraxial blockade includes spinal and epidural blockade.  For a detailed discussion 
of these techniques, please refer to the following sections of this manual: introduction to neuraxial 
blockade; neuraxial blockade anatomy, landmarks, physiologic effects & complications; spinal 
anesthesia; and epidural anesthesia. 

 

 
Epidural anesthesia is more technically challenging than spinal anesthesia.   It requires specialized 
equipment.  Advantages of epidural anesthesia include the ability to prolong anesthesia by adding 
local anesthetic through the epidural catheter and a gradual onset of anesthesia.   This limits 
sympathectomy and subsequent decrease in blood pressure when compared to spinal anesthesia. 

 

 
Spinal anesthesia is technically easier to administer than epidural anesthesia.  Onset is rapid.  The 
patient is at risk for the development of hypotension due to sympathetic blockade. Spinal anesthesia 
cannot be prolonged beyond the initial dose.  The equipment and medications required for spinal 
anesthesia are more likely to be available in most countries. 

 
Neuraxial blockade offers several advantages over general anesthesia.  The overall mortality rate is 
less with neuraxial blockade compared to general anesthesia.   For routine cesarean sections, it is 
reasonable to choose regional over general anesthesia, unless there are specific obstetric/medical 
conditions that would contraindicate regional anesthesia.  Advantages include: maintenance of the 
airway, decreased medication transfer to the fetus, reduced blood loss, and decreased expense.  With 
experience, spinal anesthesia can be administered almost as quickly as general anesthesia.  Epidural 
anesthesia takes more time and may not be suitable in emergent situations.  Neuraxial anesthesia is 
contraindicated for some obstetric abnormalities including preeclampsia with coagulation 
abnormalities,  hemorrhage,  uncorrected  hypovolemia,  bleeding  disorders,  generalized  sepsis, 
infection at the injection site, raised intra-cranial pressure, or uncontrolled hypertension.  There are 
specific  obstetric  abnormalities  that  require  clotting  function  to  be  tested  prior  to  neuraxial 
blockade. These conditions will be discussed in the next chapter. 

 
For either spinal or epidural anesthesia considerations, monitoring and potential complications are 
the same. In depth coverage of complications can be found in the regional anesthesia section of this 
manual. 
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o تا زمانيکه با جراح مشوره . توصيه نگردد زيرا به نوزاد صدمه ميرساند ھرگز اين ادويه قبل از ولادت
   . صورت نگرفته است، اين ادويه را به مريض توصيه ننمائيد

  

  بلاک نيرواکزيل

ای يک تخنيک بسيار مصئون و معمول در عمليات ھدر صورتيکه بصورت مناسب تطبيق گردد، بلاک نيرواکزيل، 
 در زيدجھت معلومات م و ،بلاک اپيديورال بودهو  ینخاع بلاکبلاک نيرواکزيل  شامل  .محسوب ميشود سيزارين سکشن

ً به بخش  اناتومی بلاک  آشنائی به بلاک نيرواکزيل،نموده که شامل ھای پائين اين منول مراجعه مورد بلاک نيرواکزيل لطفا
  .وژيک، و اختلاطات انستيزی سپاينل و انستيزی اپيديورال ميباشدعلامات مشخص، تاثيرات فزيول،  نيرواکزيل

 .انستيزی سپاينل  زيادتر پر چالش بوده و به تجھيزات خاص ضرورت دارد ی در مقايسه باانستيزی اپيديورال از نظر تخنيک
م دوام تأثير انستيزی را طويل ميتواني دورالياپ سونداينست که با علاوه انستتيک موضعی از طريق فوايد انستيزی اپيديورال 

اين نوع انستيزی درمقايسه  به نوع نخاعی تاثيرات . بسازيم و نيز شروع تأثير اين نوع انستيزی بصورت تدريجی ميباشد
  .خون ميشود عصب سمپاتيک را کاھش داده و درنتيجه سبب کاھش فشار

سريع بوده و مريض در آن  شروع تاثير .آسانتر می باشدنظر تخنيکی نظر به انستيزی اپيديورال  انستيزی نخاعی ازتطبيق 
 علاوهتاثيرات انستيزی نخاعی نميتواند با  .قرار ميگيردبه علت بلاک عصب سمپاتيک  خون فشار طيتفرخطر معرض 

ممالک  تمام زی نخاعی قابل استفاده است دريتجھيزات و ادويه که در انست. کردن مقدار دوا، از مقدار ابتدائی طولانی شود
  .قابل دريافت می باشد

انستيزی نيرواکزيل  نظر به  انستيزی نيرواکزيل  دارای فوايد زياد نظر به انستيزی عمومی بوده و وقوعات مرگ و مير در
طور روتين ترجيح داده ميشود که انستيزی موضعی انتخاب برای سيزارين سکشن . انستيزی عمومی کمتر می باشد

فوائد انستيزی نخاعی شامل . آنھا انستيزی موضعی مضاد استطباب باشد صحی که درخاص  شود،مگر در بعضی حالات
تجارب تشان داده که تطبيق انستيزی . کم می باشد ۀھزين حفظ طرق تنفسی، کاھش انتقال ادويه به جنين، کاھش ضياع خون و

يک ميتود مناسب در واقعات عاجل  گرفته وانستيزی اپيدورال وقت زياد را . ميباشد سريعانستيزی عمومی ھمانند نخاعی 
، خون ھمراه با ابنارملتی ھای تحثر اياکلامپس یپر غير نورمال ولادی شاملحالات نيرواکزيل در بعضی  انستيزی. نميباشد
بلند  ، فشاردر ناحيۀ زرقانتان موجوديت يا عمومی،  ، ھايپوولميا غير اصلاح شده، تشوشات خونريزی، سپسس منتشرنذف
تست که نياز به  اندی خاص ولادی موجود ابنارملتی ھا. کنترول ناشده  مضاد استطباب می باشد خون فشار فرطقحفی،  خلدا

  . در فصل بعدی بحث خواھد شدروی اين موضوع  نيرواکزيل دارد، ووکاد فعاليت تحثری خون قبل از بل

  

طات يکسان داشته و روی پوشش اختلاطات ميتواند در دو نوع بلاک نخاعی و اپيديورال ملاحظات، مانيتورنگ و اختلا ھر
  . بخش انستيزی ناحيوی اين منول بحث شود
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Considerations for Neuraxial Blockade 
• Discuss risks and benefits. 

• Obtain permission for the administration of neuraxial blockade. 

• Administer aspiration prophylaxis. 

• Ensure that the IV is functional and preload the patient. 
o Spinal- 1-2 liters of fluid within 15-30 minutes of the spinal. 
o Epidural- 500-1000 ml prior to the initiation of the epidural. 

• A roll for uterine displacement. 

• Ensure that medications and airway equipment are available for possible conversion to 
general anesthesia. 

• Suction, oxygen, and resuscitation medications should be immediately available. 

• Vasopressors  such  as  ephedrine  and  phenylephrine  should  be  drawn  up  and  ready  
to administer. Atropine should be immediately available. 

• Record a set of vital signs prior to neuraxial blockade. 

• Sterility of all neuraxial equipment and medications should be ensured.  Contamination can 
lead to infection or meningitis.  Always double check that the appropriate preservative free, 
local anesthetic is being administered.  Severe injury to the patient’s spinal cord and nerves 
can be caused by the injection of a medication that does not belong in the epidural or 
subarachnoid space.  Always double check local anesthetics for expiration date and sterility. 
Do not use if the local anesthetic is expired or sterility cannot be guaranteed. 

• Reduce the dose of local anesthetic by 30% of the dose administered to a patient who is not 
pregnant. 

• Always wear a hat, mask, and sterile gloves. 

• Proper positioning improves the chance of successful neuraxial block. 

• Administer the block. 
 
 

Technique 
• Please refer to the neuraxial section of this manual. 

 

 

Monitoring 
 

• Monitoring includes continuous ECG, pulse oximetry, and blood pressure. 

• Fetal heart rate monitoring should be monitored up until regional anesthesia is initiated 
(if available). 

• Monitor the patient’s vital signs frequently. Check the patient’s blood pressure every 1-2 
minutes following neuraxial blockade until the baby is delivered.   If the patient remains 
stable after the delivery, the blood pressure frequency can be decreased.  Remember that 
spinal anesthesia may take up to 15 minutes to set up, epidural anesthesia may take longer. 
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  :ملاحظات بلاک نيرواکزيل

 بحث نمودن در مورد اضرار و فوايد.  

 اخذ اجازه بخاطرتطبيق بلاک نيرواکزيل.   

 وقايه از اسپايريشن.  

 توجه خاص بايد درمورد تطبيق کنول و مايعات وريدی صورت گيرد: 

o دقيقه ٣٠ -  ١۵مايعات در مدت  ليتر ٢ - ١ بلاک نخاعی در.   
o  قبل از شروع انستيزی اپيدورال ملی ليتر ١٠٠٠ - ۵٠٠دربلاک اپيديورال.  

 گذاشتن يک رول برای تغير مکان دادن رحم.  

 تجھيزات طرق ھوائی در صورت تبديلی بلاک به انستيزی عمومی موجوديت ادويه و حصول اطمينان از. 

 و ادويه احيای مجدد بايد بصورت فوری موجود باشد اوکسيجن، ماشين سکشن . 

  تطبيق بوده و اتروپين بايد بطور فوری موجود باشدآماده مانند ايفدرين و فينايل افرين بايد  یعائو مقبضادويه. 

 علايم حياتی قبل از بلاک ياداشت شود . 

 ادويه اطمينان حاصل کرده و ملوث بودن اين تجھيزات ممکن سبب منتن  معقم بودن تجھيزات نيرواکزيل  و از
برای بار ھميشه انستيتيک ھای موضعی را که قرار است تطبيق شوند، . ض شودنزد مري يا التھاب سحايا شدن و

صدمات شديد به کورد نخاع و اعصاب ميتواند به واسطه زرق ادويه که مربوط به انستيزی . چک نمائيددوم 
انقضای ھميشه از معقم بودن انستيتيک ھای موضعی و تاريخ . اپيدورال و فضای سب اراکونوئيد نباشد، بوجود آيد

از استفاده انستيتيک ھای تاريخ سپری شده وغير معقم اجتناب صورت . شان تکراراً حصول اطمينان صورت گيرد
 .گيرد

 کاھش دھيد فيصد ٣٠نظر به مريضانيکه حامله نيستند، به اندازۀ انستيتيک ھای موضعی را  ۀدوز تطبيق شد .  

 ماسک و دستکش معقم را بپوشيدهھميشه کلا ،. 

 ادن درست مريض چانس بلاک نيرواکزيل موفق را افزايش ميدھدوضعيت د . 

 يدئبلاک را تطبيق نما. 

  نيککت
 يدئلطفآ به بخش بلاک نيرواکزيل  اين منول مراجعه نما. 

  مانيتورنگ يا ارزيابی

  فشار خون ميباشدی و پلس اوکسی متر بصورت دوامدار، قلب یبرق گرافاخذ مانيتورنگ شامل. 

 صورت امکان در(  .شروع ميگردد، نظارت نمائيد موضعیا تا وقتيکه انستيزی ضربان قلب جنين ر(.  

  تطبيق  بلاک از دقيقه بعد  ٢ - ١مريض را ھر خون فشار . گرددعلايم حياتی مريض بصورت متواتر ارزيابی
خون  بھترباشد، فشار دتصورتيکه حالت مريض بعد از ولا در. يدئنيرواکزيل الی ولادت نوزاد ارزيابی نما

دقيقه و انستيزی  ١۵بخاطر داشته باشيد که برقرار ساختن انستيزی نخاعی . مريض بصورت متواتر کاھش ميابد
 . اپيدورال وقت زياد را در بر ميگيرد
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• Assess  the   block. For   cesarean  block  a   level  of   T4-T6  should   be  adequate. 
Sympathectomy (loss of temperature sensation) can be used to initially test the block with an 
alcohol wipe.  Warmth and vasodilatation should be noted in the feet and lower extremities. A 
“pin prick” sensation is more accurate than temperature or light touch.  Do not use a needle 
or anything sharp that may break the skin.  The stylet of the spinal or epidural needle will work 
well. First test it on the arm.  Ask the patient when it feels as sharp as it did on the arm.  
Slowly work up from the lower limbs to the desired level (T4=nipple line to T6).  The 
difference between temperature and sharp sensation may be as much as 2-8 dermatomes. 

• Monitor the patient for complications of neuraxial blockade.   Rapid and significant 
hypotension will accompany a sympathetic block, especially if the patient has not received an 
adequate fluid bolus.  A decrease in the systolic blood pressure of > 20% must be treated. 
Ensure that the patient has a hip roll to avoid compression of the aorta and inferior vena cava. 
Increase the IV infusion and treat the patient with ephedrine (5-10 mg IVP) or phenylephrine 
(50-100 mcg IVP).   Nausea should be considered to be related to hypotension until 
proven otherwise!   This complaint should be a sign to immediately check the patient’s blood 
pressure. 

• Monitor  the  patient’s  heart  rate  continuously.    A  block  above  T4  may  result  in 
bradycardia due to blockade of the cardioaccelerator fibers (T1-T4).  Treatment depends on 
the severity of bradycardia and includes the following: ephedrine (5-10 mg IVP) or atropine 
(0.5 mg IVP).  Epinephrine (5-10 mcg IVP) may be used and titrated to effect if the patient is 
unresponsive to ephedrine or atropine. 

• Monitor the patient for shortness of breath.  The pregnant patient has decreased lung 
capacity and increased oxygen consumption.  Neuraxial blockade will cause the patients 
diaphragm and intercostal muscles to be weak, decreasing the patient’s lung capacity.  The 
patient may also complain feeling funny when breathing due to blockade of the intercostal 
muscles. Monitor pulse oximetry and reassure the patient. 

• Monitor the patient for a high spinal.  The patient may experience numbness and tingling 
of the chest, fingers, arms, and neck.  If the patient has problems speaking this indicates that 
the block is too high.  Monitor the patient for respiratory distress and loss of consciousness. 
With a hyperbaric spinal solution you may try to elevate the head and neck.   Administer 
100% oxygen, treat blood pressure, and prepare for intubation.  Support the patient’s heart 
and respiratory function.  At the same time, monitor the patient’s vital signs and prepare for 
cardiac arrest. Generally the patient will recover quickly from a high spinal. 

• Monitor the patient for signs and symptoms of local anesthetic toxicity with epidural 
anesthesia.  It is important to use a test dose, aspirate the epidural catheter frequently, and 
ask the patient how they feel when dosing an epidural.  Inadvertent intravascular injection can 
result in local anesthetic toxicity. Symptoms range from ringing in the ears, numbness of the 
mouth or tongue, dizziness, confusion, decreased level of consciousness, convulsions, and 
cardiac arrest. 

• For  a  discussion of  local  anesthetics please refer to the spinal  and  epidural  anesthesia 
sections of this manual.   It should be noted that 0.75% bupivacaine for EPIDURAL 
anesthesia should never be used in the obstetric population due to potential 
cardiotoxicity and cardiac arrest.  The use of 0.75% SPINAL bupivacaine is approved and safe 
for the obstetric patient. 
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 می باشدمناسب  ۶صدری  -  ۴صدری  بلاک برای عمليه سيزارين در سويه فقرات :بررسی يا ارزيابی بلاک .
. منحيث تست ابتدائی بلاک بکار برده ميشود کاغذ مرطوب با الکھولبا ) احساس حرارت ضياع(سيمپاتيکتومی 

حساس سوزنک زدن نظر به احساس گرمی يا ا ياداشت کرده و بايدگرمی و توسع وعايی را در نھايات سفلی 
غيره استفاده نشود، ممکن سبب قطع يا پاره از اشيا نوک تيز مانند سوزن و. می باشد تر دقيقخفيف احساس تماس 
نرا بالای بازو امتحان کرده آ اتداب. خواھد کرد اپيديورال خوبتر کار ستايليت ھای سوزن نخاعی و .شدن جلد گردد

به تدريج از نھايت سفلی شروع کرده . يا برنده است نموده قسميکه در بازو امتحان شد، تيز و و از مريض پرسان
 یفرق بين احساس گرمی و احساس تيز. برسيد )۶ یصدر یال هيثد ۀميحل خط-۴ یصدر( تا به ناحيه ھدف يعنی

   .باشد درماتوم ٨ - ٢ممکن به اندازه 

 با بلاک سيمپاتيک قابل ملاحظه تفريط فشار خون سريع و  :کزيلارزيابی مريضان بخاطر اختلاطات بلاک نيروا
 ً صورتيکه  در. اخذ ننموده باشند سيبولمقدار کافی مايعات را به شکل نزد مريضانيکه توأم ميباشد، مخصوصا

تحت ران  درخود را مطمئن سازيد که . بايد تداوی گردديابد، کاھش  فيصد ٢٠از  اضافه ترفشار سيستوليک 
انفيوژن وريدی را . گذاشته شده باشدرول و وريد اجوف سفلی  ابھرمنظور جلوگيری از تحت فشار آمدن بمريض 

 رامگمايکرو  ١٠٠ - ۵٠فينايل افرين يا  از طريق آی وی پی رامگملی  ١٠ -  ۵ افدرينبا افزايش داده و مريض 
. تنشن است بايد مورد توجه قرار گيردزمانيکه ثابت شود مربوط ھايپو دلبدی تا. تداوی گردد از طريق آی وی پی

 . خون مريض به صورت فوری تداوی شود اين شکايت بايد يک علامه ای باشد که فشار

 به برادی کاردی ناشی از  ممکن منجر  ۴صدری  بلاک بالاتر از :قلب مريض بصورت دوامدار نظارت شود ريت
بوده و  برادی کاردیوخامت ن مربوط به آتداوی . شود )۴صدری  -  ١صدری ( تورياکسلر ويکارد افيالبلاک  

در . از طريق آی وی پیرام گملی  ٠.۵ اتروپين ،از طريق آی وی پی رامگملی  ١٠ - ۵افدرين : قرار ذيل ميباشد
از طريق آی وی  رامگمايکرو  ١٠ - ۵(اپينفرين صورتيکه مريض به مقابل افدرين و يا اتروپين پاسخ ندھد از 

   . گرددآن عيار موثر گرديده و دوز  فادهاست ميتواند )پی

 بلاک . دارند اوکسيجنکاھش ظرفيت ريه و افزايش مصرف حامله  انمريض :نظارت نفس کوتاھی مريض
گرديده که در نتيجه ظرفيت ريه ھای مريض کاھش  ديافراگم و نيرواکزيل سبب ضعيف شدن عضلات بين الضلعی

پلس . فس به علت بلاک عضلات بين الضلعی نيز شاکی می باشدوقت تن مريض از احساس مضحک در. می يابد
 .اوکسی متری مريض را ارزيابی نموده و مريض را دوباره اطمينان دھيد

 مريض ممکن کرختی و سوزنک زدن قسمت صدر، انگشتان،  :مريض را برای بلاک وسيع نخاعی نظارت کنيد
کلم داشته باشد نشان دھنده اين است که بلاک نخاعی درصورتيکه مريض مشکلات ت .احساس نمايدبازو و عنق را 

باريک نخاعی، رھمراه با محلول ھايپ. يدئتنفس و ضياع شعور ارزيابی نمارا از نگاه مريض . بسيار وسيع است
تطبيق کرده،  فيصد ١٠٠ کسيجنآبرای مريض   .نمائيدکوشش به بلند کردن راس و عنق مريض يتوانيد شما م

وظايف قلبی و ريوی مريض را تقويه .  يدئماده نماآی انتيوبيشن ی کرده، و مريض را بخاطرفشار مريض را تداو
. گی داشته باشيدآماده برای توقف يا اريست قلبی بايد  کرده و درعين وقت علايم حياتی مريض را ارزيابی کرده و

 .بصورت عموم مريض را سريعاً از بلاک وسيع نخاعی دوباره خارج نمائيد

 مھم است که  :علايم  سميت انستيتيک ھای موضعی با انستيزی اپيدورال نظارت کنيدو  ا برای اعراضمريض ر
يد که ئاسپاريت، و از مريض پرسان نمابصورت مکرر يک دوز امتحانی را استفاده کرده و کتيتر اپيدورال را 

انستتيتيک موضعی سموميت با مبه  داخل وعائی ميتواند منجر اً سھوزرق . ادويه چه احساس مينمايدحين زرق 
اعراض ان شامل زنگ زدن گوش ھا، کرختی دھن و زبان، گنکسيت، گيچ شدن، کاھش سويه شعور، . شود

 .و توقف قلبی ميباشد اتاختلاج

 زی نخاعی و اپيديورال اين منول مراجعه يبخاطر مباحثه بيشتر در مورد انستيتيک ھای موضعی به بخش انست
نبايد برای انستيزی اپيدورال در مريضان  فيصد ٠.٧۵ کائيناپيووب ازيد بخاطرباشد که اين موضوع با. يدئنما

در  فيصد ٠.٧۵ کائيناپيووب از استفاده .موجود ميباشد یقلب توقفو ی قلب تسمم، زيرا خطر ولادی استفاده شود
 . نخاعی ثابت شده است که برای مريضان ولادی مصئون می باشد انستيزی 
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• If neuraxial  block is “patchy” it may be necessary to supplement with small  doses of 
ketamine (10-20 mg IVP) or 40-50% nitrous oxide until delivery. Nitrous oxide can result in 
an anesthetic rather than analgesic level due to decreased FRC.  The patient who suddenly 
has a change in consciousness may be “too deep”.   The concentration of nitrous oxide 
should be decreased.  Once the baby has been delivered, consider the administration of an 
analgesic such as fentanyl in a dose of 0.5-1 mcg/kg.  If the block is inadequate to the point 
that the patient is in pain, alert the surgeon and induce general endotracheal anesthesia. 

• Replace blood loss with crystalloid intravenous solutions (3 ml of crystalloid for 1 ml of 
blood loss).  Alternatively, colloid solutions may be used (1 ml of colloid for 1 ml of blood 
loss). 

 
 

General Anesthesia 
 

General anesthesia should be reserved for emergent situations and patients that can’t receive a 
regional anesthetic either due to the parturient’s medical condition such as hemorrhage (i.e. valvular 
heart disease, clotting disorders, placenta previa, placenta accrete, abruptio placentae, or uterine 
rupture) or extreme fetal distress (i.e. umbilical cord prolapse).  General anesthesia is also used for 
the patient that refuses a regional anesthetic.  The risk of pulmonary aspiration is 4 times higher and 
risk  of  failed  intubation  is  almost 7  times  higher  for  the  parturient, increasing mortality and 
morbidity.   In an attempt to reduce the incidence of a depressed baby, lower than usual 
concentrations  of  volatile  anesthetics  are  administered  until  delivery,  increasing  the  risk  of 
awareness. After delivery the volatile anesthetic concentration may be increased. 

 

 

Considerations for General Anesthesia 
• Usually reserved for emergency situations.  Quickly obtain a history and physical.  Instruct 

the patient of  risk and  benefits.   Obtain  permission  to  proceed with the anesthetic. 
Reassure the patient that she will be asleep before the surgery begins but preparation of 
anesthesia and surgery will be conducted while the patient is still awake. 

• Pre-operative   medications   should   be   administered   (i.e.   non-particulate   antacids, 
metoclopramide 10 mg IVP, and a histamine 2 blocker such as ranitidine 50 mg IVP or 
famotidine 20 mg IVP). 

• Ensure the IV is functional. If the patient is at risk for hemorrhage, ensure that the patient 
has two large bore IV’s (18 gauge or larger).  If a blood transfusion is anticipated, ensure 
that type and cross match is performed, if available. 

• Prehydrate the patient 

• Prepare anesthetic medications, suction, and resuscitation equipment. 
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 ٢٠ -  ١٠(کيتامين  باشد، ضرور است که بلاک مذکور ھمراه با مقادير کم نامکملصورتيکه بلاک نيرواکزيل  در 
نايترس . الی تولد نوزاد، تکميل شود فيصد  ۵٠ – ۴٠ اوکسايدنايترس  يا و) از طريق آی وی پی رامگملی 

در صورتيکه . شود یس آر فيابه تاثيرات انستيزی نسبت به تاثيرات انلجزيک بعلت کاھش  اوکسايد ميتواند منجر
غلظت نايترس اوکسايد بايد کاھش داده  داشته باشد،ممکن بسيار عميق  بصورت ناگھانی يک تغير شعور مريض
را در  ليفنتانرام گکيلو  ١در  رامگمايکرو  ١ - ۵.٠ وزاد تولد شد، توصيۀ يک انالجزيک مانندزمانيکه ن.شود

درصورت که بلاک کافی نبوده و مريض در عين زمان درد داشته ، جراح را آگاه ساخته و به  .نظر داشه باشيد
 . تطبيق  انستيزی عمومی داخل شزنی اقدام شود

  خون   ملی ليتر ١مايع کرستالوئيد برای ملی ليتر ٣(داخل وريدی کرستالوئيد ضياع خون را ھمراه با محلولات
خون  ملی ليتر ١ مايع کلوئيد برای ملی ليتر١(بصورت بديل از مايعات کلوئيد ممکن نيز . اعاده نمائيد) ضايع شده
 .  استفاده شود) ضايع شده

  انستيزی عمومی

که در حالتی قرار دارند که نميتوانند انستتيک موضعی اخذ يانمريض برای و واقعات عاجل انستيزی عمومی بايد برای
، يا  منفصله یپلاسنتا،   ملتصقه یپلاسنتا،  ايفيپر پلاسنتاامراض دسامی قلب، تشوشات علقه، (بدارند، حفظ شود، مثلاً نذف 

مريضانيکه انستيزی نزد  انستيزی عمومیاز ھمچنان ). مانند پرولاپس حبل ثروی(يا دستريس شديد جنين ) رحم تمزق
برابر بلند تر  ٧برابر بلندتر و خطر انتوبشن ناکام تقريباً  ۴اسپايريشن ريوی  خطر. رد می نمايند، استفاده ميشودرا ناحيوی 

اگر از انستتيک ھای مفر با غلظت کمتر  تا زمان ولادت .  افزايش ميدھدرا مير  برای خانم ھای حامله بوده و مرگ و
   .دادافزايش را ميتوان بعد از ولادت غلظت انستيتيک ھای موضعی  .د، ميزان وقوعات دستريس طفل کاھش ميبابداستفاده شو

  
  
  

  :ملاحظات انستيزی عمومی

 تاريخچه و معاينات فزيکی مريض را  بصورت سريع تکميل کرده، . معمولا در واقعات عاجل قابل استفاده ميباشد
اجازه مريض را در مورد آغاز انستيزی اخذ  گاه ساخته وآمی مريض را در مورد خطر و فوايد انستيزی عمو

اما پروسه  .قبل ازينکه عمليۀ جراحی شروع شود، او به خواب خواھد رفتان دھيد که نبه مريض اطمي. نمائيد
 . اشدب آماده گی برای انستيزی و عمليه جراحی زمانی براه انداخته ميشود که مريض ھنوز بيدار خواھد

 انند انتی اسيد که حاوی پارچه ھای کوچک نباشد،ـم( .ادويه قبل از عمليات بايد به مريض تطبيق گردد 
از طريق آی  رامگملی  ۵٠رنيتيدين مانند  بلاکر ٢ھستامين و  از طريق آی وی پی رامگملی  ١٠دميتوکلوپراماي

 ) از طريق آی وی پی رامگملی  ٢٠ فاموتيدينيا  وی پی

 در صورتيکه مريض در معرض خطرخونريزی باشد، اطمينان  .ميباشدنيد که وريد مريض باز اطمينان حاصل ک
و درصورتيکه مريض به نقل الدم ضرورت . دارد را نآاز  يا بزرگتر گيج ١٨ صل کنيد که مريض دو کنولحا

را گريده اج) ر صورت امکاند(گروپ خون  داشته باشد، اطمينان حاصل کنيد که کراس مچ خون و تعين نوعيت
 . است

 گردد شنيدريھايپرمريض  اينکه يا و شود به مريض مايعات وريدی قبل از عمليات تطبيق .  

  ماده سازيدآادويه انستيزی، سکشن و تجھيزات احيا مجدد را. 
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• Ensure that resuscitation medications are immediately available. 

• Vasopressors, including ephedrine and phenylephrine, should be drawn up and ready to 
administer. Atropine should also be immediately available. 

• The patient’s airway is a major concern for the anesthesia provider. 

• Several different sized endotracheal tubes, stylets, airways, and laryngoscopy blades should 
be available for use. 

• It is ideal to have airway alternatives such as a LMA, combitube, and emergency airway 
equipment to perform a cricothyroidotomy. 

• An assistant should be available to apply cricoid pressure. 
 
 

Technique 
• Patient should be monitored by continuous ECG, continuous pulse oximetry, and blood 

pressure.  If available use an oxygen monitor that measures the concentration of oxygen 
being administered and end-tidal carbon dioxide to measure exhaled carbon dioxide. 

• Uterine displacement should be maintained with the use of a wedge or folded towel under 
the right hip. 

• 100% O2 should be administered by mask to pre-oxygenate the patient. 

• Position the patient in a “sniffing” position to maximize the view during laryngoscopy. 

• The patient should be prepped and draped.  The surgical team should be in place ready to 
“cut”. 

• Induce with general anesthesia. 
o Common induction agents for the parturient with a normal blood pressure include 

propofol 2 mg/kg IVP and thiopental 4 mg/kg. 
o The patient who has a low blood pressure, active hemorrhage, or severe 

asthma should be induced with ketamine in doses of 1-2 mg/kg. 

• Apply cricoid pressure as the patient looses consciousness. 

• Administer  succinylcholine  in  a  dose  of  1.5  mg/kg  (unless  contraindicated).    Non- 
depolarizing muscle relaxants may be used if succinylcholine is contraindicated; onset will be 
slower. 

• Avoid mask ventilating the patient unless hypoxia occurs. 

• Intubate when it is apparent that the patient is paralyzed. 

• Cricoid pressure may be released once it is confirmed that the endotracheal tube is properly 
placed in the trachea. 

• Surgery may start once the patient is intubated, ventilated, and the airway is secure. 

• Inhaled anesthetics should be started at 0.5-0.75 MAC.  50% N2O may be used with 50% 
oxygen for the fetus that is not in distress. If the fetus is in distress, use 100% oxygen. The 
lower than normal dose of inhalational anesthetics should result in amnesia, should not 
depress the fetus, and will not relax the uterus too much.  All volatile anesthetics relax the 
uterus in a dose dependent manner. 
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 مطمئن شويد که ادويه احيای مجدد بصورت فوری در دسترس ميباشد . 

  و اتروپين بايد  .زرق باشدماده آو  شدهسرنج کش  فيرين بايد درامانند افيدرين و فينايل  یوعائ مقبضادويه
 .بصورت فوری در دسترس باشد

  برای انستيزی لوگ بسيار مھم استطرق ھوايی مريض .  

  بايد در دسترس  یھوائ طرقو  وسکوب، ستايليت، بليد ھای لرنگبا سايز ھای مختلفچندين نوع تيوب داخل شزنی
 .باشد

  اجرای ان و آلات به منظور سامو  ، کومبی تيوب یا ميا المھم است که طرق ھوائی بديل مانند
 .  موجود باشد یدوتوميرئيکوتائيکر

 يد موجود باشدئيک معاون بخاطرتطبيق فشارکريکو. 

  :يا شيوه نيککت
  صورت امکان از يک  در. نظارت شود خون فشارو  یمترياوکس پلس، قلب یبرق گرافبصورت متداوم بايد

فيصدی تايدل جھت تعين  - يق و کاربن دای اوکسايد اندحال تطب در اوکسيجنبرای تعين غلظت  اوکسيجن مانيتور
  .، استفاده نمائيدھوای ذفيریکاربن دای اوکسايد 

 رفخذی يا دستمال پيچانده شده در تحت مفصل حرقفی  تغير مکان دادن رحم با استفاده از يک ويج و  
 . است مريض

  شود مريض تطبيق شنياوکسيجن یپرتوسط ماسک به منظور  فيصد ١٠٠آکسيجن.  

  نی تطبيق گرددآساباشد تا لرنگوسکوب به  يعنی راس مريض بالا) کردن خرناس(مريض را به وضعيت. 

  ماده باشدشق نمودن آناحيه عملياتی مريض بايد پريپ ودريپ شده و تيم جراحی جھت. 

 انستيزی عمومی اندکشن. 
o نارمل عبارت اند از با فشارخانم ھای حامله نزد انستيزی اندکشن رات معمول برای ــمستحض :

   .رامگکيلو  ١در  رامگملی ۴  تيوپنتالو  از طريق آی وی پی رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢ پروپوفول
o ١در  رامگملی  ٢ - ١ کيتامين از دارند، وخيم اسما، خونريزی فعال يا خون فشار طيتفرکه يمريضان نزد 

  . در اندکشن انستيزی استفاده ميشودرام گکيلو 

 ض ضياع شعور مريض، بالای عضروف کوراکوئيد فشار وارد کنيدبه مح . 

 در صورتيکه مضاد استطباب موجود نباشد، تطبيق  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١.۵را به دوز  نيکول ليسکسن
 ريغ یعضل گان دھنده رخاوتمضاد استطباب باشد، ميتوان از  نيکول ليسکسندر صورتيکه استفادۀ . نمائيد

 . آھسته خواھد بود تأثير آناما شروع کار گرفت،  کننده زيپولارايد

  تأسس کرده باشداز تھويه توسط ماسک اجتناب صورت گيرد مگر اينکه ھايپوکسيا. 

 را انتيوبيشن کردوی ميتوان  گرديد آراممريض  زمانيکه. 

  شزن جابجا   ريم که تيوب داخل شزنی بصورت درست ددمطمئن شکه فشار بالای غضروف کوراکوئيد را زمانی
 . شده است، ختم ميکنيم

  تثبيت طرق ھوائی مريض، عمليات جراحی آغاز ميشود تھويه و انتوبيشن، تأمين تعقيببه . 

 در صورتيکه ديسترس جنين وجود نداشته باشد،  .شروع ميگردد مک ٧۵.٠ - ۵.٠به دوز  انستتيک ھای انشاقی
قرار داشته باشد،  زجرتاگر جنين تحت  .استفاده ميگردد ناوکسيج دفيص ۵٠ ھمراه با اوکسايد ترسينا فيصد ۵٠

دوز کمتر از نورمال سبب ضعيفی انستتيک ھای انشاقی با . استفاده ميگردد فيصد ١٠٠ اوکسيجندرين صورت از 
تمام انستيتيک ھای  .اما سبب دپرس جنين نگرديده و ھمچنان رحم  را ھم زياد استرخا نخواھند داد حافظه شده،

 . دناسترخا ميدھ معينم را به دوز ھای رح مفر
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• Avoid hyperventilation since this will cause vasoconstriction of uterine blood flow. 

• Avoid hypotension which results in fetal distress.  Treat decreases in blood pressure > 20- 
30% with intravenous fluids and Trendelenburg position.  Medications such as ephedrine 5- 
10 mg IVP or phenylephrine 50-100 mcg IVP can be used.  Repeat doses as necessary.  For 
hypotension that is unresponsive to the above measures, epinephrine (5-10 mcg IVP) may 
be used. Repeat as necessary to effect. 

 

• Once the baby is delivered, ergometrine or oxytocin is administered.  These agents help the 
uterus contract, reducing bleeding.  Ergometrine is supplied in 1 ml ampoules that contain 
0.5 mg. The solution should be white/pink. If the solution is yellow/green it should not be 
used.  The usual adult dose is 0.5 mg IM.  Caution must be used if the patient has had the 
recent administration of a vasopressor, since the combination of ergometrine and a 
vasopressor  can  produce  intense  vasoconstriction.    Ergometrine  is  contraindicated  in 
patients with hypertension.  Oxytocin generally is available in an ampoule that contains 10 
units/1 ml.  Oxytocin may be administered by intravenous drip with 10-20 units in 1000 ml 
of intravenous solution, infused at a rate of 2-3 ml per minute.  The infusion rate may be 
increased if the uterus is not contracting normally.  Alternatively, the infusion concentration 
may be increased.  NEVER administer these medications prior to delivery since it can harm 
the  baby.    Do  not  draw  up  these  medications  until  needed.  Do  not  administer  the 
medication until it has been discussed with the surgeon. 

• The  anesthetic may  be  deepened after  delivery.    Opioids  should  be  administered for 
discomfort. Benzodiazepines may be administered for amnesia. 

• If the uterus is not contracting, decrease the concentration or discontinue the use of the 
agent.  Supplementing the anesthetic with ketamine in doses of 10-20 mg, benzodiazepines, 
and/or N2O in a concentration of 40-50% will be required for amnesia. 

• Replace blood loss with crystalloid intravenous solutions (3 ml of crystalloid for 1 ml of 
blood loss).  Alternatively, colloid solutions can be used (1 ml of colloid for 1 ml of blood 
loss). 

• If possible use an oral gastric tube to suction out the stomach near the end of surgery. 
Avoid the nose due to increased risk of a bleeding. 

• During emergence, ensure that the muscle relaxant has worn off.  Reverse non depolarizing 
muscle relaxants. 

• Extubate  only  when  the  patient  exhibits  a  train  of  four,  sustained  tetanus,  adequate 
ventilation, a 5 second head lift, and the ability to follow commands. 
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  تأثير مينمايدجريان خون رحم در رحم شده و بالای تقبض وعائی جلوگيری صورت گيرد زيرا که  فرط تھويه از .  

 ٢٠مريض زياد تر از فشار خون  اگر. فريط فشار خون که سبب دسترس جنين ميگردد  اجتناب صورت گيرداز ت 
 .تداوی شود مريض به وضعيت ترينديلنبرگقرار دادن با تطبيق مايعات داخل وريدی و کاھش يابد،  فيصد  ٣٠ -

از  رامگمايکرو  ١٠٠ -  ۵٠ يل افرينفيناو  از طريق آی وی پی رامگملی  ١٠ - ۵ افدرينادويه مانند ميتوان از 
صورتيکه  در. دوز ھای مذکور را ميتوان نظر به ضرورت تکراراً تطبيق نمود .نيز استفاده کردطريق آی وی پی 

طريق وريدی استفاده  از رامگمايکرو  ١٠ -  ۵ اپينفرين ميتوان از ،تفريط فشار خون با ادويه فوق اصلاح نگردد
 .نمودندھد ميتوان دوز مذکور را تکرار که نتيجه يصورت کرد و در

  رحم و تقلص  دراين ادويه . را به مريض تطبيق نمائيد نيتوسياوکسو  نيارگومتر ، ادويهگرديدنوزاد تولد زمانيکه
ملی گرام  ۵.٠ موجود بوده که حاوی ليترملی  ١ارگومترين به شکل امپول ھای . کاھش خونريزی کمک مينمايد

.  در صورتيکه به رنگ زرد يا سبز باشد، نبايد استفاده شود د به رنگ سفيد يا گلابی باشد ومحلول باي. ميباشد 
در صورتيکه مريض تازه ادويه . طريق عضلی ميباشداز  رامگملی  ٠.۵برای اشخاص کاھل  آندوز معمول 

ترکيب از  زيرا که ،وزوپريسور يا تقبض دھنده وعائی اخذ کرده باشد، ارگومترين بايد به احتيا ط تطبيق شود
ارگومترين نزد مريضان که فرط . ارگومترين و ادويه وزوپريسور ميتواند باعث تقبض وعائی شديد شود

 ١٠ملی ليتر ان حاوی  ١اوکسی توسين به شکل امپول موجود بوده که . فشارخون دارند مضاد استطباب می باشد
 ١٠٠٠يونت ان در   ٢٠ -١٠وريدی تطبيق شده و اوکسی توسين به شکل قطرات . توسين می باشد یيونت اوکس
صورتيکه رحم  در. دقيقه  تطبيق ميگردد ھر ملی ليتر در ٣ - ٢محلولات داخل وريدی به مقدار  ملی ليتر

ی را وريد ادويۀغلظت يا ميتوان و  .داد افزايشادويه را انفيوژن وريدی ميتوان بصورت نارمل تقلص نکند، 
ميتواند برای نوزاد ضرر زيرا که ھيچگاه اين ادويه قبل از ولادت تطبيق نشود،   .ادديش ابصورت بديل نيز افز

زمانيکه ھمراه با جراح  اين ادويه تا زمانيکه اين ادويه ضرورت نباشد، نبايد در سرنج کش شده و تا. برساند
 . نبايد تطبيق شود، مشوره صورت نگرفته باشد

 جھت رفع ناراحتی . يق باشدثيرات انستيزی ممکن بعد از ولادت عمأت ً   اوپيود ھا واز اوپيات ھا بايد مريض بنا
 .  ھا استفاده گردد نيپيازيبنزوداز بيخوابی بايد رفع جھت 

 کيتامين به  برای تکميل انستيزی از. يدئيا ادويه را قطع نما رحم تقلص نميکند، غلظت ادويه را کاھش و اگر
بيخوابی رفع برای  فيصد ۵٠ - ۴٠ ن ھا و يا نايترس اوکسايد به غلظتبنزوديازپي ،رامگملی  ٢٠ - ١٠دوزھای 

 . استفاده گردد

  خون ضايع  ملی ليتر ١کرستالوئيد به مقابل  ملی ليتر ٣به مقدار (ضياع خون را با مايعات وريدی کرستالوئيد
) خون ضايع شده ی ليترمل ١به مقابل  ملی ليتر ١ به مقدار(اعاده نمائيد، بصورت بديل مايعات کلوئيد  )شده

  . معاوضه نمائيد

 بعلت طريق بينیاز . صورت امکان يک تيوب فمی معدوی را جھت سکشن معده در ختم عمليات استفاده نمائيد در 
 . نمائيدخطر خونريزی اجتناب 

 يز تاثيرات استرخا دھنده ھای غير ديپولارا. در واقعات عاجل، مطمئن شويد که استرخای عضلی رفع شده است
 .  کننده را رفع نمائيد

   کافی، بلند گرفتن سر ھوا به اندازۀ ، گرفتن تشنج دوامداررا مثل اتی  رمانفمريض را زمانيکه بتواند چھار
 . ، اکستوبيت نمائيدبياموزدثانيه و  ۵خويش به مدت 
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Monitoring 
 

• Patient should be monitored by continuous ECG, pulse oximetry, and blood pressure.  If 
available, use an oxygen monitor that measures the concentration of oxygen being 
administered and end-tidal carbon dioxide. 

• The inability to intubate, ventilate, and oxygenate the parturient is a common cause of 
anesthetic related death. Confirmation of correct endotracheal tube placement is essential. 

 
 

Confirmation of Correct Endotracheal Tube Placement 
Trachea vs. Esophagus 

 

Test Result How Reliable is it? 
End tidal carbon dioxide 
testing 

Correct: positive waveform 
Incorrect position: no waveform 

Certain- is the best test 

Esophageal detection device 
(i.e. 50 ml syringe with self 
inflating bulb) 

Correct: air is easily aspirated 
Incorrect: the bulb does not 
aspirate air 

Certain- unless the patient has a lot of air in 
the stomach. 

Watch endotracheal tube go 
between vocal cords 

Correct: easy view Certain- unless visualization was poor. 

Pulse oximetry Correct:  the reading easily 
comes up and reads within the 
normal range for the patient. 
Incorrect:  the reading declines 
and continues to decline despite 
ventilation. 

Certain 

Listen with stethoscope Correct: bilateral and equal 
breath sounds are noted. 
Incorrect: no breath sounds are 
noted/gurgling sound is noted 
over the stomach. 

Probable- sounds can radiate and fool the 
anesthesia provider. 

Ventilate the patient Correct: easy to ventilate, chest 
rises. 
Incorrect: difficult to ventilate, 
stomach gurgles, chest does not 
rise. 

Probable- the anesthesia provider can 
sometimes find it hard to distinguish between 
esophageal and tracheal placement of the 
endotracheal tube. 

Observe the patient Correct: the patient remains 
pink. 
Incorrect: the patient becomes 
cyanotic. 

Certain/probable- by the time the patient 
becomes cyanotic the patient is very hypoxic. 

Pushing on the patient’s 
chest/condensation in the 
endotracheal tube 

Correct: air comes 
back/condensation occurs. 
Incorrect:  air does not come 
back/no condensation noted. 

Probable- other techniques are more accurate. 

 
 

• The anesthesia provider should use more than one of the above clinical tests to ensure that 
successful intubation and ventilation has occurred. 

• Continually assess the patient’s color, pulse oximetry, chest wall movement, end tidal carbon 
dioxide (if available).  Use a pre-cordial stethoscope and monitor for changes in airway 
resistance. 
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 :نظارت يا مانيتورنگ
  در صورت امکان از . و فشار خون مريض نظارت شود یمترياوکس پلس،  قلب یبرق گراف بايدبصورت متداوم

 . تايدل استفاده نمائيد –در حال تطبيق و کاربن دای اوکسايد اند  اوکسيجنجھت تعين غلظت  اوکسيجنمانيتور 

  سبب معمول مرگ در جريان پروسۀ يت خانم حامله اوکسيجن، و أمين تھويهانتيوبيشن، تتطبيق عدم توانايی در
 .ميباشدضرور تائيد جابجائی درست تيوب داخل شزنی .  انستيزی محسوب ميشود

  

  تائيد جابجائی درست تيوب داخل شزنی
 شزن در مقابل مری

 امتحان نتيجه ن است ؟ئچه قدر مطم
  امواج مثبت : رستد تست بسيار خوب است: يقين 

 امواج موجود نيست: نادرست 
 تايدل -اند اوکسايدتست کاربن دای 

مگر اينکه مريض يک مقدارزياد ھوا : يقيق
 درمعده داشته باشد

  ھوا به اسانی بزل ميگردد: درست
 گروپ ھوا را بزل کرده نميتواند: نادرست

  اله اکتشاف مری
 )گروب دار سی سی ۵٠مانند سرنج ( 

مشاھده تيوب داخل شزنی که داخل حبول صوتی  سانآمشاھده : درست به  مشکل ديده ميشود: يقين 
 ميگردد 

به آسانی خوانده شده و درحدود نارمل : درست يقين
  .برای مريض بخوانيد

خواندن انحطاط يافته و باوجود تھويه به : نادرست
 . انحطاط ادامه ميدھد

 پلس اوکسی متری

سبب فريب واند انتشار کند و آوازھا ميت: احتمالی 
 .ميگرددانستيزی لوگ دادن 

آوازھای تنفسی بصورت مساوی و : درست
  .  دوطرفه قابل سمع ميباشد

کدام آواز تنفسی شنيده نشده و آواز : نادرست
 . گارگالين دربالای معده شنيده ميشود

 گوش گرفتن ھمراه با ستاتسکوب

ست برای انستيزی لوگ بعضآ مشکل ا:احتمالی 
تا بين مری و شزن در تطبيق تيوب داخل شزنی 

 .تفکيک نمايد

  تھويه آسان است ، صدر بالا ميرود: درست
ده آواز شرشر عتھويه مشکل است، درم: نادرست

  . شنيده ميشود، صدربلند نميشود

 تھويه نمودن مريض 

باگذشت زمان مريض سيانوتيک  - احتمالی/ يقين
  .شده  و بسيار ھايپوکسيک ميباشد

  بنظر ميرسد گلابی رنگمريض : درست 
 ميرسد مريض سيانوتيک بنظر:نادرست

 مشاھده مريض

تراکم به وجود / ھوا باز گشت نموده : درست تخنيک ھای ديگر بسيار دقيق است  –احتمالی  
  ميايد

تراکم به وجود /ھوا باز گشت نمی نمايد:نادرست
 .نميايد

    
داخل  تراکم در تيوب/فشار بالای صدر مريض   

 شزنی                  

   از  تست تر از يکه تھويه موفق صورت گرفته، بايد اضاف انستيزی لوگ جھت حصول اطمينان که انتوبيشن و
   . را بکار ببردتست ھای کلينيکی فوق جملۀ 

 بی تايدل کاربن دای اوکسايد ارزيا -اند و متری ،حرکت جدار صدر یس، پلس اوکبصورت دوامدار رنگ مريض
 . مانيتور برای تغيرات در مقاومت طرق ھوائی استفاده شود ديل وراز ستاتسکوب پری کو. شود
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• Do not hyperventilate.   This will decrease CO2, causing uterine artery vasoconstriction, 
increasing fetal distress. 

• Monitor the patient’s blood pressure every 2-3 minutes until the baby is delivered.  Rapidly 
treat hypotension. Hypotension will increase fetal distress. 

• Once the baby is delivered, the blood pressure may be checked every 5 minutes if the patient 
is stable. 

• Monitor the patient for inadequate anesthesia.   The patient is paralyzed from the muscle 
relaxant and not able to move.  Potential signs of light anesthesia in the paralyzed patient 
include tachycardia, hypertension, sweating, and dilation of the pupils. 

• If non depolarizing muscle relaxants are used, make sure that the patient is fully reversed, 
able to sustain a 5 second head lift and follows command prior to extubation.  If the patient 
is on magnesium the duration of the muscle relaxant may be prolonged. 

 
 

Failed Intubation 
The anesthesia provider should be prepared for a failed intubation. The risk of hypoxia and death is 
very real.  In most circumstances the following steps should be followed: 

• Continue cricoid pressure. 

• Remain calm. 

• Attempt to ventilate the patient.  Inability to intubate is frustrating, the inability to ventilate 
is deadly! 

• Consider  additional  attempts or  have another  experienced anesthesia provider  attempt 
intubation. Optimize the intubating position of the patient. 

o Ensure that the patient’s head is positioned in sniffing position. 
o Try another blade, smaller endotracheal tube. 
o Ensure that cricoid pressure is properly applied and not obstructing view. 
o Do not persist with attempts if it is apparent that the patient cannot be intubated. 

This  only  creates  more  bleeding  and  swelling  which  may  lead  to  difficulty  in 
ventilation. 

• If unsuccessful, continue to ventilate and allow the patient to awaken from the anesthetic. 

• Once awake, proceed with a regional anesthetic (i.e. spinal, epidural, or local infiltration). 

• If the cesarean section is an emergency (i.e. maternal hemorrhage or fetal distress) the 
anesthesia provider needs to communicate with the surgeon. 

o Can the patient be allowed to wake up and proceed with an alternative plan? 
o Is the situation extreme enough that the case must continue with mask ventilation, 

LMA, or combitube? 
o If unable to ventilate the patient at all, does the patient require an immediate airway 

by performing a cricothyroidotomy? 

• If the case is continued using a mask or LMA, cricoid pressure must be maintained until the 
patient is awake. 
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 تقبض شريان رحم، افزايش زجرت جنين ميشوداوکسايدزيرا باعث کاھش کاربن دای . تھويه افزايش داده نشود ،. 

  ھر چه زودتر بايد  خون تفريط فشار. تا زمان تولد طفل کنترول شود دقيقه بعد ٣الی  ٢فشار خون مريض ھر
 .باعث افزايش زجرت جنينی ميشودخون تفريط فشار . تداوی شود

  دقيقه بعد چک شود، در صورتيکه وضعيت مريض ثابت باشد ۵با تولد شدن طفل، فشار خون مريض ھر. 

 مريض توسط رخاوت دھنده ھای عضلی غير متحرک شده و قادر . مريض بخاطر ناکافی بودن انستيزی چک شود
شامل تکی ) غيرمتحرک( علايم احتمالی  انستيزی ناکافی در نزد مريضان پرالايز شده . رکت کردن نمی باشدبه ح

 .کاردی، فرط فشار خون، عرق، و توسع حدقه ھا ميباشد

  از نگاه ن شويد که مريض ياستفاده شود، متيق کننده زيپولارايد ريغعضلی رخاوت دھنده ھای در صورتيکه از
بوده و ثانيه  ۵قادر به بلند نمودن رأس برای قبل از خارج کردن تيوب داخل شزنی اده شده باشد، کاملاً اعحرکی 

 .عضلی طولانی ميباشدتأثير رخاوت دھنده ھای ھرگاه مريض مگنيزم گرفته باشد، دوام . اوامر را تعقيب نمايد
  
  

  انتوبيشن ناموفق
در بسياری . است معمول خطر ھايپوکسيا و مرگ بسيار. اشته باشدمسئول انستيزی برای يک انتوبيشن غير موفق آماده گی د

  :حالات مراحل ذيل تعقيب شود

 ادامه فشار کريکوئيد. 

 آرامی حفظ شود. 

  عدم توانائی  انتوبيشن نمودن مريض متاثر کننده بوده،عدم . برای تأمين تھويه مريض تلاش به خرج داده شود
 .شدتوانائی تأمين تھويه مريض کشنده ميبا

 برای  .يا مسئول انستيزی با تجريه ديگر انتوبيشن را اجرا نمايد. کوشش زياد برای انتوبيشن به خرج داده شود
 .وضعيت انتوبيشن مريض بايد خوشبين باشد

o  قرار داده شود کردن خرناساطمينان حاصل گردد که رأس مريض به وضعيت. 

o از پل ديگر، از تيوب داخل شزنی کوچکتر استفاده شود. 

o اطمينان حاصل گردد که فشار کريکوئيد بطور مناسب اجرا گردد که منجر بندش نشود. 

o ،برای اصرار آن سعی  نشود، زيرا باعث خونريزی و تورم شده  ھنگاميکه مريض انتوبيشن شده نتواند
 .که ممکن منجر به ايجاد مشکلات در تأمين تھويه شود

  و برای مريض اجازه داده شود تا از انستيزی بيدار شوددر صورت عدم موفقيت، تھويه ادامه داده شود. 

  اقدام شود)  نخاعی، اپيدورال و يا موضعی( زمانيکه مريض بيدار شد، برای  انستيزی ساحوی. 

  باشد، ضرور است تا ) خونريزی مادر يا تحت فشار بودن جنين( در صورتيکه سزارين سکشن يک حالت عاجل
 .با جراح مشوره نمايددر اين باره  مسئول انستيزی 

o آيا اجازه است تا مريض بيدار ساخته شود و برای يک پلان بديل اقدام گردد؟ 

o   ، يا کامبوتيوب ادامه داده شود؟ یا ميا الآيا وضعيت نھايت وخيم است که واقعه توسط ماسک تھويه 

o  ری با اجرای در صورتيکه قادر به تأمين تھويه مريض نشديم، آيا مريض نياز به طرق ھوائی فو
 دارد؟يدوتوميرئيکوتائيکر

  ادامه داده شود، فشارکريکوئيد بايد تا ھنگام بيداری مريض حفظ   یا ميا الھر گاه استعمال ماسک يا 
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Aspiration of Gastric Contents 
The parturient is at risk for aspiration.  Even a well conducted rapid sequence induction may result 
in this complication.   Aspiration can occur during induction, emergence, or difficult intubation. 
Signs and symptoms include: 

• Gastric contents in the endotracheal tube despite correct placement in the trachea. 

• Wheezing, rales, or rhonchi (the most common site of aspiration is on the right side of the 
lung). 

• Hypoxia (large particles of food can block lung passages). 

• Signs of aspiration take a few hours to develop on chest x-ray. 
 

 
 

Treatment is mainly supportive and includes: 

• Suction the endotracheal tube.  DO NOT lavage the endotracheal tube.  This is not effective 
and may worsen the situation. 

• Bronchoscopy (if available) may be required to remove large food particles. 

• The patient may require postoperative ventilation. 
• Cough,   deep  breath,   and   incentive  spirometry  for   those  who   are   not   intubated. 

Supplemental oxygen may be required. Observe the patient for signs of respiratory distress. 

• Corticosteriods may be considered. It is unknown if these agents are helpful. 

• Broad spectrum antibiotics may be considered if solid food particles have been aspirated or 
bacterial pneumonia occurs.   
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  معدی اسپاريشن محتوی
. خوب وسريع ممکن منجر به اين  اختلاطات شود اندکشنحتی يک . خطر برای اسپاريشن ميباشد پروسه ولادت  يک

  .يا  انتوبيشن مشکل به وقوع بپيوندد خروج ،اندکشناسپايريشن ميتواند در جريان 
  :اعراض وعلايم آن قرار ذيل ميباشد

 داخل شدن محتوی معدی در تيوب شزنی  با وجود تطبيق درست آن در شزن. 

 معمولی ترين محل اسپايريشن ريه طرف را ست است( يزينگ، رال ھا يا رانکای و.( 

  توته ھای بزرگ غذا ميتواند طرق ريوی را بسته نمايد( ھايپوکسی(. 

 علايم اسپايريشن چند ساعت را در بر ميگيرد تا در کليشه اکسری ديده شود. 

  :اساساً تداوی آن حمايوی بوده که شامل موارد ذيل است

 تيوب داخل شزنی لواژ نگرددِ، زيرا موثر نبوده و ممکن حالت را وخيم سازد. وب داخل شزنی سکشن شودتي. 

  ممکن برای برطرف نمودن توته ھای غذائی ضرورت باشد) در صورت دسترسی( برانسکوپی. 

 مريض ممکن  ضرورت به تھويه در مرحله بعد از عمليات داشته باشد. 

  برای آنھائيکه انتوبيت نشده باشند اسپايرومتریتنبيه سرفه، تنفس عميق و. 

 مريض جھت علايم  زجرت تنفسی معاينه شود. اضافی ممکن ضرورت باشد اوکسيجن. 

 اما مشخص نيست که اين مستحضرات کمک کننده باشد. کورتيکوستروئيد ھا بايد مورد ملاحظه قرار گيرد. 

 د يا منجر به نومونيای باکتريای شده باشد انتی بيوتيک در صورتيکه توته غذای جامد داخل طرق تنفسی شده باش
  .ھای وسيع الساحه بايد مورد ملاحظه قرار گيرند
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Valvular Heart Disease & 
Obstetric Related Conditions 
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Chapter Fourteen 

Valvular Heart Disease and Obstetric Related 
Conditions 

 
 

This chapter contains two distinct topics. Valvular heart disease and obstetric related conditions (i.e. 
hemorrhage, hypertension, and air embolism) both impact anesthetic management and increase 
mortality and morbidity.  The purpose of this section is to briefly cover these conditions, specific 
anesthetic considerations, and implications. 

 
 

Valvular Heart Disease 
 

Patients with valvular heart disease are at increased risk for mortality and morbidity during labor and 
in the immediate post partum period.  In women that do not have a history of valvular heart disease, 
pregnancy can result in subtle signs and symptoms of heart failure.  Many women exhibit decreased 
exercise tolerance, peripheral edema, dyspnea, and fatigue.  The following cardiovascular changes 
can exacerbate symptoms of valvular heart disease: 

 An increase of 1-1.5 liters in blood volume. 
 An increase in stroke volume/heart rate which increases cardiac output by 40% at term. 
 During labor, stroke volume will increase by 50%.  Each uterine contraction results in 300-

500 ml of blood being placed into the general circulation. 
 Increase in systemic vascular resistance during labor. 

 

 
It is important to identify patients with valvular heart disease during the preoperative evaluation, 
taking into account anesthetic considerations.  Patients with moderate to severe valvular disease 
should be treated in an environment that is capable of the intensive care that these patients require, 
including invasive monitoring if available. 

 
 

Mitral Stenosis 
 

Mitral stenosis is the most common valvular lesion.  Considerations for patients with mitral stenosis 
include: 

• Mild mitral stenosis is generally well tolerated. 

• The patient with moderate to severe mitral stenosis is at risk for pulmonary edema and 
congestive heart failure. 

• Patients with moderate to severe valvular disease should be treated in an environment 
capable of the intensive care that these patients require, including invasive monitoring if 
available. 
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 فصل چھاردھم

 امراض دسامی قلب و حالات مربوط 
  ولادیبه 

فرط فشار خون و  ،مانند خونريزی( ولادیامراض دسامی قلب و حالات مربوط به  متمايز ميشود؛اين فصل شامل دو مبحث 
بطور  ھدف از اين بخش. و وفيات را افزايش ميدھدساخته  مراقبت انستيزی را متاثر مبحث ھر دوکه ) ئیامبوليزم ھوا

 .آن ميباشد تياھمو  ملاحظات خاص انستيزی ،اين حالات قراردادن خلاصه تحت پوشش

 امراض دسامی قلب
و مراحل مقدم بعد از ولادت  حمل وضع  خطر وفيات در جريانمعرض بيشتر در  ،مريضان مصاب به امراض دسامی قلب

. ل ميتواند سبب اعراض و علايم عدم کفايه قلب شوددر خانمھای که تاريخچه امراض دسامی قلب ندارند، حم. قرار دارند
تغيرات قلبی وعايی ذيل . محيطی، عسرت تنفس، و کسالت از خود نشان ميدھند ٔ اکثر خانمھا عدم تحمل تمرين فزيکی، اذيما

   .ميتواند اعراض وعلايم امراض دسامی قلب را تشديد دھد
 ليتر در حجم خون ۵.١  -١افزايش.  

  افزايش ميدھد فيصد ۴٠ويا ريت قلبی که دھنه قلب را در نھايت به  وميالو ستروکافزايش در.  

  ،۵٠٠  -٣٠٠ ھر تقلص رحم سبب ميشود که. افزايش خواھد يافت فيصد ۵٠به  وميوال ستروکدر جريان حمل 

  .ملی ليتر خون در جريان عمومی داخل شود

 وعايی در جريان  وضع حمل افزايش در مقاومت سيستيميک .  

 و زيابی قبل از عمليات شناسائی شدهضوع بسا مھم است که مريضان مصاب امراض دسامی قلب در جريان اراين مو
يا شديد بايد در محيطی تداوی  مريضان مصاب به امراض دسامی متوسط و. نظر گرفته شود نزد شان در ملاحظات انستيزی

 . داشته باشد ،ض نيازداردشوند که قابليت مراقبت جدی را بشمول موجوديت نظارت جدی که مري
  

 :تضيق ميترال

 :نکات قابل ملاحظه نزد مريضان مصاب به تضيق ميترال شامل. تضيق ميترال عمده ترين آفت دسامی ميباشد

  خوبتر تحمل شده ميتواندبصورت عموم ميترال  خفيفتضيق.  

 رسايی احتقانی قلب قرار مريضانيکه تضيق ميترال متوسط الی وخيم دارند در معرض خطر اذيمای ريوی و نا
  .دارند

  بشمول (مريضانيکه امراض دسامی متوسط و وخيم دارند بايد در يک محيط تداوی شوند که قابليت مراقبت جدی
  .را که مريضان به آن نياز دارند، داشته باشد) نظارت جدی
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• Atrial fibrillation can occur.  The onset of atrial fibrillation should be treated with a 
beta blocker, calcium channel blocker, or digoxin.  Patients exhibiting symptoms of 
pulmonary edema related to atrial fibrillation should be immediately cardioverted, if 
available. 

• Tachycardia  should  be  avoided.     Labor  analgesia  may  be  indicated.     This  can  be 
accomplished by using epidural analgesia with slow titration of the block.  Use the smallest 
amount of local anesthetic required for pain relief.  Local anesthetics should be plain, since 
epinephrine may precipitate tachycardia. 

• The patient does not tolerate abrupt changes in systemic vascular resistance.  For cesarean 
section the patient would be better served by a general anesthetic. 

• Decreases in blood pressure should be treated with small doses of phenylephrine (i.e. 50 
mcg). Avoid medications that cause tachycardia. 

• The anesthesia provider should be careful with intravenous fluids.   Too much can cause 
pulmonary edema. 

• The anesthesia provider should try to maintain a sinus rhythm and a slow heart rate. 

• Avoid hypoxemia.  This increases pulmonary vascular resistance.  Use pulse oximetry and 
supplemental oxygen. 

• Titrate  medications  on  induction.     Avoid  large  doses  of  thiopental,  propofol,  and 
inhalational anesthetics.  This can result in excessive decreases in the systemic vascular 
resistance. On  the  other  hand  the  anesthesia  provider  will  want  to  avoid  excessive 
stimulation that can cause tachycardia.  Consider the use of a beta blocker to blunt the 
stimulation of laryngoscopy. 

 

 

Aortic Stenosis 
 

• Has a higher mortality rate than other valvular lesions. 

• Patients with moderate to severe valvular disease should be treated in an environment that is 
capable of the intensive care that these patients require, including invasive monitoring if 
available. 

• General anesthesia should be used for cesarean section. 

• Use of invasive monitoring, if available. 

• Avoid tachycardia, hypovolemia, and hypotension. 

• Treat hypotension with phenylephrine. 
 
 

Mitral and Aortic Regurgitation 
 

• Generally tolerate pregnancy well, except for severe lesions. 

• Patients with severe valvular disease should be treated in an environment that is capable of 
the intensive care that these patients require, including invasive monitoring if available. 

• Regional techniques work well to keep forward flow of blood, reducing regurgitation. 

• Hypotension should be treated with ephedrine. 
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  بايد توسط بيتا فبريليشن اذينی در شروع . تأسس نمايد ميتواند فبريليشن اذينینزد مريضان مصاب به تضيق ميترال
اذينی مريضانيکه اعراض اذيمای ريوی وابسته با فبريليشن . بلاکر، کلسيم چينل بلاکر، يا ديجوکسين تداوی شود

  .شوندصورت امکان کارديوورژن  نشان ميدھند بايد بلافاصله در

  تأمين  ايزيانجل دورالياپانالجزيا در زمان ولادت استطباب داشته و اين با  .جلوگيری شودتکی کاردی بايد بروز از
گرديده ستفاده ارای تسکين درد بموضعی تيک کمترين مقدار انستاز . ميگردد و بلاک به آھستگی عيار ميگردد

   .مينمايدين تکی کاردی را تشديد اپينفرزيرا  د،نانستيتيک ھای موضعی بايد ساده باش

  ً از يک بايد  در سيزارين سکشنمريض تغيرات ناگھانی را در مقاومت وعايی سيستميک تحمل کرده نميتواند، بنا
   .کار گرفته شودعمومی تيک انست

  ه که سبب تداوی شده و از استفاده ادوي) رامگمايکرو  ۵٠(تفريط فشار خون بايد توسط فينايل افرين با دوزھای کم
  .تکی کاردی ميشود بايد خود داری شود

 مقدار زياد آن ميتواند سبب اذيمای ريوی زيرا  تطبيق مايعات داخل وريدی محتاط بوده، انستيزی لوگ بايد در
  .شود

 آھسته قلب را حفظ کند ريتو یبيج تميرلوگ بايد کوشش کند تا  انستيزی.  

 از پلس اوکزيمتری و اوکسيجن . ت وعايی ريوی را افزايش ميدھدکه مقاومزيرا ، کنيد سيميا جلوگيریاز ھايپوک
  .اضافی استفاده شود

  تيک ھای تيوپنتال، پروپوفول، و انست از دوزھای بلندادويه بايد به مقادير معين تھيه شده و انستيزی برای اندکشن
سيستميک شده و از سوی  ميتواند باعث کاھش بيش از اندازه مقاومت وعايی ، زيرا کهانشاقی خود داری کنيد

برای کاھش تنبھات . ديگر انستيزی لوگ بايد از تنبھات بيشتر که ميتواند سبب تکی کاردی شود، خود داری نمايد
  .  لارنگوسکوپ بيتا بلاکر ھا را ميتوانيد در نظر بگيريد

  :تضيق ابھر

 نسبت به ديگر آفات دسامی ميزان بيشتر مرگ و مير را دارد.  

 د که قابليت مراقبت نتداوی شو یمحيط بايد در متوسط ويا وخيم اند، تضيق ابھر  شکل ب بهمريضان که مصا
  . را که مريضان به آن نياز دارد، داشته باشد )مول نظارت يا مانيتورينگ تھاجمیبش( جدی

 برای سيزارين سکشن بايد از انستيزی عمومی استفاده شود.  

 ددراستفاده گ درصورت امکان از نظارت تھاجمی يا مداخلوی .  

  جلوکيری شود خون تکی کاردی، ھايپوولميا، و تفريط فشارتأسس از.  

 فرين تداوی کنيدا تفريط فشارخون را ھمراه با فينيل.  
  

  :ريگورجيتيشن ابھر و ميترال

 باستثنای حالات وخيم ريگورجيتيشن ابھر مايترال خوبتر تحمل ميشود .   

 مراقبت جدیوخيم اند، بايد در يک محيط تداوی شود که قابليت  مريضان مصاب به امراض دسامی متوسط ويا 
  .را که مريضان به آن نياز دارد، داشته باشد )بشمول نظارت تھاجمی(

  حفظ  پيش راندن جريان خون بخوبی کارکرده و ريگورجيتيشن را کاھش ميدھد درتخنيک ھای موضعی .  

 تفريط فشار خون بايد ھمراه با ايفدرين تداوی شود.   
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• Avoid bradycardia. 
 
 
 

Conditions Associated with Pregnancy 
 

Hypertension in Pregnancy 
Hypertension in pregnancy refers to a blood pressure greater than 140/90 and includes a range of 
conditions: 

• Chronic  hypertension:  predates  pregnancy  or  develops  within  the  first  20  weeks  of 
pregnancy, lasting beyond 12 weeks postpartum. 

• Gestational hypertension: blood  pressure greater than  140/90 for  the first time during 
pregnancy, resolving within a 12 week period in the postpartum period without proteinuria. 

• Preeclampsia:    blood  pressure  greater  than  140/90  after  20  weeks  of  pregnancy  with 
proteinuria.  Severe preeclampsia is defined as a blood pressure > 160/105.  It is associated 
with hypertension, proteinuria, and edema (including face and hands).  Severe preeclampsia 
can  be complicated by hemolysis, elevated liver enzymes, and  low platelets (known as 
HELLP syndrome). 

• Eclampsia:  seizures associated with preeclampsia that cannot be attributed to another cause. 

• Chronic hypertension with superimposed preeclampsia. 
 

 
Preeclampsia (including HELLP syndrome) and eclampsia are sometimes referred to as ‘pregnancy 
induced hypertension’.   This group of syndromes results in significant maternal and neonatal 
mortality and morbidity.  The definitive treatment for pregnancy induced hypertension is delivery of 
the baby and placenta. Pregnancy induced hypertension affects every major organ system.   

 
 
 
 

 
Symptoms are dependent upon the severity of the disease. The following organ systems may be 
affected: 

• Cardiovascular 
o decreased intravascular volume. 
o increased vascular resistance. 
o hypertension. 
o heart failure in severe cases. 

• Pulmonary 
o upper airway edema (greater than the normal parturient). 
o pulmonary edema. 

• Neurological 
o headaches. 
o visual disturbances. 
o seizures. 
o stroke and cerebral edema. 



ولادیحالات مربوط به  ٢٠٠ 

 

ت مربوط به 
حالا

ی
ولاد

 

 
 

 برادی کاردی اجتناب صورت گيرد از .  

  مترافق با حاملگی حالات

  :فرط فشار در حاملگی
  . گفته شده و شامل اشکال متعدد می باشد ٩٠/١۴٠فرط فشار در حاملگی به فشار خون بلندتر از 

 فته بعد از ھ ١٢بيشتر از  .مينمايد ھفته اول حاملگی انکشاف ٢٠در  يا قبل از حمل بوجود آمده و: فرط فشار مزمن
 . ولادت دوام ميکند

 ھفته  ١٢بوده بعداً در جريان  ٩٠/١۴٠از فشار خون بالاتر ، برای بار اول در جريان حاملگی: فرط فشار حاملگی
 .بعداز ولادت رفع  وبدون پروتين يوريا می باشد

 پری اکلمپسيا . ا می باشدتوام با پروتين يوري ٩٠/١۴٠حاملگی بيشتر از  ٢٠فشار خون بعد از ھفته : پری اکلمپسيا
شامل (پروتين يوريا، و اذيما آن بوده و مترافق با  ١۶٠/١٠۵شديد طوری تعريف شده که فشار خون بيشتر از 

ھيمولايزيس، افزايش انزايم ھای اختلاطاتی را چون پری اکلمپسيا شديد ميتواند . می باشدموجود ) وجه و دست ھا
  .سبب شود )ياد ميشود یپ ال ال يی چياسندروم  که بنا م(کبدی و کاھش صفحات دمويه 

 اختلاجات موجود نباشد، بنام  ی برایاختلاجات با پری اکلمپسيا ضميمه شده و اسباب ديگرھرگاه  :اکلمپسيا
 . اکلمپسيا ياد ميشود

 مترافق با پری اکلمپسيا مزمن خون فرط فشار. 

اين گروپ از . حاملگی ياد ميشوداز سبب بنام فرط فشار  سيا بعضاو اکلمپ) یپ ال ال يی چيابشمول سندروم (پری اکلمپسيا 
مير قابل ملاحظه ای مادران و نوزادان شده و تداوی قطعی آن عبارت از ولادت طفل و خارج  سندروم ھا منجر به مرگ و

مرض می  ن مربوط به شدتآحاملگی ھر سيستم را مصاب ساخته و اعراض  از سببفرط فشار . شدن پلاسنتا می باشد
 . باشد

  :دنسيستم ھای ذيل ممکن متاثر گرد

 سيستم قلبی وعائی:  
o  داخل وعائی حجمکاھش.   
o افزايش مقاومت اوعيه.  
o فرط فشارخون.   
o در واقعات شديد عدم کفايه قلب.   

 سيستم ريوی:  
o اذيمای طرق تنفسی علوی.   
o اذيمای ريوی.   

 سيستم عصبی:  
o سردردی ھا.   
o تشوشات رويت.   
o اختلاجات.  
o وک و اذيمای دماغیاستر.  
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• Hepatic 
o elevated liver enzymes. 
o possible hematoma and rupture of the liver. 

• Renal 
o spilling of protein (proteinuria). 
o retention of sodium. 
o decreased glomerular filtration. 
o potential for renal failure. 

• Hematological 
o low or abnormal platelets. 
o prolonged PTT. 
o hemolysis. 

 

 
Management of severe pregnancy induced hypertension should occur in a facility that can provide 
invasive monitoring and intensive care.  The patient with mild pregnancy induced hypertension can 
often be managed with standard anesthetic practices. There are several considerations the anesthesia 
provider should be aware of. 

• Control of hypertension.  Caution must be used to ensure that maternal blood pressure is 
not decreased too rapidly/drastically or blood flow to the fetus will be affected. 

• Decreased intravascular volume.  Pre-loading with crystalloid should occur prior to regional 
anesthesia. This  requires  a  careful  balance  between  replacing  the  patients  decreased 
intravascular volume prior to a regional anesthetic and avoiding too much IV fluid, 
leading to pulmonary edema. 

• Laboratory values such as platelets and coagulation status should be checked prior to the 
initiation of neuraxial anesthesia. 

o Platelet count is an indicator of the severity of preeclampsia.  Patients with a rapidly 
decreasing platelet count or a platelet count of less than 100,000 are not candidates 
for neuraxial blockade. 

o Electrolytes and liver function tests should be checked if there is known/suspected 
renal or liver involvement. 

• An epidural is the anesthetic of choice, due to a slow onset of sympathetic blockade. 

• Spinal anesthesia can be used, but vigilant care is required since the patient with a contracted 
intravascular volume is at increased risk for the development of hypotension. 

• General anesthesia is the anesthetic of choice for patients with bleeding disorders, fetal 
distress, and uncorrected hypovolemia. 

• Hypotension should be treated with small doses of ephedrine.   Patients with pregnancy 
induced hypertension are more sensitive to the effects of ephedrine and may require smaller 
initial doses (i.e. 2.5 mg). 

• Intubation. 
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 سيستم کبدی:  
o افزايش انزايم ھای کبدی.   
o کبد امکان ھماتومای کبد و تمزق.  

 سيستم کليوی:  
o  پروتين يوريا(اطراح پروتين(.  
o احتباس سوديم.   
o کاھش فلتريشن گلوميرولی.   
o عدم کفايه ممکنه کليه.   

 سيستم ھمتولوژی:  
o  غير نارمليا صفحات دمويه تعداد پائين و.   
o طولانی شدن پروترومبين تايم.  
o  پارچه شدن خون(ھيمولازيس(. 
  

مراقبت جدی را فراھم نمايد،  ومانيتورنگ حاملگی بايد در يک مرکز صحی که بتواند  از سببتداوی فرط فشار شديد 
مريضان مصاب با فرط فشار خفيف از سبب حاملگی اکثراً ميتواند ھمراه با ميتود ھا يا تمرينات استندرد يا . صورت گيرد

  .چندين نوع ملاحظات موجود است که انستيزی لوگ بايد از آن باخبر باشد. تداوی شودمعمول انستيزی 

 بايد توجه شود که فشارخون مادر بصورت بسيار سريع کاھش نيابد ويا جريان خون به جنين  -کنترول فشارخون
  .متاثر نشود

 ايعات کرستالوئيد داده شود،بايد  قبل از تطبيق انستيزی موضعی برای مريضان م -کاھش حجم خون داخل وعائی 
که اين موضوع نياز به يک موازنه دقيق بين تعويض حجم داخل وعائی کاھش يافته مريضان  قبل از تطبيق 
انستيزی موضعی دارد از دادن مايعات وريدی بيش از حد بايد جلوگيری شود، چراکه منجر به اذيمای ريوی 

  .ميشود

 غاز انستيزی نيورواکزيل بايد آيت صفحات دمويه و سيستم تحثری قبل از معاينات لابراتوری مانند ارزيابی وضع
  .صورت گيرد

o مريضان مترافق با کاھش . تعداد صفحات دمويه، يک شاخص برای تثبيت شدت پری اکلمپسيا می باشد
  .استطباب بلاک نيرواکزيل را ندارند ٠٠٠,١٠٠کمتر از  شماريا  سريع تعداد صفحات دمويه و

o وظايف کبدی اجرا گرددتست ديت مصابيت کبد و کليه، بايد الکتروليت ھا و درصورت موجو.  

 به علت شروع آھسته بلاک سيستم سمپاتيک، انستيزی اپی دورال يک انستيزی انتخابی می باشد.  

  انستيزی نخاعی نيز ميتواند استفاده شود، اما نياز به احتياط و مراقبت جدی دارد زيرا مريضان که حجم داخل
  . قرار دارندھايپوتينشن ئی شان کاھش يافته باشد در معرض خطر انکشاف وعا

 ناشده، انستيزی عمومی يک انستيزی انتخابی اصلاح جنين و ھايپوولميا  زجرتبا تشوشات خون،  برای مريضان
  .می باشد

 حاملگی در  ببخون از س با فرط فشار مريضانايفدرين تداوی شده و  ھايپوتينشن بايد ھمراه با دوز ھای کوچک
ملی  ۵.٢مثلاً .(دائی پائينتر ضرورت داشته باشدمقابل تاثيرات ايفدرين بسيار حساس بوده و ممکن به دوز ھای ابت

  ).گرام

   انتوبيشن 
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o The anesthesia provider should be concerned about a possible difficult intubation, 
especially if the patient shows signs and symptoms of facial swelling and sudden 
voice changes. 

o Variety of smaller sized endotracheal tubes should be available. 
o Preparation for difficult intubation/alternative plans should be formulated prior to 

induction of general anesthesia. 
o Additional skilled help should be obtained prior to induction of general anesthesia. 

• Measures should be taken to avoid increases in blood pressure prior to intubation. 
o Laryngoscopy can be very stimulating with significant increases in blood pressure. 
o Lidocaine 1 mg/kg or beta blockers such as esmolol 25-100 mg IVP, labetolol 10-20 

mg IVP (do not use beta blockers in patients with asthma), or hydralazine 2.5-5 mg 
IVP, may be beneficial. 

• Ketamine should NOT be used in patients with pregnancy induced hypertension 
due to potential increases in blood pressure. 

• Magnesium is the treatment of choice for eclamptic patients for the prevention of seizures. 
Patients receiving magnesium should be monitored closely when neuromuscular blocking 
agents are administered. The combined use of muscle relaxant and magnesium may produce 
exaggerated or prolonged blockade. A reduced dose of muscle relaxant may be required. 

• Extubation can be as stimulating as intubation. Consider the use of lidocaine or beta 
blockers to blunt the patient’s blood pressure in response to this stimulus. 

• Symptoms of pregnancy induced hypertension usually improve by 24-48 hours post delivery. 
However in severe cases, intensive monitoring may be required for several days.  Anti- 
hypertensive treatment may be required for weeks. 

 

 

Amniotic Fluid Embolism (AFE) 
Amniotic fluid embolism is a rare event but has a high maternal mortality rate.   There are no 
warning signs.   This complication can occur at any time during labor and delivery and cesarean 
section. A break in the uteroplacental membrane allows the entry of amniotic fluid. The patient will 
experience an anaphylactic syndrome. Classically, the patient develops the following sequential signs 
and symptoms: 

1.   respiratory distress. 
2.   cyanosis. 
3.   cardiovascular collapse. 
4.   hemorrhage. 
5.   coma. 

 

 
Additional  symptoms include: tachypnea, coughing, hypoxia, and  cardiovascular  collapse.   The 
patient  may  experience  acute  pulmonary  embolism,  coagulation  abnormalities,  and  uterine 
relaxation. The baby will experience fetal distress.   The patient will require cardiopulmonary 
resuscitation, aggressive fluid and blood administration, and treatment of bleeding.  Mortality is very 
high (50-60%) even in the best of circumstances.  Seventy-five percent of those who survive have 
neurological deficits. 
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o  زمانی که مريض اعراض و انستيزی لوگ بايد پيش بين يک انتيوبيشن احتمالی مشکل باشد، مخصوصا
وجه و تغيرات آنی صدا را نشان دھد انستيزی لوگ بايد اھتمامات انتيوبيشن مشکل را در  اذيمایعلايم 

 . دنظر بگير
o بايد سايزھای کوچک و مختلف تيوب داخل شزنی موجود باشد. 
o  آماده گی برای انتوبيشن مشکل و يا پلان ھای بديل بايد قبل از تطبيق اندکشن انستيزی عمومی تنظيم

 .شود
o کمک ھای مھارتی اضافی بايد قبل از تطبيق اندکشن انستيزی عمومی فراھم شود. 

 جلوگيری از بلند رفتن فشار خون، اھتمامات لازم در نظر گرفته شود بايد قبل از تطبيق انتوبيشن، جھت . 
o لرنگوسکوپی ميتواند بسار تنبيه کننده باشد و بطور قابل ملاحظه باعث افزايش فشار خون شود . 
o  از  رامگملی  ١٠٠ -  ٢۵ اسمولولو يا بيتا بلاکرھا مانند  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١ليدوکائين به دوز

دارند بيتا  اسمانزد مريضان که ( یپ یو یآ از طريق رامگملی  ٢٠ - ١٠ ، لبيتولولیپ یو یآ طريق
 .  ، ممکن مفيد واقع گردد یپ یو یآ از طريق رامگملی  ۵ -  ۵.٢ ، و يا ھايدرالازين)بلاکر استفاده نشود

 ون از سبب حاملگی دارند کيتامين به دليل اينکه باعث افزايش فشار خون ميشود نبايد در مريضان که فرط فشار خ
 . استفاده شود

  مريضانی که .می باشد اياکلمپستجويزمگنيزيم تداوی انتخابی جھت جلوگيری از اختلاجات نزد مريضان مصاب
از نزديک ) عصبی عضلی(مگنيزيم اخذ ميکنند بايد در زمان تطبيق مستحضرات بلاک کننده نيرومسکولار 

دھنده ھای عضلی و مگنيزيم ممکن بلاک بيش از حد طولانی را بار استفاده يکجائی رخاوت . نظارت شوند
 . بياورد، بناً دوز پائين رخاوت دھنده ھای عضلی ضرورت ميباشد

  تجويز ليدوکائين وييا بيتا . مانند انتوبيشن نيز ميتواند تنبيه کننده باشد) خارج کردن تيوب شزنی(اکستيوبيشن ً بنا
 . مريض در پاسخ به اين تنبھات، در نظر داشته باشيد بلاکر ھا را جھت کاھش فشار خون

  ًاما در واقعات شديد برای . ساعت بعد از ولادت بھبود ميابد ۴٨ -٢۴ اعراض ھايپرتينشن از سبب حاملگی معمولا
  .چندين روز به مراقبت جدی ضرورت بوده و تداوی بواسطه ادويه ضد فشار ممکن برای ھفته ھا ضرورت باشد

  :ايع امنيوتيکامبوليزم م 
در اينجا علايم ھشدار . امبوليزم مايع امنيوتيک يک واقعه نادر بوده، اما ميزان مرگ و مير بلند مادران را دارا می باشد

يک . دھنده موجود نبوده و اين اختلاط ميتواند در ھر وقت در جريان وضع حمل، ولادت و يا سيزارين سکشن اتفاق افتد
رحمی پلاسنتائی، دخول مايع امنيوتيک به دوران را اجازه داده و مريض يک سندروم  شکاف يا پاره گی در غشای
  . بصورت کلاسيک اعراض و علايم پی در پی ذيل در نزد مريضان مشاھده ميشوند. انافلاکتيک را تجربه خواھد کرد

   .زجرت تنفسی .١
   .سيانوزس. ٢

   .کولاپس قلبی وعائی٣. 
   .خونريزی. ۴

   .کوما۵. 

نزد مريض . و کولاپس قلبی وعائی می باشد) دماغی اوکسيجنکمبود (تکی پنی ، سرفه ،ھايپوکسيا : ض اضافی شاملاعرا
مريض ممکن به . ممکن امبوليزم حاد ريوی، ابنارملتی ھای تحثری، و رخاوت رحم، و نزد طفل زجرت جنينی تأسس نمايد

ميزان مرگ و مير حتی در بھترين . نريزی نياز داشته باشداحيای مجدد قلبی وعائی، تطبيق خون و مايعات و تداوی خو
 شان فيصد ٧۵از جمله کسانيکه زنده ھم می مانند، در حدود . ميرسد فيصد ۶٠ -  ۵٠شرايط ممکنه بسيار زياد بوده و به 

  . باشند دارای نواقصات عصبی می
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Obstetrical Hemorrhage 
 

Maternal hemorrhage is one of the most common causes of obstetric mortality and morbidity. 
Maternal hemorrhage can occur before delivery (antepartum), during delivery (peripartum), and after 
delivery (postpartum).  Common causes of antepartum hemorrhage include abruptio placentae, 
placenta previa, and uterine rupture.   Common causes of post partum hemorrhage include 
lacerations, retained placenta or placental fragments, and lack of appropriate uterine contraction, 
which  may  be  attributed  to  a  variety  of  conditions.    General  anesthetic  considerations  for 
hemorrhage include: 

• General anesthesia is preferred.  Vasodilatation associated with neuraxial block, combined 
with maternal hemorrhage, may create a situation in which it is difficult to control the 
patient’s blood pressure. 

• A minimum of 2 large bore IV’s should be started (18 gauge or larger).   If available a 
central line and arterial line should be considered. 

• Type and cross match blood (if available). 

• Laboratory values should include complete blood count, PT, PTT (if available). 

• Emergency medications should be immediately available. 

• Signs and symptoms of significant blood loss may not be apparent until the patient has lost 
25-35% of her blood volume.  The parturient has a normal increase in blood volume of 
approximately 40%. 

• Extra help should be summoned at the first indication of hemorrhage.  With massive blood 
loss, large amounts fluids (crystalloid and colloids) and blood products (if available) will 
need to be administered. 

 
 
 
 
 

Abruptio Placentae 

Antepartum Hemorrhage 

Abruptio  placentae or  placental abruption  is one  of  the most common  causes of  fetal death. 
Abruptio placentae is defined as premature separation of the placenta from the uterine wall. 
Abruption may occur suddenly, without warning.  The patient will complain of painful, sustained 
uterine contractions.  In 20% of the cases the bleeding is hidden within the uterus.  Diagnosis is 
clinical, based on typical presentation and ruling out other causes of antepartum hemorrhage. 
Ultrasound only shows evidence in about half of the cases of confirmed abruption, but is important 
in ruling out placenta previa, another common cause of antepartum bleeding.   Bleeding, with 
abruptio placentae, is not always apparent or visible if the placenta is implanted high in the uterus. 
The placenta, implanted low in the uterus, is associated with obvious bleeding that is dark and non- 
clotting.  In cases in which placenta previa has not been seen on ultrasound and other local vaginal 
pathology (i.e. tumors, infections, labor, etc.) have been excluded on physical exam, abruption is the 
most likely cause of antenatal bleeding. 
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  خونريزی ولادی
مادر ميتواند در ھر زمان يعنی نزد خونريزی . می باشدزمان ولادت مير  خونريزی مادر يکی از اسباب بسيار عام مرگ و

شامل  ولادت از قبل مرحلهدر مرحلۀ سباب معمول خونريزی ھا ا. اتفاق افتد دت و بعد از ولادت، جريان ولاقبل از ولادت
شامل پاره ،  ولادت از بعد مرحلهدر مرحلۀ  اسباب معمول خونريزی ھا. رپچر رحم می باشد قطع پلاسنتا، پلاسنتا پريويا، و

.  مختلف بوده ميتواندص کافی رحم که وابسته به شرايط باقی ماندن پلاسنتا يا پارچه شدن پلاسنتا، و عدم تقل، گی ھا
  :ملاحظات انستيزی عمومی برای خونريزی شامل موارد ذيل می باشد

 ضميمه شدن  توسع وعائی مترافق با بلاک نيرواکزيل . درواقعات خونريزی، انستيزی عمومی ترجيح داده ميشود
  . که در آن کنترول فشار خون مريض مشکل باشدھمراه با خونريزی  مادر، ممکن وضعيتی را ايجاد کند 

  باز شده و در صورت امکان باز نمودن وريد مرکزی  )گيج و بزرگتر از آن ١٨با استفاده سوزن (حد اقل دو وريد
  . و شريانی بايد در نظر گرفته شود

 درصورت امکان نوعيت گروپ خون يا کراس مچ خون تعين شود  .  

 بايد اجرا شود یت یت یپ، ی ت یپشمارش کامل کرويات خون ، : تواری شاملدرصورت امکان معاينات لابرا .  

 ادويه عاجل بايد بصورت فوری در دسترس قرار بگيرد .  

  حجم خون خود را از  فيصد ٣۵ - ٢۵اعراض وعلايم ضياع قابل ملاحظه ای خون، ممکن تا زما نيکه مريض
  . افزايش نارمل در حجم خون دارند فيصد ۴٠خانم ھای حامله تقريباً . دست ندھد، تظاھر ننمايد

   در اولين نشانۀ خونريزی، کمک ھای اضافی بايد خواسته شده و در حالات ضياع کتلوی خون، در صورت امکان
 .الوئيد و کلوئيد و محصولات خون تطبيق شودمقادير بيشتر مايعات کرست

  

 خونريزی قبل از ولادت 

  :قطع پلاسنتا
عبارت از جدا شدن قبل از وقت پلاسنتا  منفصله یپلاسنتا .ميشودعام مرگ جنين محسوب  اسباب بسياريکی از  قطع پلاسنتا

مريض از . قبل از وقت پلاسنتا ممکن بصورت ناگھانی و بدون اعراض مخبره اتفاق افتدجدا شدن . از جدار رحم ميباشد
تشخيص . ريزی در داخل رحم پنھان می ماندفيصد واقعات خون ٢٠تقلصات دردناک و دوامدار رحم شاکی بوده و در 

معاينات الترا . کلينيکی به اساس تظاھرات وصفی و رد اسباب ديگر خونريزی ھای قبل از ولادت صورت ميگيرد
ً در نيم واقعات شواھد قطع پلاسنتا را نشان داده و اما در رد اسباب ديگر خونريزی ھای سونوگرافی  قبل از معمول تقريبا
رحم فوقانی قسمت  صورت که پلاسنتا در قطع پلاسنتا  در ناشی ازخونريزی . ع پلاسنتا با اھميت می باشدولادت و قط

شکار، آخونريزی  ،سفلی رحم غرس شده باشد صورتيکه پلاسنتا در در. يا قابل ديد نميباشد غرس شده باشد، ھميشه ظاھر و
در اولتراسوند ديده نشود و ديگر پتالوژی ھای موضعی مھبلی در  پلاسنتا پريوياکه حالاتيدر . تاريک و بدون علقه می باشد

 .معاينات فزيکی رد گردد ، قطع پلاسنتا سبب خونريزی  احتمالی قبل از ولادت می باشد
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The cause is unknown, although significant risk factors include: 

• Maternal trauma. 

• Pre-eclampsia/eclampsia. 

• History of previous abruptio placentae. 

• Hypertension. 

• Advanced age. 

• Multiple births. 

• Drug or alcohol abuse. 

• Smoking. 

• African ethnic origin. 

• Premature rupture of membranes. 

• Short umbilical cord. 

• Abnormalities of the uterus. 
 

 
Complications include: 

• Fetal demise. 

• Fetal distress. 

• Hemorrhagic shock (the uterus can hold up to 1,500 ml of blood). 

• Coagulation abnormalities (disseminated intravascular coagulation or DIC is a condition 
in which the blood will not clot properly). 

• Premature labor. 
 
 

Treatment varies depending on gestational age, severity of bleeding, and fetal/maternal condition. 
Whether opting for observation, attempted tocolysis, induction or cesarean section, these women 
must be closely observed as their status can change quickly. In cases of severe maternal hemorrhage 
or severe fetal distress with a baby near term, a general anesthetic is required for immediate cesarean 
section.  Call for extra help.  The patient is at risk for hemorrhage and potential development of 
DIC.  If a coagulation abnormality develops, administer fresh frozen plasma 20 ml/kg (if available). 
Aprotinin, if available, may be helpful. 

 

 

Placenta Previa 
Placenta previa is a condition in which the placenta is abnormally implanted in the lower portion of 
the uterus, overlying the cervical os.  This places the parturient at risk for hemorrhage.  Risk factors 
for placenta previa include the following: 

• Previous cesarean section and/or uterine surgery. 
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 :ر ھای ذيل شامل می باشداسباب قطع پلاسنتا نامعلوم بوده ولی رسک فکتو

 ترضيض مادر. 

 پری اکلمپسيا و اکلمپسيا. 

 تاريخچه قبلی قطع پلاسنتا. 

 فرط فشار خون.  

 سن پيشرفته.  

 ولادت ھای متعدد. 

 سواستفاده از الکول و مواد مخدر. 

 سگرت.  

 افريقائی تبار. 

 تمزق قبل از وقت غشا. 

 حبل سروی کوتاه.  

 سو اشکال رحم.  

  :رد ذيل می باشداختلاطات شامل موا

 جنين تلف شدن.  

 زجرت جنين. 

  در خود داشته باشدخون را  ملی ليتر ١۵٠٠تا حدود رحم ميتواند (شاک ھيموراژيک(. 

  ن خون بصورت درست علقه نخواھد شدآحالتی است که در  ،تحثر منتشر داخل وعائی(ابنارملتی ھای تحثری(. 

 ولادت قبل از ميعاد. 
 

. ت بوده و مربوط به سن داخل رحمی جنين، شدت خونريزی، و شرايط جنين و يا مادر می باشدتداوی اين مريضان متفاو
قسميکه وضعيت اين خانم ھا بصورت سريع تغيير کرده و در حالات  سيزارين سکشن و نھی تقلصات رحمی، بايد از 

ق با طفل نزديک به ولادت، نياز در واقعات خونريزی ھای شديد مادر و يا حالت زجرت جنين متراف. نزديک نظارت شوند
به انستيزی عمومی و سيزارين سکشن فوری بوده و در صورت خطر خونريزی و انکشاف باالقوه تحثر منتشر داخل وعائی 

 زما سرد تازهپلا گرامکيلو  ١در  ملی ليتر٢٠،ھم چنان در صورت انکشاف ابنارملتی تحثری. درخواست کمک اضافی شود
  . نيز کمک کننده ميباشد نياپروتنصورت امکان را تطبيق کرده و در 

. 

  :پلاسنتا پريويا
پلاسنتا پريويا عبارت از حالتی است که پلاسنتا بصورت غير نارمل در قسمت پائينی رحم بالای فوحه عنق رحم غرس شده 

يويا شامل موارد رسک فکتور ھای پلاسنتا پر. خطر خونريزی قرار ميدھدمعرض و اين موقعيت، خانم ھای حامله را در 
 : دنذيل می باش

 جراحی رحم يا سيزارين سکشن قبلی و.  
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• Advanced age. 
 
 

 
The patient with a placenta previa usually presents with painless, bright red vaginal bleeding in the 
2nd  or 3rd  trimester.  Diagnosis is usually confirmed by ultrasound with identification the placenta 
overlying or encroaching the cervical os.  Most cases of placenta previa will require cesarean section, 
since the delivery of the placenta cannot precede delivery of the fetus. The patient who is stable, not 
currently bleeding, and well hydrated may have a regional anesthetic. General anesthesia is indicated 
for the patient who is actively bleeding or unstable.  The patient is at risk for bleeding after delivery. 
The lower segment of the uterus lacks the ability of the upper segment to control hemorrhage by 
contracting. 

 
The patient with a placenta previa and prior uterine surgery is at risk for placenta accrete, a condition 
in which the placenta attaches itself and grows into the uterus.  The attached and implanted placenta 
cannot be removed; therefore a cesarean section hysterectomy will be required.  Massive blood loss 
and the potential for the development of a coagulopathy should be anticipated.  It is vital that extra 
help is obtained. Normal blood loss for cesarean section hysterectomy averages 3000 ml. 

 
 

Uterine Rupture 
Risk of uterine rupture increases with previous uterine surgery, uterine manipulation such as internal 
version, during difficult labors with strong contractions, and a weak uterine wall (e.g. obstructed 
labor or induced/augmented labor in women with multiple previous pregnancies). Signs of uterine 
rupture include abdominal pain, hemorrhage, hypotension, fetal distress, and loss of uterine tone 
(contractions stop). This is a life threatening situation secondary to hemorrhage.  Immediate general 
anesthesia is required for rapid delivery of the fetus and to repair the uterus. A hysterectomy may be 
required. In addition to hemorrhage, the patient is at risk for the development of a coagulopathy. 

 
 

Postpartum Hemorrhage 
Postpartum hemorrhage occurs in up to 4% of parturient’s in Western countries.  This condition is 
defined as a blood loss greater than 500 ml after vaginal delivery or greater than 1000 ml after 
cesarean section. Risk factors for postpartum hemorrhage include: 

• A “tired” uterus secondary to long labor or use of oxytocic medications. 

• Infection of the uterus (chorioamnionitis). 

• Current multiple pregnancy (i.e. twins). 
 

 
Postpartum hemorrhage can be due to: (4 T’s) 

• Tissue (retained placenta). 

• Tone (uterine atony whereby the uterus does not contract down). 

• Trauma (lacerations and tears). 

• Tocolytics (medications that prevent uterine contractions). 
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 سن پيشرفته.  

 روشن بدون درد داشته و تشخيص معمولاً سوم، خونريزی مھبلی سرخ و  با پلاسنتا پريويا معمولاً در ترايمستر دوم و مريض
اکثريت . تائيد ميشود ميباشد، رار گرفتن پلاسنتا بالای فوحه عنتق رحممعاينات التراسونوگرافی که نشان دھندۀ قبواسطه 

نی که مريضانزد . ايجاب سزارين سکشن را مينمايد، زيرا خروج پلاسنتا قبل از تولد جنين امکان نداردواقعات پلاسنتا پريويا 
. است از انستيزی موضعی استفاده کردگرفته باشند، ممکن  به اندازۀ کافی و مايعات باشند بوده، خونريزی فعال نداشته ثابت

بعد از ولادت  انمريضاين . ندارند ثابتخونريزی فعال داشته و وضعيت  استطباب دارد که یانستيزی عمومی برای مريضان
قسمت سفلی رحم عين توانائی قسمت علوی رحم را ندارد تا به وسيله تقلصات . دندر معرض خطر خونريزی قرار دار

  . خونريزی را کنترول نمايد

حالتی است که پلاسنتا بخود چسپيده و در (بوده خطر پلاسنتا اکريتی معرض مريض با پلاسنتا پريويا و جراحی قبلی رحم در 
 ھستروکتومیبه ھمين خاطر سيزارين سکشن  .برطرف شده نميتواند و پلاسنتا چسپيده و غرس شده، )بين رحم رشد می نمايد

ضياع کتلوی خون و انکشاف افات تحثری ممکنه بايد پيش بينی شده و کمک اضافی در نظر گرفته . خواھد بود ضرورت
  .ملی ليتر می باشد ٣٠٠٠حد اوسط ضياع نارمل خون ناشی از سيزارين سکشن ھستروکتومی . شود

  

  :حميا پاره شدن ر
خطر رپچر رحم ھمراه با جراحی قبلی رحم، انجام مانوره ھا در رحم مانند  تدور رحم  در جريان ولادت ھای مشکل توام با 

علايم . افزايش می يابد) مثل ولادت ھای بندشی يا اجباری در خانم ھای چندين زا ( تقلصات قوی، و جدار ضعيف رحم 
بوده و يک ) توقف تقلصات ( ط فشار، دستريس جنينی، و ضياع قوت رحم رپچر رحم شامل درد بطنی، خونريزی، تفري

ولادت سريع جنين و ترميم سريع رحم  ،انستيزی عمومی. ريزی می باشدحالت تھديد کننده حيات بصورت ثانوی بعد از خون
ی قرار ميداشته فات تحثرآبرعلاوه خونريزی، مريض درخطر انکشاف . نياز بوده و ھسترکتومی ممکن نيز ضرورت باشد

  . باشد
  

  بعداز ولادت ھای خونريزی
خانم ھای حامله اتفاق افتاده و اين حالت به قسم ضياع خون  فيصد  ۴در کشور ھای غربی، خونريزی ھای بعد از ولادت در

فکتور . بعد از سيزارين سکشن تعريف شده است ملی ليتر١٠٠٠ بعد از ولادت مھبلی يا بيشتر از ملی ليتر ۵٠٠ زا بيشتر
  :ھای خطرخونريزی بعد از ولادت شامل موارد ذيل می باشد

  کيتوسياوکسطويل ويا مصرف ادويه  به تعقيب ولادت" خسته"رحم.   

  تسيونايامن ويکورانتان رحم.   

  دوگانه(حاملگی چند گانه(.   

  :نيز اتفاق بی افتد تی   ۴خونريزی بعد ولادت ميتواند بعلت

 سنتا باقی ماند در رحمپلا( - نسجتشيو يا  –اول  تی(.   

 اتونی رحم که رحم نميتواند تقلص کند( اميا قو تون -دوم  تی(.  

 پاره گی ھا(تروما يا ترضيض  - سوم  تی(.   

 ادويه که از تقلص رحم جلوگيری ميکنند(توکولايتيکس  -چھارم  تی(.  
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Anesthetic considerations include: 

• Call for extra help!!! 

• General  anesthesia  is  indicated  if  the  patient  is  actively  hemorrhaging  and  surgical 
intervention is required. 

o Ketamine in doses of 1 mg/kg for induction may be helpful in situations where the 
patient is unstable due to hemorrhaging. 

o Ketamine can cause increases in uterine tone and maternal blood pressure. 

• Insertion of a 2nd large bore IV (18 gauge or larger). 

• Observe for a coagulopathy. 

o Remove of few ml’s of the patient’s blood and place in a tube. 
o Observe for signs of clotting. 
o Absence of a blood clot after 8-10 minutes may be a simple bedside test that is 

indicative of a possible coagulopathy. 

• Plan for potential hysterectomy if the bleeding cannot be stopped. 

• Medications to stimulate uterine contraction should be available to administer once the 
surgeon requests them.  Always check with the surgeon prior to the administration of these 
agents. 

• All volatile anesthetics relax the uterus in a dose dependent manner. 

• In  cases where uterine relaxation  is  required (i.e. retained placenta) volatile anesthetics 
should be helpful. The use of nitroglycerin, in doses of 50-100 mcg IVP, has been shown to 
provide quick uterine relaxation (30-40 seconds) with a duration of 1 minute. The anesthesia 
provider should be prepared to treat hypotension. 

• Prepare for blood transfusion if available. 
 

Reference 
Joubert IA & Dyer RA.  Anaesthesia for the pregnant patient with aquired valvular heart disease.  Update in 
Anaesthesia.  Issue 19; Article 9. 2005 
Banks A. & Levy DM.  Retained placenta: anaesthetic considerations.  Update in Anaesthesia.  Issue 19; Article 15, 
2005. 
Torr GJ & James MFM. The role of the anaesthetist in the management of pre-eclampsia.  Update in Anaesthesia. 
Issue 9; Article 4, 1998. 
Levy DM.  Hypertensive disorders of pregnancy. Update in Anaesthesia. Issue 17; Article 8, 2003. 
Ducloy AS. Obstetric Anaesthesia- placental abruption.  Update in Anaesthesia.  Issue 14; Article 17, 2002. 
Eldridge J. Monitoring during caesarean section.  Update in Anaesthesia.  Issue 11; Article 8, 2000. 
Hartigan PM. Cardiac Problems.  In Common Problems in Obstetric Anesthesia.  Datta S. ed.  Pages 321-347.  St. 
Louis, Mosby. 1995. 
Morgan GE, Mikhail MS, & Murray MJ.  Obstetric Anesthesia.  Pages 890-921.  Lange Medical Books/McGraw- 
Hill Medical Publishing Division. 2006. 
Gabbe SG, Niebyl JR, & Simpson JL.  Obstetrics-Normal and Problem Pregnancies, 4th edition.  Churchill 
Livingstone. 2002. 

Williams Obstetrics 22nd edition, 2005.



ولادیحالات مربوط به  ٢٠۶ 

 

ت مربوط به 
حالا

ی
ولاد

 

 
 

  :ملاحظات انستيزی شامل موارد ذيل می باشد

 درخواست کمک اضافی.   

 که مريض خونريزی فعال داشته و نياز به مداخله جراحی وجود داشته باشد، انستيزی عمومی استطباب  درصورت
  .  دارد

o  ممکن در حالاتيکه مريض به رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١در اندکشن انستيزی تطبيق کيتامين به دوز ،
  . نداشته باشد، کمک کننده باشد ثابتعلت خونريزی وضعيت 

o د فشارخون مادر و قوت يا تون رحم را افزايش بدھدکيتامين ميتوان .  

 يا بزرگتر جگي ١٨( گيج بزرگ   کنولاز  باز نمودن دو وريد و تطبيق مايعات داخل وريدی با استفاده(.  

 نظارت آفات تحثری.   
o گرفتن چندين ملی ليتر از خون مريض و گذاشتن آن در يک تيوب.   
o نظارت علايم علقه.   
o  تست ساده پھلوی بستر است که نشان دھندۀ آفات  دقيقه يک ١٠ -  ٨قه بعد از عليک عدم موجوديت

  . تحثری ميباشد ممکنۀ

  ،پلان شود ھستروکتومیدرصورت عدم توقف خونريزی .  

 ھميشه قبل از . ادويه جھت تنبيه تقلصات رحم زمانيکه جراح درخواست تطبيق آنرا مينمايد، بايد موجود باشد
  . ويه را ھمراه با جراح بررسی نمائيدتطبيق، موجوديت اين اد

 تمام انستيتيک ھای مفر، ميتوانند رحم را رخاوت دھند که وابسته به دوز آنھا ميباشد.  

  استفاده از. کمک کننده می باشد باشد، انستيتيک ھای مفر) احتباس پلاسنتا(در واقعاتی که نياز به رخاوت رحم 
ثانيه   ٣٠- ۴٠نشان داده، که رحم را در ظرف یپ یو یآ طريق از رامگمايکرو  ١٠٠ -  ۵٠ نايتروگلايسرين

  . آماده باشد خون فشار طيتفرانستيزی لوگ بايد برای تداوی . ميدھدرخاوت  برای مدت يک دقيقه

 برای نقل الدم درصورت امکان آماده گی .  

  :ماخذ
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Chapter Fifteen 
 

Neonatal Resuscitation 
 

The ideal situation for delivery of a newborn is to have dedicated staff members available for the 
initial assessment and resuscitation of the newborn.  All neonates require at least a brief period of 
assessment.  There may be circumstances in which you are called upon to render assistance.  If you 
are involved in a cesarean section your first priority is with the mother.  You may assist with the 
newborn if the mother is stable and you can safely attend to both patients.   Vigilance is always 
necessary. 

 

 

APGAR Scores 
 

An APGAR score is used to assess all infants at 1 minute and 5 minutes of life.   In depressed 
infants, APGAR scores should continue to be assessed at five minute intervals until the value 
reaches 7 or greater.  Five areas are assessed and include: heart rate, respiratory effort, muscle tone, 
reflex irritability, and color.  A score of 0, 1, or 2 is given for each of the 5 areas.  The cumulative 
score at 5 minutes has some predictive value for the overall neurological outcome. 

 

Area Assessed 0 1 2 
Heart rate (beats per minute) Absent < 100 >100 

Respiratory effort Absent Slow, irregular Good effort; crying
Muscle tone Flaccid Some flexion Active movement 

Reflex irritability No response Grimace Crying 
Color Blue or pale Body pink; extremities blue All pink 

 
 

• 0-2 severe depression. 

• 3-4 moderate depression. 

• 5-7 mild depression. 

• 8-10 normal APGAR score. 
 
 

It is important to remember that you should never wait until the 1 minute APGAR to assess the 
infant  and  intervene  as  necessary.    Infants  should  be  assessed  at  the  time  of  delivery  and 
interventions should be implemented as needed.  APGAR scores only reflect the infant’s status at 
one moment in time.   Effective resuscitation requires ongoing assessment and immediate 
intervention. 
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  فصل پانزدھم 

 احيای مجدد نوزاد

تمام نوزادان حد . احيای مجدد نوزاد موجود باشد ولادت يک نوزاد بايد کارکنان ورزيده و متخصص برای ارزيابی وھنگام 
برای کمک و ھمکاری  ايجاد گردد که  شما یممکن است شرايط .دندارنياز به ارزيابی و احيا اقل برای يک دوره کوتاه 

ی به شما وقت. د پس اولين اولويت شما بايد مادر باشديزمانيکه شما در عمليات سيزارين سکشن دخيل ميگرد .خواسته شويد
 . باشد و درين صورت ميتوانيد به شکل مصئون از ھر دو مواظبت کنيد ثابتنوزاد کمک کرده ميتوانيد که وضعيت مادر 

  . لازمی ميباشدھميشه احتياط 

  :اپگر سکور
يد ابگرسکور با افسردهبرای يک نوزاد . ددحيات استفاده ميگريک و پنج  دقايقی تمام نوزادان در برای ارزياباپگر سکور 

تعداد : د که عبارتند ازنريمورد ارزيابی قرار ميگساحه پنج . برای ھفت مراتبه يا بيشتر ادامه می يابدپنج دقيقه  فواصلبه 
مجموع . داده ميشود ٢ يا ١ ،٠نمرات  ساحهبرای ھر . و رنگ عضلی، عکسه تخرشيت قوام، فعاليت تنفسیقلب، ضربان 

  .پيش گويانه برای تمام نتايج عصبی ميباشد ھای قيمتيکتعداد  شاملنمرات در پنج دقيقه 
  
  

  ٢  ١  ٠  ساحات مورد ارزيابی

  ١٠٠بيشتر از   ١٠٠کمتر از   ندارد در يک دقيقه قلب ضربان
   فعاليت خوب و آشکار  آھسته، غير منظم  ندارد فعاليت تنفسی 

  حرکت فعال  کمی قبض شل   تون عضله

  ر و ھويداآشکا  تظاھر  پاسخ ندارد ت يعکس العمل تخرش

  کاملاً گلابی  بدن گلابی، آبی بودن نھايات  آبی يا خاسف رنگ

  

 افسرده گی شديد ٢ - ٠. 

 ٣ - ۴ افسرده گی متوسط. 

 ۵ - افسرده گی خفيف ٧. 

 گرسکور نارملپا ١٠ - ٨. 
 

وده و نظر به اين مھم است تا به خاطر داشته باشيد که ھيچ گاھی ھم تا يک دقيقه منتظر نشويد تا نوزاد را ارزيابی نم
ابگر سکور  .ه صورت گيردمداخلو نظر به ضرورت  يدهبايد در زمان ولادت ارزيابی گرد نوزاد. يدئضرورت مداخله نما

احيايی مجدد مؤثر نياز به ارزيابی ھای مداوم و . تنھا منعکس کننده وضعيت نوزاد در لحظه يی از زمانی  نشان ميدھد
  . مداخله فوری دارد
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Neonates at Risk 
 

The identification of “at risk” neonates will prepare you to care for the unstable infant.  Equipment, 
supplies, and trained staff should be available for all deliveries. 

• Fetal distress/meconium staining. 

• Depressed  due  to  medications,  especially  if  opioid  medications  or  magnesium  were 
administered within the last four hours. 

• Obstetric abnormalities (prolapsed cord, hemorrhage, preeclampsia, diabetes). 

• Difficult delivery (forceps, abnormal presentation). 

• Premature birth. 

• Small for gestational age. 
 
 

 

Essential Equipment for Neonatal Resuscitation 
 

• Warm room. 

• Warm, dry clothes (dry linens, hats). 

• Suction device with appropriate sized catheters (8 and 10 French catheters). 

• Bag mask valve device. 

• Face masks that will fit a newborn or premature infant. 

• Oxygen source (there’s a growing body of evidence that bagging a neonate without oxygen 
is just as effective as using oxygen). 

• Oxygen tubing. 

• Laryngoscope with Miller blades size 00, 0, and 1. A size 0 can be used instead of a 00 in the 
very premature infant by not inserting the blade in too far.  (Seldom do neonates need 
intubation). 

• Stethoscope. 

• Endotracheal tubes size 2.5 (< 1000 grams in weight), 3 (2000 grams in weight), and 3.5 
(3000 grams in weight) with stylet.  Often a weight is not immediately available.   Clinical 
judgment is important in the selection of the appropriate sized ETT.  For a very premature 
infant start with a 2.5 sized ETT.  For a term or near term infant start with a 3.5 sized ETT. 
For infants between these two parameters a 3.0 ETT should be used. 

• Umbilical vein catheter 3.5- 5 French, stopcock, syringes, umbilical tape, normal saline, 
cleansing solution to prepare the umbilical stump prior to catheter insertion, sterile scalpel or 
blade, and sterile gloves. 

• Seldom do neonates need medications however the following medications are helpful during 
some resuscitation circumstances. 

• Resuscitation medications including epinephrine 0.1 mg/ml (1:10,000), naloxone (1 mg/ml 
solution), and 10% glucose (which may need to be given following delivery but often is not 
part of the initial resuscitation). 



 اداحيای مجدد نوز ٢٠٩

 

ی مجدد نوزاد
احيا

 
 

  :نوزاد در معرض خطر
برای تمام ولادت ھا . شما را برای مراقبت يک نوزاد بی ثبات آماده خواھد کرد" نوزاد در معرض خطر"نمودن  مشخص

  . کنان آموزش ديده موجود باشدبايد وسايل، منابع، و کار

 آلوده گی ھای ميکونيم/نوزاد زجرت. 

  ساعات اخيرچھار در و مگنيزيم  اضطراب ناشی از استفاده ادويه جات بخصوص استفاده اوپيات ھا.  

  پرولاپس حبل سروی، خونريزی، پری اکلمپسيا، ديابت(ابنارملتی ھای ولادی(. 

  لنارم فورسپس، اعتلان غير(ولادت مشکل(. 

 الميعاد قبل تولد. 

 بودن نظر به عمر داخل رحمی کوچک . 

  :وسايل ضروری برای احيای مجدد نوزادان
  

 گرم اتاق.  

  روجايی ھای خشک، کلاه(لباس ھای گرم، خشک(. 

  فرانسوی ١٠و  ٨کتيتر ھای اندازه (اندازه ھای مناسب به کتيتر ھای  ھمراه باوسايل سکشن(. 

  دسام داربکس وسايل ماسک. 

 برای نوزاد و طفل قبل الميعاد مناسب باشدکه  یماسک ھای وجھ.  

  بگ مينمايد و ماننده استفاده از  اوکسيجنيک جسم قابل انبساط وجود دارد که طفل نوزاد را بدون ( اوکسيجنمنابع
 .)مؤثر ميباشد اوکسيجن

  با تيوب آن اوکسيجنبالون.  

  ميتواند برای نوزادان  ٠٠ آن به عوض سايز ٠که سايز  ،١، و ٠، ٠٠با سايز ھای  ھای ميلرتيغه با لرنگوسکوپ
ً بهبه ندرتنوزادان . (بدون اينکه تيغه آن بسيار دور داخل گردد گيرد،فوق العاده قبل الميعاد مورد استفاده قرار   ا

 .)دنانتوبيشن ضرورت پيدا مينماي

 ستيتوسکوپ.  

  ۵.٣و )گرام ٢٠٠٠ در حدود وزن اب( ٣، )گرام ١٠٠٠از کمتر وزن  اب( ۵.٢ ھای سايزتيوب ھای داخل شزنی با 
در انتخاب اندازه ھای مناسب تيوب . اکثرأ يک وزن فورأ قابل دسترس نميباشد. لتيستامع ) گرام ٣٠٠٠ وزن اب(

عاد از تيوب ھای يبرای اطفال فوق العاده قبل از م.  قضاوت کلينيکی بسيار مھم است) يی تی تی(داخل شزنی 
 ۵.٣عاد از تيوب داخل شزنی با سايز يعاد و نزديک به ميبرای اطفال با م ،يدئآغاز نما ۵.٢با سايز  داخل شزنی

 .  يدئاستفاده نما ٠.٣ و برای اطفال بين اين دو گروپ سنی ميتوانيد از تيوب ھای داخل شزنی با سايز ،يدئآغاز نما

 توقف، سورنج، چسپ سروی، نارمل سالين،  ۀ، وسيل ۵ - ۵.٣رانسوی با سايز ھای کتيتر ھای وريد سروی ف
محلول پاک کننده برای آماده نمودن حبل سروی جھت قطع کردن قبل از داخل نمودن کتيتر، سکلپل و کارد 

 .جراحی معقم، و دستکش ھای معقم بايد موجود باشد

  مجدد کمک کننده  شرايط احيای يکتعداد ادويه  ذيل در يکتعداد با آنھم ،به ادويه نياز ميداشته باشدندرتاً يک نوزاد
 . ميباشد

 رامگملی  ١ محلول(، نالوگزان ملی ليتر ١در  رامگملی  (١:١٠,٠٠٠) ٠.١ مجدد به شمول اپينفرين احيای ۀادوي 
د اما اکثرأ بخش اساسی از که ممکن است به تعقيب ولادت تطبيق گرد( فيصد ١٠، و گلوکوز )ملی ليتر ١در 

 ). مجدد نميباشد احيای
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• Volume expanders  should  be available  and  include: normal  saline 10 ml/kg over  5-10 
minutes; ringers lactate and type O packed red blood cells are acceptable. 

 

 

Care of the Neonate 
 

The initial steps that follow are the most important steps in the care and resuscitation of the neonate 
after birth: 

1. Initially the neonate will have their mouth suctioned first followed by suctioning of 
the nose. 

2. Dry the baby well. The baby should have all fluids toweled off and be wrapped 
in a warm blanket. Remove the wet linens. 

3. Provide warmth and stimulation. Keep the baby warm.  Resuscitate the baby in 
a warm, draft free area, exposing only enough of the baby for adequate assessment 
(i.e. face and chest) if a radiant heater is not available.  Cover the baby’s head. 

4. Position the infant in a neutral sniffing position.  This may require a neck roll by 
rolling up dry linen behind the baby’s neck. 

5. Perform the initial assessment of respirations, heart rate, and color. 
6. Positive pressure ventilation when indicated. 

 

 
It has been found that 99% of neonates will respond to these measures and not require further 
resuscitation.  Neonates that are not responsive should have resuscitation started within the first 30 
seconds after birth. 

 
 
 

 
Infants that are breathing well with heart rates over 100 do not usually require further intervention. 
If the neonate is breathing with a heart rate over 100 but is cyanotic, blow by oxygen should be 
administered.  Rubbing the back or tapping the soles of the feet should stimulate infants who are 
gasping or apneic, or those whose heart rate is less than 100 beats per minute. If the infant does not 
respond to the stimulation with a few seconds, bag mask ventilation should be started.   The 
respiratory rate should be 30-60 breaths per minute with positive pressure at 30-40 cm H2O for the 
first one to two breaths in normal term infants, then decrease to a pressure of 18-20 cm H2O. 
Continue positive pressure ventilation until the neonate has adequate spontaneous ventilations with 
a heart rate > 100 beats per minute.  Bagging the infant should result in only a subtle rise and fall of 
the chest. 

 
 

Indications for tracheal intubation include: 

• If meconium is present and the infant is depressed (i.e. poor/absent respiratory effort, poor 
muscle tone, and a heart rate < 100) then the first line treatment is immediate suctioning of 
meconium  with  an  endotracheal  tube  or  catheter  under  direct  visualization.    Once 
suctioned the baby may be bag mask ventilated as needed. 

• Continued bradycardia despite bag mask ventilation. 

• Difficulty in ventilating the neonate with a bag mask device. 



 م٢١٠ اداحيای مجدد نوز

 

اد
وز
د ن
جد
 م
ی
حيا
ا

 

 
 

  و  تيلکت رنگر، دقيقه ١٠ - ۵ ظرفدر  نيسال نارمل گرامکيلو  ١ در ملی ليتر١٠: مانندافزايش دھنده حجم
 . صفرحجرات سرخ خون نوع 

  :مراقبت نوزاد
   :در مراقبت و احيای مجدد نوزاد بعد از تولد بسيار مھم بوده و عبارت اند ازوليه اقدامات ا

  .گردد بايد سکشنو متعاقباً بينی نوزاد دھن ا ابتد. ١

شده و در يک کمپل گرم تمام دستمال ھای مرطوب بايد از نزد طفل دور . يدئطفل را بشکل درست آن خشک نما. ٢
 . يد دور گرددروجايی ھای مرطوب با ده وپيچانده ش

ل را در يک طف. طفل نوزاد را ھمواره گرم نگھداريد. برای طفل محيط گرم را آماده ساخته و او را تنبيه نمائيد. ٣
بطور مثال وجه (. يدئيد، برای ارزيابی مناسب طفل را به اندازه کافی برھنه نمائمجدد نما محيط گرم، پاک، احيای

 .رأس طفل را بپوشانيد. س نباشداگر حرارت متشعشع قابل دستر) و صدر
ضرورت باشد  به يک رول عنق اين عمل ممکن یبرای اجرا. قرار دھيد کردن خرناسعی يطفل را به وضعيت طب۴. 

 . طفل ساخته ميشودروجايی خشک در عقب عنق رول نمودن يک  پیبا که 
 .يدئنما ارا اجر ارزيابی ابتدايی تنفس، ريت قلبی، و رنگ. ۵
 . يدئکه استطباب داشته باشد تھويه با فشار مثبت را اجرا نما در صورتی. ۶

نزد نوزادانی اما . دننوزادان در مقابل اين معيارات پاسخ داده و به احيای مجدد اضافی کدام نيازی ندار فيصد ٩٩در حدود 
  . مجدد آغاز گردد پروسه احياینخست بعد از ولادت  ۀثاني ٣٠پاسخ نمی دھند بايد در که 

 اگر نوزاد. دناضافی نياز ندار مداخلۀاکثرأ به  ،باشد ١٠٠ه و ريت قلبی آنھا اضافه تر از ده نوزادان که تنفس درست داشتآنع
آنعده نوزادان که مشکل . بايد آغاز گردد اوکسيجناما سيانوتيک باشد، تطبيق  ١٠٠ريت قلبی آن اضافه تر از  ،تنفس داشته

يا ضربه زدن آھسته  ش دادن پشت نوزادمالدارند، بايد با   ضربان در يک دقيقه ١٠٠از  کمتريا ريت قلبی  يا اپنی و تنفسی
اگر طفل با اين تنبھات در ظرف چند ثانيه عکس العمل نشان نداد در اين صورت تھويه با باگ  .شونده يتنب، در قسمت کف پا

 برای آب سانتی متر ۴٠ - ٣٠ يقه با فشار مثبتک دقتنفس در ي ۶٠ -  ٣٠ ريت تنفسی بايد در حدود. ماسک بايد آغاز گردد
تھويه با فشار مثبت . کاھش پيدا مينمايد آب سانتی متر ٢٠ - ١٨ ، بعدأ به يک فشارباشد عادييک الی دو تنفس برای نوزاد با م

در . ه دريافت نمايديک دقيق در   ١٠٠را تا زمانی ادامه دھيد که طفل نوزاد تھويه دوامدار کافی را با ريت قلبی اضافه تر از
  .حرکت ميکندين و بالا ئبگ نمودن دقيق نوزاد صدر پا ۀنتيج

 

  : استطبابات انتوبيشن شزنی عبارتند از

 و  ضعيف، مقويت عضلی فعاليت تنفسی ضعيف يا معدومبطور مثال (و نوزاد افسرده باشد  اگر ميکونيم موجود
کونيم با سکشن نمودن فوری ميعبارت از ی خط اول پس تداو ،) ضربان در يک دقيقه١٠٠متر از ريت قلبی ک

زمانيکه نوزاد سکشن شد نظر به ضرورت توسط . کتيتر تحت مشاھده مستقيم ميباشد ۀتيوب داخل شزنی يا ذريع
 . يدئباگ ماسک تھويه را اجرا نما

  با وجود تھويه باگ ماسکدوام نمودن برادی کارديا.   

 گ ماسکمشکلات در تھويه نوزاد با وسايل با.  
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• During resuscitation with chest compressions. 

• Access for administering medications. 
 

 
For intubation: 

• Position the neonate for optimal viewing. 

• Insert the endotracheal 2 cm beyond the vocal cords. 

• Listen for bilateral breath sounds.  Absence of breath sounds may indicate an esophageal 
intubation. 

• If breath sounds are heard only on the right side pull back the endotracheal tube slightly 
until equal breath sounds are auscultated. 

• If intubation attempt fails continue masking with 100% O2 and then reattempt. 

• Each attempt should not take longer than 20-30 seconds or as tolerated by the infant. 

• Once  intubated  ventilate  the  neonate. Be  careful  of  the  pressure  used  to  ventilate. 
Excessive positive pressure ventilation may result in a pneumothorax.   Only use enough 
pressure to make the chest rise and fall slightly. 

 

 
Chest compressions: 

• Should be initiated if there is no heart rate or if after 30 seconds of stimulation/effective bag 
mask ventilation, the neonate does not have a heart rate > 60 beats per minute. 

• There are two techniques for chest compressions.  The first is to use the tips of two fingers 
at the middle to lower portion of the sternum. The alternative is to wrap your hands around 
the chest and use two overlapping thumbs over the middle portion of the sternum.  The 
compression rate should be at 90 compressions per minute.   The depth of compression 
should be 2 cm or 1/3rd  the anterior-posterior diameter of the chest.  The 2 second cycle 
should be the same for both intubated and non-intubated infant.  Count/compress 1 and 2 
and 3 and breathe, repeat. This results in 90 compressions and 30 breathes per minute. 

 

 
Medications for Resuscitation 

 

Medications are rarely required for resuscitation.  Often stimulation and oxygenation are all that are 
required.  If medications are required the best vascular access is the umbilical vein.  The umbilical 
vein is the largest but thinnest walled vessel.  A 3.5-5 French umbilical catheter, flushed with normal 
saline can be inserted so the tip is just below the level of the skin.  Blood should come back into the 
catheter and be allowed to do so.  Never inject air.  Medications can be administered through the 
catheter.  Never push the catheter in further. This is to prevent the injection of medications directly 
into the liver, which may result in liver damage.  In the absence of vascular access epinephrine can 
be administered through the endotracheal tube. 

 

 



 اداحيای مجدد نوز ٢١١

 

ی مجدد نوزاد
احيا

 
 

 قرار دادن صدر مجدد تحت فشار در جريان احيای.  

 توصيه ادويه دسترسی به. 

 : رای انتوبيشنب

  مطلوب نوزاد را وضعيت دھيد مشاھدۀبرای . 

 يدئتيوب داخل شزنی را به اندازه دو سانتی متر دور تر از حبول صوتی داخل نما . 

 آواز ھای تنفسی دلالت به انتوبيشن مری مينمايد معدوميت. يدئغا نماصه شکل متناظر اآواز ھای تنفسی را ب . 

  يد تا ئصدر اصغا گرديد در اينصورت تيوب داخل شزنی را به عقب کش نما طرفاگر آواز تنفسی تنھا در يک
 . غا گرددصمساويانه ا دو طرف صدرز تنفسی در ھر زمانيکه آوا

 را با ماسک ادامه دھيد و بعدأ دوباره کوشش  اوکسيجن فيصد ١٠٠تطبيق ر اينصورت اگر انتوبيشن مؤفق نشد د
 . يدئنما

  نوزادل بکشد يا اينکه نظر به تحمل ثانيه اضافه تر طو ٣٠ - ٢٠ھر کوشش نبايد از. 

  با فشار تھويه . ديمورد استفاده فشار برای تھويه دقيق باش در. نمائيدتھويه را نوزاد انتوبيشن اجرا شد،زمانيکه
دکی انيد تا ئتنھا به اندازه کافی فشار وارد نما. بوجود آمدن نيوموتورکس گردد سببممکن است مثبت بيش از حد 
 .  ين شدن صدر گرددئباعث بلند شدن و پا

 

  : فشار بالای صدر

  ۶٠نوزاد ريت قلبی موجود نبود و يا ريت قلبی اضافه تر نزد اگر بعد از سی ثانيه تنبه و تھويه باگ ماسک مؤثر 
 . نبود بايد فشار دادن بالای صدر آغاز گردد ضربان در يک دقيقه

 در طريقه نخست  قرار دادن نوک دو انگشت بالای قسمت . وجود استبرای فشار دادن صدر دو نوع تخنيک م
طريقه بديل آن جمع نمودن دست بالای صدر و قرار دادن انگشت شصت بالای .  .متوسط يا پاينتر عظم قص

عمق فشار دادن بالای . باشد دقيقهدر يک  فشار ٩٠ بايد صدر فشاربالایريت . قسمت متوسط عظم قص ميباشد
دو نوزاد قابل تھويه و غير  دوره بعدی بايد برای ھر. قطر قدامی خلفی صدر باشد ٣/١و سانتی متر يا صدر بايد د

که در  ،يدئحساب بايد طوری باشد که بگويد يک، دو، سه تنفس عين عمليه را تکرار نما. قابل تھويه مشابه باشد
  . ا خواھد شدتنفس در يک دقيقه اجر ٣٠فشار بالای صدر وارد و  ٩٠نتيجه اين عمل 

  

  :مجدد ادويه برای احيای

ً  برای احيای مجدد اگر به ادويه نياز باشد در . ندمورد نياز ايشن اوکسيجنه و ياکثرأ تنب. رديمورد استفاده قرار ميگ ادويه ندرتا
بوده اما  ھا وريد حبل سروی يکی از بزرگترين وريد. اينصورت بھترين دسترسی وريدی عبارت از وريد حبل سروی است

شده و ميتواند داخل گردد و  شستهکه توسط نارمل سالين  ۵ -  ۵.٣ کتيتر حبل سروی فرانسوی با سايز. جدار آن نازکتر است
ھيچ گاھی ھوا را . مده و اجازه دھيد تا به پيش برودآکتيتر  داخلخون بايد به . د قرار گيردنوک آن ميتواند پاينتر از قاعده جل

ھيچ گاھی کتيتر را با فشار اضافی به جلو پيش نبريد، تا از زرق . دنند از طريق کتيتر تطبيق گردنميتوا هادوي. يدئزرق ننما
ميتوانيد  ئیدر صورت عدم دسترسی وعا. اھد شدشدن ادويه بداخل کبد جلوگيری بعمل آيد، که باعث صدمه به کبد خو

  . يدئاپينفرين را از طريق تيوب شزنی توصيه نما
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Epinephrine- is used when the neonate has a heart rate < 60 beats per minute after 30 seconds of 
effective positive pressure ventilation followed by 30 seconds of positive pressure ventilation with 
chest compressions.  The dose is 0.01-0.03 mg/kg or 0.1-0.3 ml/kg of a 1:10,000 solution IV.  If 
epinephrine is given by the ETT route the dose should be 0.3 ml/kg.  Administer the medication 
into the ETT and continue to bag ventilate the infant.  If there is no response epinephrine can be 
repeated every 3-5 minutes. 

 
 

 
Naloxone- is used when the neonate is severely depressed due to maternal exposure to opioids 
within 4 hours prior to delivery.  Recommended concentration is 1 mg/ml solution.  The preferred 
route is IV.  With the IM route the onset will be delayed.  The recommended dose is 0.1 mg/kg. 
Use naloxone only when there is no history of maternal opioid abuse.  Use of this medication in the 
infant whose mother abuses opioids can result in withdrawal and acute seizures.  Monitor the infant 
closely.  The duration of naloxone is shorter than the duration of most opioids.  The infant 
may require further dosing. 

 
 

 
Sodium Bicarbonate- is used only for prolonged resuscitation efforts when severe metabolic 
acidosis is suspected or documented.  The dose of 4.2% sodium bicarbonate (0.5 meq/ml) is 2 
meq/kg.  This should be administered slowly at a rate of 1 meq/kg/minute.  Faster rates of 
administration may lead to intracranial hemorrhage.  The infant must be adequately ventilated at the 
time of dosing since sodium bicarbonate metabolizes into CO2 and H2O. 

 
 
 

 
Volume expansion may be indicated if the neonate is hypovolemic as noted by capillary refill time 
of greater than 3 seconds.   To assess capillary refill time, press firmly on the trunk for several 
seconds to blanch the skin.  Once pressure is released count the number of seconds it takes for the 
skin to return to the normal color.   If this takes longer than 3 seconds then volume expansion 
should be considered.  Generally this is accomplished by the infusion of lactated ringers or normal 
saline in a dose of 10 ml/kg. Lactated ringers or whole blood may also be used. 

 

 
10% Glucose- should only be administered if the neonate is hypoglycemic (<35 mg/dl).   If the 
infant is stable and able to feed, consider early feeding instead of glucose. If the level is < 20 and/or 
the infant is unable to feed give an IV bolus of 2 ml/kg of 10% dextrose IVP.  If a bolus is needed, 
it should be followed by an infusion of 6-8 mg/kg/min. Recheck the glucose level every 30 minutes 
until the glucose level is greater than 40. 
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ثانيه تھويه با  ٣٠تعقيب آن بعد از و به ثانيه تھويه با فشار مثبت  ٣٠زمانی استفاده ميگردد که ريت قلبی بعد از  -اپينفرين
يا  و رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٠٣.٠ -  ٠١.٠ دوز آن .باشد  ضربان در يک دقيقه۶٠ کمتر ازفشار مثبت و مساژ صدر، 

اگر اپنفرين از طريق تيوب داخل . طريق وريدی ميباشداز  ١:١٠,٠٠٠از محلول  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٣.٠ - ١.٠
زمانيکه ادويه را از طريق تيوب داخل شزنی توصيه . باشد رامگکيلو  ١در  ملی ليتر٠.٣  آن گردد بايد دوزشزنی تطبيق مي

دقيقه بعد تکرار  ۵ - ٣ميتوانيم اپنفرين را ھر به مقابل اپينفرين جواب نداد، اگر . ادامه دھيد با باگنوزاد را يد تھويه ئمينما
  . ميئنما

ساعت قبل از ولادت اوپيات استفاده نموده باشد و نوزاد شديدأ افسرده باشد ميتوان از زمانی که خانم چھار  -نالوگزان
 داخلتطبيق آن از طريق . ميگرددآن استفاده  ملی ليتر ١در  رامگملی  ١غلظت  بامحلول ھای از . گزان استفاده کردنالو
 ٠.١ ملیعبارت ازدوز آن . ؤخر خواھد بوداگر از طريق عضلی تطبيق گردد شروع تأثير آن م. ترجيح داده ميشود یديور

. د نباشداوپيات موجو ه ازاستفاد ۀتاريخچ دريد که نزد مائنالوگزان را تنھا زمانی استفاده نما. است رامگکيلو  ١در  رامگملی 
به . ج حاد گرددميتواند باعث اعراض قطع دوايی و اختلا ،پيات استوا معتاد بهنزد اطفال که مادر شان  استفاده از اين ادويه

نوزادان ممکن است به . نالوگزان نظر به اوپيات ھا کوتاه است دوام تأثير .نظارت نمائيداين اساس نوزاد را از نزديک 
  . دندوزھای اضافی نياز داشته باش

ک باشيم و زمانيکه پروسۀ احيای مجدد طولانی گردد و در صورتيکه به تأسس ميتابوليک اسيدوزس مشکو - سوديم بای کاربونات
سوديم بای کاربونات  فيصد ۴.٢ دوز ھای. يا متابوليک اسيدوزس شديد تأسس کرده باشد، سوديم بای کاربونيت توصيه ميگردد

ملی  ١اين ادويه بايد به آھسته گی به دوز . ميباشد رامگکيلو  ١در  ملی اکويولانت ٢ معادل) ملی ليتر ١در  ملی اکويولانت ٠.۵(
در . ريت ھای سريعتر ممکن است منجر به خونريزی ھای داخل قحفی گردد. توصيه شوددقيقه  ١در  رامگلو کي ١در  اکويولانت

متابولايز  آبو  اوکسايد یدا نبکاربه زيرا سوديم بای کاربونات  ،دنان بايد به اندازه کافی تھويه گرددنوز ،زمان تطبيق دوز دوا
   .ميگردد

ثانيه باشد و نوزاد  ٣د که زمان دوباره مملو شدن عروق شعريه زياد تر از وقتی توصيه ميگرد -حجم افزايش دھندۀ
عروق شعريه برای چند ثانيه بالای جلد فشار وارد ميگردد تا رنگ جلد دوباره مملو شدن  ۀمعاين جھت .ھايپوواليميک باشد

بنأ اگر اين  .يدئمل برميگردد محاسبه نماتغير نمايد، زمانيکه فشار رھا گردد تعداد ثانيه ھای را که جلد دوباره به رنگ نار
تطبيق رينگر  افزايش حجم باعمومأ اين  .افزايش دھنده ھای حجم ضرورت استثانيه باشد، پس به  ٣زمان اضافه تر از 

رينگر لکتات يا خون کامل را . رديصورت ميگبه شکل انفوژن  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ١٠ لکتات يا نارمل سالين به دوز
  . ميتوان تطبيق کرد نيز

سويه گلوکوز خون (مصاب به ھايپوگليسيمی فقط زمانی گلوکوز ده فيصد توصيه ميگردد که نوزاد  - فيصد ١٠گلوکوز 
ترجيح داده را داشته باشد، در اينصورت  غذا خوردنو توان باشد  ثابتاگر نوزاد  .باشد) دسی ليتر ١در  رامگملی   ٣۵کمتر

باشد و يا نوزاد  دسی ليتر ١ملی گرام در   ٢٠کمتر ازگلوکوز خون  ۀاگر سوي .گردد هتغذينوزاد به عوض گلوکوز ميشود که 
دی بشکل بولس يطريق ور از رامگ کيلو ١در  ليتر ملی ٢نباشد برايش گلوکوز ده فيصد را به مقدار گرفتن غذا قادر به 
. تعقيب گردد دقيقه ١در  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٨ – ۶ انفيوژن به مقدار بااگر بولس ضرورت باشد بايد . يدئتطبيق نما

 . گردد ۴٠ آن اضافه تر از ۀسويتا زمانيکه يد ئه بعد دوباره چک نماقسويه گلوکوز را ھر سی دقي
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Chapter Sixteen 

Trauma 
 
 
 
 

William Clayton Petty, M.D. & Daniel D. Moos CRNA, MS 
 

 
Trauma is difficult even in the best circumstances.   Trauma has been the ultimate challenge for 
anesthesia providers since general anesthesia became available in 1846.  Prior to 1846 a “team” held 
the patient from moving while the surgeon preformed the operation, (e.g. leg amputation in 90 
seconds).  Anesthesia for trauma gives the surgeon the necessary time to repair damages and not be 
concerned with blood/fluid replacement, urine output, and monitoring of vital signs. Anesthesia is 
essential for the successful outcome of the traumatized patient.  A chapter on basic approaches to 
anesthesia for trauma is warranted.  Sophisticated equipment is nice to have but not necessary for 
most trauma cases.   What is absolutely necessary is an anesthesia provider who is alert, vigilant 
during the entire case, knows how and when to intervene with less/no anesthetic, fluids/blood, and 
what changes in vital signs signify in relation to the type of surgical procedure. 

 
Trauma is the leading cause of death throughout the world.  Death from trauma usually occurs in 
one of three periods: 1) the time of the trauma; 2) the first several hours after the trauma; or 3) 
complications from the trauma, surgery, or anesthesia (i.e. coagulation disorders, sepsis, lung 
complications, and/or organ failure). 

 
 

Type of Trauma Injury 
 

Blunt Trauma usually is the result of a fall or vehicle accident.  The sudden acceleration and stop 
cause vital organs to be damaged.  Tearing of the vessel walls, compression, and disruption of an 
organs’ functional capacity lead to a life-threatening situation.  Blunt trauma injuries are not easily 
detected because the healthcare provider cannot “see” the internal damage, and initial vital signs 
seem reasonable.  As time elapses and bleeding continues, the vital signs deteriorate, thus the need 
for frequent assessment of the patient.  Suspicion of hemorrhage and respiratory impairment must 
always be top priorities. 

 
Sometimes subtle blunt trauma can cause a contusion in an area where one least expects a problem 
until signs and symptoms of the problem develop.  Capillary damage leads to hematoma formation 
in a closed compartment, (i.e. the cranium or muscle). The hematoma slowly expands, causing a rise 
in pressure in the closed space.  The rise in pressure decreases the flow of blood into the space, and 
ischemia occurs.   Releasing the pressure in the space is the only solution to remedy the ensuing 
ischemia and tissue death.  A fasciotomy for a compartment syndrome in the leg or arm will relieve 
the pressure. In the brain, the development of a subdural hematoma may require an invasive 
procedure. 
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  فصل شانزدھم

  اتترضيض

  اس ميا ی،ا ان آر یسموس . دی و دانيال دی.وليام کلانتون پتی، ام

از زمانيکه در انستيزی  ه گانض يک چالش نھايی برای فراھم کنندترضي. تروما مشکل است حتی در شرايط بسيار خوب
را محکم ميگرفت تا در جريان عمليات مريض  مريضيک تيم  ١٨۴۶قبل از سال  .رودبشمار ميرايج شد،  ١٨۴۶سال 

ت ضروری را قبرای ترضيض در حقيقت برای جراح وانستيزی ). ثانيه ٩٠بطور مثال قطع پا در ظرف (حرکت ننمايد، 
بررسی علايم حياتی کدام ، و ادرار ۀدھانمايعات،  ،و ھمچنان تا در مورد معاوضه خون ودهرا ترميم نم صدمه ميدھد تا

در مورد فصل يک . ميباشداساسی انستيزی برای گرفتن نتايج مؤفق مريضان مصاب به ترضيض . نگرانی نداشته باشد
وسايل مغلق و پيچيده را داشته خوب است که . گی ھای ابتدايی انستيزی برای ترضيض تصويب شده استگی  رسيدچگون

بصورت مطلق يگانه چيزی که ضرور است موجوديت يک فرد . يض ضروری نميباشدباشيم اما برای اکثريت واقعات ترض
يا بدون  وقت با مداخله هچطور و چاين فرد بايد بداند که  .يدار در جريان تمام واقعه ميباشدفراھم کننده انستيزی ھوشيار و ب

  .ر جراحی رونما ميگرددات در علايم حياتی در رابطه به پروسيجتغييرنوع  هخون و چ ،انستيتيک، مايعات

 -١ :مرگ ناشی از ترضيض در يکی از سه مراحل ذيل رخ ميدھد. مرگ در تمام جھان بشمار ميرود عمدۀترضيض علت 
اختلاطات ناشی از ترضيض، جراحی، يا انستيزی از سبب  -٣ .در چند ساعت اول بعد از ترضيض - ٢ ،در زمان ترضيض

   ).و يا عدم کفايه اعضأ ویاختلاطات ري، سپسس، تحثر خونبطور مثال تشوشات (

 نوع صدمات ترضيضی 

  وقف ناگھانی سبب ميگردد که اعضایتسريع و ت. يا تصادم موتر رخ ميدھداز ارتفاع و سقوط در نتيجۀ اکثرأ  :ترضيض کند
حالت تھديد کننده پاره شدن جدار اوعيه، بھم فشرده گی، و اختلال ظرفيت وظيفوی اعضا منجر به يک . حياتی صدمه ببينند

ترضيضات کند به آسانی قابل کشف نبوده زيرا شخصی فراھم کننده مراقبت صحی نميتواند صدمات داخلی را . حيات ميگردد
بنابران  با گذشت زمان و تداوم خونريزی، علايم حياتی خراب شده،. در ابتداء قناعت بخش اميباشندديده بتواند و علايم حياتی 
 سی بايد ھميشه در اولويتتنف اتمشکوک شدن به خونريزی و تشوش. بشکل متکرر ارزيابی گرددضرور است تا مريض 

   .داشته باشندقرار 

 انتظار وقوع پرابلم ميرود، تا زمانيکه  يک کوفتگی در ناحيه شده که کمتربعضی اوقات ترضيض کند سريع ميتواند سبب 
محدود يا جوف شعريه منجر به تشکل ھيماتوم در يک قسمت  صدمه عروق. اعراض و علايم اين پرابلم انکشاف نمايد

ً بزرگ). بطور مثال جمجمه يا عضلات(ميگردد،  سبب بلند جوف در ھمين فضای بسته يا  الاخرهشده و ب ھيماتوم تدريجا
 برطرف. ميشود سببمی را يافزايش فشار سبب کاھش جريان خون بداخل ھمين فضا ميگردد و اسک. رفتن فشار ميگردد

اگر تشکل ھيماتوم در ناحيۀ دست . يگانه راه حل برای تداوی اسکمی و مرگ انساج بشمار ميرود جوفداخل  درفشار نمودن 
انکشاف سب ديورال ھيماتوم در دماغ ممکن است به يک طرزالعمل . فشار ميگردد کاھشسبب  فسيوتومیيا پا باشد، اجرای 

  . مداخلوی نياز داشته باشد
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Penetrating trauma is usually identified by the telltale hole left in the skin.  Stab wound, bullets, 
and other items cut through the skin and any organ, tissue, blood vessel, nerve, etc., in an inward 
path.  It is difficult to accurately know what structures or organs may be involved.  Blood loss is 
always expected and can quickly extinguish life.  When patients have a single penetrating wound or 
multiple trauma with no blood pressure or heart rate detected by usual monitors, (i.e. arm blood 
pressure and finger on the pulse), there is not time for the usual workup. The patient must be taken 
to the operating room immediately; the wound explored to find and stop the bleeding site, and 
fluid/blood resuscitation done.  Time is of essence.  Patients die in radiology from failure of the 
trauma team to act immediately. 

 
 

Sometimes a penetrating injury does not have a rapid onset of hypotension and tachycardia because 
the object of penetration is still present.   Occasionally someone is stabbed, hit with an axe, or a 
flying object imbeds itself in the body.  The object cuts a vessel in an inward path but the vessel 
does not bleed until the object is removed.  Take these patients to the operating room with the 
object in place and remove only when everything is ready for a surgical repair. 

 
 

Basic Rules of Trauma Evaluation 
 
1.   Full stomach – All trauma patients are considered to have a full stomach.   Assume the 

patient ate a full dinner just minutes before the trauma. 
 

2.   Cervical spine injury – Must be ruled out in every case of multiple trauma, especially falls 
and vehicle accidents. 
 

3.   Decreasing level of consciousness – Any patient who develops a decreasing level of 
consciousness during the assessment and watching period is assumed to have an internal 
head injury until proven otherwise. 
 

4.   Airway   patency   and   respiratory   depression–   Must   be   continually   evaluated, 
preoperatively and postoperatively.  Swelling from injury in the lung and airway can be slow 
and continue for a long time. 
 

5.   Hypovolemia– Hypotension may not be present because of compensatory mechanisms, 
but always keep hypovolemia in mind as a possibility in any trauma victim. 
 

6.   Hypothermia– The trauma patient begins to lose body temperature from the moment of 
injury.  Take all measures possible to maintain body temperature near normal and outcomes in 
trauma will be improved. 
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جرحه چاقو، مرمی، و ديگر وسايل ميتواند جلد، . مشخص ميگردددر جلد سوراخ  کثرأ با گذاشتن يکا: ترضيض نافذه
اين مشکل است تا بشکل دقيق بدانيم که کدام ساختمانھا و . ، اعصاب و غيره را بطرف داخل قطع نمايددموی انساج، اوعيه

مريض نزد يک زمانيکه . حيات خاتمه دھدبه و ميتواند به سرعت  ودهممکن بضياع خون ھميشه . را در بر گرفته استاعضا 
آلۀ  بطور مثال(و فشار خون و ريت قلبی غير قابل تخمين با وسايل عادی نظارت يک جرحه نافذه واحد يا ترضيض متعدد 

بايد فورأ  مريض ،نيست بررسی معمولی وقتدر اينصورت برای  مشخص شود، )بالای نبض انگشتو  بازودر فشار خون 
خون تطبيق  يامجدد مايعات  و برای احيایداده شده وقف ت ناحيهخونريزی  و محل جرحه نمايان گردد، عمليات انتقال اتاقبه 

را سبب بی کفايتی تيم تروما که اقدام فوری ننموده اند، جانش راديولوژی از  اتاقمريض در . زمان رول حياتی دارد. گردد
  .ميدھداز دست 

ۀ که سبب جرحۀ نافذه شده زيرا وسيل تأسس نمی نمايد، ايکارد یتکو  خون فشار طيتفر، آناً نافذه جرحۀيک  در قاتی اوبعض
ننده به داخل بدنش پرواز ک جسم اجنبیچاقو، ضربه با تبر، يا يک  توسط شخصیبعضی اوقات . در ساحه موجود استھنوز 

مايد اما تا زمانيکه وسيله را از جايش بيرون نکند خونريزی بميان را بطرف داخل قطع ميناوعيه وسيله  ،فروبرده ميشود
عمليات انتقال داده و زمانيکه ھمه چيز اماده به  اتاقبه ھمان جسم که خونريزی را مانع شده مريض را با نوع اين . نميايد

  . يدئعمليات شد وسيله را برطرف نما

 ارزيابی ترضيض  اساسیقواعد 
تصور شود که مريض فقط قبل از . معده پر داشته اند  تمام مريضان مصاب به ترضيضشود که  فرض -  معده مملو   .١

  . استترضيض غذای شب را صرف نموده 

اين نوع صدمات بايد در ھر واقعه ترضيضات متعدد رد گردد، بخصوص در واقعات سقوط  - صدمات فقرات رقبی . ٢
 . و تصادم موترھااز ارتفاع 

در ملاحظه گرديد، کاھش سويه شعور نزدش در جريان ارزيابی و يا نظارت، که يھر مريض - عورکاھش سويه ش . ٣
 . بطرف ترضيض داخل قحفی فکر شوداينصورت 

. ارزيابی گردد دوامدار طوربل و بعد از عمليات قمريض طرق ھوايی  -  باز بودن طرق ھوايی و انحطاط تنفسی  . ۴
 . ق ھوايی ميتواند آھسته و برای مدت دوامدار ادامه پيدا نمايدردر ريه ھا و ط تروماما ناشی از اذي

، اما تأسس نکندممکن است از باعث ميکانيزم ھای معاوضوی  خون فشار طيتفر  -  )کاھش حجم(ھايپوواليمی  ۵. 
 . را در فکر تان داشته باشيد ايميپوواليھا نزد قربانيان تروما ھميشه

لحظه  از ھمانمريض مصاب به ترضيض تنقيص درجۀ حرارت بدن نزد  - )کاھش درجه حرارت(ھايپوترمی  ۶. 
فراھم نموده ممکنه که درجه حرارت بدن را نزديک به نارمل نگھميدارد اھتمامات تمام  شروع ميشود،ترضيض 

   . زيرا در بھبودی ترضيض نقش مھم را داراست
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Evaluating the Trauma Patient 
 

In the majority of multiple trauma patients, time is of essence and evaluation must be done quickly 
(i.e. two to five minutes).  The following are basic considerations during an evaluation, but some of 
them can be eliminated in the near-death patient. Basic monitoring at the site of evaluation should 
include a means to measure blood pressure, measure heart rate, evaluate respiratory status, and, if 
possible, a  pulse  oximeter to  measure oxyhemoglobin  saturation.    It  is  best  when there  is  a 
designated trauma team.  Sometimes the “team” is an anesthesia provider and a surgeon.  When 
time allows, a plan of attack should be devised, even if it means taking the patient to the operating 
room immediately to stop the bleeding. In a larger hospital each trauma team member is assigned a 
specific task in the initial evaluation of the patient, making the evaluation more efficient, effective, 
and rapid. 

 
 
 

Essentials in the Initial Evaluation 
 

What is written here will take longer to read then it will to perform.   Make these basic elements 
second nature so they become a “checklist” for evaluation of any trauma victim.  The ABC’s of 
trauma have proven helpful in remembering what must be looked at and the order of priority. 

 
 

 
 

A = Airway 
If the patient does not have a patent airway then establish one.  Any evidence in the unconscious 
patient of respiratory depression must be corrected by intervention.  Be sure to clear the airway of 
secretions, blood, vomitus, and other material.  In some cases a nasal or oral airway will suffice but 
in most cases an endotracheal tube will be required. 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Warning: Do not put nasal airways, nasotracheal tubes, or stomach tubes in the nose of 
patients with facial fractures. These tubes can end up inside the cranial cavity and/or cause 
meningitis. 

 
When placing the endotracheal tube it may be helpful to use cricoid pressure, but remember the 
precautions needed to be taken in patients with a possible cervical fracture. 
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  ارزيابی مريض مصاب به ترضيض

بطور مثال دو الی پنج (نزد اکثريت مريضان مصاب به ترضيض، زمان اھميت حياتی داشته و ارزيابی بايد فورأ اجرا گردد 
در جريان يک ارزيابی ملاحظات ابتدايی قرار ذيل است، اما بعضی از آنھا ميتواند در نزد مريضان نزديک به مرگ ). دقيقه

بررسی ھای ابتدايی در محل ارزيابی بايد شامل اندازه گيری فشار خون، ريت قلب، ارزيابی وضعيت . شدحذف شده با
اين مھم است تا . اوکسی ھيموگلوبين اندازه گيری شود درجۀ اشباعتنفسی، و اگر امکان داشته باشد يک پلز اوکسی متری تا 

اگر زمان اجازه . تيم شامل انستيزی لوگ و يک جراح استبعضی اوقات اين . يک تيم برگزيده ترضيض وجود داشته باشد
در يک . عمليات انتقال ميگرديد اتاقدھد، بايد پلان حمله تدبير گردد، حتی اگر مريض جھت توقف خونريزی بطور عاجل به 

د تا شفاخانه نسبتأ بزرگ اعضای ھر تيم ترضيض در ارزيابی ھای ابتدايی مريض به يک وظيفه خاصی گماشته شده ان
  .  ارزيابی ھا به بشکل دقيق، مؤثر، و سريع اجرا گردد

  

 اساسات در ارزيابی ھای ابتدايی 

اين اقدامات . آن چيزی که در اينجا تحرير گرديده مطالعه آن ممکن است زمان زيادی را دربر گيرد نظر به اينکه اجرا گردد
 یااقدامات .ھر قربانی واقعه ترضيض يک چک لست واقع گردد ابتدايی را منحيث عادت تان قرار دھيد تا آنھا برای ارزيابی

ن کمک شده تا چی بايد ديده شود و چه بايد در اولويت آبرای ترضيض اين را ثابت کرده است که به خاطر سپردن  یس یب
 . قرار گيرد

 )طرق ھوايی( یرويا=  یا
با شعور نزد ھر مريض انحطاط تنفسی  .د بياوريدبوجواگر مريض طرق ھوايی باز نداشته باشد در اينصورت يک راه را 

خود را از پاک بودن طرق ھوايی ذريعه  افرازات، خون، مواد استفراغ شده و ديگر . بايد ذريعه مداخله اصلاح گرددمختل 
 در بعضی از واقعات طرق ھوايی انفی و فمی ممکن است برای عبور ھوا کافی باشد اما در بسياری. سازيد ئنمواد مطم

  . واقعات ضرورت به تيوب داخل شزنی ميباشد

 تيوب ھا اين زيرا ننمائيد، تطبيق دارد وجھی کسور مريضيکه  انف در معدی تيوب و شزنی، انفی انفی، تيوب: اخطاريه
  . گردد  سحايا التھاب يا مننجيت سبب و شده قحف بداخل ميتوانند

کمک کننده ميباشد، اما به ) حلقوی( ئيداز فشار بالای غضروف کريکويد استفاده ئزمانيکه تيوب داخل شزنی را تطبيق مينما
  . خاطر داشته باشيد که نزد مريضان که مشکوک به کسر ناحيه رقبی اند ضرور است تا از احتياط فوق العاده کار گرفته شود
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Downward pressure is applied to the cricoid cartilage. 
 

 
Endotracheal intubation - Be quick, be careful not to over-extend the head, and insert a cuffed 
endotracheal tube rapidly.  Manual inline stabilization of the head and neck should be performed by 
an assistant to prevent movement in patients with suspected cervical neck injuries. A rapid sequence 
induction should be considered since all patients should be treated as though they have a full 
stomach.  The method of intubation must be based on the awake status of the patient, stability of 
vital signs, and the ability to intubate the patient successfully. 
 

 

Some experts warn against using succinylcholine and ketamine in head injury patients and suggest 
the substitution of sodium thiopental and a non-depolarizing muscle relaxant.  Your assessment and 
availability of medications must determine the approach to the needed endotracheal intubation.  It is a 
matter of risk versus benefit. 
 

 

After successful placement of the endotracheal tube, it is essential to determine if the endotracheal 
tube is in the correct position.   Use a combination of observation and measuring instruments (if 
available). Ask the following questions: 

 

 

• Observations: 
o Did you see the endotracheal tube pass through the vocal cords? 
o Do both sides of the chest rise when you inflate the lungs? 
o Is the patient becoming cyanotic? 

 
 

 

• Measuring Instruments: 
o Can you hear bilateral breath sounds with your stethoscope? 
o When you place the stethoscope over the stomach can you hear air entering during 

lung inflation? 
o Can you hear breath sounds during inflation of the lungs through your esophageal 

stethoscope? 
o Does the pulse oximeter show deteriorating oxygenation? 



 ترضيضات ٢١٩

 

ت
ضا
ضي
تر

 

 

 

  .استفاده ميگردد) حلقوی( ئيدفشار بطرف داخل بالای غضروف کريکو

. يدئی را به سرعت داخل نمابسط ندھيد، و تيوب داخل شزنزياده از حد سريع و دقيق باشيد رأس را  - انتوبيشن داخل شزنی 
در صورتيکه مريض مشکوک به صدمه عنق و فقرات رقبی باشد بايد توسط يک فرد ھمکار ذريعه دست رأس و عنق 

سريع بايد مدنظر باشد از آنجای که تمام مريضان بايد بشکل تداوی  اندکشنيک . مستقيم محکم گرفته شود مريض در يک خط
ميتود انتوبيشن بايد به اساس وضعيت بيدار بودن مريض، ثبات علايم حياتی، و توانمندی . و استگردند که گويا معده آنھا ممل
  . اجرا گردد ؤفقانتوبيشن مريض به شکل م

 در عوضھند و سوکسينايل کولين و کيتامين نزد مريضان که صدمات رأس دارند ھشدار ميد بعضی از متخصصين استفاده از
بايد  يابی و قابل دسترس بودن ادويهارز. دنرا پيشنھاد مينماي يیزدا قطب عدمه ھای عضلی رخاوت دھندسوديم تيوپنتل و 

اين مھم است زيرا خطر در مقابل فوايد . مشخص گردد زيرا در موقع انتوبيشن داخل شزنی ممکن است ضرورت شود
  . موجود است

خص گردد، که آيا تيوب در محل مناسب آن تطبيق بعد از جابجا نمودن مؤفقانه تيوب داخل شزن اين با اھميت است که مش
   :را بپرسيد سوالھای ذيل). اگر قابل دسترس باشد( يدئستفاده نمااوسايل اندازه گيری مشاھده و از . گرديده است

  

 شاھداتم:  
o  تيوب داخل شزنی از حبول صوتی عبور نمود؟  کهآيا شما ديده ايد 
o بلند ميشود يا خير؟ صدر رف ھردو ط گيرند،ھوا مي آيا زماينکه ريه ھا 
o  آيا مريض سيانوتيک شده ميرود؟ 

 

 يل اندازه گيریاوس : 
o يد؟ ئغا مينماصآوازھای تنفسی را بشکل متناظر ا آيا شما با ستاتوسکوب تان 
o يا  جريان ھوا را شنيده ميتوانيدتساع ريه ھا اتوسکوب تانرا بالای معده ميگذاريد در زمان اتزمانيکه شما س

 خير؟ 
o يد؟ ئغا مينماصن بالای مری آواز ھای تنفسی را اا شما در زمان اتساع ريه ھا با گذاشتن ستاتوسکوب تاآي 
o اوکسی جنيشن را نشان ميدھد؟  بدتر شدناوکسی متری  ا پلسآي 

غضروف 
 درقی

غضروف 
 کريکوئيد
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Oxygenation Oximetry Reading
Normal 95-100% 

Mild hypoxia 91-94% 

Moderate hypoxia 86-90% 

Severe hypoxia Less than 85% 
 

o Does the end-tidal carbon dioxide analyzer show the presence of carbon dioxide on 4 to 
5 successful breaths? 

 

 
 
 

o Does the esophageal detection device easily aspirate air from the trachea or the self 
inflating bulb fails to reinflate indicating an esophageal intubation?  These devices 
can be created with common materials.   A 50-60 ml syringe can be attached to 
rubber tubing with a right angled endotracheal tube connector.  If aspiration returns 
air, with no resistance, then it is likely that the endotracheal tube is placed in the 
trachea.  If there is resistance to aspiration then the endotracheal tube may be in the 
esophagus.  A second device is similar except it utilizes a self inflating bulb.   The 
same principles apply.  The esophageal detection device is not fool proof but can aid 
the anesthesia provider in identification of endotracheal tube placement. 

 
 

The establishment of an open, patent airway is essential.   If unable to establish an airway by 
conventional intubation techniques alternative methods such as a combitube or laryngeal mask 
airway should be utilized.  If there are healthcare providers with training in the establishment of an 
airway through emergency cricothyroidotomy or tracheostomy and an airway cannot be established 
by other means then these are viable options. 



 ٢٢٠  ترضيضات

 

ت
ضا
ضي
تر

  
 
 

  
خواندن وسيلهّ تعين کننده   خون  اوکسيجناشباع 

خون يا بلس  اوکسيجن
  اوکسی متری 

  فيصد ١٠٠ - ٩۵  نارمل 
  فيصد ٩۴ - ٩١  ھايپوکسی خفيف 

  فيصد ٩٠ - ٨۶  ھايپوکسی متوسط 
 فيصد ٨۵کمتر از   ھايپوکسی شديد 

o موجوديت کاربن دای اوکسايد را نشان کاربن دای اوکسايد در چھار الی پنج تنفس  دليتا-نديا حليل کنندۀآيا ت
 ميدھد؟

  
 

o  نميتواند دوباره يک  باد خود چراغآيا وسايل ارزيابی مری به آسانی ھوا را از شزن بيرون کرده ميتواند يا
 ملی ليتر ۶٠ -  ۵٠نج ريک س. ل ايجاد گرددانتوبيشن مری را اتساع دھد؟ اين وسايل ميتواند با وسايل معمو

اگر در اسپايريشن ھوا را بدون . گرددتيوب شزنی وصل  با قائمهسمت رابری تيوب در زاويه با قميتواند 
اگر . کدام مقاومت برگشت دھد، در اينصورت احتمال دارد که تيوب داخل شزنی در شزن جابجا گرديده است

ن مری جابجا در مقابل اسپايريشن کدام مقاومت موجود باشد به اين معنی است که تيوب داخل شزنی در بي
عين  .استفاده مينمايد باد خود چراغاز يک  اينکه يک وسيله ثانوی مشابه بوده به استثنی. گرديده است

وسيله کشف مری فريبنده نبوده اما ميتواند برای فراھم کننده انستيزی در تشخيص . ميگردد اساسات تطبيق
 . جابجا نمودن تيوب داخل شزنی کمک کننده باشد

 م،يتکه طرق ھوايی را توسط تخنيک ھای قابل قبول انتوبيشن فراھم نما اگر نتوانيم. اساسی است طرق ھوايین باز نگھداشت
ننده اگر شخص فراھم ک. وداستفاده نمبايد يا ماسک طرق ھوايی حنجری  وبيت یکامبميتود بديل مانند از در اينصورت 

در را تومی يا تراخيوستومی وئيدت ميتوان کريکوتايروطرق ھوايی موجود باشد در اينصور مراقبت ھای صحی در بخش
   .بکار بردگردد صورت که نتواند طرق ھوايی باز 

  

 شھيق

 زفير

زفيرآغاز  آغاز شھيق  

تايدل-در ايند اوکسايدموج کاربن دای   
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B = Breathing 
 

When the trauma patient arrives at the hospital he/she should be given oxygen (if available) by mask. 
 

 

Oxygen Delivery Device Oxygen Flow Rate Approximate O2 % Delivered 

Simple Face Mask 6-10 liters per minute 35-60% 
Face Mask with O2 Reservoir 6 liters per minute 60% 
Face Mask with O2 Reservoir 7 liters per minute 70% 
Face Mask with O2 Reservoir 8 liters per minute 80% 
Face Mask with O2 Reservoir 9 liters per minute 90% 
Face Mask with O2 Reservoir 10-15 liters per minute 95-100% 

 

 
Respiration can be evaluated by asking the following questions: 

1. LOOK 
a. Is the chest rising equally? 
b. Is the patient struggling to breathe? 
c. Is the patient using accessory muscles to breathe? 
d. Does the patient look cyanotic? If so, measure the oxyhemoglobin level with a pulse 

oximeter, if available. 
e. Does the patient have a flail chest? 
f. Is the trachea midline or deviated to one side? 
g. Are there obvious penetrating wounds to the chest? 

 

 

2.   LISTEN 
a. Patient arrives without an endotracheal tube in place: 

i.   Are the breath sounds equal and bilateral? 
ii.   Are the breath sounds diminished? 

b.  Patient arrives with an endotracheal tube in place: 
i.   Are the breath sounds equal and bilateral? 
ii.  Is carbon dioxide present (if an end-tidal carbon dioxide monitor is available) 

on exhalation? 
iii.  Can you hear air enter the stomach when the patient is ventilated? 

 

 

3.   FEEL 
a. Do you feel any crackling of the skin over the chest or throat?  Air can get trapped 

under the skin and cause subcutaneous emphysema. 
b. Does the trachea feel like it is midline or deviated to one side? 
c. Can you feel the chest rise? 
d. Can you feel a broken rib? 
e. Does gentle chest percussion sound normal? 



 ترضيضات ٢٢١

 

ت
ضا
ضي
تر

 

 

 )تنفس( تنگيبر=  یب

 توصيه گردداز طريق ماسک  اوکسيجنبايد برايش منتقل ميگردد، ترضيض به شفاخانه معروض شده به مريض  يکهھنگام
   ).درصورتيکه در دسترس باشد(

  اخذ شده اوکسيجنتقريبی  یفيصد   اوکسيجنميزان جريان    اوکسيجنوسيله انتقال دھنده 

   فيصد ٣۵-۶٠  دقيقه  ١ر دليتر  ١٠ - ۶ ماسک ساده وجھی 
  فيصد ۶٠  دقيقه ١در ليتر  ۶  اوکسيجنماسک وجھی با محفظهّ 

  فيصد ٧٠  دقيقه ١در ليتر  ٧  اوکسيجنماسک وجھی با محفظهّ 
   فيصد ٨٠  دقيقه ١در ليتر  ٨  اوکسيجنماسک وجھی با محفظهّ 
   فيصد ٩٠  دقيقه ١در ليتر  ٩  اوکسيجنماسک وجھی با محفظهّ 

   فيصد ٩۵-١٠٠  دقيقه ١در ليتر  ١۵ - ١٠   اوکسيجنبا محفظهّ  ماسک وجھی

  : ارزيابی کردرسش ھای ذيل تنفس را ميتوان با پ

  :ديدن. ١
 ؟ شودآيا صدر بشکل مساويانه بلند مي.  الف
 ؟برای تنفس کردن سعی ميکندآيا مريض   . ب
 آيا مريض برای اجرا تنفس عضلات اضافی را بکار می اندازد؟  . ج
در ( .يدئتعين نما یمترياوکس پلسيا مريض سيانوتيک بنظر ميرسد؟ اگر است، پس سويه اوکسی ھيموگلوبين را با آ  . د

 .)صورت موجوديت
 آيا مريض صدر شناور دارد؟    .ه
 آيا شزن در خط متوسط قرار دارد يا که به يک سمت انحراف نموده؟   . و
 يا خير؟  يا کدام جرحه نافذه آشکار در صدر وجود دارد  آ. ز

  

  :شنيدن. ٢
 : ميرسدبه شفاخانه مريض بدون جابجا شدن يک تيوب داخل شزنی . لفا

 آيا آواز ھای تنفسی مساوی و دو طرفه است؟ . ١
 ؟محدود شده اندآيا آواز ھای تنفسی . ٢

 : ميرسدبه شفاخانه مريض با جابجا شدن يک تيوب داخل شزنی   . ب
 طرفه است؟ آيا آواز ھای تنفسی مساوی و دو . ١
کاربن دای اوکسايد  دليتا-نديااگر يک مانيتور (کاربن دای اوکسايد  یزفيرھوای آيا در . ٢

 موجود است؟) قابل دسترس باشد
 آيا زمانيکه مريض تھويه مينمايد ھوا داخل معده ميگردد؟ . ٣

   :احساس .٣
يد؟ ھوا ميتواند داخل ئرا احساس مينماآيا شما تحت جلد صدر يا گلو کدام نوع صدای راه رفتن بالای برف . لفا

 . جلد محصور مانده و سبب امفيزيمی تحت الجلدی ميگردد
 ؟ است د که شزن در خط متوسط است يا که به يک طرف انحراف نمودهدايا طوری احساس ميگر  . ب
 يد؟ ئيا شما بلند شدن صدر را احساس مينماآ  . ج
 يد؟ ئآيا شما يک ضلع مسکوره را احساس مينما  . د
 آيا با قرع آھسته صدر آواز نارمل است؟  . ه
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By  using  LOOK,  LISTEN,  and  FEEL  one  can  discover  life-threatening  condition  requiring 
immediate treatment. 

 

 
Simple Pneumothorax: 

• Cause: Air accumulating in the pleural space between the chest wall and the lungs. 

• Signs and Symptoms: 
o Respiratory distress. 
o Hypoxia. 
o Diminished breath sounds on the affected side. 
o Hyper resonance with percussion. 
o A collapsed lung on chest x-ray (if available). 

• Therapy: 
o Cover the wound and seal it on three sides. One side is left unsealed to function as a 

one-way valve so no additional air will be “sucked” into the chest during inspiration. 
o Insert a chest tube, when possible, into the fourth or fifth intercostal space just 

anterior to the midaxillary line. 
 

 
Tension Pneumothorax: 

• Cause: Air accumulating in the pleural space in the chest cavity between the lung and the 
chest wall, and no exit is possible.   Each breath increases the pressure in the cavity and 
deflates the lung. 

• Signs and Symptoms: 
o Rapid respiratory rate, hypotension, and tachycardia. 
o Lung collapse on the affected side. Breath sounds are diminished or absent. 
o Tracheal deviation to the opposite side. 
o Hyper resonance with percussion on the affected side. 
o Distended neck veins. 

• Therapy: 
o Insert a  3  to  6  centimeter long  14-gauge intravenous catheter into  the  second 

intercostal space at the midcavicular line. 
o Insert a chest tube, when possible, into the fourth or fifth intercostal space just 

anterior to the midaxillary line. 
 

 
Hemothorax: 

• Cause: Bleeding into the pleural cavity. 

• Signs and Symptoms: 
o Decreased breath sounds. 
o Dullness with percussion over the affected side. 
o Mediastinal shift to the unaffected side. 
o Cardiovascular instability. 



 ٢٢٢  ترضيضات  

 

ت
ضا
ضي
تر

  

  .ودکشف نم ،حيات را که به تداوی فوری نياز دارد ۀيک حالت تھديد کنند ميتوان کردن احساس، و شنيدن، ديدنبا استفاده از 

  : نيوموتوراکس ساده

 صدر و ريه ھا تجمع ھوا در مسافه بين جدار: اسباب . 

 اعراض و علايم: 
o تنفسی زجرت.  
o ھايپوکسی.  
o طرف مائوفش آواز ھای تنفسی در کاھ . 
o با قرع فرط طبليت.  
o  باشددر دسترس اگر (در اکسری  ريه کولاپس(. 

 تداوی: 
o  باز گذاشته تا منحيث يک دسام يک طرفه  راآنطرف و يک  ودهبسته نم طرفسه از جرحه را پوشانيده و آنرا

 . در اينصورت ھوای اضافی در جريان شھيق از طريق جرحه داخل جوف صدر نميگردد .فعاليت نمايد
o و پنجم  يد، محل دخول اين تيوب در مسافه بين الضلعی چھارمئامکان تيوب صدری را داخل نما در صورت

  . ميباشدمتوسط قدامتر از خط ابطی 

  : نيوموتوراکس فشاری

 ھر تنفس فشار . در جوف صدر بين ريه ھا و جدار صدری که خروج آن امکان نداشته باشد جوف پلوراتجمع ھوا در : اسباب
 .زايش داده و ريه ھا را تخليه مينمايدجوف صدر را اف

 اعراض و علايم : 
o  ،و تکی کاردی تفريط فشار خونميزان يا ريت سريع تنفس.  
o  معدوم ميباشندآواز ھای تنفسی کاھش يافته ويا . مأوفه کولاپس مينمايدطرف ريه در.  
o  مخالف آنطرف انحراف شزن به.  
o  با قرع فرط طبليت موجود است طرف مائوفهدر. 
o اورده عنق توسع.  

 تداوی : 
o  سه الی شش سانتی متر در مسافه دوم بين الضلعی در خط متوسط ترقوی داخل بطول را  ١۴ جگييک کتيتر

 . يدئنما
o ابطی متوسط متوسط قدام خط  نجم درپ يا امکان تيوب صدری را در مسافه بين الضلعی چھارم و در صورت

 . يدئداخل نما

  :ھيموتوراکس

 بداخل جوف پلورا خونريزی: اسباب.  

 اعراض و علايم : 
o کاھش آواز ھای تنفسی.  
o ائوفم موجوديت اصميت با قرع بالای ناحيه. 
o مکان منصف به طرف سالمتغيير.  
o بی ثباتی قلبی وعايی. 
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• Therapy: 
o Pleural drainage. 
o If initial volume is greater than 1500ml or bleeding continues at a rate greater than 

200ml/hr, then an emergency thoracotomy is required to stop the bleeding. 
 
 

Flail Chest: 

• Cause:  Two  or  more  rib  fractures.    Patients  will  typically  have  associated  pulmonary 
contusions that affect oxygenation and ventilation. 

• Signs and Symptoms: 
o Paradoxical respiration.  The section of the chest wall that is affected will move out 

during inspiration and in during expiration. 
o Hypoxia. 
o Respiratory distress. 

• Therapy: 
o Intercostal blocks. 
o Thoracic epidural block. 
o Oxygen administration. 
o Sometimes endotracheal intubation and ventilation. 

 
Tracheal/Bronchial Rupture: 

• Cause:  Break  in  the  integrity  of  the  trachea  or  bronchus.    Air  accumulates  in  the 
mediastinum and/or around the heart.   Identification of airway anatomy such as the 
cricothyroid membrane may be difficult due to associated trauma. 

• Signs and Symptoms: 
o Subcutaneous emphysema in the neck. 

• Therapy: 
o Immediate intubation of the trachea or bronchus beyond the rupture. 
o Immediate thoracotomy to repair the rupture. 
o Prognosis is poor. 

 
 

C = Circulation 
 

Two priorities of circulation to be considered in the trauma patient are to 1) stop the bleeding and 2) 
replace the lost blood. 

 

 

Stop the Bleeding 
 Apply pressure to the sites of obvious hemorrhage. 
 Bleeding of the extremities should be treated with direct pressure, pressure dressings, and 

packing the wound.  Tourniquets may be used but must be applied carefully and for short 
periods of time to avoid injuring the tissue distal to and under the tourniquet. 
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 تداوی : 
o دريناژ پلورا. 
o  ساعت اضافه تر باشد،  ١در ملی ليتر  ٢٠٠ملی ليتر اضافه باشد يا خونريزی از  ١۵٠٠اگر حجم ابتدايی از

 . ضرور استبمنظور توقف خونريزی در اينصورت توراکوتومی عاجل 

  : صدر شناور

 يشن و تھويه را اوکسيجنريوی بوده که  مريض بشکل وصفی مترافق با کوفتگی. کسر دو يا اضافه تر از دو ضلع: اسباب
 .متأثر ميسازد

 اعراض و علايم : 
o بطرف خارج حرکت مينمايد زفيرمائوفه حين شھيق بطرف داخل و حين ناحيه . تنفس پارادوکسيکال .  
o ھايپوکسی.  
o تنفسی زجرت.  

 تداوی : 
o بلاک بين الضلعی.  
o بلاک اپيدورال صدری . 
o  اوکسيجنتطبيق.  
o بيشن داخل شزنی و تھويهقات انتوبعضی او.  

  : قصباتيا تمزق شزن 

 مشخص شدن اناتومی طرق . اطراف قلب تجمع مينمايد ھوا در منصف و يا در. قصبات شکسته گی در تماميت شزن يا: اسباب
 . ممکن است ناشی از ترضيض مشکل باشد ئيدھوايی مانند غشأيی کريکوتايرو

 اعراض و علايم : 
o يه عنقيمای  تحت الجلد ناحزامف.  

 تداوی : 
o ناحيۀ تمزقی شزن يا قصبه دور تر از انتوبيشن فور. 
o ناحيۀ تمزقخيوستومی فوری جھت ترميم ترا. 
o انذار بيماری خوب نيست  . 

 )دوران خون( شنيسرکول= سی 

   .اعاده خون ضايع شده) ٢توقف خونريزی ، ) ١ :رضيض بايد دو الويت مدنظر باشدنزد مريض مصاب به ت

  :زیخونريتوقف 

 وارد نمودن فشار بالای ناحيه که بشکل واضح خونريزی دارد . 
  از  .متوقف شودخونريزی نھايات بايد با وارد نمودن فشار مستقيم، پانسمان فشاری، بسته نمودن جرحه تداوی

ه گردد تا از گردد و ھمچنان بايد برای مدت کوتاه استفاد تطبيقاما بايد به احتياط . کرد نيز ميتوان استفادهتورنيکيت 
  . تخريب انساج تحت تورنيکيت جلوگيری بعمل آيد
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 Penetrating objects should be left in place. The surgeon should remove the object in the operating 

room when appropriate. 
 Chest trauma bleeding is often from intercostal arteries.  Re-expansion of the lung can often reduce 

or even stop this bleeding. 
 Bleeding from abdominal trauma may be decreased or stopped by the accumulation of the blood 

within the closed space of the abdomen.   Do not be deceived.  Bleeding will start immediately  
when  the  surgeon  removes  the  accumulated  blood.     Prior  to  surgical intervention the 
anesthesia provider should ensure that a minimum of two large bore IVs are in place. 

 
 
 

Hemorrhage 
Loss  of  blood  results in  hemorrhagic  shock, a  condition  that  leads  to  poor  or  absent tissue 
perfusion.  Protective mechanisms of the body compensate for the loss of blood by increasing 
sympathetic nervous system output. Heart rate is increased, blood vessels to less-vital organs 
constrict, and blood is shunted to the heart, brain, kidneys, and liver.  A price is paid for shunting 
blood.    Hypoxic changes in poorly perfused tissues cause acidosis and can have a negative affect 
during resuscitation when acidotic fluid re-enters the circulation.   Because of the constriction of 
blood vessels and conservation of fluid, urine output decreases, a sign the patient is hypovolemic 
(urine output less than 0.5 ml/kg/hr). 
 

 

Estimating blood loss in the trauma patient is an educated guess, but there are some basic tenets that 
have proved useful. First you will need to know or estimate the patients’ weight. Next, for an adult, 
multiply the weight in kilograms by 70 ml/kg. If the patient weighs 70 kg then the pre-trauma blood 
volume would have been 4900 ml.  Use this baseline figure to determine the percentage of blood 
loss.  Most patients do not show signs of hemorrhagic shock until they lose great than 25% of their 
blood volume.  Do not underestimate the blood loss.  Blood loss can be deceptive.  For instance, a 
pelvic fracture can hide from 1500ml to 2500ml and a femoral fracture 500ml to 2000ml. 

 
 
 
 
 
 
 

 
Signs, Symptoms of Hemorrhagic Shock 

• Rapid  heart  rate –  Take the pulse and/or  use an  electrocardiogram/pulse oximeter (if 
available). 

• Decreased blood pressure – Use a manual blood pressure.  Feel the peripheral pulse for rate 
as well as quality. In general the lowest palpable systolic blood pressure for the carotid artery is 
60 mmHg; femoral artery is 70 mmHg; and radial artery is 80 mmHg. 

• Poor tissue perfusion 
o Check capillary refill by applying pressure to the end of the patient’s fingernail until 

the nail bed whitens.   Release the pressure. Rapid pink coloring in the nail bed 
should return within two seconds. 

o Pull the lower eyelid down slightly.  If the area is pale then circulation to the head is 
compromised. 
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 برطرف نمايد راآندر زمان مناسب عمليات  اتاقجراح در . دناشيای نافذه بايد در موقعيت شان تثبيت گرد. 

  انبساط دوباره ريه ھا ميتواند اين . صدری اکثرأ ناشی از شريانھای بين الضلعی ميباشداز سبب ترومای خونريزی
 . ھش يا حتی متوقف سازدخونريزی را کا

  کاھش يا متوقف  بطن ۀبست جوفخونريزی ھای ناشی از ترضيضات بطنی ممکن است از باعث تجمع خون در داخل
. زمانيکه جراح خون تجمع يافته در بطن را دور مينمايد خونريزی به سرعت شروع خواھد شد غافل نشويد،. گردد

 .  يد حد اقل دو کتيتر وريدی را جابجا نمايدقبل از مداخله شخص فراھم کننده انستيزی با

  :خونريزی

. ناقص انساج ميگرددارواء يا ارواء عدم که اين حالتی است که منجر به به شاک ھيموراژيک شده، منجر ضياع خون 
ريت قلبی . اتيک معاوضه مينمايدپمواسطه افزايش محصول سيستم عصبی سميکانيزم ھای محافظوی بدن ضياع خون را ب

افزايش می و کبد ھا خون بطرف قلب، دماغ، کليه جريان تقبض نموده، و اعضای کمتر حياتی  دمویفزايش يافته، اوعيه ا
در بداخل دوران داخل شدن مايع اسيدوتيک د سبب اسيدوز شده و نرات ھايپوکسيک در انساج که پرفيوژن ناقص داريتغي .يابد

 مايعات، دھانه ادرار کاھش ميابد و محافظه دمویاز باعث تقبض اوعيه . باشد جريان احيای مجدد ميتواند تأثير منفی داشته
   .)ساعت ١کيلو گرام در  ١ملی ليتر در ٠.۵دھانه ادرار کمتر از (. که اين علامۀ ھايپوواليميا نزد مريض ميباشد

  
  

ا يکتعداد اصول نزد يک مريض مصاب به ترضيض در حقيقت يک تخمين آموزشی است، ام تخمين نمودن ضياع خون
 شخص بعدأ برای يک. يدئنخست ضرور است تا شما وزن مريض را بدانيد ويا تخمين نما. ابتدايی وجود دارد که مفيد است

باشد پس حجم خون  گرامکيلو ٧٠اگر وزن مريض . يدئضرب نما رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٧٠ باکاھل وزن را به کيلو گرام 
. از اين رقم ابتدايی استفاده نموده تا فيصدی ضياع خون مشخص گردد. تر خواھد بودملی لي ۴٩٠٠وی قبل از ترضيض 

. د علايم شاک ھيموراژيک را نشان نميدھدنخون را از دست ندھ فيصد ٢۵اکثريت مريضان تا زمانيکه حجم اضافه تر از 
 ملی ليتر  ١۵٠٠ازکسر حوصله ميتواند بطور مثال . باشد غافل کنندهضياع خون ميتواند . شماريدضياع خون را دست ناچيز ن

ملی ليتر خون را در خود پنھان  ملی ليتر ٢٠٠٠تا  ملی ليتر  ۵٠٠ازخون را و کسر عظم فخذ ميتواند  ملی ليتر  ٢۵٠٠تا 
  .نمايد

 

 :اعراض و علايم شاک ھيموراژيک

 استفاده ) اگر قابل دسترس باشد(ر اوکسيمت پلس ياالکتروکارديوگرام يد و يا از ئنبض را معاينه نما -ريت قلبی سريع
 .يدئنما

 ريت نبض محيطی و ھمچنان توسط آلۀ فشار دستی، جس نبض محيطی و ارزيابی تعين  فشار خون  -کاھش فشار خون
 در، ملی متر سيماب ۶٠در حدود پائين ترين فشار سيستوليک قابل جس در شريان ثباتی بصورت عموم . کيفيت آن

 .ميباشد ملی متر سيماب  ٨٠شريان کعبری در حدوددر ، و سيماب ملی متر  ٧٠شريان فخذی 

 انساج که اروای ضعيف دارند. 
o  فشار قسمت نھايی ناخن انگشت مريض چک نمائيد، به ترتيبی که بالای عروق شعريه را دوباره پرشدن

ً  ،سفيد گرددکه بستر ناخن تا زمانيوارد نموده  انيه بايد رنگ با رھا نمودن فشار، در ظرف دو ثمتعاقبا
 . گلابی در بستر ناخن دو باره نمايان گردد

o اگر ناحيه خاسف باشد به اين معنی است که دروان خون . يدئرا به آھسته گی بطرف پاين کش نما لک پائينیپ
 .در ناحيه رأس به خطر مواجه است
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•  Low urine output – Insert a Foley catheter (if available). A low urine output is defined as less 
than 0.5 ml/kg/hr in adults and less than 1 ml/kg/hr. 

• Changes in respiratory rate – Not a dependable sign of hemorrhagic shock. Sometimes will 
increase to greater than 20 respirations per minute, in the adult, during severe hemorrhagic 
shock. 

• Changes in facial/extremity color – May turn a pale or ashen color, and may be cool to 
touch. Difficult to access in some races. 

• Change in level of consciousness – Patient may present from being alert to being confused, 
sleepy, or even unconscious. 

 

 
A few observations that might be helpful in the assessment of blood loss: 

 Every trauma victim will compensate in some measure to the loss of blood.  Base line 
health, daily medications, age, gender, and other factors will determine the extent of 
compensation. 

 Diastolic pressure will change before systolic pressure because of the release of 
epinephrine and nor-epinephrine by the sympathetic nervous system.  Initially, the diastolic 
pressure will be  normal,  as  blood  loss  continues  the  diastolic  pressure  will  increase  
but  eventually decrease. 

 Elderly patients, especially those with pre-existing cardiac disease, will be more sensitive to 
blood loss. 

 Young, healthy patients usually show the greatest resistance to massive blood loss.  Many 
trauma teams have seen a young, healthy, 18 year old patient who is talking coherently but 
has no palpable femoral or radial pulses (only a carotid pulse), and an undetectable blood 
pressure with the manual blood pressure cuff. 

 

Hemorrhage Resuscitation 
 

Intravenous catheters: 

1.   Size: At least 14 gauge or 16 gauge. 
2.   Sites: 

a. Antecubital vein at the elbow.  
b. Femoral vein. 
c. External jugular vein. 
d. Sometimes a cut down on a peripheral vein (cut the tip off a venous line and insert 

the venous line directly into the vein). 
e. Central line, i.e. subclavian, if done frequently by the anesthesia provider or surgeon. 

3.   Cautions: 
a. Do not insert into a femoral vein if the lower extremity has a fracture or an intra- 

abdominal hemorrhage is expected. 
b.  Avoid insertion of an intravenous catheter into an extremity with a fracture. 
c. Central lines are excellent but have serious complications if not done by someone with 

experience. Central lines usually take time to insert and secure.
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 ين ادرار طوری تعريف شده که ادرار نزد ئدھانه پا. يدئداخل نما) اگر قابل دسترس باشد(فولی کتيتر را  دھانه پائين ادرار
 .ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ١و کمتر از  ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر  ٠.۵کاھلان کمتر از

 نفسی در جريان شاک بعضی اوقات ريت ت. نمی باشدشاک ھيموراژيک ۀ مشخص برای علام -ر در ريت تنفسیيتغي
 .يباشدم در يک دقيقهتنفس  ٢٠زياد تر از ھيموراژيک نزد کاھلان 

 و ممکن است با گردد خاسف يا خاکستریوجه و يا نھايات ممکن است رنگ  -نھايات  ياات در رنگ وجه تغيير ،
  .در بعضی از نژاد ھا ارزيابی کردن اين تغييرات مشکل است. دنتماس سرد باش

 حالت غير شعوری را تظاھر نمايدبيدار، گيچ، خواب آلود، و حتی  ممکن است مريض -سويه شعورات در تغيير.  

 : ممکن کمک کننده باشد ملاحظات چنددر رابطه به ارزيابی ضياع خون 
  روزمره، سن، جنس، و ديگر  ۀخط مبنا صحت، ادوي .تا يک اندازه ضياع خون را معاوضه ميکندھر قربانی ترضيض

 . معاوضه را مشخص خواھد کردسعت وفکتورھا 
 
  ر خواھد ياتيک فشار دياستوليک قبل از فشار سيستوليک تغيپپنفرين از سيستم عصبی سميانفرين و نوريآزاد شدن اپ سبباز

 . فزايش خواھد يافت اما در نھايات کاھش مينمايداضياع خون بوده با تداوم فشار دياستوليک نارمل  در ابتدا .کرد

 د بودنبخصوص آنعده مريضانيکه قبلأ امراض قلبی دارند، در مقابل ضياع خون بيشتر حساس خواھ مسن مريضان. 

  بسياری تيم ھای. شان ميدھندمقاومت عالی را ن بصورت کتلوی خون ضياعمريضان جوان و صحتمند معمولأ در مقابل 
آنھا  ميگويد اما نبض فخذی يا کعبری که بشکل منطقی سخنرا ديده اند يک مريض جوان، صحت مند، ھژده ساله  تروما

  .ميباشد تعيين، و ھمچنان با کف آله فشار دستی فشار خون وی غير قابل )قابل جس دارند تنھا نبض ثباتی( .قابل جس نيست

  :احيای مجدد خونريزی

  : کتيتر ھای داخل وريدی
  .١۶يا  ١۴ جگيحد اقل : اندازه .١
 : ناحيۀ تطبيق .٢

  .ناحيۀ آرنج در مرفقیوريد . لفا
 .وريد فخذی. ب
  .وريد وداجی خارجی. ج
) نماييد داخل وريدرا بريده و آنرا مستقيماً وريدی نھايت يک لين ( د محيطیقطع يک وريبعضی اوقات نياز به . د

 .ميباشد
ر ، بطور مثال وريد تحت ترقوی، اگر توسط انستيزيلوگ يا جراح بشکل دوامدا)اوردۀ مرکزی(سنترال لاين . ه

 .گرفته شود

  : احتياط.٣
در صورتيکه نھايت سفلی کسر داشته باشد و يا فکر شود که خونريزی داخل بطن موجود است، کتيتر را در . لفا

  . وريد فخذی تطبيق ننمائيد
  .از تطبيق کتيتر در نھايات که مصاب به کسر است جلوگيری نمائيد. ب
اما اگر توسط شخص با تجربۀ کافی استفاده نگردد اختلاطات فوق العاده بوده، ) اوردۀ مرکزی(سنترال لاين. ج

اکثرأ برای تطبيق کتيتر و تثبيت آن، زمانگير ) اوردۀ مرکزی(سنترال لاين  .جدی را در قبال خواھد داشت
    .است
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Fluids: 

1.   Crystalloid 
a. Normal saline or lactated ringers.   Lactated ringers contain a buffer for acidosis 

which is helpful in the trauma victim.  Large volumes over several days may result in 
alkalosis. 

b. Do not use D5W. 
c. Over two-thirds of crystalloid fluids quickly leave the intravascular system. 
d. Initial dose is 20-30ml/kg followed by 3ml crystalloid for every 1ml of estimated 

blood loss. 
 
2.   Colloids 

a. Includes: plasma, albumin, Dextran 70, hetastarch, and haemacoel.  There is a small 
risk of an allergic reaction with the administration of colloids (i.e. albumin, hetastarch). 

b. Stays in the intravascular space for about 4-8 hours. 
c. Initial dose is 10-20 ml/kg followed by 1ml colloid for every 1ml of estimated blood 

loss. 
d. Maximum dose of Dextran 70 is 1500ml/24 hours. 
e. Hetastarch maximum total dose is 1000ml. 

 
 
Blood: 

1.   If blood is available, send a blood sample for type and cross of at least 8 units of packed red 
blood cells and 4 units of fresh frozen plasma. 

2.   In extreme emergencies give the patient O negative or O positive blood.  Rule of thumb: if 
more than 6 units of O blood are administered, then continue with O blood for future blood 
transfusions over the next six weeks.  Do not return to the patients’ original blood type for 
transfusions until at least six weeks after the last O blood transfusion.  This procedure will 
decrease the possibility of blood incompatibility reactions. 

3. Practical considerations for massive transfusions: 
a. Definition: 

i.   Transfusion of greater than 10 units of blood. 
ii.   Transfusion of greater than 150% of the patient’s estimated blood volume  

(15 units [500ml each] in a 70kg patient).  
b.  Realistic issues: 

i.   On the internal medicine ward, the patient is given one unit of blood over a 4 
to 8 hour period and is constantly monitored.  You may be transfusing up to 
30 units of blood per hour, and you cannot tell which unit caused the blood 
transfusion reaction if one occurs during the surgery. 

ii.   When  hives  are  seen  during  a  rapid  transfusion,  it  is  best  to  give 
diphenhydramine (25-50 mg IVP) and continue the transfusion.  

iii. Monitor the urine output. If it turns pink or red then suspect a hemolytic 
blood reaction. 

iv. The anesthetic itself may mask many of the symptoms of blood transfusion 
reactions. 
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 :مايعات
  :ئيدکريستالو. ١

وزس جلوگيری نموده و برای رينگر لاکتات حاوی يک بفر بوده که از اسيد. نارمل سالين يا رينگر لکتات. لفا
تطبيق حجم ھای بلند تر رنگر لکتات برای چند روز متواتر ممکن . مريض مصاب تروما کمک کننده ميباشد

 . است سبب الکالوزس شود
 .استفاده ننمائيد )فيصد در آب ۵دکستروز (از گلوکوز پنچ فيصد  .ب
 .   داخل وعايی را ترک مينمايد به سرعت سيستم ئيدحصۀ مايعات کريستالو ٣/٢زياد تر از . ج

ملی ليتر  ١ملی ليتر ھر  ٣رام بوده و متعاقباً گکيلو  ١در  ملی ليتر ٣٠ - ٢٠يد ئدوز ابتدايی مايع کريستالو. د

   .تطبيق ميگردد محاسبه گرديدهشده  ضايعخون 
  

  :ھائيدکولو. ٢
يک خطر  ئيدبا تطبيق مايعات کولو. لياکوميھ و تاستارچيھ، ٧٠پلازما، البومين، دکستران : مشتمل است بر. لفا

 )تاستارچيھ بطور مثال البومين، و(اندک عکس العمل ھای الرژيک وجود دارد 
 . توقف می نمايند ساعت ٨ - ۴در فضای داخل الوعايی برای حد اقل . ب

ملی  ١برای ھر  ئيدوملی ليتر مايع کول ١رام بوده که متعاقباً گکيلو  ١در  ملی ليتر ٢٠ -  ١٠دوز ابتدايی آن. ج

 .تطبيق ميگرددمحاسبه گرديده ليتر خون ضايع شده 
 .ساعت است ٢۴ملی ليتر در ظرف  ١۵٠٠در حدود  ٧٠دوز اعظمی دکستروز . د
  .ملی ليتر است ١٠٠٠در حدود  تاستارچيھدوز اعظمی و مجموعی . ه

 : خون
کراس مچ برای حد اقل ھشت يونت حجرات سرخ  اگر خون قابل دسترس باشد،  نمونه خون را برای  تعين نوع و  .١

 .و چھار يونت پلازمای تازه منجمد شده را بفرستيد خالصخون 
اگر اضافه تر از  :قاعدۀ شست .تطبيق نمائيدمثبت را  صفرمنفی يا  صفرعاجل به مريض خون بسيار در واقعات   .٢

ادامه  صفری برای شش ھفته آينده با خون نوع تطبيق شده باشد، سپس برای نقل الدم اضاف صفرشش يونت خون نوع 
اين . يدئبازگشت ننما صفر به نوع ابتدايی خون مريض تا حد اقل شش ھفته بعد از آخرين نقل الدم نوع خون. دھيد

 . طرز العمل احتمال عکس العمل ناسازگار خون را کاھش خواھد داد
  : کتلوینقل الدم   ملاحظات عملی برای  .٣

 : تعريف. لفا

  .الدم اضافه تر از ده يونت خون نقل. ١
 ٧٠در يک مريض که  يونت  ١۵(فيصد حجم تخمين شده مريضان  ١۵٠نقل الدم اضافه تر از . ٢

  ).خون ميباشد ملی ليتر ۵٠٠ يونت حاوی ھر -کيلو گرام وزن دارد
  : موضوعات واقعی. ب

تطبيق شده و بشکل ساعت  ٨ -  ۴جريان عمومی برای مريض يک يونت خون در  داخلهدر وارد . ١
يد، و ئيونت نقل الدم را در يک ساعت تطبيق نما ٣٠شما ممکن است تا .ثابت بررسی ميگردد

يد کدام يونت نقل الدم خون سبب عکس العمل ميگردد اگر يکی آن در جرايان ئشما نميتوانيد بگو
  .عمليات واقع گردد

ملی  ۵٠ -  ٢۵ ديد رخ دھد، در اينصورتزمانيکه در جريان يک نقل الدم سريع عکس العمل ش. ٢
  . ميتوانيد ادامه دھيدرا توصيه ميگردد و نقل الدم  یپ یو یآاز طريق  ديفين ھايدرامين رامگ

 يک به مشکوک دراينصورت باشد سرخ يا گلابی آن رنگ اگر. يدئنما بررسی را ادرار دھانه. ٣
  .باشيد خون ھيمولايتيک العمل عکس

   .پنھان سازدکن است بسياری از اعراض عکس العمل نقل الدم را مواد انستيتيک مم. ۴
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c. How do you transfuse blood rapidly? 

i.  Insert at least two large bore catheters, e.g. 14ga or 16ga. 
ii. Use  pressure  infusion  bags  (if  available)  over  the  blood  units  (or  have 

someone squeeze them). Make sure that there is no air in the infusion bag or 
line. If  air  is  infused  into  the  patient,  a  massive  air  embolism  with 
subsequent mortality will occur.   You must monitor the infusion closely 
when using pressure bags to infuse blood or other fluids. 

iii. Use the leg tourniquet or Dual Cuff Auxiliary Block tourniquet, if available,  
to pressurize the infusion bags. 

iv.  Use commercial blood infusion machines when available. 

4.   Complications: 
a. Hives – Treat with diphenhydramine and continue the transfusion. 
b.  Hemolysis – A major blood reaction which can cause death.  This usually shows up in 

the recovery room.  Treatment consists of the following steps: 
i.  Stop the infusion immediately. 
ii.  100% oxygen by mask. 
iii.  Treat hypotension and/or bronchospasm with 0.5ml to 1ml of 1:10.000 

epinephrine.  Titrate boluses of epinephrine to effect. 
iv. Consider cortisteroids and bronchodilators. 
v.  Administer a diuretic (i.e. furosemide) and monitor urine output closely. 
vi.  Treat hypotension with a 20-30ml/kg fluid bolus and consider vasopressors.  

c. Acidosis – Usually the result of inadequate volume replacement. 
d. Citrate Toxicity – Secondary to the rapid transfusion of large volumes of blood. 
e. Hypocalcemia  –  Signs  and  symptoms  include  hypotension,  bradycardia,  and 

arrhythmias.  If you suspect hypocalcemia, you can give 500mg to1000mg calcium 
chloride. 

f. Hypothermia – Warm patient with all means available (i.e. warm the OR, warm 
blankets, warm fluids).  

g. Coagulation disorders: 
i.  Usually starts about the 5-6th unit of blood. 
ii.  Factors for coagulation are depleted or diluted and not present in bank 

blood. 
iii.  Treatment: 

1.   Best therapy is fresh, warm blood. 
2.   Use fresh frozen plasma (if available) at a dose of 15mg/kg (if you 

can measure the prothrombin time). 
3.   Use  factor  VII/fibrinogen  (if  available)  concentrate  (if  you  can 

measure the partial thrombin time). 
4.   Depletion of platelets – Administer platelet concentrates, if available, 

if the patient demonstrates signs of bleeding and if you can measure a 
platelet count (less than 50,000). Usually one platelet concentrate will 
increase the total platelet count by 5,000 to 10,000.  Usual dose of 
platelet concentrate is 1 per 10kg. 
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  الدم مينمائيد؟  چطور شما خون را سريعأ نقل  . ج
  .يدئنماتطبيق را ) جگي ١۶يا  ١۴(حد اقل دو کتيتر با سايز بزرگ  .١
از خريطه ھای انفيوژن ) يد تا بالای آن فشار وارد نمايدئيا از کسی خواھش نما( بالای يونت خون . ٢

خود را مطمن سازيد که در خطوط وريدی يا . يدئاستفاده نما) اگر قابل دسترس باشد(فشاری 
اگر ھوا به مريض انفيوژن شد، يک امبوليزم عظيم ھوايی رخ . خريطه حباب ھوايی موجود نباشد

زمانيکه خريطه فشاری را برای انفيوژن خون و ديگر . داده و پيامد ان  مرگ و مير  خواھد بود
  .يدئيد شما بايد انفيوژن يا طرز تطبيق را از نزديک بررسی نمائمايعات استفاده مينما

اگر قابل دسترس باشد استفاده  بلاک یلرياکز کاف دوولتورنيکيت پا يا از تورنيک نوع از  .٣
  .يد، تا فشار خريطه  انفيوژن را تنظيم نمايدئنما

  .)دسترس باشد دردر صورتيکه ( يدئانفيوژن تجارتی خون استفاده نماماشين ھای از . ۴
  : اختلاطات . ۴

 .ھايدرامين آنرا تداوی نموده و به نقل الدم ادامه دھيد با ديفين -عکس العمل حساسيتی جلد  .لفا
 اتاقاين حالت معمولأ در . يک عکس العمل بزرگ خون است که ميتواند سبب مرگ شود -ھيمولايزس. ب

 : تداوی آن شامل مراحل ذيل است. ريکوری نمايان ميگردد

 .يدئانفيوژن را فورأ متوقف نما . ١
 .طبيق نمائيدماسک ت را توسط فيصد ١٠٠ اوکسيجن . ٢
تداوی  ملی ليتر ١ -  ۵.٠ به دوز ١:١٠,٠٠٠اپينفرين را با یقصب تشنج يا /و  تفريط فشار خون. ٣

 . دوز مؤثر اپينفرين را عيار نمائيد .نمائيد
 .قصبات را مدنظر بگيريدھای و توسع دھنده ھا  ئيدکورتيکوستيرو . ۴
 . يدئبررسی نمادقيقاً و دھانه ادرار را ) دياما روسيفبطور مثال (يک ديورتيک را توصيه نموده  . ۵
س تداوی بشکل بول رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٣٠ - ٢٠را با مايعات به مقدار  تفريط فشار خون . ۶

  .داشته باشيدھم مدنظر  ھا را یوعائ مقبضنموده و 
  .تعويض ناکافی حجم بوجود مييايد سبب معمولأ از -اسيدوزس. ج
  .بشکل ثانوی از سبب نقل الدم کتلوی خون بوجود ميايد - با سيترات ھامسموميت . د
اگر شما به . برادی کاردی، و اريتمی ميباشد ،تفريط فشار خوناعراض و علايم آن شامل  -ھايپوکلسيمی. ه

  .ملی گرام تطبيق نمائيد ١٠٠٠تا  ۵٠٠ھايپوکلسيمی مشکوک ھستيد، ميتوانيد کلسيم کلورايد را به مقدار 
عمليات، کمپل گرم،  اتاقبطور مثال گرم نمودن (مريض را با تمام وسايل دست داشته گرم نمائيد  -ھايپوترمی .و

  ).مايعات گرم
   :تشوشات تحثر خون. ز

  .يونت خون تشوشات تحثر خون شروع ميشود ۶ - ۵ تطبيق بعد ازمعمولأ  . ١
 . دتخليه شده و در بانک خون موجود نمی باش تحثرفکتورھای  . ٢

  : تداوی . ٣
 . بھترين تداوی  عبارت از خون تازه و گرم ميباشد  . ١
کيلو  ١در  رامگملی  ١۵به دوز ) اگر قابل دسترس باشد(از پلازمای تازه منجمد شده   . ٢

 .يدئاستفاده نما) اگر شما زمان پروترومبين را اندازه گيری نموده ميتوانيد(رام گ
اگر شما زمان قسمی (غليظ شده ) دسترس باشد درر اگ(فبرينوجن /  ھفت از فکتور  . ٣

 . يدئاستفاده نما) پروترومبين را اندازه گيری نموده ميتوانيد
و يا  موجود باشدمريض علايم خونريزی را نزد در صورتيکه  -تقليل صفحات دمويه ۴ .

، برای مريض )٠٠٠,۵٠کمتر از (  يدئشما تعداد صفحات دمويه را اندازه گيری نما
معمولأ يک  ).اگر در دسترس باشد(تطبيق نمائيد ات دمويه تغليظ شده را صفح

 ٠٠٠,١٠ تا ۵٠٠٠شمارش مجموعی صفحات دمويه را از  کونسنترات صفيحات دمويه
.رامگکيلو  ١٠در  ١کونسنترات اکثرأ دوز صفحات دمويه . افزايش خواھد داد
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iv. Disseminated intravascular coagulation (DIC) occurs in massive blood 
transfusions when the normal clotting factors are consumed.  Treatment of 
this condition is difficult and requires the support of a well-stocked blood 
bank.  Recommendations for treatment include the following: 

1.   Fresh frozen plasma, 1 pack per 15kg. 
2.   Fresh blood, if available. 
3.  Crycoprecipate, if fibrinogen is low, partial prothrombin time is 

prolonged, or thrombin time is prolonged. 
4.  Platelets if the platelet count is less than 50,000.   One platelet 

concentrate per 10kg. 
5.   Warming blood and fluids: 

a. Use  a  commercial  warmer  when  available.     They  are  safer  and  have  fewer 
complications. 

b. During massive transfusions when no commercial warmer is available you can put 
blood units and fluid bags in a pan of tepid water. WARNING: if you use this 
technique you must be very careful to test each pan of water with your elbow or 
hand to make sure the water is not too hot.  Hot water (42 degrees C or greater) will 
hemolyze the red blood cells. 

 

 
Remember, rapid blood and fluid transfusions are the key to successful resuscitation.  Patients with 
massive trauma do not survive if blood is not available.  Colloids and crystalloids can buy time for 
these patients, but eventually blood transfusion will be necessary.   Perhaps fluid transfusion will 
allow  you  time to  transport  the  patient to  a  hospital  with a  blood  bank,  or  have the  blood 
transported to you. 
 

 

Indicators of adequate fluid resuscitation include a urine output of 0.5 ml/kg/hour for adults and 1 
ml/kg/hr in children, maintenance of a mean arterial blood pressure of > 60-70 mmHg, a decrease 
in heart rate, and normal pulse pressure. 

 

 

D = Disability or Disorders of the Central Nervous System 
 

Cervical Spine Injuries occur in about 2% of trauma victims, but this percentage increases to over 
10% if there is an associated severe head injury.  Patients who are alert and not complaining of neck 
pain are unlikely to have a cervical spine injury. 
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 تحثرزمانيکه فکتورھای نارمل کتلوی در نقل الدم ) دی آی سی( منتشر یوعائ داخل تحثر  .۴
تداوی اين حالت مشکل بوده و نياز به ذخيره مناسب بانک خون . تخريب شده باشد بوجود ميايد

 : پيشنھادات برای تداوی قرار ذيل است. ميباشد

 .رامگ لوکي ١۵فی  بسته يک ،پلازمای تازه منجمد شده    .١
 .اگر قابل دسترس باشد ،خون تازه  . ٢
اگر سويه فبرينوجن پائين، زمان قسمی پروترومبين طويل، يا زمان کرايکوپريسپيت،  . ٣

 .استفاده کرد کرايکوپريسپيت،ترومبين ھم طويل شده باشد در اينصورت ميتوان از 
برای ھر ده وان کمتر باشد ميت ٠٠٠,۵٠اگر سويه صفحات دمويه از صفحات دموی،  . ۴

 .يک صفحه دمويه غليظ شده استفاده کرد از کيلو

  :گرم نمودن خون و مايعات . ۵
  .زيرا مصئون تر و اختلاطات آن اندک است. استفاده نمائيد) اگر در دسترس باشند(تجارتی ھای از وارمر  .لفا

د شما ميتوانيد يونت خون و خريطه در جريان استفاده از نقل الدم کتلوی اگر گرم کننده تجارتی موجود نباش. ب
اگر شما از اين تخنيک استفاده مينمايد بايد بسيار محتاط : اخطاريه. مايع را در يک ظرف نيم گرم قرار دھيد

زيرا آب بسيار زياد داغ . باشيد و آب ظرف را با قسمت آرنج يا دستان بررسی نمايد که بسيار زياد داغ نباشد
  .باعث تخريب حجرات سرخ خون خواھد شد) يشتر از آندرجه سانتی گراد يا ب ۴٢(

مصاب تروما که يمريضان. دنمؤفقيت احيای مجدد بشمار ميرو کليد ،به خاطر داشته باشيد که نقل الدم سريع خون و مايعاتِ 
تالوئيد ميتواند ئيد و کريسمايعات کلو .زنده بمانداگر خون قابل دسترس نباشد در اينصورت امکان ندارد که مريض  شديد اند و

تطبيق مايع به شما زمان را در . ، اما با آنھم نقل الدم خون حتمی شمرده ميشوددنزمان را برای اين مريض خريداری نماي
  .اختيار داده تا مريض به شفاخانه انتقال داده، يا رسيدن خون به شما فراھم نمايد

 ١ و نزد اطفال  ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر  ٠.۵نشاخصھای احيايی مجدد مايع شامل دھانه ادرار که نزد کاھلا
، کاھش  ملی متر سيماب ٧٠ -  ۶٠ ميباشد، نگھداشتن فشار خون شريانی اضافه تر از ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر

  . ميباشد در ريت قلبی، و فشار نارمل نبض

 )وشات سيستم عصب مرکزیمعيوبيت يا تش( دسيبلتی اور ديس اوردر افُ سی ان اس= د 

شديد رأس مترافق با آن باشد در نھايت اين  ۀرخ ميدھد، اما اگر صدم وماقربانيان تر فيصد ٢در تقريبأ  صدمات فقرات رقبی
آنعده مريضانيکه بيدار اند و کدام شکايتی از درد ناحيه عنق ندارند احتمال دارد که صدمه . ميرسد فيصد ١٠فيصدی بالاتر از 

  .قبی داشته باشدفقرات ر
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The signs and symptoms of cervical spine injury include neck pain, an array of neurological signs 
and symptoms, and loss of consciousness.  The intubation technique for patients with a cervical 
spine  injury  must  emphasize  keeping  the  head  maintained  in  the  neutral  position  during 
laryngoscopy.  Maintain inline stabilization of the head and neck.  Do not tilt the head back when 
intubating the patient. The preferred maneuver to open the mouth is the jaw thrust. 

 
 

Jaw Thrust – The rescuer grasps the angles of the 
patient’s lower jaw and lifts with both hands. The 
jaw thrust can be done with the head tilt, as 
pictured above, or it can be done alone without the 
head tilt. The jaw thrust without head tilt is the 
technique of choice for a patient with a suspected 
neck injury since it causes the least movement of 
the   cervical   spine.   (Courtesy:   Department   of 
Nurse Anesthesia, Virginia Commonwealth 
University. Richmond, VA). 

 

 
Immobilize the head, but do not place in traction.  An assistant can hold the head in the neutral 
position.   Once the endotracheal intubation is accomplished, a cervical collar (if available), sand 
bags, or intravenous bags can be used to immobilize the head during surgery.  Assessment of the 
central nervous system: The awake, verbal response, painful response, unresponsive (AVPU) system 
has proven useful in rapidly and accurately assessing the CNS.  Ask yourself the following questions 
while doing the AVPU assessment: 

• A – Is the patient awake? 

• V – Does the patient verbally respond to your voice? 

• P – Does the patient respond to painful stimuli? (sternal rub or ear pinch). 

• U – Does the patient have total lack of response? 
 

 
Do not forget to evaluate the four extremities for a spinal cord injury. 

 
 
 

E = Exposure 
Take off the patient’s clothes when evaluating real and potential injuries. Keep in mind that exposure 
can lead to rapid heat loss. Cover the patient immediately after completing the initial assessment. 

 
 

Secondary Examination 
Once the patient has been resuscitated and is stable, either before or after surgery a more thorough 
examination will be necessary.  These basic suggestions have proven helpful in this phase of the 
trauma assessment: 
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. درد عنق، يک مجموعه از  اعراض و علايم عصبی، و ضياع شعور :عبارت اند ازاعراض و علايم صدمات فقرات رقبی 
تخنيک انتوبيشن برای مريضان که مصاب به صدمات فقرات رقبی اند بايد تأکيد گردد که رأس مريض در جريان 

زمانيکه مريض . ثابت نگھداريد ر يک خط مستقيمعنق و رأس مريض د. عی آن نگھداشته شوديلرنگوسکوپی به وضعيت طب
وی و مانوره مناسب برای باز نمودن دھن مريض فشار بالای فک سفلی  يدئيد رأس را به عقب کج ننمائرا انتوبيشن مينما

  . ميباشد

شخص نجات دھنده زاويه سفلی فک را گرفته و  –فشار بالای فک 
ی فک را ميتوان با کج فشار بالا. با ھر دو دست آنرا بالا مينمايد

نمودن رأس اجرأ کرد، مانند تصوير فوق، يا ميتوان آنرا بدون کج 
فشار بالای فک بدون کج نمودن . نمودن رأس به تنھايی اجرا کرد

رأس يکی از ميتود ھای انتخابی نزد آنعده مريضانيکه مشکوک به 
. صدمه عنق اند بوده چون باعث حرکت جزيی فقرات رقبی ميگردد

ديپارمنت نرس انستيزی، ورجنيا پوھنتون : وضيح از جانبت(
  .)ويرجنيا، دريچمان. مشترک المنافع

  

يک فرد ھمکار ميتواند رأس را به . ، اما ھيچ گاھی آنرا به حالت ترکشن قرار ندھيدغيرمتحرک سازيدرا مصدوم رأس 
ميتوان برای بی حرکت ساختن رأس در ورت شزنی تکميل شد، در اينص زمانيکه انتوبيشن داخل .نگھداردعی يوضعيت طب

ارزيابی سيستم . استفاده کردسيروم ، يا خريطه ، خريطه ريگ)دسترس باشددر اگر ( فقرات رقبی کالرجريان عمليات از 
بدون عکس حالت دردناک،  در مقابل تنبيه شفاھی، عکس العمل در مقابل تنبيه ، عکس العملحالت بيداری: عصب مرکزی

يد ئرا ارزيابی مينماای وی پی يوزمانيکه . برای بررسی سريع و دقيق سيستم عصب مرکزی مفيد است) وی پی يوای ( العمل
 : را بپرسيد از خود سوالات ذيل

     آيا مريض بيدار است؟ . ای 

     ؟در مقابل سوالات شما جواب ميدھد آيا مريض بشکل شفاھی. وی 

     مالش بالای ناحيه قص يا ماليدن گوش(عکس العمل نشان ميدھد؟ آيا مريض در مقابل تنھات دردناک . پی(. 

     آيا مريض بشکل مجموعی بدون عکس العمل است؟ . يو 

  .  گردد معاينه نھايت چھار ھر بايد شوکی نخاع جروحات ارزيابی بخاطر که نکنيد فراموش

 )تيمعروض( اکسپوژر= يی 
به خاطر داشته . يد بايد لباس ھای مريض را از بدنش کشيده يا دور گرددئينمازمانيکه جروحات باالقوه و حقيقی را ارزيابی م

بعد از اينکه بررسی ھای ابتدايی را تکميل نموديد فورأ . باشيد که معروضيت ميتواند منجر به ضياع سريع حرارت بدن گردد
  . مريض را بپوشانيد

 معاينه ثانوی
اين . قبل يا بعد از عمليات به معاينات بيشتر ضرورت خواھد داشت هچت، داشثبات حالت بازمانيکه مريض دوباره احيا و 

 : پيشنھادات ثابت گرديده که برای ارزيابی ترضيض در اين مرحله مفيد است
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♦ Short history: 

o The patient is the best source of information, but family and a witness of the trauma 
may prove vital. 

o The use of the acronym AMPLE may be helpful in the evaluation: 
 A = allergies. 
 M = medications (especially tetanus shot). 
 P = previous medical history. 
 L = last time of oral intake. 
 E = events leading up to the injury. 

♦ Head and neck evaluation: 
o Record a baseline Glasgow Coma Scale score. 

 

 

Test Response & Score
Eye opening Spontaneous 4 

To request 3 
To pain 2 
None 1 

Verbal Response Oriented 5 
Confused 4 
Inappropriate 3 
Sounds 2 
None 1 

Motor Response Follows verbal request 6 
Localizes pain 5 
Flexion & withdrawal 4 
Abnormal flexion 3 
Extension 2 
None 1 

 
A score of 3-15 is possible. A score of 3-8 generally indicates that the patient is in a coma. 

 

 

o Basal skull fracture. 
 Blood exiting the nose or ears. Bruising around the orbits of the eyes. 
 Periorbital or subconjunctival bleeding. 

o Evaluate the neck for injuries. 

♦ Thorax: Fractures, subcutaneous emphysema, tracheobronchial trauma, aortic dissection, 
rupture of the diaphragm. 

♦ Extrusion of the bowels: Cover with warm saline soaked pads until surgery. 

♦ Genital exam: 
o Men: Blood at the meatus or scrotal swelling may indicate urethral injury. 
o Women: May discover a pelvic fracture or breach of the vagina during a vaginal 

examination. 
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  : تاريخچه کوتاه  ♦
o  دين قضيه ترضيض ممکن است يک ثبوت مريض بھترين منبع معلوماتی است، اما اعضای فاميل و شاھ

 . حياتی باشد
o  ممکن است برای ارزيابی مفيد باشد يی ال یپ ميا یا استفاده مخفف . 

 الرژی يا حساسيت = یا.  
 بخصوص واکسين تيتانوس( هادوي -  )ميديکيشن(=  ميا(. 
 تاريخچه قبلی طبی - )پريويوس ميديکل ھستوری(=  یپ.  
 اخذ فمی بارآخرين  - )انتيک لاست تايم افُ اورال(=  ال.  
 وقايع که منجر به صدمات شده - )ايونتس(=  يی . 

 : ارزيابی رأس و عنق  ♦
o کوما گلاسگو اسيمق ۀدرج يادداشت نمودن. 

   
 درجه و جوابشيآزما

  ۴                                    یبخود خود  چشم کردن باز
  ٣                                   درخواست با

  ٢                                      درد مقابل
  ١                                            ھيچکدام

  ۵                                          متوجه  یلفظ جواب
  ۴                                        مغشوش
  ٣                                        بی موقع

  ٢                                     دھديم صدا
  ١                                            ھيچکدام

  ۶            کنديم یرويپ یشفاھ درخواست از  یحرک جواب
  ۵                   کنديم مشخص را درد هيناح

  ۴                           ینينش عقب و قبض
  ٣                             نورمال ريغ ضقب

  ٢                                            بسط
  ١                   ھيچکدام                         

  .بصورت عموم وانمود ميسازد که مريض در کوما است ٨ - ٣ نمرات بين. امکان دارد ١۵ -  ٣ نمرات از
  

o کسر قاعده قحف. 
 چشمجوف حجاج اطراف  کبودی در موجوديت. ھاخون از بينی يا گوش شدن  خارج. 
 مه يا اطراف حجاج چشمضخونريزی تحت من . 

o   عنق برای دريافت صدماتنمودن ارزيابی . 
 . حجاب حاجزتمزق قصبات، پاره گی ابھر،  و ، ترضيض شزنیتحت الجلد فيزيمکسور، ام: صدر ♦

 .آنرا با تکه مرطوب با نارمل سالين بپوشانيدتا زمان جراحی : خارج شدن امعأ ♦

 : تناسلیناحيۀ  معاينه  ♦
o ممکن است دلالت کننده صدمات احليل باشدی سفن موجوديت خون در فوحه احليل يا اذيما: مردھا. 
o در جريان معاينه مھبلی ممکن است يک کسر حوصله يا نقيصه مھبل دريافت گردد: خانم ھا . 



Trauma 231 

 

Trau
m

a 
Trau

m
a 

 
♦ Extremities: Note obvious deformities, Check peripheral pulses. Assess sensation. 

♦ Spine: 
o Urinary retention, flaccidly of the extremities, poor anal sphincter tone, priapism, 

diaphragmatic breathing, persistent bradycardia, and/or hypotension. 
 
   
 

Basic Equipment in the Trauma Receiving Area 
 

1.   Oral and nasal airways. 
2.   Laryngoscope. 
3.   Endotracheal tubes. 
4.   Emergency airway equipment (if possible).  This may include LMA, combitube, bag mask 

valve device, or cricothyrotomy). 
5.   Usual anesthesia medications. 
6.   Fluids for intravenous administration. 
7.   Large bore intravenous catheters (14ga and 16ga). 
8.   If available: 

a. Pulse oximeter. 
b. Arterial and CVP monitor. 
c. Pressure bags for blood transfusion.  
d. Warm blankets. 

 

Anesthesia for Trauma 
Pre-check 

• If an endotracheal tube is in place, confirm placement is correct. 

• Talk to the patient, awake or unconsciousness? 

• Consider rapid sequence induction. 

• Be prepared for an emergency tracheotomy. 

• Stabilize the neck if a cervical spine injury is suspected. 

• Check the intravenous catheters to make sure they are functional. 
 
 

 
Induction 

• Apply basic monitors: 
1.   Manual blood pressure cuff. 
2.   Chest and/or esophageal/precordial stethoscope. 

• Rapid-Sequence Induction of Anesthesia. 
1.   The patient is given four or five large breaths of 100% oxygen by anesthesia mask. 



 ترضيضات ٢٣١
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 .يدئحسيت را ارزيابی نما. يدئيد، نبض محيطی را چک نمائواضح و برجسته را يادداشت نما تغيير شکل: نھايات ♦
 : نخاع ♦

o  رادی حاجزی، باسفنکتر يا معصره  مقعدی، تنفس حجاب  ضعيفاحتباس ادرار، رخاوت نھايات، مقويت
  .يا تفريط فشار خون دوامدارکاردی 

  
  

 شده اند ترضيضتخليۀ مريضانيکه که معروض به در محل  ساسیتجھيزات ا
 .طرق ھوايی فمی و انفی. ١
 .لارينگوسکوپ. ٢
 .داخل شزنیھای تيوب . ٣
 با ۀآل، وبيت یکامب ،یا ميا ال :عبارت اند ازاين تجھيزات ). دسترس باشددر اگر ( تجھيزات طرق ھوايی عاجل. ۴

 .)تومیو، يا کريکوتايريدسهيک و دسامدار ماسک
  .معمول انستيزی ادويه. ۵
  .وريدیمايعات . ۶
 .)جگي ١۶و  ١۴(با قطر بزرگ وريدی کتيتر ھای . ٧
  : اگر قابل دسترس باشد. ٨

  .پلس اوکسيمتری. لفا
 .کاربو ونيل پوليميرمانيتورھای شريانی و . ب
 .رای نقل الدمخريطه ھای فشاری ب. ج
  .کمپل ھای گرم. د

  انستيزی برای ترضيضات 
  :بررسی قبلی

  ؟بشکل مناسب در جايش است يا خيرخود را مطمئين سازيد که تيوب داخل شزنی جابجا شده باشد، اگر   

 ؟يد که بيدار است يا شعور نداردئبا مريض سخن بگو  

 ترتيب سريح اندکشن را مدنظر داشته باشد . 

 وتومی عاجل آماده باشيدبرای يک تراخي . 

 يدئاگر به صدمات فقرات رقبی مشکوک باشيد عنق را تثبيت نما . 

 گرديد ئنيد تا از فعاليت آنھا مطمئکتيتر ھای داخل وريدی را چک نما . 
 

  :مرحله اندکشن انستيزی

 يدئرا وصل نما ساسیمانيتورھای ا:   
   .)کف دار(معمولی  آله فشار خون. ١
  .پريکارديال ناحيۀ / يا مری / صدر وی ستاتوسکوپ بالا. ٢

 ترتيب سريع اندکشن انستيزی.   
  .فيصد توسط ماسک انستيزی داده ميشود ١٠٠ اوکسيجنای مريض چھار تا پنج تنفس بزرگ بر. ١
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2.   Firm pressure is applied by an assistant with thumb and finger over the patient’s 

cricoid cartilage in the anterior neck, compressing the esophagus between the 
vertebral column and the cricoid ring to minimize the risk of passive regurgitation of 
gastric contents into the posterior pharynx.   Precautions need to be taken if the 
patient has a possible cervical neck fracture. 

3.   The chosen anesthetic agent and muscle relaxant are administered. 
 Suggested doses for regimens for rapid-sequence induction: 

• Ketamine (1-2 mg/kg) immediately followed by succinylcholine (1-2 
mg/kg). 

• Etomidate (0.2 – 0.4 mg/kg) immediately followed by succinylcholine 
(1-2 mg/kg). 

• Sodium    thiopental    (1-4    mg/kg)    immediately    followed    by 
succinylcholine (1-2 mg/kg). 

• A non-depolarizing muscle relaxant should be used if the patient has a 
contraindication to succinylcholine.  Since non-depolarizing muscle 
relaxants are slower during onset, the patient will require gentle 
ventilation while maintaining cricoid pressure. 

• Scopolamine in a dose of 0.4mg may be considered for amnesia. 

4.   When the patient is unresponsive and has lost lid reflex, the larynx is visualized and 
the endotracheal tube is passed into the larynx.  The cuff is inflated. 

5.   The presence of bilateral equal breath sounds is confirmed. Only after this fifth step is 
completed should the assistant release cricoid pressure. 

• Cascade anesthesia technique - Individualize the induction based on the vital signs of the 
patient. 
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در قدام عنق وارد شده، ئيد فشار ثابت توسط يک ھمکار ذريعه شصت يا انگشت بالای غضروف کريکو. ٢
بلعوم خلفی تا خطر برگشت منفعل محتوی معده به  ئيده کريکوفشرده شدن مری بين ستون فقرات و حلق

  .کسر فقرات رقبی عنق داشته باشد بايد نزد مريض احتياط صورت گيرد اگر مريض احتمالاً . کاھش پيدا کند

   .اتخاب و تطبيق ميگردددھنده عضلی تيک و رخاوت انست. ٣
  ازدوز ھای پيشنھاد شده برای اندکشن سريع انستيزی عبارتند : 

  در  رامگملی  ٢ - ١(وکسينايل کولين و بعداً با سفورأ ) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢ - ١(کيتامين
 .تعقيب ميگردد) رامگکيلو  ١

 )٢.٠  - ۴.٢ -  ١(سوکسينايل کولين تطبيق و بعداً با فورأ ) رامگکيلو  ١در  ايتوميدات رامگملی  ٠ 
 . تعقيب ميگردد) رامگکيلو  ١در  رامگملی 

 ٢ -  ١(سوکسينايل کولين تطبيق و بعداً با فورأ ) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۴ - ١(ديم تيوپنتال سو 
 .تعقيب ميگردد) رامگکيلو  ١در  رامگملی 

  مضاد استطباب باشد در انيصورت يک رخاوت دھنده نزد مريض سوکسينايل کولين تطبيق اگر
شروع  يیزدا قطب عدمھنده عضلی رخاوت د چون. بکار برد را بايد يیزدا قطب عدمعضلی 
ضرورت خواھد  خفيفمريض به تھويه  ئيدداشته، برای نگھداشتن فشار کريکوبطی  تأثير
 .داشت

  مدنظر گرفته شود یفراموشممکن است برای  رامگملی   ٠.۴سکوپول امين به دوز. 
ده و تيوب داخل شزنی به نمايان ش حنجرهزمانيکه مريض بی پاسخ شد و رفلکس پلک را ازدست داده باشد، . ۴

  . داده ميشود يوب ھواو کف ت. عبور داده ميشود حنجرهداخل 
تنھا بعد از تکميل شدن اين مرحله پنجم فرد ، آواز ھای تنفسی تأييد گرديدهبودن طرفه و مساوی  موجوديت دو. ۵

  . را رھا نمايد ئيدھمکار بايد فشار بالای کريکو

  مشخص ميگرددستيزی به اساس علايم حياتی مريض ناندکشن ا -انستيزی کسکيدتخنيک. 

ستيزی برای ترضيضکسکيد ان  

فيصد  ١٠٠ اوکسيجن+انتيوبيشن داخل شزنی+اس سی ايچ

رخاوت دھنده عضلی نان ديپولرايز کننده

نارکوتيک

اوکسايدنايترس

ھلوتان سيوفلوران

 اگاھی

 نورمال در حال مردن
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Diagram courtesy of Dr. Petty. 
 

 
If the patient is moribund (that is, non-responsive to anything), the blood pressure cannot 
be detected by conventional means, and there is a high heart rate, then the patient is given 
oxygen, a fast acting muscle relaxant (succinylcholine), rapidly intubated, and the surgery 
started.   Once the bleeding is stopped, the blood pressure usually comes up, the heart rate 
down, and the patient is on the way to recovery.    Then add a narcotic for pain relief, 
eventually nitrous oxide (reversed easily), and finally a very low amount of halothane or 
sevoflurane.  Each drug added during the resuscitation is given in low doses at first to make 
sure the patient can withstand the change in physiology induced by the drug.   Then 
gradually increase the dose, and add the next drug on the cascade. 

 
 

1.   If the patient is unconscious and has no detectable blood pressure and a rapid thready 
pulse, administer 100% oxygen, give succinylcholine, intubate, give a non- depolarizing 
muscle relaxant, and ventilate with 100% oxygen. 

2.   If the patient is conscious but has no detectable blood pressure and a rapid thready 
pulse, while you administer 100% oxygen tell the patient he/she may have awareness 
during part of the anesthetic, and you will give them pain medications as soon as you 
can restore their vital signs. Then you can give ketamine (2mg/kg), followed by 
succinylcholine, intubation, a non-depolarizing muscle relaxant, and ventilate with 
100% oxygen. Ketamine (1mg/kg) may be repeated every 30 minutes. 

3.   Combating awareness during general anesthesia - In many cases awareness must be 
accepted as a necessary element of the anesthetic technique. Take time to let the 
patient know they may be awake long enough for you to stabilize their vital signs. Then 
you will give them pain medications and anesthesia. Talk to the patient during the 
induction and throughout the case. Tell them they are getting fluid and blood to 
stabilize their vital signs. Let them know when you are giving them drugs for “sleep” 
and “pain.”  Be sure and ask them after the surgery what they remembered, and assure 
them it was absolutely necessary to do what you did to save their lives. They will 
almost universally thank you for your efforts. 

 
 
 

Maintenance of Anesthesia 
•  Once the bleeding is stabilized and you have caught up with the blood loss, you can start 

adding anesthetic drugs, i.e. fentanyl for pain, midazolam or scopolamine (if not already 
administered) for blocking recent memory. 

•   As physiological conditions continue to stabilize, you can try adding a little nitrous oxide 
(since it can easily be removed) and a very small portion of halothane or sevoflurane. 

•   Each time you add a new drug, be sure to monitor the patients’ vital signs carefully before you 
add another drug. 
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  دياگرام اھدا شده توسط داکتر پتی

باشد، فشار خون نميتواند توسط روش ) نشان نميدھد عکس العمليعنی در مقابل ھيچ نوع تنبه (اگر مريض در حال نزع 
با داده، و يک رخاوت دھنده عضلی  اوکسيجنپس برای مريض روزمره تعين گردد، ھمچنان ريت قلبی شان بلند بوده، س

زمانيکه خونريزی متوقف گرديد، فشار خون . ، فورأ انتوبيشن تطبيق و جراحی آغاز ميگردد)سوکسينايل کولين(سريع تأثير
ايترس سپس نارکوتيک برای کاھش درد، ن. ين، و مريض بطرف بھبودی سير مينمايدئمعمولأ بلند رفته و ريت قلبی پا

در جريان . ، و در نھايات يک مقدار بسيار کم ھالوتان يا سيوفلوران تطبيق ميگردد)به آسانی برگشت مينمايد(اوکسايد 
ات فزيولوژيک که توسط ادويه بوجود ميايد تغييرين اضافه شده تا مريض بتواند ئھر ادويه در ابتدا به دوز پااحيای مجدد 
  .يمئا افزايش داده، و ادويه بعدی اضافه مينمابلاخره بتدريج دوز ر. تحمل نمايد

  
  
  

  
نبض سريع و باريک داشته باشد در اينصورت برای ، بل تخمينبدون شعور، فشار خون غير قااگر مريض . ١

و رخاوت دھنده عضلی  گردد ، انتوبيشنداده شود تطبيق گردد، سوکسينايل فيصد ١٠٠ اوکسيجنمريض 
 .تھويه نمائيد فيصد ١٠٠ اوکسيجنبا  تطبيق و مريض را يیزدا قطب عدم

نبض سريع و باريک داشته باشد، در تخمين، اگر مريض شعور داشته باشد، اما فشار خون غير قابل . ٢
يد که شما ممکن در جريان بخشی از ئرا تطبيق نموده و به مريض بگو فيصد ١٠٠ اوکسيجناينصورت 

لايم حياتی اعاده گرديد شما ادويه ضد درد را برايش توصيه انستيتيک ھا آگاه يا بيدار شويد، و بمجرد يکه ع
خره توسط سوکسينايل الا، ب)رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢( سپس شما ميتواند کيتامين به مقدار. يدئمينما

ايز کننده را توصيه، و مريض را ، و يک رخاوت دھنده عضلی غير ديپولرهتعقيب، و مريض انتوبيشن شد
را ميتوان ھر سی  )رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١(کيتامين به مقدار . يدئتھويه نما يصدف ١٠٠ اوکسيجن اب

 . وددقيقه بعد تکرار نم
در بسياری از واقعات اطلاع دھی بايد منحيث يک عنصر  - اطلاعات محاربوی در جريان انستيزی عمومی. ٣

زيرا آنھا ميتوانند  ،يدئصرف نما برای فھماندن مريض وقت کافی را. ضروری در تخنيک انستيزی قبول شود
سپس شما ميتوانيد برای آنھا ادويه . برای مدت کافی بيدار باشند تا شما بتوانيد علايم حياتی آنھا را ثبات ببخشيد

در جريان اندکشن يا تطبيق انستيزی و در تمام واقعه با مريض صحبت . يدئضد درد و انستيتيک را تطبيق نما
بفھمانيد که  شبراي. اخذ مينماند اشکه مايع و خون را برای ثبات نگھداشت علايم حياتی  يدئبگو شبراي. يدئنما
سوال  اوبعد از ختم عمليات جراحی از . يدئادويه خواب آوار و ادويه ضد درد تطبيق مينما شوقت شما براي هچ
 ود که برای نجات حياترا اطمينان دھيد که اين مطلقأ ضروری ب او، و دچيز را به خاطر دار هيد که چئنما
 . بشکل ھمه جانبه از تمام تلاشھای شما تشکری خواھند نمود وو . را نجام داده اند هچ اش

  :مراقبت انستيزی
 ،انستيتيک را آغاز نمود،   ميتوانيد علاوه نمودن  ادويه زمانيکه خونريزی ثبات پيدا کرد و شما ضياع خون را  بھبود بخشيديد

  .برای بلاک نمودن حافظه قريبه) اگر قبلأ توصيه نشده باشد( برای درد، ميدازولم يا سکوپال امينفانتانيل . بطور مثال

 از ( کردهکم نايترس اوکسايد را علاوه  د يک مقداريبه مجرد يکه حالت فزيولوژيک برای ثبات تداوم پيدا کرد، شما ميتوان
  .ھالوتان يا سيوفلوران را کوشش نمائيد وتجويز يک بخشی بسيار کم) آنجای که به آسانی برطرف ميگردد

 يدئعلايم حياتی مريض را قبل از علاوه نمودن ادويه ديگر ارزيابی نما ،يدئزمانيکه شما ادويه جديد را اضافه مينما.  
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• The entire anesthetic must be carefully formulated to make sure the patient is safe and is given 
the best chance for survival. 

• To stress again: If general anesthesia cannot be induced from the beginning of anesthesia, it is 
vital to stay in verbal contact with the patient, even when you have no idea if they can or 
cannot comprehend what is being said.  Tell them they were paralyzed while awake in order to 
do surgery to save their life.  Assure them that as soon as possible you will give them drugs 
to stop the terrible pain and fright they are suffering.  Some of your patients will have recall. 
Multiple postoperative visits are necessary to assure the patient you did what you had to do to 
save their life. 

• Start with small doses of any anesthetic drug.  The drug may “relax” the sympathetic tone, 
cause cardiac depression, or interfere with some other mechanism the patient is using to 
counteract the loss of blood volume.  Large initial doses of any anesthetic drug may cause 
abrupt, devastating, changes in vital signs. 

• Ketamine should be avoided, when possible, in patients with head injuries. 

• Caution should be used when giving succinylcholine to trauma patients after initial 
resuscitation. This is due to a potentially life threatening release of potassium. 

• Non-depolarizing muscle relaxants are invaluable to the surgeon and for respiratory control. 

• Hyperventilate patients with head injuries to reduce intracranial pressure. 

• Many anesthesia providers avoid nitrous oxide in trauma patients because they do not have it 
available or they do not feel there is a need for nitrous oxide in anesthesia.  When using the 
“cascade” method of anesthesia described, nitrous oxide provides some additional pain 
relief, decreased awareness, and can be removed quickly. 

• Monitor the urine: 
o Output – Try to maintain a rate greater than 1ml/kg/hr.  Give mannitol to increase 

output when necessary. 
o Color – Tea color means myoglobin is present from damaged muscle.  Red color 

usually means damage to the kidneys or bladder. May consider the administration of 
mannitol. 

• Avoid any insertions in the nose in patients with basilar skull fractures, i.e. nasogastric tube, 
nasal endotracheal tube, nasal airway, temperature probes. 

• Communicate with the surgeon(s) throughout the case, and keep an eye on the surgical field 
so you know what is going on. 

• Check frequently for tension pneumothorax in patients with chest trauma.  Therapy – insert a 
14ga needle in the second intercostal space at the midcavicular line until a chest tube can be 
placed. 

• Pericardial tamponade can occur rapidly or insidiously. The blood around the heart must be 
removed by pericardiocentesis or via a thoracotomy. 

• Fat embolism is difficult to detect during anesthesia for trauma.  If the patient has a chest 
injury and a fractured femur, it is hard to differentiate how much each one contributes to 
the respiratory failure.    If you have an isolated fracture, i.e. femur, without lung damage, 
then a continual downward spiral in respiratory function can be assumed to be fat emboli. 
Supportive care is given as there is no definitive treatment for fat embolism.  
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 گرديد که مريض مصؤن بوده و برای حياتيت بھترين چانس را فراھم  مئنبايد بطور دقيق تنظيم شده تا مطھا يک تمام انستيت
 .نموده ايد

  حتی اگر  باشيد،تماس طور شفاھی در اين حياتی است تا با مريض ،نتواندتأمين شده اگر انستيزی عمومی : دوبارهبرای تأکيد
يد که جھت نجات حيات شان در ھنگام عمليات ئبرايش بگو. و درک نموده يا خيرمطمئن نيستيد که چيزی گفته شده را ا

و ترس که شما از آن رنج ميبريد طاقت فرسا درد تسکين آنھا را اطمينان دھيد که ھر چه زودتر برای . جراحی فلج شده بود
ن گرديد که برای ئاشته باشند تا مطمبعضی از مريضان شما ممکن است به مراجعه بعدی نياز د. يدئادويه لازم توصيه مينما

  . ايد هنجات مريض شما چی کاری انجام داد

 ادويه ممکن است مقويت سمپاتيک را استرخا دھد، منجر به انحطاط قلب، يا . يدئھر ادويه انستيتيک را با دوز کمتر شروع نما
بلند ھر  دوز ابتدايی. داخله نمايدرده، مميکبالای بعضی از ميکانيزم ھای ديگری که مريض برای ضياع حجم خون استفاده 

  .  در علايم حياتی گردد زيان بارات ناگھانی و تغييرنوع انستيتيک ممکن است سبب 

  با ترومای قحف در صورت امکان جلوگيری بعمل آيدمريضان از استفادۀ کيتامين نزد.   

 زيرا از باعث آزاد نمودن . يدئين احتياط نمابرای مريض مصاب به ترضيض بعد از احيای مجدد در تطبيق سوکسينايل کول
 .  پوتاشيم بشکل بالقوه تھديد کننده حيات ميباشد

  با ارزش ميباشند برای جراح و کنترول تنفسی يیزدا قطب عدمرخاوت دھنده عضلی.   

  دييد تا فشار بلند داخل قحف را کاھش دھئفرط تھويه نماقحف را مريضان مصاب به ترضيض .  

 زيرا قابل دسترس  ،دنينماينزد مصدومين تروما خودداری مراھم کننده گان انستيزی از استفاده نايترس اوکسايد بسياری از ف
در  "ديکسک" زمانيکه از ميتود. نايترس اوکسايد در انستيزی ضرور نيستاستفادۀ د که ننيست و يا آنھا احساس مينماي

وری بشکل ف ، کاھش سطح اگاھی، ورا تسکين داده درد اضافی ای دازهيک انتا  نايترس اوکسايد، يدئانستيزی استفاده مينما
 .گرددمياطراح 

 بررسی ادرار:  
o      در  .را نگھداريد ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ١از تر يد که ريت بلندئکوشش نما –دھانه

  . ادرار ضرورت باشد، از مانيتول استفاده نمائيددھانه صورتيکه به بلند بردن 
o     رنگ سرخ. ين ناشی از صدمه عضلات استبموجوديت مايوگلو ۀدھند رنگ چای مانند ادرار نشان -رنگ 

  .ممکن است توصيه مانيتول ھم مدنظر باشد. معمولأ دلالت کننده صدمه به کليه يا مثانه ميباشد ادرار

   يد، بطور مثال تيوب انفی معدی، تيوب ئمريضان که کسر قاعده قحف دارند از داخل نمودن تيوب بداخل انف اجتناب نمانزد
  .، پروپ حرارت سنجیانف يیھوا قيطرشزنی، انفی 

   ميگذرد هساحه جراحی باشيد تا بدانيد که چو متوجه  صحبت کردهدر در رابطه به تمام قضيه با جراح.  

   جگياساس يک سوزن با به اين . يدئکه مصاب به ترضيض صدری اند مکررأ نيوموتوراکس فشاری را چک نمايمريضاننزد 
  .تطبيق ميگرددچست تيوب تا زمانيکه را در مسافه دوم بين الضلعی در خط متوسط ترقوی داخل نموده  ١۴

  خون موجود در چھار اطراف قلب بايد توسط . تمپوناد پريکارد ميتواند بشکل سريع و بی سرو صدا رخ دھد
   .پريکارديوسنتيزس يا از طريق توراکوتومی تخليه گردد

  اگر مريض صدمات صدری و يک کسرعظم فخذ داشته باشد . امبوليزم شحمی در جريان انستيزی مشکل است کشف گردد
يک کسر  تنھااگر شما . دنريسھم ميگ سیمشکل است که تشخيص تفريقی گردد که به چی اندازه ھر يک در عدم کفايه تنف

دورانی بطرف پايين در وظيفۀ جريان متداوم يک ادامه   صورتدر چنين داشته باشيد، بطور مثال فخذ بدون صدمه ريه ھا 
برای امبوليزم شحمی وجود ندارد بنأ مراقبت حمايوی چون تداوی قطعی . اطلاق گرددامبوليزم شحمی به تنفس ميتواند 
  .توصيه ميگردد
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Emergence and Postoperative Care 

 
1. Many  patients  with  multiple  traumas  will  require  ventilation  after  surgery.    Continue 

narcotics, muscle relaxants, and 100% oxygen. 
2.. If you plan to extubate the patient in the operating room or the recovery room, give the 

airway the same intense care you did for the intubation.  Do not extubate until the patient 
can protect their own airway. 

3. When reasonably possible, an anesthesia provider should be available for consultation and 
sometimes, give direct postoperative care. 

 

Summary 
 

Anesthesia for trauma is not easy.   Most of the time the anesthesia provider is resuscitating the 
patient with fluids and blood.   Knowledge of the basic problems, techniques, and possible 
complications will prepare you for the trauma victim.   Many hospitals may not have the best 
equipment, a blood bank, or drugs.  Our primary responsibility is to provide resuscitation and 
anesthesia, but we can assist in all aspects of patient care when possible.  Doing the best you can do 
with the equipment and drugs available will result in the best outcomes for trauma victims in your 
hospital. 

 

 
An excellent resource for basic trauma care is available at 
http://www.primarytraumacare.org .  A thirty-nine page manual is available in English, 
Chinese, Spanish, French, Indonesian, Mongolian, Farsi, and Vietnamese. 
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 مراقبت عاجل و بعد از عمليات
نارکوتيک، رخاوت . د داشتنمصاب به ترضيضات متعدد بعد از عمل جراحی به تھويه نياز خواھ بسياری از مريضان. ١

 .را ادامه دھيد يصدف ١٠٠ اوکسيجندھنده عضلات، و 
يد، پس ئنما) خارج نمودن تيوپ(  ريکوری اکزتوبيت اتاقعمليات يا در  اتاقاگر شما پلان داريد که مريض را در . ٢

يد مريض ئتا زمانيکه مريض بتواند طرق ھوايی خود را محافظه نما. يدئمراقبت جدی مشابه به انتوبيشن را اجرا نما
 .يدئرا اکزتوبيت ننما

يات يک فراھم مراقبت مستقيم بعد از عملشوره دھی و بعضی اوقات برای ورتيکه امکان داشته باشد برای مدر ص. ٣
 . موجود باشدکننده انستيزی 

 خلاصه
ی مريض را با مايعات و خون در بسياری از اوقات فراھم کننده انستيز. دادن انستيزی برای يک واقعه ترضيض سھل نيست

، تخنيک، و اختلاطات ممکنه شما را برای قربانيان ترضيض آماده ساسیش در رابطه به مشکلات ادان .مجدد مينمايد احيای
مسؤليت ھای ابتدايی ما . بسياری از شفاخانه ھا ممکن نيست تجھيزات خوب، يک بانک خون، يا ادويه داشته باشد. ميسازد

اشته با تمام توقعات مراقبت مريض ميتوانيم مساعدت عبارت از فراھم نمودن احيای مجدد و انستيزی بوده، اما اگر امکان د
  . ت عالی شما ميتوانيد در شفاخانه تان با تجھيزات و ادويه جات قابل دسترس نتايج عالی را بوجود بياوريدآبا اجرا. يمئنما

  

 http://www.primarytraumacare.orgيک منبع فوق العاده خوب در رابطه به مراقبت ابتدايی ترضيض در وب سايت 
صفحه يی به لسانھای چون انگليسی، چينايی، آسپانوی، فرانسوی، اندونوزيايی،  ٣٩يک کتاب رھنمای . وجود دارد

   . منگوليايی، فارسی، و ويتنامی قابل دسترس است
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Local Anesthetic pKa 
AMIDES  
Bupivacaine and Levo- 
Bupivacaine 

8.1 

Ropivacaine 8.1 
Lidocaine 7.8 
Prilocaine 7.8 
Etidocaine 7.7 
Mepivacaine 7.6 
ESTERS  
Chloroprocaine 9.0 
Procaine 8.9 
Cocaine 8.7 
Tetracaine 8.2 

 

 

Appendix A : Local Anesthetics 
 

 
 

Amides Esters 

Bupivacaine Chloroprocaine

Levobupivacaine Cocaine 

Etidocaine Procaine 

Lidocaine Tetracaine 

Mepivacaine  

Prilocaine  

Ropivacaine  

 

 
 
 
 
 

Local Anesthetic Potency and Lipid Solubility/Duration of Action 
AMIDES  

Bupivacaine/Levo- 
Bupivacaine 

4/4 

Etidocaine 4/4 
Ropivacaine 4/4 
Mepivacaine 2/2 
Lidocaine 2/2 
Prilocaine 2/2 

ESTERS  
Tetracaine 4/3 
Cocaine 2/2 
Procaine 1/1 
Chloroprocaine 1/1 

1= Least; 4= Most 
 
 
 

 
Site of Injection 

 

The site of injection greatly impacts the blood levels of local anesthetic.  Areas of high vascularity 
will result in greater uptake and higher blood concentrations.  The uptake of local anesthetic, from 
greatest to least, is as follows: 
IV > tracheal > intercostals > caudal > paracervical > epidural > brachial > sciatic > 
subcutaneous 



  ضميمه ٢٣٧

 

مه
مي
ض
 

 انستيتيک ھای موضعی: الف ضميمۀ

 

  استرھا  امايد ھا

  کلوروپروکائين  بوپيواکائين

  کوکائين  ليوبوپيواکائين

  پروکائين  ايتيدوکائين

  تتراکائين  ليدوکائين

    ميپيواکائين

    پريلوکائين

      روپيواکائين

 ثابت  انستيزی موضعی
  تيزابيت

   امايد ھا

 ١.٨  باپيوکائين و ليفوباپيوکائين

 ١.٨  راپيوکائين 

 ٨.٧  ليدوکائين

 ٨.٧  پريلوکائين

  ٧.٧  ايتيدوکائين

 ۶.٧  ميپوکائين

    ايستر ھا

 ٠.٩  کلوروپروکائين

 ٩.٨  پروکائين

 ٧.٨  کوکائين

 ٢.٨  تيتراکائين   
 

  جريان فعاليت/قدرت و قابليت حل شحم  انستيزی موضعی
    امايد ھا

  ۴/۴  باپيوکائين و ليفوباپيوکائين
  ۴/۴  ائين ايتيدوک

  ۴/۴  راپيوکائين 
  ٢/٢  ميپوکائين 
 ٢/٢  ليدوکائين 
 ٢/٢  پريلوکائين

    ايستر ھا
 ۴/٣  تيتراکائين 
  ٢/٢  کوکائين

  ١/١  پروکائين 
  ١/١  کلوروپروکائين

  اکثر حد=  ۴اقل،  حد=  ١

  محل زرق

خيلی ھا وعايی غلظت زياد خون  ساحه. محل زرق به طور بزرگ اوعيه خون انستيزی موضعی را تحت تاثير قرار ميدھد
  : اخذ انستيزی موضعی از قوی ترين به ضعيف ترين  آن طور ذيل استفاده ميگردد. را اخذ ميکند

  دیلتحت الج  >  سياتيک >   یعضد  >  ايپدورال  >  یالرقب قرب >   یذنب>    یعبين الضل>    شزنی>    داخل وريدی
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Duration of Action 
 

Duration of action is dependant on individual local anesthetic characteristics.  Local anesthetics are 
classified as follows: 

• Short acting: procaine and chloroprocaine. 

• Moderate acting: lidocaine, mepivacaine, prilocaine. 

• Long acting: tetracaine, bupivacaine, etidocaine, ropivacaine, levobupivacaine. 
 
 
 

Medication Interactions with Local Anesthetics 
 

Ester Local Anesthetics Succinylcholine- may potentiate the effects since both are dependant on 
pseudocholinesterase for metabolism.

Ester Local Anesthetics Cholinesterase inhibitors such as neostigmine and pyridostigmine can lead to a decrease 
in the metabolism of ester local anesthetics. 

Local Anesthetics in 
General 

Opioids and alpha adrenergic agonists potentiate the analgesic effects of local anesthetics. 

Local Anesthetics in 
General 

Potentiate the effects of non-depolarizing muscle relaxant blockade. 

Chloroprocaine 
(epidural) 

May interfere with the analgesic effects of subarachnoid opioids. 

Lidocaine Cimetidine and propranolol decrease hepatic blood flow and lidocaine clearance.  This 
acts to increase the risk of systemic toxicity. 

 

 
Plain local anesthetics (max doses based on 70 kg man) 

 

Local Anesthetic Type Concentration % Max dose Max dose 
mg/kg

Duration 

Lidocaine Amide 0.5-1.0 300 4.5 30-60 minutes 
moderate duration

Mepivacaine Amide 0.5-1.0 300 4.5 45-90 minutes 
moderate duration

Bupivacaine Amide 0.25-0.5 175 2.5 120-240 minutes 
long duration 

Ropivacaine Amide 0.1-1 200 3 120-360 minutes 
long duration 

 

 
Local anesthetics with epinephrine (1:200,000) for infiltration: 

Local Anesthetic Type Concentration % Max dose Max dose 
mg/kg 

Duration 

Lidocaine Amide 0.5-1.0 500 7 120-360 minutes 
moderate duration

Mepivacaine Amide 0.5-1.0 500 7 120-360 minutes 
moderate duration

Bupivacaine Amide 0.25-0.5 225 3 180-420 minutes 
long duration 



ضميمه ٢٣٨ 

 

ضميمه
 

  مدت فعاليت

انستيزی ھای موضعی طور ذيل تصنيف . مدت فعاليت روی مشخصات انستيزی موضعی به شکل فردی وابسته ميباشد
  : ميشوند
 پروکائين و کلوروپروکائين: قصير التاثير.  

 ليدوکائين، ميپوکائين، پريلوکائين: متوسط التاثير.  

 راپوکائين، ليوبويپيکائين، بوپيوکائين، ايتوديکائين، تيتراکائين: طويل التاثير.  

  موضعی ھایعکس العمل متقابل دوايی با انستيزی 

ممکن تاثيرات را خيلی ھا قوی سازد، يعنی در ھر دو شکل مستقل روی کولين ايستريز کاذب برای  –سکسينايل کولين   انستيزی ھای موضعی ايستری
  .ميتابوليزم

ايستريز مثل نيوستاگمين و پايرودوستاگمين ميتواند يک کاھش در ميتابوليزم انستيزی ھای نھی کننده گان کولين   انستيزی ھای موضعی ايستری
  .موضعی ايستری وارد نمايد

انستيزی ھای موضعی به طور 
  عموم

  .اوپياد ھا و ادويه ادرنرجيک اثرات انلجزيک را خيلی ھا قوی ميسازد

انستيزی ھای موضعی به طور 
  عموم

  .عضله غير ديپولرايزه را قوی ميکند اثر ادويه استرخاء دھنده

  کلورپروکائين
  )دورالاپي(

  .ممکن با اثرات انلجزيکی اوپيات ھای تحت العنکبوتيه مداخله نمايد

اين فعاليت ھا . سيميتيدين و پروپرونولول جريان خون کبدی را کاھش ميدھد و رھا شدن ليدوکائين را نيز کاھش ميدھد  ليدوکائين
  .ميت سيستميک ميگرددسبب ازدياد خطر س

  )گرام در مرد ھا کيلو ٧٠ دوز حداعظم با(تيزی موضعی معمول ادويه انس

  دوز اعظمی  دوز اعظمی  فيصدی غلظت  نوع  ادويه انستيزی موضعی
در ملی گرام 

  کيلو گرام ١

  دوام

  دقيقه دوام متوسط ۶٠‐۵.۴ ٣٠  ٣٠٠  ٠.١ – ۵.٠   امايد   ليدوکائين

دقيقه دوام   ٩٠‐۵.۴ ۴۵  ٣٠٠  ٠.١ – ۵.٠   امايد  ميپوکائين
 متوسط

دقيقه دوام  ٢۴٠‐۵.٢ ١٢٠  ١٧۵  ۵.٠ – ٢۵.٠  امايد  بيپوکائين
  طولانی

دقيقه دوام  ٣۶٠‐١٢٠  ٣  ١٢٠٠ - ١.٠  امايد  راپيوکائين
 طولانی

  برای انتانات )٠٠٠,٢٠٠:١(ادويه انستيزی موضعی با اپينفرين 

  دوز اعظمی  دوز اعظمی  فيصدی غلظت  نوع  ادويه انستيزی موضعی
در ملی گرام 

  کيلو گرام ١

  دوام

دقيقه دوام  ٣۶٠ - ١٢٠  ٧  ۵٠٠  ٠.۵-١.٠   امايد   ليدوکائين
  متوسط

دقيقه دوام  ٣۶٠‐١٢٠  ٧  ۵٠٠  ٠.۵-١.٠   امايد  ميپوکائين
 متوسط

دقيقه دوام  ٢۴٠‐١٨٠  ٣  ٢٢۵  ٠.٢۵-٠.۵  امايد  بيپوکائين
  طولانی
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Summary of Common Local Anesthetics 
 

Local Anesthetic Type Onset of Action Duration Clinical Use 

Procaine Ester Slow Short Spinal 
Bupivacaine Amide Moderate Long Peripheral Nerve Blocks 

Infiltration 
Spinal 
Epidural 

Ropivacaine Amide Moderate Long Peripheral Nerve Blocks 
Epidural 

Chloroprocaine Ester Fast Short Peripheral Nerve Blocks 
Epidural 

Etidocaine Amide Fast Long Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Epidural 

Lidocaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Spinal 
Epidural 
Bier Block 

Mepivacaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 

Prilocaine Amide Fast Moderate Peripheral Nerve Blocks 
Infiltration 
Bier Block 

 
 

Adding Epinephrine to Local Anesthetic Solutions 
 

In general, a concentration of 1:200,000 (5 mcg/ml) is used for peripheral nerve blocks to reduce 
vascular absorption.   When adding epinephrine to a plain solution use a 1mg/ml ampule of 
epinephrine.  Take the total volume of local anesthetic, divide it in half, and move the decimal point 
two places to the left. For example, to add epinephrine to 40 ml of 1% lidocaine simply divide 40 by 
2 = 20.   Next move the decimal point two places to the left which results in 0.20.   This is the 
amount of epinephrine added to the local anesthetic solution to yield a 1:200,000 concentration. To 
check  this  multiply  5  mcg/ml  by  40  ml  =  200  mcg.    It  is  important  to  always  check  the 
concentration of epinephrine and double check the total dose added to the local anesthetic. 

 
 
 

 
A second technique for adding epinephrine to local anesthetic preparations is detailed below: 

• 1:200,000 epinephrine concentration would be 5 mcg/ml. 

• Dilute epinephrine using a 10 ml syringe. Draw up 1 ml of 1:1000 epinephrine (1 mg per 
ml) and 9 ml of normal saline. 

• Mix it by tilting the syringe back and forth. 

• The concentration of epinephrine is now 100 mcg per ml. 

• Add epinephrine to the local anesthetic solution (see table below). 



  ضميمه ٢٣٩
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  خلاصه از انستيتيک ھای موضعی معمول

ادويه انستيزی 
  موضعی

  استفاده کلينيکی   دوام   شروع فعاليت  نوع

  نخاعی  کوتاه  بطی  استر   پروکائين
  بلاک عصبی ناحيه وی  طولانی  متوسط  امايد  بيپوکائين

  انفلتريشن
   نخاعی
  اپيدورل

  بلاک عصبی ناحيه وی  طولانی  متوسط  امايد  راپيوکائين
  اپيدورل

  بلاک عصبی ناحيه وی  کوتاهسريع  استر  کلوروپروکائين
  اپيدورل

  بلاک عصبی ناحيه وی  طولانیسريع  امايد  اتيدوکائين
  انفلتريشن
  اپيدورل

  بلاک عصبی ناحيه وی  متوسطسريع  امايد  ليدوکائين
  انفلتريشن

  نخاعی 
  اپيدورل

   بلاک باير

  بلاک عصبی ناحيه وی  متوسطسريع  امايد  ميپوکائين
  انفلتريشن

  بلاک عصبی ناحيه وی  متوسطسريع  امايد  پريلوکائين
  انفلتريشن
  بلاک باير

  علاوه نمودن اپينفرين در محلولات انستيتک موضعی

به منظور کاھش جذب وعايی بلاک عصبی ناحيه  )ملی ليتر ١در  رامگمايکرو  ۵( ١:٢٠٠,٠٠٠به طورکلی، يک غلظت 
ملی ليتر امپول اپينفرين استفاده  ١در ملی گرام  ١ين دريک محلول ساده علاوه ميگردد از زمانيکه اپينفر. وی استفاده ميشود

بطورمثال، . حجم مجموعی انستيتک موضعی نصف گردد، وبعداً علامه عشاريه را دورقم به طرف چپ حرکت بدھيد. گردد
. ميشود ٢٠ آن حاصل يعنی نمودهتقسيم  ٢ را به ۴٠فيصد به سا دگی  ١ليدوکائين ملی ليتر  ۴٠اپينفرين به علاوه نمودن 

اين مقداراپنينفرين در محلول انستيزی موضعی . ميگردد ٢٠.٠ آن ۀنتيج برده ودورقم به طرف چپ را علامه عشاريه  سپس
 ٢٠٠ضرب گردد حاصل آن  ۴٠ملی ليتر بر  ١در گرام  يکروام ۵اگر . بدست آيد ١:٢٠٠,٠٠٠علاوه شده تا غلظت 

اين ھميشه لازمی است که غلظت اپينفرين چک گردد و نيزلازمی است مقدار که در انستيزی موضعی . شودگرام مي يکروام
  .علاوه ميگردد چندين چک گردد

  :يک تکتيک ديگربرای علاوه نمودن اپينفرين در انستيزی موضعی دارای موارد ذيل ميباشد

  بود ملی ليتر خواھد ١در  گرام يکروام ۵ ١:٢٠٠,٠٠٠غلظت اپينفرين. 

 ملی گرام  ١( اپينفرين ١:١٠٠٠ ملی ليتر از  ١ترتيب نمودن . ملی ليتر ١٠استفاده ازيک سرنج  اپينفرين رقيق با
 .ملی ليتر نورمال سلين ٩و  )ملی ليتر ١در 

 مخلوط آن با کج  کردن سرنج به عقب وجلو . 

  ملی ليتر ميباشد ١گرام در  يکروام ١٠٠غلظت اپينفرين درحال حاضر. 

 جدول ذيل ديده شود( وه نمودن اپينفرين در محلول انستيزی موضعیعلا(. 
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1:200,000 Epinephrine Concentration
Volume of Local Anesthetic Amount of Epinephrine Added to Local Anesthetic Solution

20 ml 100 mcg of epinephrine 
30 ml 150 mcg of epinephrine 
40 ml 200 mcg of epinephrine 
50 ml 250 mcg of epinephrine 

 
 

• Always label  the  syringe of  epinephrine.    Once the  epinephrine  is  added to  the  local 
anesthetic discard what remains.   Epinephrine can be lethal if inadvertent administration 
occurs. 



ضميمه ٢۴٠ 

 

ضميمه
 
 
 

     ١:٢٠٠،٠٠٠لظت اپينفرين غ
  مقدار اپينفرين که در محلول انستيزی موضعی علاوه ميگردد  حجم انستيزی موضعی

 اپينفرينرام گمايکرو ١٠٠    ملی ليتر ٢٠
  اپينفرينرام گمايکرو ١۵٠  ملی ليتر ٣٠
 اپينفرينرام گمايکرو ٢٠٠   ملی ليتر ۴٠
 اپينفرينرام گمايکرو ٢۵٠  ملی ليتر ۵٠

 که اپينفرين درمحلول انستيزی موضعی علاوه گرديد بعد از استفاده باقی  يکبار. شه سرنج اپينفرين را ليبل نمايدھمي
  .اپينفرين ميتواند که کشنده باشد درصورتيکه غيرعمدی رخ بدھد. مانده آنرا دور بيندازيد
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Appendix B: Neuraxial Blockade Indications and Contraindications 
 

General considerations: 

• Suitability for the type of surgery being performed. 

• Surgeon’s preferences. 

• Experience in performing neuraxial blockade. 

• Physiological state of the patient. 

• Patient mentally prepared to accept neuraxial blockade and the loss of motor function. 

• No contraindications to neuraxial blockade. 
 

 
General risks: 

• Toxicity of local anesthetics (with epidural techniques). 

• Transient or chronic paresthesia. 

• Nerve damage. 

• Intra-arterial injection and seizures or cardiac arrest (with epidural techniques). 

• Block failure and the need to supplement or convert to general anesthesia. 
 

 

Contraindications for Neuraxial Blockade 
 

 
Absolute Contraindications: 

• Patient refusal. 

• Infection at the site of injection. 

• Coagulopathy (acquired, induced, genetic). 

• Severe hypovolemia.  Hypovolemia should be corrected prior to spinal anesthesia.  A spinal 
anesthetic in a severely hypovolemic patient may lead to cardiac arrest. 

• Increased intra-cranial  pressure (i.e.  brain  tumor  or  recent  head  injury  with  associated 
increases in intra-cranial pressure). 

• Severe aortic stenosis. 

• Severe mitral stenosis. 

• Ischemic hypertrophic sub aortic stenosis. 

• Severe uncorrected anemia. 

• Inability to guarantee sterility of medication or equipment. 

• An allergy to local anesthetics.  Ensure that it is a “true” allergy.  Some patients may report 
symptoms such as dizziness, nausea, etc during dental anesthesia. Ask the patient if they had 
trouble breathing, a rash, and other symptoms that would indicate a “true” allergy.  If the 
patient had a true allergic reaction to a local anesthetic, identify which local anesthetic. Ester 
local anesthetics have a higher incidence of allergic reactions, related to their metabolism to 
PABA. Amide local anesthetics have a very low incidence of allergic reactions. There are no 
cross reactions between amides and esters.  A true allergy is an absolute contraindication to 
neuraxial blockade with the offending local anesthetic or others in the same class. 



  ضميمه ٢۴١
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  استطبابات و مضاد استطبابات بلاک نيرواکزيل: ب ضميمۀ

  :ملاحظات عمومی
 مساعد بودن برای نوع عمليه جراحی که انجام داده ميشود . 

 خواست تقاضای جراح. 

 تجربه در اجرای بلاک نيرواکزيل.  

 وضعيت فزيولوژيک مريض.  

  اعصاب حرکی می باشدمريض بصورت دماغی آماده برای قبول بلاک نيرواکزيل و ضياع فعاليت . 

 مضاد استطباب به بلاک نيرواکزيل عدم موجوديت. 

  :خطرات عمومی

  ھمراه با تخنيک اپی دورال(سميت انستيتيک ھای موضعی(. 

 بی حسی مزمن و گذری.  

 تخريب عصب.  

 زرق داخل شريانی باعث اختلاجات يا توقف قلبی ميشود. 

   تعويض  ان به انستيزی عمومیناکامی بلاک وضرورت به مقدار اضافی دوا ويا . 
 

  مضاد استطبابات بلاک نيرواکزيل

  :مضاد استطبابات مطلق

 عدم رضايت مريض.   

 موجوديت انتان در محل زرق.   

  کسبی، جنيتيکی(آفات تحثری(.  

  ھايپوولميا بايد قبل از انستيزی نخاعی اصلاح شود و انستيزی نخاعی در مريضان ھايپوولميا  -ھايپوولميا شديد
  . ديد باعث اريست قلبی ميشودش

  تومور ھای دماغ يا صدمه تازه سر مترافق با افزايش فشار داخل قحف(افزايش فشار داخل قحفی(.  

 تضيق شديد ابھر.   

 تضيق شديد ميترال.   

 ھايپرتروفی اسکمی ناشی از تضيق ابھر.   

 کمخونی شديد غير تداوی شده.   

 ويه و يا تجھيزاتعدم توانائی جھت تضمين نمودن معقم بودن اد.   

  حصول اطمينان ازاينکه يک الرژی واقعی بوده و بعضی از مريضان   - الرژی به مقابل انستيتيک ھای موضعی
درصورتيکه مريض تنفس . شايد اعراض مثل گنسيت ، دلبدی وغيره در جريان انستيزی دندان گزارش دھند

درصورتيکه مريض حساسيت به مقابل . ی ميباشدمشکل ، رش و ديگر اعراض را دارا باشد، نشان دھنده الرژ
انستيتيک ھای موضعی استر . انستيتيک موضعی داشته باشد، دريابيد که به کدام انستيتيک موضعی حساسيت دارد

انستيتيک . بنزوئيک اسيد درجريان ميتابوليزم شان ، دارا می باشند را امينواشواھد بلند از الرژی را درمقابل پ
يد شواھد پائين از الرژی را دارا  بوده وکدام عکس العمل متقابل بين انستيتيک ھای امايد و استر ھای موضعی اما
الرژی واقعی يک مضاد استطباب مطلق به مقابل بلاک نيرواکزيل ھمراه با انستيتيک ھای . موجود نمی باشد

  . موضعی تخريشی يا ديگرانستيتيک ھا در عين صنف می باشد
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Relative Contraindications: 

• Sepsis (may spread infection to subarachnoid/epidural space). 

• Uncooperative patient (dementia, psychosis, emotional instability). 

• Preexisting neurological deficits (hard to differentiate worsening symptoms related to 
neuraxial blockade versus natural progression). 

• Demyelinating  lesions  (i.e.  MS  may  be  exacerbated  by  the  stress  of  surgery  and 
temperature changes however this may be hard to differentiate the true cause). 

• Stenotic valvular heart lesions. 

• Severe spinal deformity. 
 
 

Controversial: 

• Prior back surgery. 

• Inability to communicate with the patient. 

• Complicated surgeries that may involve a prolonged amount of time to perform, major 
blood loss, and maneuvers that may compromise respiration. 



ضميمه ٢۴٢ 

 

ضميمه
 
 
 
 

  :ابات نسبیمضاد استطب

  شايد سبب انتشار انتان به فضای اپی دورال يا سب اراکونوئيد شود(سپسيس(.  

  عدم ثبات احساسات، سايکوزسديمنشيا(عدم ھمکاری مريض ،(.  

  يوروکزيل ايجاد شده و اعراض تشخيص تفريقی بين اعراض که از سبب بلاک ھای ن(نواقص نيرولوژيک قبلی
  .)تاس انذار خراب طبيعی مشکل وخيم

  تضيق ميترال ممکن با استريس يا فشارروحی عمليه جراحی و تغيرات درجه حرارت تشديد (آفات ديميالين کننده
  .)کل است علت واقعی ان شناسائی شودشده و اما اين موضوع نيز مش

 آفات تضيقی دسامی  قلب.   

 سوشکل شديد نخاع.   

  :مناقشهقابل 

 جراحی قبلی کمر.  

  گرفتن با مريضعدم توانائی در ارتباط.  

  عمليه ھای مغلق جراحی که در برگيرنده وقت زياد ، خونريزی شديد ، و ممکن مانور ھای که تنفس را به خطر
  . می اندازد ، باشد
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Appendix C:  Current Recommendations for Spinal/Epidural 
Anesthesia and Anticoagulants 

  Classification     Medications     Recommendations                                            Laboratory 
 

Antiplatelet’s Aspirin/NSAIDS 
 

Ticlopidine 
 

Clopidogrel 
 

Abciximab 
Eptifibatide 
Tirofiban 

None 
 

DC 14 days before 

DC 7 days before 

Avoid 

None 
 

None 

None 

None 

Anticoagulants Warfarin DC 4-5 days before 
Monitor patient for 24 hours post spinal, epidural or 
removal of catheter 

PT/INR prior to 
needle placement or 
catheter removal; 
INR <1.5 

Heparin Subq heparin 
 
 

IV heparin 

Delay until after block 
 

 
Delay until 1 hour after block; remove catheter 2-4 
hours after last dose. 

>4 days check plt 
count 

 

 
Measure PTT 

LMWH Ardeparin 
Dalteparin 
Enoxaparin 
Tinzaparin 
Danaparoid 

*Preop: block 10-12 hrs after last dose; high dose 
delay 24 hrs (enoxaparin). 

 
*Postop: Twice daily dose delay 1st dose for 24 hrs; 
2 hr delay after catheter removal.  Once daily dose 
1st dose 6-8 hrs post op; remove catheter 10-12 hr 
after last dose and wait 2 hrs till next dose 
(enoxaparin). 

None 

Herbal 
Preparations 

Garlic 
Ginkgo 
Ginseng 
Ginger 
Feverfew 
Vitamin E 

DC 5-7 days before surgery None 

New 
Anticoagulants 

Bivalirudin 
Lepirudin 
 

Fondaparinux 

Unknown; assess risk 
 
 

Extreme caution; atraumatic needle placement; no 
catheters 

None 
 
 

None 



  ضميمه ٢۴٣

 

مه
مي
ض
 

   برایانتی کواگولانت ھا  انستيزی وتوصيه ھای معاصر : ج ضميمۀ
  نخاعی /اپيدورال 

 لابراتوار                                                                توصيه ھا                    جات ادويه                  تصنيف            

ادويه جات ضد / اسپرين  ضد صفحات دموی
   .التھابی غير استروئيد

  تيکلوپيدين
  کلوپيدوگريل
  ابسيکسيماب
  اپتيفيباتين
  يبانتايروف

ھيچکدام

  .روز قبل ١۴توقف ادويه 
  .روز قبل ٧توقف ادويه 

  .منع

 ھيچکدام

  ھيچکدام
 ھيچکدام
 ھيچکدام

  

  .روز قبل ۵ - ۴توقف ادويه   وارفارين  ضد حلقه 
ساعت بعد از زرق اپيدورل ويا  ٢۴نظارت مريض درظرف 

   .برداشتن کتيتر

 / ميتا نيپروتروموب
 نارمل یالملل نيب نسبت

ردادن سوزن قبل از قرا
 ،يا برداشتن کتيترو

 نارمل یالملل نيب نسبت
  .۵.١کوچکتراز

  سيبق ھپارين  ھپارين
  
  

  ھپارين وريدی

  .تاخير تا بعد از بلاک
  
  

ساعت بعد از دوز  ۴تا  ٢کتيتر را : ساعت بعد ازبلاک ١تاخير تا 
  .آخر دورنمايد

روز تعداد  ۴بيشتر از 
صفحات دموی چک 

  .گردد
 نيتترومبوپلاس ليپارش
  .را اندازه نماييد ميتا

وزن ماليکولی کم 
  ھپارين

  اردوپارين
  دالتيپارين

  انوکساپارين
  تينزاپارين
  داناپارويد

 ،لاک گرددساعت بعد ب ١٢تا  ١٠بعد از دوز اخير : آمادگی*
  .ساعت ٢۴تابه ) انوکساپارين( تاخيرمقدار بيشتر دوز

  
دوز  ،ساعت ٢۴اول را  دوزروز  درمرتبه  دوز دو: بعد ازعمليات*

 دوز. بياندازيد به تاخير ساعت ٢برداشتن کتيتر برای  دوم را بعد از
 ١٠ کتيتررا ،ساعت بعد ازعمليات ٨تا  ۶روز دوزاول  يکمرتبه در

 آخر دورنمايد و تابه دوز بعدی ساعت بعد از دوز ١٢تا 
  .ساعت انتظاربکشيد ٢) انوکساپارين(

  ھيچکدام

  سير  مستحضرات گياھی
  گينگو

  ينسينگج
  زنجبيل
  گل مينا

يیويتامين 

  .روز قبل از عمليات ٧تا  ۵توقف ادويه 
  

  ھيچکدام

  بيفالوريدين  ضد حلقه ھای جديد
  ليپريدين

  
  فونداپارينکس

  .تشخيص خطر ،نامعلوم
  
  

بدون  ،جابجانمودن سوزن بدون واردنمودن تروما ،احتياط جدی
  .کتيتر

  ھيچکدام 
  
  

  ھيچکدام
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Appendix D: Dermatome Levels 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

This  is the most common anatomical configuration. Variation  may occur  among patients. 



ضميمه ٢۴۴ 

 

ضميمه
 

  سطوح مقاطع جلد:د ۀضميم

  
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  .اين بھترين شکل اناتوميکی ميباشد، که تنوعيت نظربه ھرمريض ويا دربين مريضان متفاوت ميباشد
  

٢رقبی   

٣رقبی   

۴رقبی   

۵بی رق  
۶رقبی   

١صدری   
٢صدری   
٣صدری   
۴صدری   
۵صدری   
۶صدری   
٧صدری   
٨صدری   
٩صدری   
١٠صدری   
١١صدری   
١٢صدری   

٧رقبی   
٨رقبی

رقبی
٧ رقبی 

٨

۶رقبی 

١قطنی   
٢قطنی   
٣قطنی   
۴قطنی   

۵قطنی 

 قطنی
 ۵  

عجزی 
١ عجزی 

٢ 

قطنی 
۴ 

قطنی 
١

قطنی 
٢

عجزی
١

عجزی
٢ 

٣عجزی   
۴عجزی   
۵عجزی   

رقبی
٧

رقبی 
٨

رقبی
 ۶  

 قدام خلف

۶رقبی 

٨رقبی 

رقبی
 ۶  

رقبی
٧

رقبی 
٨

رقبی
۵ 

رقبی
۵ 

قطنی 
١

قطنی 
٢

قطنی 
٣

قطنی 
۴

٢عجزی   
 

٣عجزی   

٣رقبی   

۴رقبی   

١صدری   

٢صدری   
٣صدری   

۴صدری   

۵صدری   

۶صدری   

٧صدری   

٨صدری   

٩صدری   

١٠صدری   

١١صدری   

١٢صدری   

نی قط
۴

قطنی 
۵

عجزی 
١ 

قطنی
۴ 

قطنی
۵ 

٢رقبی   
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Appendix E:  Neuraxial Blockade Dermatome Levels and Systemic 
Effects 

 

 
Operative Site Level

Intraabdominal Procedures 
(other than lower abdominal) 

T4 

Lower Intraabdominal Procedures T6 

Lower extremities with a tourniquet 
Testicular and ovarian surgical procedures 

T8 

Hip surgery 
Vaginal or uterine surgical procedures 
Bladder and prostate surgical procedures 

T10 

Lower extremity surgery without a tourniquet T12 

 
 
 
 

Surface Anatomical Area Dermatome Level Systemic Effects 

Fifth finger (digit) C8 Blockade of all cardioaccelerator fibers (T1-T4) 
Inner aspect of arm and forearm T1-T2 Some degree of cardioaccelerator fiber blockade 
Apex of axilla T3 Possible cardioaccelerator fiber blockade 
Nipple T4-T5 Possible cardioaccelerator fiber blockade 
Bottom of xiphoid process T7 Possible splanchnic blockade (T5-L1) 
Umbilicus T10 Sympathetic nervous system blockade 
Inguinal ligament area T12 Sympathetic nervous system blockade is limited to the legs
Lateral foot S1 



  ضميمه ٢۴۵

 

مه
مي
ض
 

 
 

  تاثيرات سيستميک و سويه ھای جلدی بلاک نيرواکزيل: ھـ ۀضميم
  

  سويه  ناحيه عملياتی

  .پروسيجرداخل بطنی
  ۴صدری   .)بجزاز قسمت سفلی بطنی(

  ۶صدری   .پروسيجرھای قسمت سفلی داخل بطنی
  .نھايات سفلی ھمراه با يک تورنيکت

  .خصيه وتخمدان پروسيجرھای جراحی 
 ٨صدری 

  .جراحی سرين
  .روسيجرھای جراحی مھبلی ويا رحمیپ

  .پروسيجرھای مثانه و پرستات
 ١٠صدری 

  .جراحی نھايت سفلی بدون يک تورنيکت
 ١٢صدری 

  

 

 اثرات سيستماتيک  ناحيه سطحی اناتوميکی  سويه جلدی

٨رقبی   .)۴صدری  -١صدری ( بلاک تمامی فايبر کارديواکسيليتور  انگشت پنجم

 .فايبر کارديواکسيليتوربه يک اندازئی بلاک نمودن  ٢صدری  - ١صدری   قسمت داخلی بازووساعد

 .احتمال بلاک فايبر کارديواکسيليتور ٣صدری   راس اگزيلا
 .احتمال بلاک فايبر کارديواکسيليتور ۵صدری  - ۴صدری   نوک ثديه

 .احتمال بلاک سمپتيک ٧صدری   قسمت تحتانی روند اکسفويد

 .)١قطنی  -۵ی صدر( بلاک سيستم عصبی سمپتيک سره ١٠صدری 
 .ميباشد م عصبی سمپتيک در پاھا محدودتبلاک سيس  ناحيه لگمنت مغبنی  ١٢صدری 

  ١عجزی    جنب وحشی قدم



246 Appendix  

 

A
p

p
en

d
ix

 

 

 

Appendix F:  Spinal Anesthesia 
 

Advantages of Spinal Anesthesia 

• Easy to perform. 

• Reliable form of anesthesia providing excellent operating conditions. 

• Generally is less costly than general anesthesia. 

• Normal  return  of  gastrointestinal  function  generally  occurs  faster  than  with  general 
anesthesia. 

• Patient maintains a patent airway. 

• Less pulmonary complications when compared to general anesthesia. 

• Decreased incidence of  deep vein thrombosis  and  pulmonary  emboli  formation  when 
compared to general anesthesia. 

 

 
Disadvantages of Spinal Anesthesia 

• Risk of block failure can occur even in very skilled hands, though it is rare.   This point 
stresses the need to always be prepared to induce general anesthesia if block failure occurs. 

• Normal alteration in the patient’s blood pressure and potentially heart rate.  It is essential to 
place the spinal block in the operating room with monitoring of an ECG, blood pressure, 
and pulse oximetry. Resuscitation medications should always be available. 

• Risk  that  the  operation  could  last  longer  than  the  duration  of  the  local  anesthetic. 
Alternative plans such as general anesthesia should be prepared for in advance. 

• Risks of complications outlined in the complications of neuraxial blockade that are specific 
to these techniques. 

 
 
 

Baracity of Local Anesthetics used for Spinal Anesthesia 
 
 

Local Anesthetic Specific Gravity

Bupivacaine 0.5% in 8.25% Dextrose 1.0227-1.0278 

Bupivacaine 0.5% plain 0.9990-1.0058 

Lidocaine 2% plain 1.0004-1.0066 

Lidocaine 5% in 7.25% Dextrose 1.0262-1.0333 

Procaine 10% plain 1.0104 

Procaine 2.5% in water 0.9983 

Tetracaine 0.5% in water 0.9977-0.9997 

Tetracaine 0.5% in D5W 1.0133-1.0203 



ضميمه ٢۴۶ 

 

ضميمه
 

  انستيزی نخاعی: و ۀضميم

  :فوائد انستيزی نخاعی

 اجرای انستيزی ساده می باشد .  

 يک شکل قابل اطمينان  انستيزی بوده که شرايط عملياتی عالی را مھيا ميسازد .  

 ی ميباشدبصورت عموم دارای ھزينه کم نسبت به انستيزی عموم .  

  برگشت نارمل فعاليت معدی معائی زودتر نسبت به انستيزی عمومی اتفاق می افتدبصورت عموم.  

 طرق ھوائی مريض بصورت واضح حفظ ميشود .  

 اختلاطات ريوی کمتر نسبت به انستيزی عمومی دارد .  

 عمومی دارد دارای واقعات ترومبوز اورده عميقه و تشکل امبولی ريوی کم در مقايسه به انستيزی . 
  

  :اضرار انستيزی نخاعی

  خطر ناکامی بلاک اگرچه نادر است ، اما ميتواند حتی بواسطه دست ھای بسيارماھر يا يک متخصص اتفاق بی
  .بناً اين نکته تاکيد ميشود که درصورت ناکامی بلاک ، ضرور است که انستيزی عمومی ھميشه  آماده باشد. افتد

  ضرور است  که انستيزی نخاعی را در تغيرات نارمل در فشارخون ً  اتاقو ضربان قلب مريض رخ ميدھد ، بنا
ادويه احيای مجدد ھميشه بايد . عمليات ھمراه با نظارت گراف قلب ، فشارخون ، پلس اوکزيمتری اجرا گردد

  . موجود باشد

 پلان خطر اين که عمليات بتواند نسبت به مدت تاثيرانستيتيک موضعی طولانی شود، موجود ب ً بديل  ھایوده بنا
  . مانند انستيزی عمومی بايد قبلا آماده باشد

 خطراختلاطات که مخصوص اين تخنيک ھا بوده ،در رھنمود اختلاطات بلاک نيرواکزيل خلاصه شده اند .  
 

  ددنانستيزی نخاعی استفاده ميگر درموضعی که غلظت انستيتک ھای 

  وزن مخصوصموضعی انستيتک ھای

  ٠٢٧٨.١ - ٠٢٢٧.١  فيصد ٢۵.٨ .فيصد در دکستروز ۵.٠بيپوکائين

  ٠٠۵٨.١ - ٩٩٩٠.٠  فيصد  ۵.٠ سادهبيپوکائين

  ٠٠۶۶.١ - ٠٠٠۴.١  فيصد ٢ليدوکائين ساده 

  ٠٣٣٣.١ - ٠٢۶٢.١  فيصد  ٢۵.٧ فيصد در دکستروز ۵ن ليدوکائي

 ٠١٠۴.١  فيصد ١٠پروکائين ساده 

 ٩٩٨٣.٠  فيصد در آب ۵.٢ پروکائين

  ٩٩٩٧.٠ - ٩٩٧٧.٠  فيصد در آب ۵.٠ تتراکيئن

  ٠٢٠٣.١ - ٠١٣٣.١  در آب فيصد ۵ديکستروز  فيصد در ۵.٠ تتراکيئن



Appendix 247 

 

A
p

p
en

d
ix

 

 

Spinal Anesthetic Dose and Duration 
 

 
Medication 

 
Preparation 

Dose 
lower 
limbs

Dose 
lower 
abdomen

Dose 
upper 
abdomen

Duration 
plain 

 
Duration 

epinephrine
Procaine 10% solution 75 mg 125 mg 200 mg 45 minutes 60 minutes 
Lidocaine 5% solution in 7.5% dextrose* 25-50 

mg 
50-75 mg 75-100 mg 60-75 

minutes 
60-90 
minutes 

Tetracaine 0.5% 
(1% solution in 10% glucose or 
as niphanoid crystals) 

4-8 mg 10-12 mg 10-16 mg 90-120 
minutes 

120-240 
minutes 

Bupivacaine 0.75% & 0.5% hyperbaric 
solution in 8.25% dextrose and 
hypobaric solution 

4-10 
mg 

12-14 mg 12-18 mg 90-120 
minutes 

100-150 
minutes 

 

Dosages of  local  anesthetic are  generalized suggestions and  may need to  be  adjusted 
according to individual patient characteristics. 



  ضميمه ٢۴٧

 

مه
مي
ض
 

 
 

  و دوز انستيتيک ھای نخاعیتاثير دوام 

دوزبرای   تھيه  ادويه
  نھايات سفلی

دوز برای 
قسمت 

  سفلی بطن

دوز برای 
قسمت علوی 

  بطن

  دوام اپينفرين  دوام عادی

ملی  ١٢۵رامگملی  ٧۵  فيصد ١٠محلول   پروکائين
رامگ

 امرگملی  ٢٠٠
  

  دقيقه ۶٠  دقيقه ۴۵

ملی  ۵٠ - ٢۵  فيصد ۵.٧ فيصد در دکستروز ۵محلول   ليدوکائين
 رامگ

۵٧ - ٠۵ 
 رامگملی 

ملی  ١٠٠ - ٧۵
  رامگ

 ٧۵تا  ۶٠
 دقيقه

 ٩٠تا  ۶٠
  دقيقه

فيصد در گلکوز  ١محلول (فيصد  ۵.٠  تتراکئين
  )ويا نفونيد کرستال ھافيصد  ١٠

ملی  ٨ - ۴
  رامگ

١٢ - ١٠ 
  رامگملی 

ملی  ١۶ - ١٠
  رامگ

 ١٢٠تا  ٩٠
  دقيقه

 ٢۴٠تا  ١٢٠
  دقيقه

فيصد  ۵.٠ و ٧۵.٠ محلول ھايپرباريک  پيبووکائين
و محلول  فيصد ٢۵.٨ در دکستروز
   ھايپوباريک

ملی  ١٠ - ۴
  رامگ

١ - ١٢۴ 
  رامگملی 

ملی  ١٨ - ١٢
  رامگ

 ١٢٠تا  ٩٠
 دقيقه

 ١۵٠تا  ١٠٠
  دقيقه

   .و ممکن مطابق به خصوصيات انفرادی مريض عيار شودداشته درخواست عمومی انستيتيک ھای موضعی مقادير 
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Appendix G:  Epidural Anesthesia 
 

 
Short Acting: 

• 2- Chloroprocaine. 
Intermediate Acting: 

• lidocaine. 

• mepivacaine. 
Long Acting: 

• bupivacaine. 

• etidocaine. 

• ropivacaine. 

• levobupivacaine. 
 
 
 
 
 

Caffeine Content of Common Beverages 
 

Beverage Caffeine Content

Regular Coke™ 34 mg/12 oz 

Coffee (brewed) 80-135 mg/ 7 oz 

Coffee (instant) 65-100 mg/ 7 oz 

Tea (black) 70 mg/ 6 oz 

Tea (green) 35 mg/ 6 oz 



ضميمه ٢۴٨ 

 

ضميمه
 

  انستيزی اپيدورال: ز ۀضميم
  :قصير التاثير

 کلوروپروکائين - ٢.   
  :تاثيرالمتوسط 

 ليدوکائين.  

 واکائينميپي.   
  :طويل التاثير

 بوپيواکائين.   

 ايتودوکائين.   

 روپيواکائين.  

 ليوبوپيواکائين.  

   
  

  حجم کافين نوشابه ھای معمولی

  حجم کافين  نوشابه

  اونس ١٢در ملی گرام  ٣۴  ™کوک معمولی

  نس او ٧ در ملی گرام ١٣۵تا  ٨٠  )دم شده( قھوه

  اونس ٧ در ملی گرام ١٠٠تا  ۶۵  )آمادۀ فوری( قھوه

  اونس ۶در  ملی گرام ٧٠  چای سياه

  اونس ۶ در ملی گرام ٣۵  چای سبز
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Epidural Local Anesthetics 
 

Agent Concentration Onset Sensory 
Block

Motor 
Block

Plain 
Solution 

1:200,000 
Epinephrine

Short Acting Local 
Anesthetics 

           

2-chloroprocaine 2% Fast 
10-15 
minutes 

Analgesic Mild to 
moderate 

45-60 
minutes 

60-90 minutes 

2- chloroprocaine 3% Same Dense Dense  
Intermediate Acting 
Local Anesthetics 

           

Lidocaine 1.5% Intermediate 
15 minutes 

Dense Mild to 
moderate 

80-120 
minutes 

120-180 
minutes 

Lidocaine 2% Same Dense Dense  
Mepivacaine 1% Intermediate 

15 minutes 
Analgesic Minimal    

Mepivacaine 2% Same Dense Dense 90-140 
minutes 

140-200 
minutes 

Long Acting Local 
Anesthetics 

           

Bupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate 

   

Bupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to 
dense 

165-225 
minutes 

180-240 
minutes 

Levobupivacaine <0.25% Slow Dense Minimal to 
moderate 

   

Levobupivacaine 0.5-.75% Same Dense Mild to 
dense 

150-225 
minutes 

150-240 
minutes 

Ropivacaine 0.1-0.2% Slow Analgesic Minimal  
Ropivacaine 0.5% Same Dense Mild to 

moderate 
   

Ropivacaine 0.75-1% Same Dense Dense 140-180 
minutes 

150-200 
minutes 

Etidocaine 1% Slow Dense Dense 120-200 
minutes 

150-225 
minutes 



  ضميمه ٢۴٩

 

مه
مي
ض
 

 

  انستيتک ھای موضعی اپيدورال

شروع   غلظت  مستحضرات دوائی
  تاثير

بلاک عصب 
  حسی

بلاک عصب 
  حرکی

  اپينفرين   ساده محلول
١:٢٠٠،٠٠٠ 

انستيتيک ھای موضعی با 
  تاثيرات کوتاه مدت

            

 ١٠سريع   فيصد ٢  کلوروپروکائين-٢
  دقيقه ١۵تا 

  يقهدق ٩٠تا  ۶٠  دقيقه ۶٠تا  ۴۵  متوسطتا  خفيف  انلجزيک 

      متراکم  متراکم  يکسان  فيصد ٣  کلوروپروکائين-٢
انستيتيک ھای موضعی با 

  تاثيرات متوسط
            

متوسط   فيصد ۵.١  ليدوکائين
  دقيقه١۵

 ١٢٠تا  ٨٠  متوسطتا  خفيف  متراکم
  دقيقه

  دقيقه ١٨٠تا  ١٢٠

      متراکم  متراکم  يکسان  فيصد ٢  ليدوکائين
متوسط   فيصد ١  مپيواکائين

  دقيقه١۵
      خفيف  لجزيکان

 ١۴٠تا  ٩٠  متراکم  متراکم  يکسان  فيصد ٢  مپيواکائين
  دقيقه

  دقيقه ٢٠٠تا  ١۴٠

انستيتيک ھای موضعی با 
  تاثيرات طولانی مدت

            

      متوسطتا  خفيف  متراکم  بطی  فيصد ٢۵.٠کمتر از   بوپيواکائين
 ٢٢۵تا  ١۶۵  متراکمتا  خفيف  متراکم  يکسان  فيصد ٧۵.٠تا  ۵.٠  بوپيواکائين

  دقيقه
  دقيقه ٢۴٠تا  ١٨٠

      متوسطتا  خفيف  متراکم  بطی  فيصد ٢۵.٠ کمتر از  ليوو بوپيواکائين

 ٢٢۵تا  ١۵٠  متراکمتا  خفيف  متراکم  يکسان  فيصد ٧۵.٠تا  ۵.٠  ليوو بوپيواکائين
  دقيقه

  دقيقه ٢۴٠تا  ١۵٠

      خفيف  انلجزيک  بطی  فيصد ٢.٠تا  ١.٠  روپيواکائين
      متوسطتا  خفيف  متراکم  يکسان  فيصد ۵.٠  روپيواکائين

 ١٨٠الی ١۴٠  متراکم  متراکم  يکسان  فيصد ١تا  ٧۵.٠  روپيواکائين
  دقيقه

  دقيقه ٢٠٠تا  ١۵٠

 ٢٠٠تا  ١٢٠  متراکم  متراکم  بطی  فيصد  ١  ايتيدوکائين
  دقيقه

  دقيقه ٢٢۵تا  ١۵٠
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Appendix H:  Brachial Plexus Anesthesia 
 

Cutaneous Nerve Supply of the Arms 
 

 
 

This is the most common anatomical configuration. Variation may occur among patients. 



ضميمه ٢۵٠ 

 

ضميمه
 

  انستيزی ضفيره براخيل يا عضدی: ح ۀضميم

  اروای جلدی بازو ھا 

 
 

  .معمول ترين اشکال اناتوميک بوده و تفاوت ھا در بين مريضان موجود ميباشد

 عصب ابطی

 عصب جلدی طرف انسی بازو

 

 

عصب جلدی طرف انسی ساعد

عصب (عصب جلدی عضلی 
)جلدی طرف وحشی ساعد  

 عصب کعبری

 عصب زندی

 عصب متوسط

جه راحی  ووجه ظھری                                        
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Major Motor Function of the Individual Nerves of the Brachial Plexus 
 

Nerve Major Motor Function 

Axillary Nerve Abduction of the shoulder 

Musculocutaneous Nerve Flexion of the elbow 

Radial Nerve Extension of the elbow, wrist, and finger

Median Nerve Flexion of the wrist and finger 

Ulnar Nerve Flexion of the wrist and finger 

 
 
 
 

Choosing the Correct Approach to Brachial Plexus Anesthesia 
 

Interscalene Approach:  excellent technique for surgical procedures on the shoulder, arm, and forearm.  Intense 
block at C5-C7 and diminished blockade of C8-T1. Not a good technique for surgical procedures that involve the 
ulnar nerve distributions. 
Axillary Approach:  excellent technique for surgical procedures from the elbow to the hand.  There is intense 
blockade of C7-T1.  This approach is not adequate for the shoulder and upper arm (C5-6). 

 
 
 

A Simple, Quick, and Easy Test of your Axillary Block 
 

To quickly assess an axillary block perform the “push-pull-pinch-pinch” test.  This test can be done 
in less than a minute.  It can help identify “missed” nerves and allow time to formulate a plan (i.e. 
supplementation or general anesthesia or give the block more time to set up). 

• Ask the patient to extend or “push” their forearm against light resistance.  This tests the 
radial nerve. 

• Ask the patient to flex or “pull” the arm towards the nose against light resistance.  This will 
test the musculocutaneous nerve. 

• Pinch the thenar aspect of the hand (i.e. on the palmar surface of the hand) which will test 
the median nerve. 

• Pinch the hypothenar aspect of the hand (i.e. small finger) which will test the ulnar nerve. 



  ضميمه ٢۵١

 

مه
مي
ض
 

 

  فعاليت انفرادی اعصاب بزرگ حرکی ضفيره عضدی 

وظيفه عمده حرکی  عصب

تباعد نمودن شانه ھا عصب ابطی

 قبض نمودن مفصل مرفق عصب عضلی جلدی

 بسط نمودن مفصل مرفق،بند دست وانگشتان ب کعبریعص

 قبض نمودن بند دست وانگشتان عصب متوسط

 قبض نمودن بند دست وانگشتان عصب زندی

 

  انتخاب روش درست انستيزی ضفيره براخيل

بلاک شديد عصبی . يک تکنيک فوق العاده عالی برای عمليه ھای جراحی شانه، ساعد وبازوميباشد: روش انتر اسکالين
صورت  صدری ١ -رقبی  ٨ اتفقر سويۀورت گرفته و بلاک خفيف عصبی درص رقبی ٧ -رقبی  ۵ اتفقر ۀدر سوي
  . برای عمليه ھای جراحی که شعبات عصب زندی را دربرميگيرد يک روش مناسب نميباشد. ميگيرد

بلاک شديد عصبی در . يک تکنيک فوق العاده عالی برای عمليه ھای جراحی دست ومفصل مرفق ميباشد: روش ابطی
  .  اين روش برای عمليه ھای جراحی شانه و بازو مناسب ميباشد. صورت ميگيرد صدری ١ - رقبی  ٧ اتفقرسويۀ 

  تست ساده، سريع، و آسان بلاک ابطی يا اکزيلاری 

اين . را اجرا نمائيد "ديريبگ یچند -  ديريبگ یچند -  ديکن کش - ديبدھ فشار"جھت ارزيابی سريع بلاک اکزيلاری يا ابطی ، 
فرصت ميدھد تا  پلان . ر از يک دقيقه اجرا شده و ميتواند در شناسائی اعصاب فراموش شده کمک نمايدتست درظرف کمت
  ).بطورمثال، ضميمه  يا انستيزی عمومی يا تخصيص زمان بيشتر برای بلاک تا تاثيرات ان شروع شود. (را تنظيم  نمائيد

 اين موضوع عصب راديال را . يا کش نمايد از مريض بخواھيد که ساعد خويش را در مقابل مقاومت خفيف بسط
 . تست می نمايد

 اين تست . از مريض بخواھيد که بازوی خويش را بطرف بينی در مقابل يک مقاومت خفيف کش ويا قبض نمايد
 .را امتحان خواھد کرد) مسکولوکوتانيس(عصب عضلی چلدی 

 که عصب ميدين را تست خواھد ) سطح کف دستمثلاً بالای . (کنار يا جھت تينار  دست را پنچ يا چندک نمائيد
 . کرد

  که عصب کعبری يا زندی را تست خواھد ) انگشت خورد(کنار يا جھت ھايپوتينار دست را پنچ يا چندک نمائيد
  . کرد
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Axillary Block Transarterial Technique by Wayne Smith, MD 
 
Patient Selection 
1. Able to expose axilla. 
2. For procedures of the lower humerus, forearm, and hand. 
3. For patients who cannot tolerate a general anesthetic. 

 

 
Contraindications 
Anticoagulated, infection at site of injection. 

 

 
Local Anesthetics 
Choices: Lidocaine 1% with epinephrine 1:200,000 (5 mcg per ml) or epinephrine 1:400,000 (2.5 
mcg per ml).  The maximum dose for lidocaine with epinephrine is 7 mg/kg or a total of 500 mg. 
Bupivacaine 0.25% with epinephrine 1:200,000 or 1:400,000.  The maximum dose for bupivacaine 
with epinephrine is 3 mg/kg or a total of 225 mg.   (Extreme caution with bupivacaine- 
intravascular injection may result in cardiac arrest). 

 

 
Duration:  Lidocaine with epinephrine 4-6 hours; bupivacaine with epinephrine 5-24 hours. 

 

 
Supplies 
23 gauge or smaller butterfly needle, 40 ml of local anesthetic divided in 10 or 20 ml syringes, gauze 
for pressure on the artery, diazepam, ketamine, atropine, and resuscitation equipment. 

 

 
Preparation 
Have supplies available, medications drawn up, lightly sedate the patient, and prep the axilla. 

 

 
Technique 
Palpate the artery.  Advance the needle towards the artery slowly while aspirating the syringe.  Once 
blood is noted advance the needle till blood stops.  The needle is on the other side of the artery. 
Stabilize the needle.   Aspirate one more time, if no blood then inject 5 ml of local anesthetic. 
Aspirate again and if no blood inject another 5 ml.  Repeat this process until a total of 25 ml have 
been placed behind the artery.  Continuously monitor the patient for intravascular injection (ringing 
in ears, tachycardia, metal taste in mouth, dizziness).  Slowly withdraw the needle, while aspirating, 
until the blood stops.  Stabilize the needle and inject 5 ml.  Aspirate and if no blood than inject 
another 5 ml for a total of 10 ml.  Local anesthetic deposited around the artery should block the 
radial, ulnar, and median nerve.  A skin wheal should be placed in the axilla if a tourniquet is used to 
block the intercostal brachial and medial brachial cutaneous nerve to prevent tourniquet pain.  The 
remaining 5 ml of local anesthetic is used to anesthetize the musculocutaneous nerve.  This may be 
accomplished in the axillary area by injecting 5 ml of local anesthetic in the belly of the 
coracobrachialis muscle (located just below the bicep and above the tricep). 



ضميمه ٢۵٢ 

 

ضميمه
 

  تخنيک داخل شريانی بلاک اکزيلاری بواسطه وين اسمت، ام دی 

  :انتخاب مريض

   .توانائی در برھنه کردن ناحيه اکزيلا ١
   .عضد ، ساعد و دستقسمت پائين برای پروسيجر ھای  ٢
  . برای مريضان که انستيزی عمومی را تحمل کرده نميتوانند ٣

  :مضاد استطبابات
   .و انتانات محل رزق یضد تحثر

  :انستيتک ھای موضعی

 ٠٠٠,۴٠٠:١ يا اپينفرين) ملی ليتر ١در گرام  مايکرو ۵(اپينفرين  ١:٢٠٠,٠٠٠ فيصد ھمراه با ١ليدوکائين : انتخابیادويه 
گرام ويا  کيلو ١در ملی گرام  ٧دوز اعظمی ليدوکائين ھمراه با اپينفرين عبارت ). ملی ليتر ١در گرام  مايکرو ٢.۵(

دوز . ٠٠٠,۴٠٠:١ اپينفرين و يا اپينفرين١:٢٠٠,٠٠٠ فيصد ھمراه با ٢۵.٠ بوپيواکائين. ی گرام می باشدمل ۵٠٠مجموعا ً 
با زرق .(ملی گرام می باشد ٢٢۵گرام ويا مجموعا ً  کيلو ١در ملی گرام  ٣اعظمی بوپيواکائين ھمراه با اپينفرين عبارت 

  .)سبب اريست قلبی شود داخل وعائی بوپيواکائين احتياط فوق العاده نموده، ممکن
 

  .  ساعت دوام ميکند ٢۴ - ۵ ساعت دوام کرده و بوپيواکائين ھمراه با اپينفرين ۶ - ۴ليدوکائين ھمراه با اپينفرين :دوام تاثير

  :وسايل مواد و
ملی  ٢٠يا  ١٠ملی ليتر از انستيتيک ھای موضعی تقسيم شده در سرنج ھای  ۴٠ويا کوچکتر،  گيج ٢٣سوزن ھای بترفلای 

  . و وسايل احيای مجدد ،اتروپين ،کيتامين ،ديازيپم ،، گاز برای فشاربالای شريانليتر

  :آماده گی
   .و پاک کردن ناحيه اکزيلا ،داشتن وسايل موجود، ادويه آماده شده، تسکين خفيف مريض

 :تخنيک
زمانيکه خون درسرنج ديده شد  .شريان را جس نموده وسرنج را بعد از کش نمودن بصورت اھسته بطرف شريان پيش ببريد

سوزن را تثبيت نموده و . ، سوزن را تا زمانی پيش ببريد که خون توقف کرده و سوزن در طرف ديگرشريان قرار بگيرد
سرنج را . ملی ليترانستيتيک موضعی را زرق نمائيد ۵درصورتيکه خون ديده نشود بعداً . يک بار ديگر سرنج را کش نمائيد 

اين عمليه را تازمانی تکرار . ملی ليترانستيتيک را زرق نمائيد ۵ه در صورتيکه خون ديده نشود دوباره دوباره کش نمود
زنگ زدن در (مريض را بصورت دوامدار برای زرق داخل وعائی . ملی ليتر درعقب شريان تطبيق شود ٢۵نمائيد که 

ھسته سوزن را عقب کشيده ودر عين حال سرنج را بصورت ا. نظارت نمائيد) گنسيت ،ذايقه فلز در دھن ،گوش، تکی کاردی
باز دوباره سرنج را کش نموده درصورت . ملی ليتر زرق نمائيد ۵سوزن را تثبيت و . کش نموده تازمانيکه خون توقف کند

انستيتيک موضعی در اطراف شريان ته نشين شده و بايد  .ملی ليتر ديگر را نيز زرق نمائيد ۵ ،که خون موجود نباشد
درصورت استفاده ازتورنيکيت جھت بلاک اعصاب انترکوستل براخيل و . صاب راديال ؛ اولنار و ميدين بلاک نمايداع

تطبيق  یجلد کوچک انتفاخميديال براخيل کوتانيس به منظوری جلوگيری از درد ناشی از تورنيکيت ، بايد در ناحيه ابط يک 
استفاده شده و بواسطه ) مسکولو کوتانيس(ستيزی عصب عضلی جلدی ملی ليتر انسيتيک موضعی باقيمانده جھت ان ۵. شود

فقط در تحت . ( ملی ليتر انستيتيک موضعی درقسمت بطن عضله کوراکوبراخيلس  در ساحه اکزيلا انجام داده ميشود ۵زرق 
  .)بايسپس و بالای ترای سپس موقعيت دارد



Appendix 253 

 

A
p

p
en

d
ix

 

 

Appendix I: Ankle Block 
 

Common Local Anesthetics Onset and Duration 
 

Local Anesthetic    Onset      Duration 
 

1.5% mepivacaine 15-20 minutes 2-3 hours 

2% lidocaine 10-20 minutes 2-5 hours 

0.5% ropivacaine 15-30 minutes 4-8 hours 

0.75% ropivacaine 10-15 minutes 5-10 hours

0.5% bupivacaine 15-30 minutes 5-15 hours

Never use epinephrine in an ankle block. 



  ضميمه ٢۵٣

 

مه
مي
ض
 

 

  بلاک بجلک پا يا قدم: ط ۀضميم

  ير ودوام انستيتيک ھای موضعی معمولشروع تاث

  شروع تاثير           دوام    موضعیھای  تکانستي                                     

  ساعت ٣تا  ٢  دقيقه ٢٠تا  ١۵  فيصد ۵.١ ميپيوکاوئين

  ساعت ۵تا  ٢  دقيقه ٢٠تا  ١٠  فيصد ٢ليدوکائين 

  ساعت ٨تا  ۴  دقيقه ٣٠تا  ١۵  فيصد ۵.٠ روپيوکائين

  ساعت  ١٠تا  ۵  دقيقه ١۵تا  ١٠  فيصد ٧۵.٠ روپيوکائين

  ساعت ١۵تا  ۵  دقيقه ٣٠تا  ١۵ فيصد ۵.٠ بوپيواکائين

 .ھرگز از اپی نفرين در بلاک بجلک استفاده نه نمائيد
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Appendix J:  Obstetric Anesthesia 
 

 

Physiological Changes Associated with Pregnancy 
 

Cardiovascular 

The white blood cell count and its components may be markedly elevated during labor and delivery.  In the absence 
of signs and symptoms of infection/sepsis or other contraindications it is reasonable to proceed with neuraxial 
blockade. 
Never lay the patient supine.  Always place a wedge or roll under the right hip so the patient is “tipped” to the left. 
Sympathectomy associated with regional anesthesia can result in severe hypotension.  It is important to pre-load the 
patient with 1-2 liters of crystalloid fluids. 
Vessel distention in the epidural space can increase the risk of vessel damage during neuraxial blockade.  Vessel 
distention also decreases the intrathecal and epidural spaces.  Decrease the dose of local anesthetics by 30%. 
Delayed absorption of subcutaneous/intramuscular medications. 

Respiratory 

Patients undergoing regional anesthesia should have supplemental oxygen administered. 

Patients undergoing general anesthesia should be pre-oxygenated with 100% O2 prior to anesthesia induction. 
Patients may desaturate quickly despite pre-oxygenation. This is due to increased oxygen consumption and a 
decrease in FRC. 
Be prepared for a difficult intubation due to decreased visualization from swollen mucous membranes.  Ensure that 
the patient is positioned for optimal viewing of the glottic opening prior to anesthetic induction. 
Have a smaller than usual endotracheal tube available for intubation in case the usual sized endotracheal tube is too 
large due to swelling. 
Be very gentle during laryngoscopy so bleeding does not obstruct the view. 
The patient will have a faster uptake of inhalational anesthetics due to a decreased FRC and increased alveolar 
uptake. 

Gastrointestinal 

All pregnant patients should be considered to have “full stomachs” regardless of fasting. 
If available, medications should be administered prior to anesthesia to reduce gastric acidity and volume.  A non 
particulate antacid such as sodium citrate should be administered immediately prior to the anesthetic to reduce the 
acidity of stomach contents. To increase gastric emptying and increase lower esophageal sphincter tone, the 
administration of metoclopramide, in a dose of 10 mg IVP should be administered 30-60 minutes prior to anesthesia. 
The use of a histamine (H2 blocker) such as famotidine 20 mg IVP 30-60 minutes prior to anesthesia may reduce the 
acidity of stomach contents. 
Slight reverse Trendelenburg position may reduce passive reflux. 
Cricoid pressure should be utilized and held until the patient is intubated and placement of the endotracheal tube in 
the trachea has been confirmed. 
Do not routinely administer positive pressure ventilation with a mask prior to intubation unless the patient’s pulse 
oximetry reading starts to decline or a difficult airway is encountered.  Positive pressure ventilation may cause 
gastric distention increasing the risk of aspiration. 

Hepatic 

Small risk of prolonged neuromuscular blockade when using succinylcholine or mivacurium for surgical 
intervention within 7 days post delivery. 

Central Nervous System 

Reduce the dose of inhalation anesthetics by up to 40%.
Reduce the dose of local anesthetics by up to 30%. 
Positive pressure in the epidural space may make it more difficult to identify the epidural space. 



ضميمه ٢۵۴ 

 

ضميمه
 

  انستيزی ولادی: ي ۀضميم

  .تغيرات فزيولوژيک که توام با حاملگی اتفاق می افتد

  قلبی وعائی
  

سپسس ومضاد /عراض وعلايم انتاناتدر عدم موجوديت ا. شمار کرويات سفيد خون و اجزای مرکبی آن بطورقابل ملاحظه درجريان ولادت بلند ميرود
  .استطبابات ديگر بلاک نمودن نيروکسل معقول ميباشد

ھميشه يک رول را در تحت مفصل حرقفی فخذی مريض بمنظور به قرارگرفتن وضعيت مريض . مريض را ھيچگاه دروضعيت استجاع ظھری قرارندھيد
  . به طرف چپ قراربدھيد

ليتر مايعات کرستالوئيد  ٢تا  ١پس ھميشه لازم ميباشد که به مقدار . عی معمولا منتج به تفريط فشارخون شديد ميگرددسمپاتکتومی مترافق با انستيزی موض
  .به مريض ازقبل داده شود

ھای  فيصد دوز انستيتک ٣٠به اندازه . توسع وعائی درمصافه اپيدورل ميتواند که منجربه رسک مصدوم شدن اوعيه درجريا ن بلاک نيراکسيل گردد
  .موضعی راکاھش دھيد

  .جذب موخر ادويه جات تحت جلدی وداخل عضلی

  تنفسی

  .برای مريضانيکه متحمل انستيزی موضعی ميگردند بايد اوکسيجن متمم تجويز گردد
  .فيصد تجويز گردد ١٠٠برای مريضانيکه متحمل انستيزی عمومی ميگردند قبل از تطبيق انستيزی بايد اوکسيجن 

  .بوجودميايدی س آر فياکه اين کار از سبب افزايش مصرف اوکسيجن وکاھش . وجود پری اوکسيجنيشن ممکن غير مشبوع گردندمريضان با 

ھميشه قبل از تطبيق انستيزی مريض را بمنظور رويت . برای انتی بيوشن مشکل از سبب کاھش ساحه ديد از باعت متورم شدن غشاء مخاطی آماده باشيد
  .وضعيت مناسب دھيد ساختن دھانه گلوت

  .ھميشه يک تيوب شزنی کوچک را درصورت متورم شدن غشاء مخاطی در دست داشته باشيد

  .درجريان لرينگوسکوپی از ملايمت کار گرفته تا خون ريزی سبب مانع شدن منظره نگردد
  .يردسريعتر صورت گ مريضجذب سنخی وجذب انستييک ھای انشاقی درنزد  ،یس آر فيااز باعث کاھش 

  معدی معائی

  .برای تمام مريضان حامله لازم ميباشد که غذا صرف نموده باشند وگرسنه نباشند

مانند بدون زرات يک انتی اسيد  .کاھش دھد اسيد وحجم معدوی را اگر در دسترس باشد قبل از تطبيق انستيزی برای مريض ادويه جات را تجويز نمايد که
مقويت معصره تخليه معدوی و افزايش  جھت. تجويز گردد هل از تطبيق انستيزی به منظور کاھش اسيد ومحتويات معدبطور فوری قب بايد ريتتسوديم س

 ٢٠مانند فموتيدين بمقدار  )٢ايچ (ھای ھستامين نھی کننده گان آخذه ھای ھستامين  استفاده از. گردداستفاده ملی گرام  ١٠سفلی مری ميتوکلوپرامايد به مقدار 
  .را کاھش دھدمحتويات معدوی ميتواند تيزابيت دقيقه بعد ازتطبيق انستيزی  ۶٠تا  ٣٠ی پ یو یآازطريق ملی گرام 

  . وضعيت نسبی معکوس تراندلنبورگ ازرجعت منفعل جلوگيری ميکند
  .مه ميابدفشاردادن کريکوئيد بايد اجرا گرديده و تا زمانيکه مريض انتيوبی ميشود و تيوپ شزنی درشزن تثبيت ميگردد  ادا

. شويمبه صورت روتين با ماسک قبل از انتبيوشن اجرا نگردد مگر اينکه خوانش اوکسيمتری نبض کاھش بيابد يا به يک طرق ھوائی دچار مشکل مواجه 
  . تھويه با فشار مثبت ممکن باعث توسع معدوی گرديده که رسک اسپايرشن را بلند ميبرد

  کبدی

  .روز بعد از پروسه ولادت موجودميباشد ٧رت استفاده سکسنايل کولين يا مايواکوريم درمداخلات جراحی رسک کوچک بلاک عصبی عضلی درصو

  سيستم عصبی مرکزی

  .فيصد دوز انستيتک ھای انشاقی را کاھش دھيد ۴٠به اندازه 
  .فيصد دوز انستيتک ھای موضعی را کاھش دھيد ٣٠به اندازه 

  .مسافه اپيدورال رامشکل ميسازد فشارمثبت در مسافه اپيدورل شناسائی

  



Appendix 255 

 

A
p

p
en

d
ix

 

 

Anesthesia Considerations for Non-obstetric Surgical Intervention 
during Pregnancy 

Up to 2% of women will require surgical intervention during their pregnancy.  The most common 
surgical procedures include appendectomy and  cholecystectomy. The following considerations 
should be taken into account: 

• Maternal mortality is not increased; fetal mortality may range from 5-35%. 

• Only emergent/necessary surgical cases should be performed. 

• If an elective surgical procedure, postpone until 6 weeks post delivery. 

• Formation of fetal organs occurs between 15-56 days of gestation. There is no conclusive 
evidence that anesthetics cause problems during this time. 

• Regional anesthesia is preferred over general anesthesia.   Spinal anesthesia is preferred 
over epidural anesthesia. 

• Increased  risk  during  general  anesthesia  is  related  to  technique.     In  the  past, 
benzodiazepines and N2O were avoided.  It was thought that they may contribute to 
teratogenic changes in the fetus.  Currently there is no conclusive evidence that these 
medications cause teratogenicity.   Exposure to all anesthetics should be kept to a 
minimum. 

• Fetal monitoring should occur (when possible) for pregnant patients who are > 16 weeks. 

• The patient should be monitored for pre-term labor. 

• The patient is considered to have a full stomach. 

• Displace the uterus with a roll under the patient’s hip. 

• Avoid hypoxemia (use a minimum of 50% O2). 

• Avoid hypotension. Pre-hydrate the patient. Aggressively treat hypotension. 

• Maintain adequate ventilation.   Don’t allow CO2 to accumulate or hyperventilate the 
patient. 

• Extubate the patient when fully awake to avoid the risk of aspiration. 

• Review the anesthetic implications associated with pregnancy. 



  ضميمه ٢۵۵
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  انستيزی در مداخلات جراحی غير ولادی در جريان حاملگی ملاحظات

پروسيجر ھای بسيار عام جراحی  شامل .  فيصد از خانم ھا  نياز به عمليه جراحی در جريان حاملگی خواھند داشت ٢تقريباً 
  :ر نظر گرفته شودملاحظات ذيل بايد د. اپندکتومی يا کشيدن اپندس و کولسستيکتومی يا کشيدن کيسه صفرا می باشد

  فيصد می باشد ٣۵تا  ۵مرگ ومير مادران افزايش نمی يابد ؛ مرگ ومير جنين در حدود .  

 صرف واقعات ضروری وعاجل جراحی بايد انجام داده شود .  

  ھفته بعد از ولادت به تعويق بی افتد ۶درصورت واقعات انتخابی جراحی ، واقعه مذکور تا به .  

 در رابطه کدام مدارک جامع موجود . حاملگی اتفاق می افتد ۵۶تا  ١۵ر بين روز ھای تشکل اورگان ھای جنين د
  .نيست که انستيتيک ھا در اين مدت يا سبب مشکلات برای جنين ميشود

  انستيزی موضعی نظر به انستيزی عمومی ترجيع داده ميشود ، و انستيزی نخاعی نظربه انستيزی اپيدورال ترجيح داده
  . ميشود

 در گذشته از استفاده بنزوديازپين ھا . خطر در جريان انستيزی عمومی مربوط به تخنيک انستيزی می باشد افزايش
اما در . چراکه فکر ميشد که انھا در تغيرات تتراجينيک يا سوشکل جنين سھيم اند. و نايترس اوکسايد اجتناب ميشد

مواجه شدن به . ينيک يا سوشکل ميشودحال حاضر شواھد جامع موجود نيست که ادويه باعث تغيرات تتراج
  . انستيتيک ھا بايد به حد اقل حفظ شود

  ھفته حمل دارند ، صورت گيرد ١۶نظارت جنين بايد در نزد خانم ھای که بيشتر از .  

 مريض بايد برای ولادت قبل از معياد نظارت شود .  

 مريض ملاحظه شود که معده پر دارد .  

 ت مفصل حرقفی مريض تغير موقعيت دھيدرحم را با گذاشتن يک رول در تح .  

 فيصد استفاده نمائيد ۵٠حد اقل از اوکسيجن (  از ھايپوکسيا اجتناب صورت گيرد(.  

 بصورت تھاجمی  ھايپوتنشن را تداوی . برای مريض مايعات تطبيق شود. ازھايپوتنشن اجتناب صورت گيرد
  .نمائيد

 ن دای اوکسايد تجمع کند يا مريض ھايپر ونتليت فرط تھويه شوداجازه ندھيد که کارب. تھويه کافی را حفظ نمائيد.  

 مريض را جھت جلوگيری از اسپايريشن زمانيکه بطورکامل بيدار ميشود اکزتوبيت نمائيد .  

 عوارض جانبی مترافق با حاملگی انستيتيک ھا را مرور نمائيد.  
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• Hypotension: 

Anesthetic Concerns for Cesarean Section 

o Pregnant women are at risk for aortocaval compression when supine.  The uterus 
should always be displaced using a hip roll such as a folded towel or liter bag of 
intravenous fluid. 

o Preload  the  patient  with  non-dextrose containing  crystalloid fluids  prior  to  the 
administration of regional anesthesia reduces the incidence of hypotension. 

 

 

• Hemorrhage: 
o Always maintain a functioning IV.  If intravenous flow is inadequate, start another 

IV.  The IV catheter should be at least an 18 gauge. 
o Start two IV’s if the patient is at increased risk for hemorrhage. 

• Aspiration: 
o All obstetric patients should be considered to have full stomachs. 
o Reduce risk of aspiration with pre-medications. 
o Use rapid sequence induction with cricoid pressure. 
o Do not routinely mask ventilate the patient prior to intubation. 
o Slight reverse Trendelenburg position may reduce passive reflux. 

• Hypoxemia: 
o The obstetric patient has a 20% decrease in functional residual capacity (FRC) and 

increased O2 consumption. The patient is at increased risk for the hypoxia. 
o 100% O2 should be administered to the patient undergoing general anesthesia. 
o Supplemental oxygen should be administered to patients undergoing regional/local 

infiltration techniques. 

• Difficult Intubation: 
o Obstetric patients are at increased risk for difficult intubation. 
o Position the patient for optimal laryngoscopy in the “sniffing position”. 
o Ensure availability of several laryngoscope blades, different sized endotracheal tubes, 

and functioning laryngoscope handle. 
o The pregnant patient generally requires a smaller endotracheal tube (6.0, 6.5 or 

7.0mm ET) due to the engorgement of the airway from pregnancy related increase in 
blood volume. 

o Use great care during laryngoscopy to reduce the potential for bleeding which can 
obstruct the view. 

• Anesthetic Requirements: 
o Reduce inhaled anesthetics by 40%. 
o Reduce the dose of local anesthetics placed during neuraxial blockade by 30%. 

 



ضميمه ٢۵۶ 

 

ضميمه
 

  نگرانی ھای انستيزی سيزارين سکشن 

 ھايپوتنشن: 
o  شريان ابھر و وريد اجوف سفلی(در خطر کامپريشن يا تحت فشارقرار گرفتن خانم ھای حامله (

رحم مريض ھميشه بايد بواسطه گذاشتن يک . زمانيکه به استجاع ظھری قرارميگيرند ، می باشند
 . رول دستمال ويا خريطه سيروم در تحت مفصل حرقفی مريض تغير موقعيت داده شود

o وضعی جھت کاھش ھايپوتنشن ھمراه با مايعات کرستالوئيد فاقد مريض را قبل از تطبيق انستيزی م
 .)مايعات کرستالوئيد تطبيق شود( دکستروز تداوی نمائيد

 خونريزی يا ھيموراژ: 
o  درصورتيکه جريان داخل وريدی کافی باشد، سيروم ديگر را .ھميشه يک سيروم فعال را حفظ نمائيد

 . باشد جگي ١٨کنول وريدی بايد . شروع نمائيد 
o درصورت که مريض در خطر خونريزی باشد ، دو سيروم را شروع نمائيد . 

 اسپايريشن: 
o  تمام مريضان ولادی طوری تلقی شوند که معده پر دارند . 
o خطر اسپايريشن را ھمراه با  ادويه قبل از انستيزی کاھش دھيد. 
o نمائيد از شوه تطبيق مسلسل سريع ھمراه با فشار بالای غضروف کوراکوئيد استفاده . 
o قبل از انتوبيشن مريض ،مريض را ھمراه با ماسک تھويه ندھيد . 
o ارجاع آھسته وضعيت تريندلينبورگ ،ممکن ريفلکس غيرفعال را کاھش دھد . 

 ھايپوکسيميا يا کمبود اوکسيجن در خون: 
o  و افزايش در مصرف ) یس آر فيا(فيصد کاھش در حجم ھوای وظيفوی باقيمانده  ٢٠مريضان ولادی

 . مريضان درخطر افزايش ھايپوکسيا ميباشند. وکسيجن دارندا
o فيصد اوکسيجن بايد برای مريضان که در تحت انستيزی عمومی قرار دارند، تطبيق شود ١٠٠ . 
o  اوکسيجن ضميموی يا اضافی بايد برای مريضان که درتحت انستيزی موضعی يا تخنيک ھای ارتشاح

  .  موضعی  قرار دارند، تطبيق شود

 بيشن مشکلانتو:  
o خطر انتيوبيشن مشکل در نزد مريضان ولادی وجود.  
o مريض را برای لرنگو سکوپی مطلوب به وضعيت عطسه زدن قرار دھيد .  
o  از موجوديت چندين پل لرنگوسکوپ ، سايز مختلف اندوتراخيل تيوب ، دستگير بکار اندازی

  .لرنگوسکوپ حصول اطمينان نمائيد
o يی تی ملی متر ٠.٧يا ۵.۶، ٠.۶(ندوتراخيل تيوب ھای کوچکتر مريضان حامله بصورت عموم به ا (

  .به علت تورم طرق ھوائی ناشی از افزايش حجم خون در حاملگی، ضرورت دارند
o  در جريان تطبيق لرنگوسکوپ از نھايت کوشش استفاده شود تا باعث خونريزی که ميتواند سبب بندش

  . رويت شود ، نگردد

 نيازمندی ھای انستيزی:  
o  فيصد کاھش دھيد ۴٠نستيتيک ھای انشاقی را به اندازه ا .  
o  فيصد  ٣٠دوز انستيتيک ھای موضعی را که در جريان بلاک نيرواکزيل تطبيق ميشود ، به اندازه

  . کاھش دھيد
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Preparing for a Cesarean Section 
 

It is important to always be prepared.  To avoid problems with equipment the anesthesia provider 
should ensure that all the equipment that may be needed is available and working properly.  The 
anesthesia provider should be aware of the following: 

• Know what equipment is available. 

• Ensure the availability of an adequate supply of oxygen. 

• Ensure that the suction apparatus is functional (manual as a backup). 

• A roll or wedge should be available (often a rolled up towel will suffice). 

• Intubation   equipment  should   be   functioning  with   a   variety   of   anesthesia  masks, 
laryngoscope blades, endotracheal tubes, stylets, and oral airways. 

• If available alternative airways such as a laryngeal mask airway or combitube can be life 
saving in the event of difficult or failed intubation. 

• A bag mask valve device should be available in case the anesthesia circuit fails. 

• Resuscitation equipment and medications should be readily available. 

• Monitoring equipment should be available and functional. 

• An assistant with experience in maintaining cricoid pressure should be available if a general 
anesthetic is required. 

• Sterile equipment for neuraxial blockade. 

• Sterile local anesthetic solutions. 

• Anesthetic medications for the induction of general anesthesia. 
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  آماده گی برای سيزارين سکشن 

جھت اجتناب از مشکلات تجھيزات ، انستيزی لوگ بايد از اينکه تمام تجھيزات . باشيد اين موضوع مھم است که ھميشه اماده
انستيزی لوگ بايد از موارد ذيل باخبر . مورد ضرورت بصورت درست کار کرده  وموجود است ، حصول اطمينان نمائد

  :باشد

 بدانيد که کدام وسيله موجود است . 

 يجن حصول اطمينان نمائيداز موجوديت کافی تمام مواد و وسايل اوکس . 

 حصول اطمينان از اينکه دستگاه سکشن فعال است. 

 ھميشه يک رول دستمال کافی ميباشد. (يک رول بايد موجود باشد(. 

  تجھيزات انتوبيشن ھمراه با ماسک ھای انستيزی ،بليد ھای لرنگوسکوپ ، تيوب ھای اندوتراخيل ، استايلت ھا
 . ،وطرق ھوائی فمی آماده باشد

 يک امبوبگ واولف دار بايد در واقعات که سرکت انستيزی ناکام ميشود ، موجود باشد . 

  درصورت موجوديت طرق ھوائی بديل مانند لرنجيل ماسک طرق ھوائی يا کومبی تيوب ميتواند در واقعات
 . ناکامی انتوبيشن يا انتوبيشن مشلکل نجات دھنده حيات باشد

 بصورت اماده موجود باشد تجھيزات احيای مجدد و ادويه بايد . 

 تجھيزات نظارت يا مانيتورينگ بايد فعال و موجود باشد . 

  يک اسستانت ماھر در فشاروارد کردن بالای غضروف کوراکوئيد درصورت که به انستيزی عمومی ضرورت
 . باشد ، بايد موجود باشد

 تجھيزات معقم برای بلاک نيرواکزيل.  

 عیمحلولات معقم انستيتيک ھای موض.  

 ادويه انستيزی برای تطبيق انستيزی عمومی.  
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Confirmation of Correct Endotracheal Tube Placement 
 

Trachea vs. Esophagus 
 

Test Result How Reliable is it? 
End tidal carbon dioxide 
testing 

Correct: positive wave form 
Incorrect position: no waveform 

Certain- is the best test 

Esophageal detection device 
(i.e. 50 ml syringe with self 
inflating bulb) 

Correct: air is easily aspirated 
Incorrect: the bulb does not 
aspirate air 

Certain- unless the patient has a lot of air in 
the stomach. 

Watch endotracheal tube go 
between vocal cords 

Correct: easy view Certain- unless visualization was poor. 

Pulse oximetry Correct:  the reading easily 
comes up and reads within the 
normal range for the patient. 
Incorrect:  the reading declines 
and continues to decline despite 
ventilation. 

Certain 

Listen with stethoscope Correct: bilateral and equal 
breath sounds are noted. 
Incorrect: no breath sounds are 
noted/gurgling sound is noted 
over the stomach. 

Probable- sounds can radiate and fool the 
anesthesia provider. 

Ventilate the patient Correct: easy to ventilate, chest 
rises. 
Incorrect: difficult to ventilate, 
stomach gurgles, chest does not 
rise. 

Probable- the anesthesia provider can 
sometimes find it hard to distinguish between 
esophageal and tracheal placement of the 
endotracheal tube. 

Observe the patient Correct: the patient remains 
pink. 
Incorrect: the patient becomes 
cyanotic. 

Certain/probable- by the time the patient 
becomes cyanotic the patient is very hypoxic. 

Pushing on the patient’s 
chest/condensation in the 
endotracheal tube 

Correct: air comes 
back/condensation occurs. 
Incorrect:  air does not come 
back/no condensation noted. 

Probable- other techniques are more accurate. 

 



هضميم ٢۵٨ 

 

ضميمه

 

  ی در شزنشزن تائيد تثبيت درست تيوب

  درمقايسه با مری

  به چه اندازه قابل اعتماد است  نتيجه  تست
  شکل موج مانند مثبت :صحيح  تست نھائی تايدل کاربن دای اوکسايد

  شکل موج مانند وجود ندارد :موقعيت غلط
  آزدرست بودن تست مطمين شويم

بطورمثال سرنج (مری  کشفوسيله 
  )با بالونک ھواگير ليترهملی  ۵٠

  ھوا به آسانی اسپايری ميگردد :صحيح
  بلونک ھوا نميگيرد :غلط

  که مقدارزياد ھوا درمعده باشدمگر اين - مطمين

سعی نمايد تا تيوب شزنی دربين حبول 
  صوتی قرارگيرد

  مگر اينکه ساحه ديد ما کم باشد - مطمين  با اسانی قابل ديد ميباشد :صحيح

خوانش به آسانی روی صفحه آمده  :صحيح  آله نبض سنج
  ونبض درحد وسط نورمال قرارميگيرد

د تھويه به خوانش پائين ميايد وبا وجو :غلط
  پايان آمدن ادامه ميدھد

  مطمين

صدا ھای تنفسی متناظر ويکسان قابل :صحيح  با استاتسکوپ گوش دھيد
  ملاحظه ميباشد

صداھای تنفسی موجودنبوده وصدای  :غلط
  غرغر بالای معده شنيده ميشود

صدا ھا ممکن انتشارنمايد وفراھم کننده انستيزی را   –احتمالی 
  فريب دھد

به آسانی تھويه گرديده وصدر بلند  :صحيح  تھويه نمايدمريض را 
  ميشود
تھويه نمودن مشکل ميباشد، غرغر در  :غلط

  معده موجودميباشد وصدر بلند نميرود

بعضا برای فراھم کننده انستيزی تثبيت موقعيت   - احتمالی 
  تيوب شزنی درشزن درمقايسه با مری دشوارميباشد

  گ جلد مريض تغير نميکند رن :صحيح  مريض را مشاھده نمايد
  مريض سيانوتيک ميگردد :غلط

حينيکه مريض سيانوتيک ميگردد بسيار  - احتمالی/مطمين
  ھايپوکسيک بنظرميرسد

فشاردادن صدرمريض ومتراکم شدن 
  صدر

ھوا دوباره برگشت مينمايد ومتراکم  :صحيح
  ميگردد
ھوا دوباره بر نميگردد وتراکم شدن  :غلط

  صورت نميگيرد

  .تکنيک ھای ديگر بسيار مناسب ميباشد ‐ی احتمال
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Acetylcholinesterase (Pseudocholinesterase)- An enzyme found in red blood cells and   nerve 
endings.  It is responsible for metabolism of acetylcholine.  Succinylcholine has a short duration of 
action related to this enzyme.  Patients with abnormally low levels of this enzyme may have a 
prolonged neuromuscular block related to the administration of succinylcholine. 

 
Acid- A substance which releases H+ ions. 

 
Action Potential- A change in the polarity of a nerve membrane which is important for the 
transmission  of  nerve  impulses.     The  rapid  change  from  negative  to  positive  results  in 
depolarization.  This is due to sodium ions moving into the nerve membrane and potassium ions 
moving out. The reverse occurs during repolorization.  Local anesthetics prevent an action potential 
from occurring. 

 
Adrenalin- A term for epinephrine used by the British. 

 
Adverse Reaction- A reaction to a medication that is not desired. 

 
Afferent- Going towards the center.   For example, afferent sensory information is sent to the 
central nervous system. 

 
Agonist- A medication that binds to a specific receptor resulting in stimulation.   For example, 
opioids stimulate mu receptors resulting in analgesia. 

 
Allergin- A substance or medication that results in an allergic reaction. 

 
Allergic Reaction- Signs and symptoms resulting from exposure to an allergen.   Signs and 
symptoms may range from minor itching/rash to a life threatening anaphylactic reaction.  An 
anaphylactic reaction must be treated rapidly to prevent cardiovascular collapse. 

 
Alveoli-    The portion of the lung that oxygen is delivered to the blood and carbon dioxide is 
exchanged. 

 
Ambu-Bag- Also know as a bag-mask device.  Contains a mask, self inflating bellows, a one way 
valve to prevent re-breathing, and oxygen tubing for an oxygen source.   Often used for the 
resuscitation of patients outside the operating room.   An ambu-bag should be available in the 
operating room in the event that the anesthesia circuit fails. 

 
Amniotic Fluid Embolism- A rupture in the membrane that allows amniotic fluid to enter the 
mothers   circulation.      This   will   present   suddenly   as   shock   and   cardiovascular   collapse. 
Cardiovascular resuscitation will be required. This condition carries a high mortality rate. 

 
Anemia- Abnormally low hemoglobin levels which impact the oxygen carrying capacity of the 
patient’s blood.   May be caused by excessive blood loss, diminished red blood cell production, 
and/or red blood cell destruction.  These causes may be related to disease processes, hemorrhage, 
and malnutrition. 



فھرست اصطلاحات معمول ٢۶٠ 
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 -لفا-

مسئول . انزايم است که در حجرات سرخ خون و نھايات اعصاب يافت ميشود -) سودو کولين استراز(اسيتايل کولين استراز 
که سويه اين انزايم به  مريضان. سکسينايل کولين دوام تاثير کوتاه نسبت به اين انزايم دارد. ميتابوليزم اسيتايل کولين می باشد

  .يان است  شايد دارای بلاک نيرومسکولار طولانی نسبت به  تطبيق سکسينايل کولين دارندطور غير نارمل نزد شان پا

  . ماده ای که ايون ھای ھايدروجن را آزاد می سازند -  اسيد

تغير سريع از منفی به . يک تغير در پولاريتی غشای عصب که برای انتقال سياله ھای عصبی مھم است  –اکشن پوتانسيل 
پولايرزيشن شده که درنتيجه دخول ايون ھای سوديم به داخل غشا وخروج ايون ھای پوتاشيم از غشا بوجود مثبت منجربه دي

انستيتيک ھای موضعی ازرخ دادن يک اکشن پوتانسيل جلوگيری . برگشت در جريان ريپولايرزيشن اتفاق می افتد. می ايد
  . ميکنند

  . اسطه برتانيوی ھا استفاده ميشوديک اصطلاحی است که برای اپی نفرين بو  -ادرينالين 

  . يک عکس به مقابل دوا که مطلوب نمی باشد –عکس العمل خراب يا عوارض جانبی 

  . طورمثال ، معلومات حسی موصله به سيستم عصب مرکزی فرستاده ميشود. حرکت به سوی مرکز  -افرينت يا موصله 

طوری مثال، اوپيود ھا اخذه ھای ميو را تنبه نموده . تنبه ميشود يک دوا که به اخذه ھای خاص وصل شده و منجربه - اگونست 
  . و منجربه انلجزيا يا تاثيرات ضد درد ميشود

  .ماده يا دوائی که منجربه عکس العمل الرژيک ميشود -الرژن 

اض وعلايم اعر. اعراض و علايم که در نتيجه مواجه شدن به يک الرژن بوجود می آيد -عکس العمل الرژيکی يا حساسيتی 
عکس العمل انافلکتيک . رعشه شروع الی عکس العمل انافلکتيک تھديد کننده حيات را در بر ميگيرد/ که از يک خارش 

  .جھت جلوگيری از کولاپس قلبی وعائی بايد بصورت فوری تداوی شود

   .بخشی از ريه ھا که در ان اوکسيجن به خون وصل و کاربن دای اوکسايد خارج ميشود - اسناخ 

ھم چنان بنام اله ماسک بگ نيز ياد شده و حاوی ماسک ، خريطه يا بالون که بصورت خودبخودی متوسع ميشود،  –امبوبک 
اکثراً برای . يک دسام يا واولف يکطرفه جھت جلوگيری از تنفس دوباره ، تيوب اوکسيجن برای يک منبع اوکسيجن می باشد

يک امبوبگ بايد درعملياتخانه درواقعات که سرکت انستيزی . تفاده ميشوداحيای مجدد يک مريض درخارج عمليات خانه اس
  .ناکام ميشود، موجود باشد

که اين موضوع .رپچر غشای پلاسنتا که منجر به دخول مايع امنيوتيک به داخل دوران مادر ميشود -امبوليزم مايع امنيوتيک 
نياز به يک احيای مجدد قلبی وعائی داشته و اين حالت ميزان . دفعتاً بصورت يک شاک و کولاپس قلبی وعائی تظاھر ميکنند

  . مرگ ومير بلندی را دارا می باشد

ممکن به . سويه ھای پائين غيرنارمل ھيموگلوبين که ظرفيت انتقال اوکسيجن خون مريض را متاثر ميسازد -  انيميا يا کمخونی
اين اسباب شايد .تخريب کرويات سرخ خون بوجود ايد واسطه ضياع کتلوی خون ، تنقيص توليد کرويات سرخ خون ، ويا

  .مربوط به پروسه امراض ، خونريزی و سوتغذی باشد
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Antacid- A medication that reduces the acidity of stomach contents making the contents more 
alkaline. An example of an antacid would include sodium citrate. 

 
Antagonist- A medication that binds to a specific receptor resulting in the blockade of stimulation. 
For example, naloxone will block the mu receptors resulting in the reversal of the respiratory 
depression associated with opioids. 

 
Anticoagulant- Any medication or herbal product that affects coagulation. These medications have 
serious implications for surgery, peripheral nerve blocks, and are contraindicated for neuraxial 
blockade.   Anticoagulants include antiplatelet agents, oral anticoagulants, heparin, low molecular 
weight heparin, and newer anticoagulants.  Herbal preparations that may interfere with coagulation 
include garlic, ginkgo, ginseng, ginger, feverfew, and vitamin E. 

 
Antiemetic- A medication used to prevent nausea and vomiting. 

 
Antihistamine- A medication that is an antagonist to histamine.  There are two types of histamine 
receptors.  H-1 receptors are found in the intestines, blood vessels, and lungs.  An allergic reaction 
will stimulate these receptors resulting in  wheezing or  bronchospasm.    Diphenhydramine  is a 
specific antagonist to H-1 receptors.   H-2 receptors are found in the stomach.   Cimetidine is a 
specific antagonist to H-2 receptors. 

 
Antisialagogue- A medication that reduces salivation.  Atropine and glycopyrrolate are traditional 
“drying” agents used prior to anesthesia.  An antisialagogue is important to administer prior to a 
ketamine anesthetic. 

 
Anxiety- A feeling of being uneasy or scared.  The patient may experience tachycardia, sweating, 
increased blood pressure, and tremors.  Patients often experience anxiety prior to surgery.  Anti- 
anxiety agents such as diazepam or midazolam help to decrease anxiety. 

 
Aortic Stenosis- A narrowing of the aortic valve which obstructs the outflow of blood from the left 
ventricle. The goal of an anesthetic in these patients include: maintaining the heart rate but avoiding 
tachycardia, maintaining a normal sinus rhythm, increasing/maintaining preload, maintaining 
afterload and blood pressure.   This valvular condition increases the risk of mortality during 
anesthesia. Spinal anesthesia should be avoided. 

 
Aortocaval Syndrome or Compression- Caused by the enlarging uterus of the pregnant patient. 
The pressure of the uterus may cause a decreased flow by compressing the aorta and vena cava. 
This results in a decrease in blood pressure, dizziness, and loss of consciousness.  Left uterine 
displacement with a roll helps decrease the risk of this condition. 

 
APGAR Score- A system of evaluating the newborn at 1 and 5 minutes after birth.  This system 
measures the newborns heart rate, respiratory effort, muscle tone, reflex irritability, and color. 
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و مثال اين دوا شامل سوديم . دوائی که اسيديتی محتويات معده را کاھش داده و محتويات را بسيار القلی می سازد - انتی اسيد 
  . ستريت خواھد بود

بطور مثال ، نالوگزان اخذه ھای ميو . ئی که به اخذه خاص وصل گريده و منجربه بلاک  تنبه اخذه ھا ميشوددوا -انتاگونست 
  . را بلاک کرده و منجر به رفع انحطاط تنفسی ناشی از اوپيود ھا ميشود

رض جانبی جدی برای اين دوا ھا عوا. را متاثر می سازدتخثر ھرنوع دوا و توليدات گياھی که  - تخثر انتی کواگلانت يا ضد 
انتی کواگلانت شامل . جراحی و بلاک ھای عصب محيطی داشته و برای بلاک نيرواکزيل مضاد استطباب می باشد

مستحضرات انتی پليتليت ھا ، انتی کواگلانت ھای فمی، ھيپارين ، ھيپارين باوزن ماليکولی کم، و انتی کواگلانت ھای جديد 
، جنسينگ، درخت چھل سکه يا کواگليشن مداخله نمايد، شامل سير،تخثر کن در پروسه مستحضرات  گياھی که مم. می باشد

  . ، و ويتامين ای می باشدگل مينازنجبيل، 

  .دوائی که جھت جلوگيری از دلبدی و استفراغات استفاده ميشود  - انتی ايميتيک يا ضد قی 

در  ١ - ايچاخذه ھای . اخذه ھای ھستامين موجود می باشد دونوع. دوائی که يک انتاگونست ھستامين می باشد - انتی ھستامين 
بناً يک عکس العمل الرژی اين اخذه را تنبه و منجر به ويزنگ يا اسپازم قصبی خواھد . امعا، اوعيه خون، ريه ھا پيدا ميشود

سميتيدين يک . يدا ميشوددر معده پ ٢ - ايچاخذه ھای . می باشد ١ - ايچدفين ھايدرامين يک انتا گونست خاص اخذه ھای . شد
  . می باشد ٢ - ايچانتاگونست خاص اخذه ھای 

اتروپين و گلايکوپايروليت مستحضرات سنتی خشک کننده . دوائی که توليد لعاب دھن را کاھش ميدھد -ضد افرازات  ۀادوي
  . از انستيتيک کيتامين تطبيق شوديک دوائی انتی سيالاگوگوئی بسيار مھم است که قبل . بوده که قبل از انستيزی استفاده ميشود

مريض ممکن افزايش فشار بلند ، تعرق ، تکی کاردی و رعشه را تجربه . احساس ترس و بی قرار بودن می باشد -اضطراب 
مستحضرات ضد انزايتی ويا اضطراب مانند ديازيپم يا . مريضان اکثراً قبل از عمليه جراحی انزايتی را تجربه می نمايند. نمايد
  . يازيپم جھت کاھش انزايتی کمک می نمايندميد

ھدف انستيزی در اين مريضان . باريک شدن دسام ابھر که جريان خروجی خون را از بطين چپ بندش ميدھد - تضيق ابھر 
و فشار  افترلود، حفظ پريلودحفظ / حفظ ضربان قلب اما اجتناب از تکی کاردی ، حفظ ريتم سينوسی نارمل ، افزايش : شامل 
از انستيزی نخاعی بايد اجتناب . اين حالت دسامی خطر مرگ ومير را در جريان انستيزی افزايش ميدھد. ن  می باشدخو

  .صورت گيرد

فشار رحم ممکن باعث کاھش . بواسطه بزرگ شدن رحم خانم ھای حامله بوجود می آيد - يا کامپريسشن  اورتاکوال سندروم
در نتيجه منجر به کاھش فشار خون ، گنسيت ، و . و وريد اجوف سفلی ، ميشودجريان بواسطه تحت فشار قرار دادن ابھر 

 ossary. تغير موقعيت رحم بطرف چپ ھمراه با لغزيدن باعث کاھش اين وضعيت ميشود. ضياع شعور ميشود 

نوزاد ، سعی  اين سيستم ضربان قلب. دقيقه بعد از ولادت می باشد ۵الی  ١ارزيابی سيستيميک نوزاد  در  - نمرات اپگر 
  . تنفسی ، تون عضلی يا قوت عضلی ، تخرشيت در مقابل ريفلکس و رنگ را سنجش می نمايد
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Area Assessed 0 1 2 
Heart rate (beats per minute) Absent < 100 >100 

Respiratory effort Absent Slow, irregular Good effort; crying
Muscle tone Flaccid Some flexion Active movement 

Reflex irritability No response Grimace Crying 
Color Blue or pale Body pink; extremities blue All pink 

0-2 severe depression 
3-4 moderate depression 
5-7 mild depression 

8-10 normal APGAR score 
 

Apnea- Absence of breathing. 
 

Arachnoiditis- inflammation of the arachnoid membrane which is located between the dura and pia 
mater. Rarely can occur after spinal anesthesia. 

 
Aromatic- A group of molecules that are rings and have double bonds. 

 
Arrhythmia- Any change in the patient’s heart rhythm from normal sinus rhythm. 

 
Aspiration- Any liquid or solid matter that enters the trachea and bronchioles.  It is one of the most 
feared complications during anesthetic induction in patients that require emergent surgery and have 
recently eaten; pregnant patients; diabetic patients; obese patients; and any medical condition that 
may increase gastric contents or weaken sphincter control.   Aspiration of stomach contents can 
result in life threatening bronchospasm and pneumonia.   Medications to help reduce the risk of 
aspiration include: metoclopramide, to help empty the stomach; an antacid and histamine 2 
antagonists, to reduce the acidity of contents.  The application of cricoid pressure may reduce the 
incidence of aspiration. 

 
Asystole- The heart stops contracting.  The electrocardiogram will show a straight line.  This must 
be rapidly treated by finding the cause.  Common causes of asystole include: lack of oxygen, an 
abnormally  high  or  low  potassium,  abnormally  low  body  temperature,  low  blood  pH,  or  a 
medication overdose.   Additionally CPR, epinephrine, and atropine should be used during 
resuscitation. 

 
Atelectasis- A collapse of portions of the patients alveoli (where oxygen exchange occurs) due to 
bronchial obstruction. This may impair the patients ability to remain oxygenated. 

 
-B- 

 
Barbiturate- A medication that results in generalized depression of consciousness and other vital 
bodily functions. An example of a barbiturate is sodium thiopental. Barbiturates should not be used 
in any patient who is hemorrhaging, hypovolemic or has a history of porphyria. 

 
Base- A substance that is capable of binding to H+ ions.  Local anesthetics are weak bases. 
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  ٢  ١  ٠  قسمت ھای مورد ارزيابی
  ١٠٠بيشتر از   ١٠٠کمتر از   غايب  )ضربه فی دقيقه( ميزان قلب
  کوشش مناسب، گريه   آھسته، يا غير منظم  غايب  قلای تنفست

  حرکت فعال  بعضی از عکسه ھا  ھموار  تون عضلی
  گريه  مشکوک  عدم پاسخ  تخرشيت عکسه

گلابی بودن بدن، آبی بودن   آبی يا خاسف  رنگ
  نھايت

  تماماً گلابی

  دپريسشن شديد  ٢ - ٠
  دپريسشن متوسط  -۴ - ٣
  دپريسشن خفيف  ٧ - ۵
  اپگر سکور نارمل  ١٠ - ٨

  .عدم موجوديت تنفس  - اپنی يا توقف تنفس 

  . نادراً بعد از انستيزی نخاعی ميتواند اتفاق بيافتد. التھاب غشای اراکونوئيد که بين دورا و پيامتر -اراکونوئيدايتس 

  . يک گروپ از عضلات که حلقوی بوده و دارای دبل باند می باشد -اروماتيک 

  . تغير درريتم نارمل سينوسی قلب مريض را بنام اريتميا ياد ميشودھرنوع  - اريتميا 

اين يکی از . ھرنوع مايع يا مواد جامد که در شزن و برانشيول ھا  داخل ميشود بنام اسپايريشن ياد ميشود -اسپايريشن 
حامله ، مريضان  اختلاطات بسيار خطرناک در جريان تطبيق انستيزی در مريضان که نياز به جراحی عاجل ، مريضان

ديابتيک ، مريضان چاق ، کسانيکه تازه غذا خورده ، و ھرنوع وضعيت صحی که شايد محتويات معده افزايش بدھد و يا 
ادويه . اسپايريشن محتويات معده ميتواند منجر به نمونيا وبرانکوسپزم تھديد کننده حيات شود. کنترول ضعيف معصره ، ميباشد

ميتوکلوپرامايد که در تخليه معده کمک ميکند ، انتی اسيد و انتاگونست ھای اخذه : ش ميدھد شاملکه خطراسپايريشن را کاھ
اجرای فشار بالای غضروف کوراکوئيد ممکن واقعا ت . که اسيديتی محتويات معده کاھش ميدھد، می باشد ٢ - ايچھای 

  . اسپايريشن را کاھش ميدھد

اين حالت را ميتوان با . الکتروکارديوگرام يک خط مستقيم را نشان خواھد داد .تقلص کردن قلب را توقف ميدھد - اسيستول 
فقدان اوکسيجن، ابنارملتی بلند و پوتاشيم پائين، درجه پائين حرارت : اسباب عمده اسيستول شامل. تداوی سببی ان تداوی کرد

اپی نفرين ، و اتروپين بايد در جريان احيای مجدد علاوتاً سی پی آر ، . بدن، پی اچ پائين خون، يا ازدياد مقدار دوا می باشد
  . استفاده شود

اين . بعلت بندش برانش می باشد) جائيکه تبادله اوکسيجن صورت ميگيرد(کولاپس بخش ھای از اسناخ مريض  -اتلکتازس 
  . خراب سازد  اوکسيجنحالت ممکن توانائی مريضان را جھت حفظ 

 -ب-

مثالی از باربيتورات عبارت . به دپريسشن کلی شعور و ديگر فعاليت ھای حياتی بدن ميشود ادويه که منجر -باربيتورات ھا 
باربيتورات ھا نبايد در مريضان که خونريزی دارند ويا ھايپوولميک ويا تاريخچه از پورفيريا را . از سوديم تيوپنتال می باشد

  .دارند، تطبيق شوند

  .انستيتيک ھای موضعی بيز ھای ضعيف اند. جن وصل ميشوندموادی اند که با ايون ھای ھايدرو -قاعده 
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Benzene Ring-   The most common aromatic molecule containing six carbon and six hydrogen 
atoms. 

 
Benzocaine- An ester local anesthetic that is used as a topical anesthetic.  The most commonly 
implicated agent for causing methemoglobinemia. 

 
Benzodiazepine- A medication that reduces anxiety and can result in the inability to recall events. 
Examples of a benzodiazepine include diazepam and midazolam.  Benzodiazepines can be used to 
treat seizures caused by local anesthetic toxicity. 

 
Bier Block- Also known as intravenous regional anesthesia.  Lidocaine is injected into a limb that 
has been exsanguinated through an intravenous catheter. A reliable double tourniquet must be used. 
If unreliable equipment is used this technique can be dangerous. 

 
Bleeding Disorder- Any condition that results in the inability to clot blood normally.  It may be the 
result of excessive blood loss, medication, herbs, or a disease process. 

 
Bleeding Time- A laboratory test that determines how well the patient’s platelets work.  The 
platelets are responsible for forming the initial clot. Bleeding times are not very accurate. 

 
Block-  A  generic  term  used  to  describe  the  injection  of  local  anesthetic  to  prevent  nerve 
conduction. 

 
Blood Coagulation- The formation of the primary fibrin clot. 

 
Blood Type- Individuals have a predetermined blood type.  Patients that require blood transfusions 
should have type specific blood administered.   If the blood is incompatible then a transfusion 
reaction can occur. This can result in a syndrome that resembles an allergic reaction. 

 
Brachial Plexus Block- A regional anesthetic block that provides anesthesia to the upper arm, 
forearm, and hands by blocking the brachial plexus.  Several approaches can be taken including the 
interscalene and axillary approach. 

 
Bronchospasm- A narrowing or contraction of the patient’s bronchioles.  This may be a natural 
response to irritating inhaled anesthetics and airway manipulation, including intubation.   A 
bronchospasm impairs oxygen exchange.  It is often noted by an increase in the amount of pressure 
it takes to ventilate the patient and wheezing.  It is treated by deepening the anesthetic, positive 
pressure ventilation, and bronchodilating medications. Severe cases may require epinephrine. 

 
Bronchus- After the trachea the airway will divide into a right and left bronchus.  From the right 
and  left bronchus the airway  will divide into  several smaller  bronchi.    The right  bronchus  is 
straighter than the left.  It is easy to insert an endotracheal too far and ventilate only the right side of 
the lungs.   This is why it is important to listen to bilateral breath sounds after intubation.   In 
addition, if the patient aspirates the right side of the lung is the most likely site to accumulate the 
contents. 
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  .عبارت از ماليکول اروماتيک بوده و حاوی شش اتوم کاربن و شش اتوم ھايدروجن -حلقه بنزين 

مستحضر بسيار عام که منجر به . يک انستيتيک موضعی استر بوده که بحيث انستيتيک وصفی استفاده ميشود -بنزوکائين 
  . وبولينميا ميشودميتوموگل

مثال بيزوديازپين ھا شامل . دوائی که اضطراب را کاھش و ميتواند منجر به  ناتوانی در درک واقعات ميشود  – بنزوديازيپين
  . بنزوديازپين ميتواند در تداوی  اختلاجات ناشی از سميت انستيتيک ھای موضعی استفاده شوند. ديازيپم و ميدازولم می باشد

ليدوکائين بداخل يک عضو از طريق يک کتيتراروا ان . ھم چنان بنام انستيزی موضعی داخل وريد نيز ياد ميشود -  بلاک باير
و درصورتيکه تجھيزات غير قابل اعتبار استفاده شود ، اين . تورنيکيت قابل اعتبار  بايد استفاده شود. قطع شده زرق ميشود

  .تکنيک  ميتواند خطرناک باشد

که اين .ھر حالتی که منجر به ناتوانی در علقه شدن نارمل خون شود بنام تشوشات خونريزی ياد ميشود - تشوشات خونريزی
  . حالت نيز ميتواند در نتيجه ضياع کتلوی خون ، ادويه ، گياه ھا ، ويا پروسه امراض بوجود بيآيد

دمويه مريض تا چی اندازه کار ميکند،  تست لابراتواری که  تعين مينمايد صفحات - )بليدنگ تايم( مدت يازمان خونريزی
  . بليدنگ تايم بسيار دقيق نمی باشد. صفحات دمويه مسئول اصلی ساختن علقه می باشد. استفاده ميشود

  . يک اصطلاح اصلی که جھت تشريح زرق انستيتيک ھای موضعی جھت جلوگيری از سياله عصبی استفاده ميشود -  بلاک

  . فبرين می باشد تشکل ابتدائی علقه - خونتخثر 

مريضانی که نيازبه نقل الدم دارند بايد گروپ . اشخاص دارای گروپ خون از قبل تعين شده می باشند - نوعيت يا گروپ خون
درصورتيکه گروپ ھای خون بايکديگر موافق نباشند، ميتواند منجر به عکس العمل  نقل . خاص خون برای شان تطبيق شوند

  . اند سبب سندروم شود که مشابه به يک عکس العمل الرژيک می باشداين حالت ميتو. الدم شود

. بلاک انستيزی ناحيوی که سبب بی حسی بازو ، ساعد و دست ھا بواسطه بلاک ضفيره براخيل ميشود -  بلاک ضفيره براخيل
  . چندين موارد بشمول ملاحظات اکزيلاری و انتر اسکالين ميتواند در نظر گرفته شود

ميتوانديک عکس العمل طبيعی  اين حالت. عبارت از باريک شدن يا انقباض برانشيول ھای مريض می باشد - اسپازم قصبی
برانکواسپزم تبادله . در مقابل تخريشات انستيتيک ھای انشاقی وانجام مانوره ھا در طرق ھوائی بشمول انتوبيشن باشد

اين . افزايش فشار در مقابل تھويه مريض ، ميشخص ميشود را به اختلال مواجه کرده و اکثراً بواسطه ويزنگ و اوکسيجن
واقعات شديد ان . حالت بواسطه بيشتر ساختن ادويه انستيتيک، تھويه با فشار مثبت و ادويه توسع دھند ه قصبات تداوی شود

   .ممکن به اپی نفرين نياز داشته باشد

بعداً قصبه راست و چپ به قصيبات . پ تقسيم ميشودبعد از شزن، طرق ھوائی به دوبخش قصبه راست و قصبه چ - قصبات
تيوپ شزنی ميتواند به سادگی بسيار پيشتر . قصبه راست نسبت به قصبه چپ مستقيم تر است . يا برانشيول ھا تقسيم ميشود

به ھمين سبب اصغای دو طرفه ريه بعد از تطبيق تيوب شزنی مھم . جابجا شده و صرف طرف راست ريه را تھويه بدھد
برعلاوه ، درصورتيکه مريض چيزی اسپايريت يا انشاق نمايد، به احتمال قوی محتويات ان درريه طرف راست تجمع . ميباشد
  . ميکند
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-C- 

Capnograph- A device used to monitor the expired carbon dioxide during anesthesia. 
 

Carbon Dioxide- A gas product produced by the body and exhaled during respiration. 
 

Cardiac Tamponade- An accumulation of fluid that compresses the heart.  Common signs and 
symptoms of cardiac tamponade include: decreased blood pressure, decreased pulse pressure, 
tachycardia, and engorgement of the jugular veins. 

 
Catecholamine- A term used to describe norepinephrine, epinephrine, and dopamine.   These 
substances are naturally produced by the body as well as pharmacologically produced. 

 
Cauda Equina Syndrome- A syndrome that can occur after the administration of local anesthetics. 
Generally it is caused by the accidental injection of toxic or contaminated agents.   Signs and 
symptoms include: urinary and bowel dysfunction, sensory and motor deficits, and paralysis. 

 
Cerebrospinal Fluid- Fluid that surrounds the brain and is found within the subarachnoid space. 
It is normally clear. Cerebrospinal fluid is returned in the spinal needle when this area is entered. 

 
Chloroprocaine- A short acting ester local anesthetic. 

 
Cholinesterase- An enzyme that metabolizes succinylcholine as well as other medications.   An 
abnormally low level of this enzyme may result in a prolonged block for patients that have received 
succinylcholine. 

 
Chronic Obstructive Pulmonary Disease- A chronic lung disease that results in abnormal gas 
exchange.  May be chronic bronchitis or emphysema.  For the patient with chronic bronchitis there 
is an irreversible narrowing of the bronchioles which decrease the amount of air that reaches the 
alveoli. For the patient with emphysema there is an irreversible destruction of the alveoli with 
reduces the amount of air exchange that occurs at the alveoli. 

 
Cocaine- An ester local anesthetic.  The first local anesthetic that was discovered and   used for 
regional anesthesia.  It has a high incidence of addiction and toxicity.  It is rarely used clinically for 
anesthetic purposes. 

 
Colloid- An intravenous infusion that helps expand the intravascular space.  Colloids remain in the 
intravascular space longer than crystalloid solutions.  Examples include hetastarch, dextran and 
albumin. 

 
Conduction Anesthesia- A generic term to describe the injection of local anesthetics to block 
action potential and sensation. This term covers all forms of regional anesthesia. 

 
Conscious Sedation- The use of intravenous medication to relax the patient, cause amnesia, and 
provide comfort.  The patient is able to respond to stimulation, maintain spontaneous respiration, 
cardiovascular function, and airway. 
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  .جھت نظارت کاربن دای اوکسايد اطراح شده در جريان انستيزی استفاده ميشوداز آن که عبارات از آلۀ است  – کپنوگراف

  . محصول گازی که بواسطه بدن توليد و در جريان ذفير خارج ميشود -کاربن دای اوکسايد 

کاھش : اعراض وعلايم تامپوناد قلبی شامل. يدھدعبارت از تجمع مايع بوده که قلب را تحت فشار قرار م - تامپوناد قلبی
  . فشارخون، کاھش نبض، تکی کاردی، توسع وريد وداجی می باشد

اين مواد بصورت نارمل در . اصطلاحی است که برای نوراپينفرين ، اپی نفرين و دوپامين استفاده ميشود - کتيکول امين ھا
  . توليد ميشوندبدن توليد شده و ھم چنان بصورت فارمکولوجيک نيز 

بصورت عموم ميتواند . سندرومی که ميتواند بعد از تطبيق انستيتيک ھای موضعی اتفاق بی افتد - سندروم کودا اکوينا 
اعراض وعلايم ان شامل تشوش وظيفوی امعا و طرق . بصورت اتفاقی از سبب زرق سم و مستحضرات ملوث بوجود بيآيد

  . می باشدبولی، نواقص اعصاب حرکی و حسی و فلج 

بصورت نارمل پاک وروشن . مايعی که مغز را احاطه نموده در مسافه سب ارکونوئيد دريافت ميشود -مايع دماغی شوکی 
  . مايع دماغی شوکی زمانيکه سوزن در نخاع داخل شود ، در سوزن داخل ميشود. ميباشد

  . اشديک انستيتيک موضعی استر با تاثيرات کوتاه مدت  می ب - کلوروپروکائين

انزايمی که سکسينايل کولين و ديگر ادويه را ميتابوليز نموده وبصورت نارمل سويه پائين اين انزايم ممکن  - کولين استراز
  . منجربه بلاک طولانی مريضانی شود که سکسينايل کولين اخذ نموده اند

غيرنارمل گازات شده و ميتواند مرض مزمن ريوی که منجر به تبادله  -  يا امراض مزمن انسدادی ريه سی او پی دی
نزد مريضان توام با برانشيت مزمن  باريک شدن غير قابل برگشت برانشيول ھا موجود بوده . برانشيت مزمن و امفزيما باشد

نزد مريضان مترافق با امفيزيما تخريب غير قابل برگشت اسناخ . که سبب کاھش مقدار ھوائی که به اسناخ ميرسد، ميشود
  . و سبب کاھش مقدار ھوائی که در اسناخ تبادله ميشود، ميگردد موجود بوده

اين دوا اولين انستيتيک موضعی است که کشف و برای بی حسی موضعی . انستيتيک موضعی استر می باشد - کوکائين
  .اده ميشودشواھد بلند از اعتياد و سميت را دارا بوده ونادراً بصورت کليننيکی برای انستيزی استف. استفاده شده است

محلولات کلوئيدی نسبت به . از جمله محلولات داخل وريدی بوده که در توسعه مسافه بين الوعائی کمک ميکند -  کولوئيد
  . مثال ان شامل ھيتااستارچ ، دکستران و البومين می باشد. محلولات کرستالوئيد در مسافه بين الوعائی باقی می ماند

لی جھت تشريح  زرق انستيتيک ھای موضعی برای بلاک حسيت و اکشن پوتانشيل يا يک اصطلاحی اص - تطبيق انستيزيا
  . اين اصطلاح تمام اشکال انستيزی ناحيوی را تحت پوشش قرار ميدھد. سياله برقی استفاده ميشود

. می باشد راحتی ميشود، استفاده از ادويه داخل وريدی جھت تسکين مريض که سبب ايجاد خواب و -سديشن در حال بيداری 
  .  مريض قادر به پاسخ در مقابل تنبه، حفظ تنفس بنفسھی، فعاليت قلبی وعائی و طرق ھوائی ميباشد
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Consent- When the patient gives permission to the anesthesia provider to administer an anesthetic. 
Prior to consent the patient should be informed of what the anesthesia provider will be doing, what 
to expect, complications, and alternative forms of anesthesia. 
 
Creatinine- A laboratory value that indicates kidney function.  Elevated levels may indicate kidney 
dysfunction (i.e. renal failure or insufficiency). 

 
Crystalloid- An intravenous solution used to replace fluid loss. Examples include normal saline and 
lactated ringers. 

 
-D- 

 
Denitrogenation- The pre-oxygenation of a patient prior to the induction of anesthesia with 100% 
oxygen for at least 3 minutes is important to remove nitrogen. This allows for a reservoir of oxygen 
during an anesthetic induction. 

 
Diastolic Pressure- A measurement of the patient’s arterial pressure when the ventricles of the 
heart are at rest and filling with blood.  This is the “bottom” number of the blood pressure. 

 
Differential Block-  When a local anesthetic is injected near a nerve it will affect various nerve fiber 
types at different rates.  This is a function of local anesthetic concentration and nerve fiber type. 
For example with spinal anesthesia there are different levels for sympathetic, sensory, and motor 
blockade. 

 
Disseminated Intravascular Coagulation (DIC)- An abnormal clotting disorder that results in 
hemorrhaging.   It can occur in trauma patients and obstetric patients.   This results in abnormal 
clotting and bleeding. 

 
Dissociation Constant (pKa)- The pH at which 50% of a medication is ionized and 50% is non- 
ionized.  The dissociation constant plays an important role in the onset of local anesthetics after a 
regional anesthetic block. 

 
Drug  Interaction-  When  one  medication  affects  another  medication.    This  can  be  in  the 
medications rate of metabolism, ability to work, excretion, or tissue binding.  For example the 
addition of an opioid to 2-chloroprocaine will result in the opioid being ineffective. 

 
Dural Puncture- When a needle crosses the dura.  This can be done on purpose, as with a spinal 
anesthetic technique, or accidentally, as when performing an epidural anesthetic. 

 
Dyspnea- Any condition in which the patient feels that they can not breathe adequately.  This may 
be noted by an increase in the work of breathing and inability for the patient to “catch” their breath. 

 
Dystocia- An abnormal or difficult labor and delivery of an infant. 

 
-E- 

 
Eclampsia- Seizures that can not be attributed to other causes in a pregnant woman with 
preeclampsia. 
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قبل از تطبيق انستيزی، انستيزی لوگ بايد . بحالت گفته ميشود که مريض به انستيزی لوگ اجازه انستيزی را ميدھد - موافقت
  . مريض را از اينکه انستيزی لوگ چی انجام خواھد داد، توقع چی است، اختلاطات و انستيزی ھای بديل آگاه سازد

مثلاً (سويه بلند ان نشاندھنده تشوش وظيفوی کليه می باشد . اليت کليه می نمايدشاخص لابراتواری که دلالت به فع - کرياتينين
  ). عدم کفايه کليه

مثال آن شامل نارمل سالين ورينگر لکتيد . محلول داخل وريدی که جھت اعاده مايعات ضايع شده استفاده ميشود -  کرستالوئيد
  . می باشد

  -د-

صد برای مريض قبل از شروع انستيزی حد اقل برای سه دقيقه ، که جھت في ١٠٠ اوکسيجنتطبيق  - کشيدن نايتروجن
ھم چنان اجازه ذخيره اوکسيجن را در جريان تطبيق . برطرف نمودن نايتروجن بکار رفته و يک موضوع بسا  مھم می باشد

  .انستيزی نيز ميدھد

لب درحالت استرخا يا استراحت بوده و عبارت از سنجش فشارخون شريانی مريض ، زمانيکه بطينات ق -  فشاردياستوليک
  .     و اين پائين ترين عدد فشارخون می باشد. مملو از خون ميشوند

زمانيکه يک انستيتيک موضعی در نزديک يک عصب زرق ميگردد، سبب متاثرشدن انواع مختلف فايبر ھای  - بلاک تفريقی
بطور مثال . يتيک موضعی و نوعيت فايبرعصب می باشداين يک تعامل غلظت انست. عصب به ميزان ھای مختلف خواھد شد

  . ھمراه با انستيزی نخاعی سويه ھای مختلف بلاک حرکی، حسی و سمپاتيک موجود است

اين حالت . عبارت تشوش غير نارمل علقه بوده که منجر به خونريزی می شود - منتشر داخل وعائیتخثر يا  )دی آی سی(
  .اتفاق افتاده و ميتواند منجر به علقه غير نارمل و خونريزی شود درمريضان تروما و مريضان ولادی

 بضري. ان ايونايز نميشود )ديگر(فيصد  ۵٠فيصد ادويه ايونايزشده و  ۵٠که در ان  پی ايچ - ) پی کا ای(ضريب انفکاک 
  .می کند نقش بسيار مھم را در شروع تاثير ادويه انستيزی موضعی پس از بلاک انستيزی موضعی بازی انفکاک

اين حالت ميتواند مربوط به سرعت ميتابوليز . بحالت گفته ميشودکه يک دوا ، دوائی ديگر را متاثر ميسازد -لات دوائی عامت
کلورپروکائين باعث  - ٢بطور مثال علاوه کردن اوپيود ھا ھمراه با . ادويه ، توانائی کار، اطراح ، ويا اتصال با انساج باشد

  . ھا خواھد شد غيرفعال شدن اوپيود

اين حالت ميتواند روی يک ھدف ، توام با تخنيک  انستيزی نخاعی . حالتی است که سوزن دورا را عبور ميکند - بزل دورال
  .ويا بصورت اتفاقی در جريان اجرای انستيزی اپی دورال اتفاق بی افتد

اين حالت . ميتواند ، بنام دسپنيا ياد ميشودھرنوع حالتی که مريض احساس کند که بصورت کافی تنفس کرده ن -  عسرت تنفس
  . ممکن بواسطه افزايش کار تنفسی و عدم توانائی مريض در نفس کشيدن مشخص شود

  .عبارت از ولادت ويا تولد مشکل يا غير نارمل نوزاد می باشد - ولادت مشکل

  -ھـ-

  .مترافق با پری اکملپسيا ضميمه ميشود صرع يا اختلاجات که ھمراه با اسباب ديگر در خانم ھای حامله - اکلمپسيا
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Efferent- To move away from the center.  Efferent motor nerves will transmit signals from the 
central nervous system to the muscle. 

 
Electrocardiogram (EKG/ECG)- A monitor that records the electrical activity of the heart.  This 
monitor helps diagnose changes in the patient’s rhythm. 

 
Elimination (medication)- the removal of a medication that ends its action.  The medication may 
undergo a change through metabolism or be removed from the body unchanged. 

 
Embolism- A rapid obstruction of a blood vessel.  This may be caused by a blood clot, amniotic 
fluid, foreign objects, and/or air.  A large pulmonary embolism may result in sudden cardiovascular 
collapse. 

 
Emesis- Any stomach contents that are forcefully ejected (vomiting). 

 
Emphysema- A form of chronic obstructive pulmonary disease. 

 
Endobronchial Intubation- May be the result of mistakenly inserting an endotracheal tube too 
deep.  Lung sounds are generally present only on the right side of the lungs.  Alternatively, some 
surgical procedures require endobronchial intubation for one lung ventilation. 

 
End Tidal Carbon Dioxide- The measurement of expired carbon dioxide by capnography.  Helps 
detect successful endotracheal intubation and the adequacy of ventilation. 

 
Ephedrine- A medication that has central and peripheral effects.   It helps the heart contract 
stronger  and  vasoconstricts blood  vessels.    It  is  a  common  vasopressor  that  is  used  during 
anesthesia. 

 
Epidural  Anesthesia-  A  regional  anesthetic  technique  that  involves  the  injection  of  local 
anesthetics into the epidural space.   This allows the local anesthetic to block spinal nerve trunks 
through direct contact and diffusion across the dura.  It differs from spinal anesthesia in respect to 
anatomical site; slower onset; more local anesthetic volume/dose required to produce a block; may 
be less dependable (i.e. sacral sparing; one sided blockade); and may demonstrate a more identifiable 
differential block. 

 
Epidural Needle- A specially designed needle that allows for the identification of the epidural 
placement as well as the insertion of an epidural catheter. There are several types. 

 
Epidural Blood Patch- A technique to treat a postdural puncture headache, due to the leakage of 
cerebral spinal fluid, after conservative measures have failed.  The epidural site, at the level of the 
original dural puncture, is accessed and the patient’s blood is injected to reduce signs and symptoms. 

 
Epinephrine- A substance produced by the body as well as a potent medication.  Epinephrine, in 
small amounts, can be used as a vasoconstrictor with the administration of local anesthetics. 
Epinephrine is also used for the resuscitation of patients.  Larger doses of epinephrine increases 
cardiac contractions and vasoconstricts blood vessels. 
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اعصاب مرسله حرکی سگنال ھا را از سيستم عصب مرکزی . حرکت از مرکز به دور يا اطراف می باشد - ايفرنت يا مرسله
  . به عضلات ميرساند

ريض را اين مانيتور تغيرات بوجود آمده  در ريتم م. مانيتوری که فعاليت ھای برقی قلب را ثبت می نمايد - گراف برقی قلب
  . تشخيص می نمايد

دوا ممکن متحمل تغيرات ازطريق ميتابوليزم شود ويا بدون تغير از . محو دوائی که فعاليت ان ختم ميشود -  اطراح يا محو دوا
  .بدن اطراح شود

ک ، اين مواد شامل علقه خون ، مايع امنيوتي.  عبارت از موادی است که باعث بندش سريع اوعيه خون ميشود -  امبوليزم
  . يک امبوليزم بزرگ ريوی ميتواند باعث کولاپس ناگھانی سيستم قلبی وعائی شود. اشيای خارجی ، و ھوا ميباشد 

  . محتويات معده که بصورت قوی استفراغ ويا بيرون پرتاب ميشود - قيات

  . يک شکل از امراض بندشی مزمن ريوی می باشد - امفيزيما

آواز ھای ريه . اثر يک اشتباه تيوپ داخل شزنی بسيار عميق تر يا جلوتر داخل شود ممکن در -  تطبيق تيوب داخل برانشی
بصورت بديل ، انتيوبيشن داخل برانشی به منظور تھويه يک ريه . بصورت عموم تنھا در طرف راست ريه موجود می باشد

  .در بعضی از پروسيجر ھای جراحی اجرا ميشود

ت از سنجش کاربن دای اوکسايد اطراح شده بواسطه کپنوگرافی بوده و در تشخيص عبار -  اوکسايدکاربن دای  ايند تايدل
  .  تطبيق موفقانه تيوب داخل شزنی و کافی بودن تھويه کمک ميکند

يک . دوائی که تاثيرات مرکزی و محيطی داشته و تقلصات قلبی را تقويت نموده و با عث انقباض اوعيه ميشود – افدرين
  . م بوده و در جريان انستيزی استفاده ميشودتقبض دھنده وعائی عا

. يک تخنيک انستيزی ناحيوی بوده که شامل زرق انستيزی موضعی به داخل مسافه اپی دورال می باشد -  انستيزی اپيدورال
اين تخنيک باعث بلاک جذر اعصاب نخاعی از طريق تماس مستقيم ادويه انستيزی موضعی وارتشاح  ان به دورا صورت 

وع بطی، حجم يا دوزبيشتر ادويه انستيزی، .اين تکنيک انستيزی از انستبزی نخاعی به وسيله محل اناتوميک، شر.  ميگيرد
واضح تر را فراھم  بلاک تفريقیو ممکن يک ) ته نشين شدن ناحيه عجزی، بلاک يک جناح( ارتباط کمتر با وضعيت گرفتن

 .نمايد

ص طراحی شده که در اپيدورال قرار گرفته و يک کتيتر اپيدورا نيز يک سوزنی است که به شکل خا - سوزن اپيدورال
  .اشکال مختلف سوزن ھای اپيدورال وجود دارد. ميتواند از طريق ان عبود نمايد

مايع  تکنيکی ميباشد که ازان برای تداوی سردردی ھای که بعد ايجاد شکاف در دورا از سبب ليکاژيک  - پچ خون اپيدورال
از طريق ناحيه که وخذه اپيدورال به . د ميشوند و بعد از اينکه تداوی ھای محافظوی نتيجه ندھد استفاده ميشودنخاع شوکی ايجا

  . تدائی صورت گرفته خون مريض به دورا زرق گرديده تا اعراض و علايم سردردی کاھش يابدبصورت ا

افيدرين به مقادير اندک ھمراه با . قوی ميباشد يک ماده است که به وسيله بدن توليد شده و ھمچنان يک ادويه - اپينفرين
افيدرين ھمچنان برای احيای مجدد مريضان استفاده . انستيزی ھای موضعی به حيث تقبض دھنده ھای وعائی استفاده ميشود

  .افيدرين به دوز ھای بيشتر با عث افزايش تقلصات قلبی شده و اوعيه دموی را تقبض ميدھد. ميشود
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Expiration- The elastic recoil of the lung and chest wall resulting in the elimination of air from the 
lungs. 

 
-F- 

 
Fasciculation- Random, uncoordinated contraction of muscles. Associated with the administration 
of succinylcholine. 

 
Fibrinolysis- The breakdown of a fibrin clot. 

 
Field Block- A regional anesthetic technique in which the clinician injects local anesthetic around 
the surgical site.  It can be used as a primary technique or in combination with other regional 
anesthetic techniques. 

 
Flail Chest- Often the result of traumatic rib fractures.   The portion of the chest wall that is 
affected will move out during inspiration and move in during expiration (paradoxical respiration). 
Treatment may include mechanical ventilation. 

 
-G- 

 
Ganglion- A concentration of nerve cells outside of the central nervous system.  Nerve fibers that 
enter the ganglion are known as preganglionic nerve fibers.  Nerve fibers that leave the ganglion are 
known as postganglionic fibers. A large collection of ganglia that form a network are called a plexus. 

 
 

Gas Cylinder- A metal container that holds compressed gas.  It is important to know the contents 
of  gas  cylinders  to  avoid  the  administration  of  gases  other  than  oxygen.    To  help  prevent 
catastrophic mistakes in delivering the incorrect gas to patients an international color code has been 
applied to gas cylinders to indicate the contents.  It is important to check if your particular country 
has a system in place.  In the absence of a reliable system it is important to ensure the correct gas is 
available prior to administration.  This may be accomplished by sniffing the gas, checking with the 
supplier, and checking the contents with gas/oxygen analyzers if available. 

 
International Color Codes 

Gas Symbol Color
Oxygen O2 White 

Carbon Dioxide CO2 Gray 
Nitrous Oxide N2O Blue 

Nitrogen N2 Black 
Air White & Black

 

 
Glottis- A term to describe the opening to the larynx between the vocal cords. 

 
-H- 

 
Hallucination- A patient may experience a dream like state that includes things that are not real but 
experienced by sight, hearing, or feeling. Often noted with ketamine anesthesia. 
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  . عبارت از برگشت الاستيکی ريه و جدار صدر بوده که باعث خروج ھوا از ريه ھا می باشد - ذفير

  - و-

  . ده که ھمراه با تطبيق سکسينايل کولين اتفاق می افتدعبارت از تقلص غيرھماھنگ ودوره ای عضلات بو - فاسيکوليشن

  . پارچه شدن علقه فبرين می باشد - پارچه شدن فبرين

عبارت از يک تخنيک انستيزی ناحيوی بوده که در ان دوکتوران انستيتيک موضعی در اطراف محل جراحی  - بلاک ساحوی
  . دائی و يا ھمراه با تخنيک ھای ديگر انستيزی ناحيوی استفاده شوداين تخنيک ميتواند به قسم يک تخنيک ابت. زرق می نمايند

قسمت از جدار صدر که متاثرشده ، در . اکثراً در نتيجه کسور ترضيضی يا ترومای اضلاع بوجود می آيد -صدر شناور
مکن شامل تھويه تداوی آن م). تنفس پارادوکسل( جريان شھيق بطرف بيرون و در جريان ذفير بطرف داخل حرکت می نمايد

  .  ميخانيکی باشد

  -ز-

رشته ھای عصبی که ازسيستم عصب . تجمع حجرات عصبی در خارج از سيستم عصب مرکزی را ميگويند - گانگليون
و رشته ھای عصبی که عقدات را . مرکزی منشه گرفته وداخل عقدات ميشود بنام رشته عصبی پروگانگليونيک ياد ميشود 

تجمع وسيع از گانگليا ھا که يک شبکه را ميسازند ، بنام . عصبی پوست گانگليونيک ياد ميشود ترک ميگويند بنام رشته
 . ضفيره ياد ميشود

اين يک موضوع مھم است که محتويات بالون گاز را بدانيم تااز . يک ظرف فلزی که در ان گاز نگھداری ميشود - بالون گاز
جھت کمک برای جلوگيری از اشتباھات فاجعه بار ناشی از تطبيق .  دتطبيق گاز ھای ديگر به عوض اوکسيجن اجتناب شو

. گاز نادرست به مريضان ، يک کود رنگه بين المللی جھت نشان دادن محتويات داخل بالون گاز، به بالون گاز نصب ميباشد
و درصورت . شوددرصورتيکه کشور تان يک سيستم خاص گاز رسانی برای مريضان دارد ، مھم است که سيستم ارزيابی 

عدم موجود يت يک سيستم واقعی گاز رسانی ، مھم است که قبل از تطبيق گاز به مريض، موجوديت گاز درست ارزيابی 
/ اين ارزيابی ھا ميتواند بواسطه بوی کردن گاز ، ارزيابی گاز بواسطه اکمال کننده و درصورت موجوديت اوکسيجن . شود

  .ارزيابی صورت گيرد گاز انالايزر محتويات ھمراه با آن

  کود ھای رنگه بين المللی
  سمبول  گاز

  
  رنگ

  سفيد O2  اوکسيجن
  خاکی  CO2  کاربن دای اوکسايد
  آبی  N2O  نايترس اوکسايد
  سياه  N2  نايتروجن
  سفيد وسياه    ھوا

  . اصطلاحی که جھت تشريح فوحه حنجره که دربين حبول صوتی قراردارد، بکار ميرود - سگلوت

  -ح-

حالتی است که مريض يک وضعيت تخيلی را تجربه کرده و شامل چيزھای بوده که واقعی نبوده ولی بواسطه ديد،  - تھزيانا
  . اکثراً در جريان انستيزی با کيتامين ديده ميشود. شنيدن ويا احساس کردن ، تجربه ميشود
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Hematocrit- A laboratory test that indicates the volume of mature red blood cells.   Used to 
determine blood loss, the need for blood replacement, and oxygen carrying capacity. 
 
Hemoglobin-  The specific portion  of  the red  blood  cell that carries  oxygen.   Used to  help 
determine blood loss, the need for blood replacement, and oxygen carrying capacity. 

 
Hemolysis- The destruction of hemoglobin. 

 
Hemophilia- A genetic bleeding disorder that usually occurs in males.   Regional anesthetic 
techniques should be avoided in patients with bleeding disorders. Surgery can result in hemorrhage. 

 
Hemoptysis- Sputum that contains blood with origins in the trachea, bronchi, or lungs. 

 
Hemorrhage- Excessive or uncontrollable bleeding. 

 
Heparin- A medication that is capable of preventing clotting. 

 
Hetastarch- A colloid fluid that is used as a volume expander.   It is used to replace blood loss. 
Large doses may result in coagulation problems.  There is a small risk of allergic reactions. 

 
Histamine- A substance found throughout the body.  There are two types of histamine. Histamine 
1 (H1) receptors are found in the intestines, blood vessels, and lungs.  An allergic reaction will 
stimulate these receptors resulting in wheezing or bronchospasm.   Diphenhydramine is a specific 
antagonist to H-1 receptors.  Histamine 2 (H-2) receptors are found in the stomach.  Cimetidine is a 
specific antagonist to H-2 receptors. 

 
Horner Syndrome- A side effect of interscalene block.   Symptoms include miosis, ptosis, nasal 
congestion, and facial flushing. This side effect can be distressing to the patient. 

 
Hyperbaric Solution- A spinal anesthetic solution that has a specific gravity that is greater than 
cerebral spinal fluid. 

 
Hypercapnia- Abnormally high carbon dioxide level. 

 
Hypertension- Abnormally high arterial blood pressure.  Defined in adults as greater than 180 for 
systolic pressure and 100 for diastolic pressure. 

 
Hyperventilation- An increase in respiratory rate and/or volume that decreases carbon dioxide 
levels to lower than normal levels. 

 
Hypobaric Solution- A spinal anesthetic solution that has a specific gravity less than cerebral spinal 
fluid. 

 
Hypocapnia- Abnormally low carbon dioxide level. 

 
Hypotension- An arterial blood pressure that is lower than normal.  Significant hypotension may 
result in decreased tissue perfusion and potential cardiovascular/neurological impairment. 
Hypotension can be treated during anesthesia by decreasing the amount of anesthetic that a patient  
is receiving, increasing fluid administration, a head down position, and the administration of 
vasopressors.
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تست لابراتواری که حجم کرويات پخته سرخ خون را نشان داده و جھت تعين ضياع خون ، نياز برای تعويض  - ھيماتوکريت
 . خون ،و ظرفيت انتقال اوکسيجن استفاده ميشود

و از ان برای تعيين ضياع خون، . را انتقال ميدھد اوکسيجنيک قسمت خاص کرويات سرخ خون ميباشد که  - ھيموگلوبين
 .استفاده ميشود اوکسيجنورت برای معاوضه خون وتوانائی انتقال ضر

 . عبارت از تخريب ھيموگلوبين می باشد - پارچه شدن خون

از تخنيک ھای انستيزی ناحيوی در مريضان . يک تشوش جنيتيکی خونريزی که معمولاً در مرد ھا اتفاق می افتد -  ھيموفيليا
 . عمليات ھای جراحی نيز ميتواند سبب خونريزی شود. ت گيردکه تشوشات خونريزی دارند، اجتناب صور

 . بلغمی که حاوی خون بوده و از شزن، قصبات و يا ريه منشه ميگيرد - خون دربلغم

 .خونريزی کتلوی و غير قابل کنترول - خونريزی

 . دوائی که قابل جلوگيری از علقه خون ميباشد - ھيپارين

دوز ھای بلند آن باعث مشکلات . يث افزايش دھنده حجم و اعاده ضياع خون استفاده ميشودمايع کلوئيدی که بح - ھيتاستارچ
 .تحثری شده و خطر کمی از عکس العمل الرژيکی ان نيز موجود ميباشد

در امعا ، اوعيه خون ، و ريه  ١اخذه ھای ھستامين . ماده ای که در سراسر بدن موجودبوده و به دونوع ميباشد - ھستامين
. موجود بوده و عکس العمل الرژيکی يا حساسيتی ، اين اخذه ھا را تنبه کرده و منجر به ويزنگ و اسپزم قصبات ميشودھای 

درمعده موجود بوده  )٢ -ايچ (اخذه ھای ھستامين . می باشد ١دوای ديفن ھايدرامين يک انتاگونست خاص اخذه ھای ھستامين 
  . می باشد ٢ھستامين  و دوای سميتدين يک انتاگونست خاص اخده ھای

اعراض ان شامل تقبض حدقه ، توزس ، احتقان بينی ، و . يک عارضه جانبی بلاک انتراسکالين می باشد - سندروم ھارنر
  .سرخی وجه  بوده و اين عارضه جانبی ميتواند برای مريض تشوشات ايجاد کند

 . ص بيشتراز مايع دماغی شوکی ميباشدمحلول انستيزی نخاعی بوده که دارای وزن مخصو - محلول ھايپرباريک

 .سويه بلند غير نارمل کارين دای اوکسايد -  ھايپرکپنيا

برای فشار سيستوليک  ١٨٠بلند شدن غير نارمل فشار خون شريانی بوده که در اشخاص کاھل بيشترا ز  - فرط فشار خون
 . برای فشار دياستوليک تعريف شده است ١٠٠وبيشتراز 

ت از افزايش در حجم وسرعت تنفس بوده که باعث کاھش سويه کاربن دای اوکسايد نسبت به سويه نارمل عبار -فرط تھويه 
 . می باشد

 . محلول انستيزی نخاعی که دارای وزن مخصوصه پايانتر از مايع دماغی شوکی می باشد - محلول ھايپوباريک

  . سويه پائين غيرنارمل کاربن دای اوکسايد - ھايپوکپنيا

فشارخون شريانی که نسبت به حالت نارمل پائين بوده و ميتواند منجر به کاھش قابل ملاحظه ای اروای   - شار خونتفريط ف
ھايپوتنشن ميتواند درجريان انستيزی بواسطه کاھش مقدار دوای . انساج وتخريب باالقوه سيستم عصبی و قلبی وعائی شود

مايعات ، وضعيت دادن سر مريض بطرف پائين، و تطبيق تقبض دھنده انستيتيک که مريض اخذ می  نمايدٰٔ،افزايش تجويز 
  . ھای وعائی تداوی کرد



Glossary 269 

 

G
lo

ssary

 

 
Hypothermia- A lower than normal body temperature.   Patients should be protected from 
hypothermia by keeping them covered. 

 
Hypoventilation- A decrease in respiratory rate and/or volume that increases carbon dioxide levels 
to higher than normal levels. 

 
Hypovolemia- A decrease in intravenous fluid volumes that can lead to hypotension and decreased 
tissue perfusion. 

 
Hypovolemic Shock- A condition in which hemorrhage leads to tissue hypoxia, metabolic acidosis, 
and eventual cellular death.  It is important to restore the patient’s intravascular volume in treating 
this condition.  Signs and symptoms may include hypotension, tachycardia, cool and clammy skin, 
and increased respiratory rate. 

 
Hypoxia- A decrease in oxygen delivered to tissue.  Hypoxia can be caused by anemia related to a 
decrease in oxygen transport to tissue; from a lack of oxygen delivery to the patient; toxicity that 
does not allow oxygen to be used by tissue; and severe hypotension which does not allow the 
oxygen to be delivered to the tissue in enough quantity. 

 
-I- 

 
Informed Consent- The explanation and acceptance of the risks and benefits associated with any 
procedure/anesthetic. 

 
Intraspinous Ligament- The ligament found on the dorsal side of the vertebral column.  It 
connects the spinous processes together.   It is located between the ligamentum flavum and 
supraspinous ligament. 

 
Interscalene Block- An approach to the brachial plexus that takes advantage of the interscalene 
groove at the level of the cricoid cartilage.  It is a suitable approach for surgical procedures of the 
shoulder, upper arm, lower arm, and hand. 

 
Insensible Water Loss- Body fluids that are lost from the skin due to evaporation and ventilation.  
 

 

Intrathecal Injection- Any medication administered into the subarachnoid space (i.e. spinal block).  
 
Intubation- The placement of an endotracheal tube through the nose or mouth into the trachea.  
 

 

Ion- A molecule that contains a charge that may be positive or negative. 
 
Isobaric Solution- A spinal anesthetic solution that has the same specific gravity as cerebral spinal 
fluid. 
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مريضان را بايد با پوشاندن شان از ھايپوترميا . عبارت ازپائين بودن درجه حرارت نظر به حالت نارمل می باشد - ھايپوترمی
  .محافظت کنيد

  .عبارت کاھش حجم وسرعت تنفس بوده که باعث افزيش سويه کاربن دای اوکسايد نظر به حالت نارمل ميشود -  تفريط تھويه

  . کاھش حجم مايعات داخل وريدی بوده که ميتواند منجربه ھايپوتنشن و کاھش اروای انساج ميشود عبارت از - ھايپوواليميا

حالتی است که در ان خونريزی باعث ھايپوکسيا انساج، اسيدوز ميتابوليک، وبلاخره مرگ  - خونشاک ناشی از کاھش حجم 
اعراض و علايم ان ممکن شامل . ی اعاده شودحجرات شده وجھت تداوی اين حالت ضرور است که حجم مايعات داخل وعائ
  . ھايپوتنشن، تکی کاردی، جلد سرد و مرطوب، افزايش سرعت تنفس می باشد

ھايپوکسيا ميتواند در نتيجه انيميا يا . عبارت کاھش مقدار اوکسيجنی است که به انساج انتقال داده ميشود -کمبود اوکسيجن 
که (، کمبود انتقال اوکسيجن به مريض، توکسيستی يا سميت )به انساج ميشود که باعث کاھش انتقال اوکسيجن (کمخونی 

که باعث کاھش انتقال اوکسيجن به مقدار کافی به (، و ھايپوتنشن شديد )نميگذارد اوکسيجن بواسطه انساج به مصرف برسد
  .، بوجود آيد)انساج ميشود 

  -ط-

  . انستيزی می باشد/ با ھرنوع پرسيجر  ح و قبول خطرات و فوائد مترافقيتوض - اگاھانه رضايت

اربطه ای که در سطح ظھری ستون فقرات قرار داشته و بارزه ھای اسپينوزس را باھمديگر وصل می  -  اربطۀ بين شوکی
  .اين اربطه دربين لگمنتوم فلاوم و اربطه سوپرا اسپينوزس قرار دارد. سازد

يره براخيل با استفاده از شيار انتراسکالين که درسويه غضروف عبارت از طريقه دسترسی به ضف - بلاک انتر سکالين
، ساعد و دست  اين بلاک يک روش بسيار مناسب برای پروسيجرھای جراحی شانه ، بازو ٰ . کوراکوئيد قرار دارد ، می باشد

  . ھا می باشد

  . ع ميشودعبارت از مايعات بدن بوده که به علت تبخيراز جلد و تھويه ضاي - محسوس اب ناضياع 

  .عبارت از تطبيق ھرنوع دوا در مسافه سب اراکونوئيد ميباشد - زرق انتراتيکل

  . عبارت از تطبيق تيوب داخل شزنی از طريق انفی و فمی به داخل شزن می باشد - تطبيق تيوب داخل شزنی

  . ماليکولی که حاوی چارچ مثبت ويا منفی می باشد – ايون

  . تيزی نخاعی که وزن مخصوصه مشابه به مايع دماغی شوکی داردمحلول انس -  محلول ايزوباريک
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-J- 
 

Joule- A measurement of energy. The energy used in defibrillation is measured in joules. 
 
 

-K-L- 
 

Labor- The process of dilatation of the cervix and eventual delivery of a newborn and placenta. 
There are three stages.  In the first stage uterine contractions result in the dilation of the cervix.  In 
the second stage the newborn is delivered. In the third stage the placenta is delivered. 

 
Laryngoscopy- The use of a laryngoscope to view the glottic opening to place an endotracheal 
tube. 

 
Laryngospasm- A contraction of the muscle of the larynx resulting in the inability/increased 
difficulty in the ventilation.  This complication occurs when an endotracheal tube is not in place in 
the glottis.   It is often related to light anesthesia and can be life threatening.   Avoiding the 
manipulation of the airway when the patient is “light” will decrease this complication.  Treatment 
includes   the   use   of   positive   pressure   to   overcome   the   obstruction   and   the   use   of 
succinylcholine/non depolarizing muscle relaxant.   Use a non depolarizing muscle relaxant if 
succinylcholine is contraindicated. 

 
Larynx- The portion of the airway that contains cartilage rings.  It is the space between the pharynx 
and trachea. In the adult the larynx is found between the 4th and 6th cervical vertebrae. 

 
Lidocaine- An amide local anesthetic. 

 
Ligamentum Flavum- The last ligament to be crossed prior to the epidural space.  It is located 
between the interspinous ligament and epidural space. 

 
Lignocaine- A British term for the local anesthetic lidocaine. 

 
Local Anesthetic- A medication that produces a temporary loss of sensation.  Local anesthetics 
prevent action potentials from occurring. The two types of local anesthetics are amides and esters. 

 
 

Amides Esters 

Bupivacaine Chloroprocaine

Levobupivacaine Cocaine 

Etidocaine Procaine 

Lidocaine Tetracaine 

Mepivacaine  

Prilocaine  

Ropivacaine  
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  - ي-

بواسطه ديفبريليتور به مصرف ميرسد ، اندازه گيری می  عبارت از واحد اندازه گيری انرژی بوده و انرژی را که - ژول
  .   نمايد

  -ل ک-

شامل سه مرحل می . عبارت ازپروسه است که از توسع عنق رحم شروع الی تولد نوزاد وپلاسنتا ختم ميشود -  درد زايمان
در مرحله سوم پلاسنتا خارج  در مرحله دوم نوزاد تولد شده و. در مرحله اول تقلصات رحم منجربه توسع عنق ميشود . باشد

  . ميشود

  . عمليه استفاده از لرنگوسکوپ جھت رويت فوحه گلوت برای تطبيق تيوب داخل شزنی می باشد -  لرنگوسکوپی

اين اختلاط . عبارت از تقبض عضلات حنجره بوده که منجربه ناتوانی يا افزايش مشکلات در تھويه ميشود -  حنجره اسپازم
د که تيوب داخل شزنی در داخل گلوت قرار نگيرد و اين اکثرا در زمان انستيزی ھای خفيف اتفاق می افتد زمانی اتفاق می افت

اجتناب از انجام مانوره ھا در طرق ھوائی زمانی که مريض در انستيزی خفيف قرا ر دارد، . و ميتواند تھديد کننده حيات باشد
فاده از فشار مثبت جھت فايق امدن به بندش و استفاده از سکسينايل کولين تداوی شامل  ، است. اين اختلاط را کاھش خواھد داد

درصورتيکه  سکسنايل کولين مضاد استطباب باشد ، از رخاوت دھنده غير . يا رخاوت دھنده غير ديپولارايز کننده، می باشد
  . پولاريزنگ استفاده ميشود

مسافه بين شزن و بلعوم بوده و در کاھلان حنجره . دقسمت از طرق ھوائی که حاوی حلقه غضاريف می باش -  حنجره
  .موقعيت دارد ۶و  ۴رقبی درفاصله بين فقرات 

  .  يک انستيتيک امايد می باشد -  ليدوکائين

اخرين اربطه که قبل از مسافه اپی دورال ازان عبورکرده و در مسافه بين اربطه انتراسپينوزس و فضای اپی  - اربطۀ اصغر
   .دورال قراردارد

  . نام برتانيوی برای انستيتيک موضعی ليدوکائين می باشد -  لگنوکائين

انستيتيک ھای موضعی از بوجود آمدن اکشن . ادويه که بصورت موقتی حسيت را از بين ميبرد - انستيتيک ھای موضعی
  .استر ھا و امايدھا. پوتانشيل جلوگيری کرده و دونوع انستيتيک ھای موضعی موجود می باشد

  ھا استر  ھا داماي

  کلوروپروکائين  بوپيواکائين

  کوکائين  ليوبوپيواکائين

  پروکائين  ايتيدوکائين

  تتراکائين  ليدوکائين

    ميپيواکائين

    پريلوکائين

    روپيواکائين
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Lumbar Puncture- A regional anesthetic technique that administers a local anesthetic into the 
subarachnoid space. The needle must cross several anatomical structures including the skin, 
subcutaneous tissue, supraspinous ligament, interspinous ligament, ligamentum flavum, and dura.  A 
lumbar puncture may also be performed to collect cerebral spinal fluid for diagnostic purposes. 

 
-M- 

 
Malignant Hyperthermia- A genetic condition caused by volatile anesthetics and succinylcholine. 
It results in a high fever, tachycardia, arrhythmias, hypoxia, increased carbon dioxide production, 
and muscle stiffness.  It must be treated rapidly with dantrolene sodium along with symptomatic 
treatment. Death can ensue rapidly without appropriate treatment. 

 
Mean Arterial Pressure- This is the average blood pressure.  To derive this number the formula is 
as follows:  Mean Arterial Blood Pressure = diastolic blood pressure plus 1/3rd of the pulse pressure 
(systolic minus diastolic pressure). 

 
Mediastinum- The  anatomical  area  that  is  located between the  lung,  sternum, and  vertebral 
column. This area contains many vital structures including the heart, esophagus, and trachea. 

 
Mepivacaine- An amide local anesthetic. 

 
Metabolic Acidosis- A condition that results in a decrease in normal body pH.  This can be caused 
by such conditions as diarrhea and kidney dysfunction. 

 
Metabolic Alkalosis- A condition that results in an increase in normal body pH.   This can be 
caused by such conditions as vomiting and endocrine abnormalities. 

 
Mitral Regurgitation- A condition in which the mitral valve does not close resulting in blood being 
ejected back into the left atrium.  Goals of anesthesia include maintaining or slightly increasing heart 
rate, maintaining preload, reducing afterload and blood pressure. 

 
Mitral Stenosis- A condition in which there is a narrowing of the mitral valve.  This results in an 
increased pressure in the pulmonary artery and right ventricle. Pulmonary edema can occur. Careful 
control of the heart rate is important.  Tachycardia should be avoided. 

 
Morbidity- An unintended effect/complication of a procedure. For example, a post dural puncture 
headache is a morbidity associated with spinal anesthesia. 

 
Mortality- The possibility of death or actual death. 

 
Myelin Sheath- This is an anatomical material that contains lipids and covers nerve fibers.  The 
myelin sheath helps to facilitate the transmission of nerve impulses. 

 
Myocardial Infarction- A condition that is the result of a decrease in oxygen supply to the heart 
muscle.   This may be caused by any obstruction or decrease of blood flow to the heart muscle. 
Death can occur from myocardial infarction. 
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عبارت از تخنيک انستيزی ناحيوی بوده که بواسطه ان يک انستيتيک موضعی به فضای سب اراکونوئيد تطبيق  - بزل قطنی 
سوزن بايد چندين ساختمان اناتوميک بشمول جلد ، انساج تحت جلدی، اربطه سوپرا اسپينوزس ٰ، اربطه انتر . ميشود

لمبر پنچر ممکن بخاطری اخذ مايع دماغی شوکی برای مقاصد تشخيصيه نيز . ه فلاوم، و دورا را عبور کنداسپينوزس، اربط
  .        صورت ميگيرد

  - م-

يک حالت جنيتيکی بوده که بواسط انستيتيک ھای مفر و سکسينايل کولين بوجود آمده و منجر به تب بلند ،  - خبيثه ھايپرترمی
ھم چنان اين حالت بايد بصورت سريع . يپوکسيا ، افزايش توليد کاربن دای اوکسايد ، و شخی گرددتکی کاردی ، اريتميا ، ھا

مرگ ميتواند بصورت بسيار سريع بدون موجوديت تداوی مناسب . ھمراه با دانترولين سوديم و تداوی عرضی ، تداوی شود
  .اتفاق بی افتد

فورمول ان  قرار ذيل  شمارهجھت مشتق کردن اين عدد يا . باشد عبارت ازحد اوسط فشارخون می - حد اوسط فشار شريانی
فشار سيستوليک منفی فشار (سوم فشارنبض  ١/٣+ فشار دياستوليک خون = حداوسط فشارخون شريانی . می باشد

  ).دياستوليک

  . شدساحه اناتوميک که در بين ريه، عظم قص وستون فقرات قرارداشته و حاوی قلب، مری و شزن ميبا - منصف

  .يک دوائی انستيتيک موضعی نوع امايد می باشد - ميپيواکائين

نارمل بدن بوجود آمده و ميتواند از سبب حالات ذيل مثل  چيا یپحالتی است که در نتيجه کاھش  - اسيدوزس ميتابوليک 
  .اسھالات و تشوش وظيفوی کليه ھا بوجود آيد

نارمل بدن بوجود آمده و ميتواند از سبب حالات ذيل مثل  چيا یپايش حالتی است که در نتيجه افز - ميتابوليک الکولوزس
  . استفراغات و ابنارملتی ھای اندوکراين بوجود آيد

حالتی است که در ان دسام ميترال بسته نگرديده و منجر به برگشت دوباره خون به اذ ين چپ  -  عدم کفايه دسام ميترال
  . ی افزايش ضربان قلب ، حفظ پری لود، کاھش افتر لود و فشارخون می باشداھدا ف انستيزی شامل حفظ يا اندک. ميشود

حالتی است که قطر دسام ميترال کوچک ويا باريک گرديده و منجر به افزايش فشار شريان ريوی و  - تضيق دسام ميترال
قابل اھميت بوده و از تکی کنترول محتاطانه ضربان قلب . بطين راست ميشود و نيز ميتواند اذيمای ريوی را بوجود آورد

  . کاردی بايد جلوگيری به عمل ايد

بطور مثال ، سردردی بعد از . عبارت از يک اختلاط يا تاثير اتفاقی يا غير عمدی يک پروسيجر می باشد - معيوبيت ھا 
  .دورال پنچر يک موربيديتی مترافق با انستيزی نخاعی ميباشد

  امکان مرگ يا مرگ واقعی  - مرگ ومير

. عبارت از يک ماده اناتوميک بوده که حاوی شحميات بوده و فايبر يا رشته ھای عصبی را پوش می نمايد - ش ميالينپو
  .پوش ميالينی در تسھيل سازی انتقال سياله ھای عصبی کمک ميکند

بندشی که باعث  اين حالت ازسبب ھرنوع. حالتی است که در نتيجه کاھش اروای عضله قلب بوجود می ايد -  ميوکارد احتشای
  . مرگ ميتواند ازسبب مايوکارديل انفارکشن اتفاق بی افتد. کاھش جريان خون به عضله قلب شود، بوجود می ايد
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-N- 
 

Nerve Fiber- A term to describe axons which contain both sensory and motor fibers. Nerve fibers 
vary in size as well as myelination. They are classified based on anatomy and function. Local 
anesthetics will block nerve fibers at varying rates. 

 
Fiber 
Type 

Function Diameter 
(mm) 

Speed of 
Conduction 

Local 
Anesthetic 
Sensitivity* 

Myelination

Aα Motor 12-20 Fast 1 Yes 

Aα Proprioception 12-20 Fast 2 Yes 

Aα Proprioception 12-30 Fast 2 Yes 

Aβ Touch Pressure/Proprioception 5-12 Medium 2 Yes 

Aγ Motor 3-6 Medium-Slow 2 Yes 

Aδ Pain 
Cold Temperature 

Touch 

2-5 Medium-Slow 3 Yes 

B Preganglionic autonomic fibers <3 Medium-Slow 4 Some 

C 
(dorsal root) 

Pain 
Warm and Cold 

Touch 

0.4-1.2 Slow 4 No 

C 
(sympathetic) 

Postganglionic sympathetic 
fibers 

0.3-1.3 Slow 4 No 

 

 
Normocapnia- A normal level of carbon dioxide. 

 
Normothermia- A normal temperature. 

 
-O- 

 
Opiate- A group of medications that are used to treat pain.  Examples of opiates include fentanyl, 
morphine and meperidine. 

 
Oximeter- A monitoring device that uses two different wavelengths of light to estimate oxygen 
saturation of blood.   This monitor, along with the capnograph, greatly reduces the mortality and 
morbidity associated with anesthesia. 

 
-P- 

 
Para-Aminobenzoic Acid (PABA)- A breakdown product of some ester local anesthetics that is a 
known allergin. 

 
Partial Thromboplastic Time (PTT)- A test that measures the ability to clot blood.  The PTT 
may be affected by a number of medications, liver dysfunction, and other conditions. 



فھرست اصطلاحات معمول ٢٧٢ 

 

ت معمول
صطلاحا

ت ا
س
فھر

 
 

  - ن-

بکاربرده  اصطلاحی است که جھت تشريح اکسيون که مشتمل از ھردو رشته ھای حرکی و حسی ميباشد ، – عصبیليف 
ايز متفاوت بوده و به اساس وظيفه و اناتومی تصنيف بندی رشته ھای عصبی از نظر داشتن ميالين يا ميالينيشن و س. ميشود
  . انستيتيک ھای موضعی رشته ھای عصبی را به ميزان ھای متفاوت بلاک خواھد کرد. شده اند

  وظيفه  نوع ليف
  

  قطر
  )ملی متر(

 ميالينيشن*حساسيت انستيتيک موضعی سرعت ھدايت
  

  بلی  ١  سريع  ٢٠ - ١٢  حرکی  ای الفا
 بلی  ٢سريع  ٢٠ - ١٢  معلومات توسط بدن پذيرشای الفا
 بلی  ٢سريع  ٣٠ - ١٢  پذيرش معلومات توسط بدنای الفا
 بلی  ٢  متوسط  ١٢ - ۵ پذيرش معلومات توسط بدن/ فشار تماس ای بيتا

 -متوسط  ۶ - ٣  حرکیاماگای 
  اھسته

 بلی  ٢

  دردای دلتا
  درجه حرارت سردی

  تماس

 -متوسط  ۵ - ٢
  اھسته

 بلی  ٣

 -متوسط  ٣کمتر از   يبر ھای اتونوميک قبل از گنلگليانيکفابی
  اھسته

۴   ً  بعضا

سی
 ريشه دورسل

  درد
  گرمی و سردی

  تماس

 نخير  ۴  اھسته ٢٫١ - ۴٫٠

سی
  سمپاتيک

  نخير  ۴  آھسته ٣٫١ - ٣٫٠  فايبر ھای سيستميک بعد از گنلگليانيک

  

  .سويه نارمل کاربن دای اوکسايد -  نارموکپنيا

  .جه حرارت نارملدر - نارموترميا

  -س-

مثال اوپيوت ھا شامل فانتنايل ، مورفين و ميپريدين می . يک گروپی از ادويه که برای تداوی درد بکاربرده ميشوند - اوپيوت
  .  باشد

يک آله نظارت کننده بوده که جھت  تخمين اشباع اوکسيجن خون دو نوع طول موج مختلف نوری را استفاده  - اوکزيمتر
  . تلفات و اختلاطات مترافق باانستيزی را کاھش ميدھد  ن مانيتور بصورت مشترک با کپنوگراف،اي.  ميکند

  - ع-

يک محصول مشتق شده از بعضی از انستيتيک ھای موضعی بوده و بحيث يک الرژن معلوم می  -  پارا امينوبنزوئيک اسيد
  .باشد

علقه شدن خون را سنجنش نموده و ممکن بواسطه يکتعداد ـ عبارت از تستی است که توانائی  پارشيل ترومبوپلاستين تايم
  . ازادويجات ، تشوش وظيفوی کبد و حالات ديگر متاثر شود
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pH- Is the measurement of hydrogen ion content.  As the pH of a solution increases the hyrdrogen 
ion concentration will decrease.   The pH of a local anesthetic has direct clinical implications 
concerning onset. 

 
Pharmacodynamics- What a medication does in the body (i.e. the effects, toxicity). 
 
Pharmacokinetics- The absorption, distribution, and elimination of a medication. 

 
Pharynx- The area between the mouth and larynx.   This can be divided into the nasopharynx, 
which is area in the mouth that contain the nasal passages; the oropharynx which includes the back 
of the mouth down to the epiglottis; and the laryngopharynx, which includes the epiglottis to the 
larynx. 

 
Phenylephrine- A medication that is used as a vasopressor during anesthesia.  Phenylephrine will 
increase blood pressure by contracting blood vessels. It is very potent and care must be taken not to 
administer an overdose. 

 
Physical Status- Is a classification system that is used for anesthesia to address the overall health of 
the patient. 

 

ASA 
Class 

Examples of Systemic Conditions 

I Healthy patient 
II Mild to moderate disease such as controlled hypertension, controlled diabetes, and/or obesity. 
III Severe disease such as angina, COPD, and prior myocardial infarction. 
IV A severe disease that is a constant threat to life such as congestive heart failure, renal failure, and liver 

disease. 
V A patient not expected to live more than 24 hours and includes a ruptured aneurysm. 

 

Plasma Expander- A solution that is used to replace blood loss.  Examples include albumin, 
hetastarch and dextran.  Blood loss is replaced at a 1:1 ratio. 

 
Platelet- A component of the blood that is responsible for creating an initial blood clot. 

 
Platelet Concentrate- A collection of platelets.  It is used to treat patients that have a low number 
of platelets and in situations of severe hemorrhage.  It will temporarily help to reduce bleeding in 
these situations. 

 
Pneumothorax- A collection of air in the mediastinum that usually is the result of a puncture to 
the lung.  An open pneumothorax is a wound that communicates through the chest wall. As the 
patient breathes in, more air will accumulate in the chest.  A closed pneumothorax does not have a 
wound that communicates with the outside.  It may be the result of fractured ribs.  A closed 
pneumothorax may quickly turn into a tension pneumothorax. 

 
Postive End Expiratory Pressure (PEEP)- A term that describes an elevated pressure in the 
lungs at the end of expiration.  PEEP helps to keep small airways from collapsing. 

 
Preeclampsia- A condition that can occur during pregnancy that may lead to increased mortality 
and morbidity. The patient will exhibit hypertension, swelling, and protein in the urine. 



 فھرست اصطلاحات معمول ٢٧٣

 

ول
عم
 م
ت
حا
طلا
ص
ت ا
س
ھر
ف

 

 

يک محلول افزايش می يابد،  چيا یپزما نيکه . عبارت است از اندازه گيری مقدار ايون ھای ھايدروجن می باشد - چيا یپ
انستيتيک ھای موضعی تناسب مستقيم کلينيکی با شروع تاثيرات ان  چيا یپ. غلظت ايون ھای ھايدروجن کاھش خواھد يافت

  . دارد

  .)تاثيرات، سميت. (به تاثيرات ادويه در بدن اطلاق ميشود - کوديناميکفارم

  . جذب، توزيع و اطراح يک دوا را ميگويند - فارمکوکينيتيک

بلعوم انفی ساحه می باشد که دھن و . ساحه بين دھن وحنجره را بنام بلعوم ميگويند و به سه بخش تقسيم شده است -  بلعوم
چھاراھی بلعومی . ساحه که از عقب دھن شروع بطرف پائين تا گلوت قرار دارد بلعوم فمی. ھدمعبرھای بينی را تشکيل ميد

  . شامل اپی گلوت تا به لارينکس يا حنجره می باشد حنجروی

فينايل افرين فشارخون را . دوائی که در جريان انستيزی بحيث وزوپريسور ياتقبض دھنده استفاده ميشود - فينايل افرين
  . بسيار مھم است که ازتطبيق مقدار بيشتر اين دوا اجتناب صورت گيرد. اوعيه ھای خون افزايش خواھد داد بواسطه تقلص

عبارت از سيستم تصنيف بندی است که برای انستيزی جھت مخاطب قراردادن صحت کلی مريض  - وضعيت فزيکی
 . بکاربرده ميشود

  مثال ھای از وضعيت ھای سيستميک  ای اس ایصنف 

 .صحتمند مريض  ١
  .امراض خفيف الی متوسط مانند ھايپرتنشن کنترول شده ، ديابت کنترول شده ، ويا چاقی  ٢
  .، حالت قبل از احتشای ميوکاردسی او پی دیامراض شديد مانند خناق صدری،   ٣
  .ه ، و امراض کبدیامراض شديدی که بصورت ثابت تھديد کننده حيات اند مانند عدم کفايه احتقانی قلب ، عدم کفايه کلي  ۴

  .مانند رپچر انيوريزم. ساعت ندارند ٢۴مريضانی که توقع حيات را بيشتر از   ۵

مثلاً  شامل البومين، ھيتاستارچ، دکستران . محلولاتی که برای تعويض ضياع خون استفاده ميشوند -  توسعه دھنده پلازما
  .تعويض مينمايد ١:١ضياع خون را به . ميباشد

  . عبارت از اجزای خون بوده که مسئول اصلی ايجاد علقه خون می باشد - صفحات دمويه

عبارت از بسته از صفحات دمويه بوده وجھت تداوی خونريزی ھای شديد که تعداد صحفات دمويه کم  - صفحات دمويۀ خالص
  . در اين وضعيت ھا بصورت موقتی سبب کاھش  خونريزی خواھد شد. است، استفاده ميشود

نوموتوراکس . عبارت از تجمع ھوا  در منصف بوده که معمولاً در اثر سوراخ شدن ريه ھا بوجود می آيد - صدرھوا درجوف 
زمانيکه مريض تنفس می نمايد مقدار . باز عبارت از يک جرحه است که از طريق جدار صدر به محيط بيرون ارتباط دارد

نوموتوراکس . جرحه نداشته و به محيط خارج ارتباط نداردنوموتوراکس بسته . بيشتر ھوا در جوف صدر تجمع خواھد کرد
  . بسته ممکن در اثر کسور اضلاع  بوجود آمده و شايد بصورت بسيار سريع به يک نوموتوراکس فشاری تبديل شود

ی يی پ. اصطلاحی است که افزايش فشار را درريه ھا دراخير ذفير تشريح مينمايد -  )پی يی يی پی(فشار نھايی مثبت تنفسی 
  . طرق ھوائی کوچک را از کولاپس نگھداری می نمايد يی پی

مريض ممکن . حالتی است که در جريان حاملگی اتفاق افتاده و ممکن منجر به افزايش مرگ ومير شود -  پريکلمپسيا
 . ھايپرتنشن ، پنديده گی و پروتين يوريا خواھد داشت
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Preservative- A chemical that is added to a solution to help with stability and/or prevent the 
growth  of  infectious  agents.    Only  preservative  free  solutions  should  be  used  for  neuraxial 
anesthesia. 

 
Prilocaine- An amide local anesthetic. 

 
Procaine- One of the first ester local anesthetics. 

 
Prolapse- A portion of an organ that falls down out of anatomical position.   For example an 
prolapse of the umbilical cord means that the umbilical cord has “fallen down” below the fetus. 

 
Prothrombin Time (PT)-  A test that measures the ability to clot blood.  The PT may be affected 
by a number of medications, liver dysfunction, and other conditions. 

 
Pulmonary Edema- The presence of fluid in the lung tissue.  This is usually the result of cardiac 
dysfunction. 

 
Pulse Pressure- The difference between the diastolic and systolic blood pressure. 

 

 
 

-Q-R- 
 

Respiratory Acidosis- A rise in the carbon dioxide level of a patient that is above normal (35-45 
mmHg), not in response to metabolic alkalosis. 

 
Respiratory Alkalosis- A decline in the carbon dioxide level of a patient that is below normal (35- 
45 mmHg), not in response to metabolic acidosis. 

 
Respiratory Failure- The failure of a patient to be able to breathe adequately due to physiological 
conditions or medication. 

 

 
 

-S- 
Shock- Any condition when the body is unable to meet basic metabolic demands.  This  leads to 
tissue hypoxia, metabolic acidosis and eventual cellular death.  Shock may be termed hypotensive, 
cardiogenic, neurogenic, and septic. It is important to treat the cause. Signs and symptoms may 
include hypotension, tachycardia, cool and clammy skin, and increased respiratory rate. 

 
Sodium Channel- The site in a nerve membrane that allows sodium to go in.  This is the site of 
action for local anesthetics. 

 
Spinal Anesthesia- The administration of a local anesthetic into the cerebral spinal fluid resulting in 
anesthesia.  Spinal anesthesia must be administered below the termination of the spinal cord.  In 
most adults this would be below the second lumbar space. 

 
Spinal  Headache-  This  is  a  complication  of  spinal  anesthesia  or  accidental  dural  puncture. 
Cerebral spinal fluid will leak out of the dura resulting in a severe headache related to an upright  
position.  Conservative treatment includes bed rest, caffeine, analgesics, and increased fluid intake. 
If conservative measures do not work then an epidural blood patch may be necessary.



فھرست اصطلاحات معمول ٢٧۴ 

 

ت معمول
صطلاحا

ت ا
س
فھر

 
 

يک ماده کيمياوی که به يک محلول علاوه گرديده ثبات را کمک کرده و از انتشار مستحضرات انتانی  - مادۀ محافظتی
  .برای انستيزی نيرواکزيل استفاده ميشود تیمحافظمواد  صرف محلولات عاری از. جلوگيری ميکند

  . انستيتيک موضعی نوع امايد می باشد - پريلوکائين

  . يکی از انستيتيک ھای موضعی استر ميباشد -  پروکائين

بطور مثال، پرولاپس حبل سروی به اين معنی . يک قسمتی از يک عضو که ازموقعيت اناتوميک خود سقوط نمايد - پرولاپس
  .سروی پائين تر از جنين سقوط کرده است است که حبل

ميتواند به وسيله يک تعداد  پی تیيک تستی است که توانائی علقه شدن خون را ارزيابی ميکند  -  )پی تی(پروتروموبين تايم 
  .از ادويه ھا، تشوش وظيفوی کبد و حالات ديگر متاثر شود

  . ريه ياد شده ومعمولاً در نتيجه تشوش وظيفوی قلب بوجود می ايدحضور مايعات در انساج ريه را بنام اذيمای  -  ريه اذيمای

  . عبارت از تفاوت بين فشار خون سيستوليک و دياستوليک می باشد - فشارنبض

  - ص ف-

عبارت از افزايش سويه کاربن دای اوکسايد مريض که درپاسخ به ميتابوليک الکولوزس نبوده، بلند تر از  -  اسيدوزس تنفسی
  . ميباشد) سيماب ستونملی متر ۴۵ - ٣۵(حد نارمل 

عبارت از کاھش سويه کاربن دای اوکسايد مريض که در پاسخ به ميتابوليک اسيدوزس نبوده ، پائين تر  -  الکولوزس تنفسی
  .  ميباشد) سيماب ستونملی متر  ۴۵ - ٣۵(از حد نارمل 

وضعيت ھای فزيولوژيک ويا ادويه را بنام عدم کفايه عدم توانائی مريض در گرفتن تنفس کافی به علت  -  عدم کفايه تنفسی
  . تنفسی ياد ميکنند

  -ق-

شاک باعث . را فراھم سازد بنام شاک ياد ميشود ھرنوع حالتی که در ان بدن نتواند تقاضای ميتابوليک ابتدائی - شاک
کال ذيل، مثل شاک ھايپوتنسيف ، شاک ميتواند به اش. ھايپوکسيا انساج ، ميتابوليک اسيدوزس و بلاخره مرگ حجروی ميشود

اعراض وعلايم ان ممکن شامل ھايپوتنشن ، . کارديوجينيک ، نيروجينيک و سپتيک بوده و مھم است که سبب ان تداوی شود
  . تکی کاردی ، سردردی و جلد خاسف و افزايش سرعت تنفس باشد

وذ ميکند بنام چينل سوديم ياد شده و محل تاثير محلی از غشای عصبی که سوديم ازطريق ان به داخل نف - چينل ھای سوديم
  . انستيتيک ھای موضعی ميباشد

انستيزی . عبارت از تطبيق انستيتيک موضعی به داخل مايع دماغی شوکی بوده و منجر به انستيزی ميشود - انستيزی نخاعی
  . سافه فقری قطنی دوم می باشدنخاعی بايد پائين از ختم کورد نخاع تطبيق شود، و در اکثر کاھلان پائين تر از م

مايع دماغی شوکی به . يکی از اختلاطات انستيزی نخاعی يا سوراخ شدن اتفاقی دورال ميباشد - سردردی انستيزی نخاعی
تداوی محافظه کارانه شامل استراحت بستر ، کافين . خارج از دورا ليک شده ومنجر به سردردی شديد درحالت نشسته ميشود

ضروری  پچ خون اپيدورالممکن  درصورتيکه تداوی محافظه کارانه نتيجه ندھد ،. فزايش اخذ مايعات ميباشد، انلجزيک و ا
  . باشد
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Spinal Needle- A specially designed needle that is used for the administration of local anesthetics 
into the subarachnoid space. 
 
Stridor- A high pitched noise noted during inspiration.  This is generally caused by an obstruction 
of the larynx.  This may be caused by a foreign object or more commonly swelling related to 
intubation. 

 
Supraspinous Ligament- The ligament found on the dorsal side of the vertebral column.  It 
connects the tip of the spinous processes together.  It is located between the subcutaneous tissue 
and interspinous ligament. 

 
Synapse- This is the space located between two neurons.  Impulses move from one nerve cell to 
another through the synapse. 

 
Systolic Blood Pressure- Measurement of the arterial pressure when blood is ejected from the 
ventricles. This is the “top” number of the blood pressure. 

 

 
-T- 

Tachypnea- A faster than normal respiratory rate. 

Tension Pneumothorax- A collection of air in the mediastinum that usually is the result of a 
puncture to the lung.   A closed pneumothorax does not have a wound that communicates with the 
outside. It may be the result of fractured ribs.   A closed pneumothorax may quickly turn into a 
tension pneumothorax. 

 
Tetracaine- An ester local anesthetic. 

 
Thrombocytopenia- A reduced number of platelets.  This condition may lead to an increased risk 
of bleeding. 

 
Topical Anesthesia- The application of local anesthetic to the skin or mucous membrane that 
results in the loss of sensation. 

 
Total Spinal- A complication of spinal anesthesia.  The local anesthetic that is injected into the 
subarachnoid  space  travels  high  enough  to  effect  cardiac  and  respiratory  function.     This 
complication must be rapidly treated to support the patient’s airway, breathing, and circulation. 

 
Tourniquet- A device that applies pressure around a limb to stop or prevent bleeding.  A double 
tourniquet is used for Bier block.  The tourniquet must be tested to ensure proper function prior to 
the initiation of a Bier block. 

 
Transfusion Filter- A filter that is added to a transfusion to prevent any debris from enter the 
circulation of the patient. 



 فھرست اصطلاحات معمول ٢٧۵

 

ول
عم
 م
ت
حا
طلا
ص
ت ا
س
ھر
ف

 

ه داخل مسافه اراکونوئيد استفاده سوزن طرح شده بخصوص که به منظوری تطبيق انستيتيک ھای موضعی ب -  سوزن نخاعی
  . ميشود

بصورت عموم به اثر بندش حنجره بوجود آمده . عبارت ازيک آواز باتون بلند در جريان شھيق ميباشد - )خروسک(استرايدور
  . وممکن در اثر يک جسم اجنبی يا بصورت بسيارعام از اثر تورم مربوط به انتوبيشن بوجود می بيايد

و در . اين اربطه در وجه ظھری ستون فقرات دريافت شده و نوک فقرات را باھم وصل ميسازد - وزساربطه سوپرا اسپين
  . بين انساج تحت الجلدی و اربطه انتر اسپينوزس قرار دارد

عبارت ازمسافه است  که در بين دو نيورون قرار داشته و سياله ھا از يک حجره عصبی به حجره ديگر از طريق  - ساينپس
  . انتقال می بايدساينپس 

بلند  شمارهواين . عبارت از اندازه گيری فشارشريانی زمانيکه خون از بطينات پرتاب ميشود، ميباشد - فشارخون سيستوليک
  . ترين عدد فشار خون ميباشد

  -ر-

  . عبارت از ريت سريعتر تنفسی نسبت به حال نارمل ميباشد -  تکيپنيا

نوموتوراکس بسته به . که معمولاً در نتيجه يک سوراخ در ريه بوجود می ايدتجمع ھوا در منصف  - تنشن نوموتوراکس
نوموتوراکس بسته ممکن بصورت سريع به يک . محيط خارجی ارتباط نداشته و ممکن از سبب کسور اضلاع بوجود بيايد

  .تنشن نوموتوراکس تبديل شود

  . يک انستيتيک موضعی نوع استر می باشد - تتراکائين

  . عبارت از کاھش تعداد صفحات دمويه بوده و ميتواند منجر به افزايش خطر خونريزی شود -  وپنياترومبوسايت

  . عبارت از تطبيق انستيتيک ھای موضعی به جلد وغشای مخاطی بوده که منجر به ضياع حسيت ميشود -  انستيزی سطحی

ای موضعی به داخل مسافه سب اراکونوئيد زرق عبارت از يک اختلاط انستيزی نخاعی بوده که انستيتيک ھ - توتل اسپاينل
اين اختلاط بايد جھت تقويت طرق ھوائی ، تنفس و . شده به طرف بالا انتشار نموده ووظايف قلبی و تنفسی را متاثر ميسازد

  . دوران خون بصورت سريع تداوی شود

تورنيکيت دبل برای بير . ری ميکنداله است که به اطراف يک عضو فشار وارد کرده و از خونريزی جلوگي - تورنيکيت
  . بلاک استفاده شده و بايد جھت حصول اطمينان از اجرای وظيفه درست قبل از آغاز بير بلاک تست يا امتحان شود

فلتری که با ترانسفيوژن جھت جلوگيری از ھرنوع ذرات تخريبی که به دوران مريض داخل ميشود،  - فلتر ترانسفيوژن
  .ضميمه ميشود
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Transfusion Reaction- A potentially life threatening reaction related to the administration of 
incompatible blood to a patient.   This can result in shortness of breath, hives, chills, chest pain, 
problems with coagulation, and cardiovascular collapse. 

 
Tuohy Needle- A special needle designed with a curved tip for the insertion of an epidural 
catheter. 

 
U-V-W-X-Y-Z 

 
Ultrasound- A device that uses sound waves to evaluate anatomical structures.  Ultrasound is used 
often to evaluate the fetus in the uterus. 

 
Uterine Contraction- Contraction  of  the uterine smooth  muscle during  labor  to help  in  the 
delivery of the newborn. 

 
Von Willebrand Disease- An inherited disorder that results in bleeding.  This condition is a 
contraindication to regional anesthetic techniques. 

 



فھرست اصطلاحات معمول ٢٧۶ 

 

ت مع
صطلاحا

ت ا
س
فھر

مول

. عبارت ازيک عکس العمل قوی تھديد کننده حيات مربوط به تطبيق خون ناسازگار به مريض ميباشد - عکس العمل نقل الدم
  Glossary.درد صدری، مشکلات تحثری و کولاپس قلبی وعائی شود لرزه ،  اين عکس العمل ميتواند منجر به نفس کوتاھی،

  . مراه با نوک منحنی برای تطبيق کتيتر اپی دورال می باشدسوزن خاص طرح شده ھ -  سوزن توھی

  -ض- ذ-خ-ث-ت-ش-

اولتراسوند اکثراً برای ارزيابی .  اله ای که امواج صوتی را برای ارزيابی ساختمان ھای اناتوميک استفاده ميکند - اولتراسوند
  . جنين و رحم استفاده ميشود

  . جريان حاملگی جھت کمک به تولد نوزاد ميباشد عبارت از تقلص عضلات ملسا رحم در -  تقلص رحم

درموجوديت اين حالات تخنيک ھای . عبارت از يک تشوش ارثی بوده که باعث خونريزی ميشود - مرض ون وليبراند
  . انستيزی موضعی مضاد استطباب است
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Considerations 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

Considerations is intended to supplement textbooks for students who are 
learning basic anesthesia and intensive care. 

 

 

Considerations is primarily concerned with the fundamentals of physiology 
and pharmacology.  A few other areas of interest are also presented. 

 
 
 

(Editor’s note:   Dr. Fell has had extensive experience teaching anesthesia in Africa and Asia.  He has developed a 
very practical handout.  Dr. Fell has graciously offered to allow the addition of Considerations as a supplement in 
the hope that it will benefit the reader with additional, practical information.) 

 
 
 
 
 

Thomas Fell, M.D. 
5536 South Bay Terrace Dr. NE 

Olympia, Washington 98516, USA 
 

 

Tel: 360-459-2404 
 
 

Email: tefell@comcast.net 
 

 
 
 

2008 Edition 



 ملاحظات ١ - اس 

 

ت
ظا
لاح
م

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ملاحظات
  
  
  
  

  
  

  .موزند ضميمه  کتاب ساخته شده استآبرای مطالعه شاگردان که اساسات انستيزی و مراقبت ھای جدی را می  ملاحظاتاين 
  .اساسات فزيولوژی و فارمکولوژی و ھمچنان بعضی ساحات مورد علاقه ديگر مورد بحث قرار گرفته است  ملاحظاتدر اين 

  

ايشان يک کتاب بسيار موثر را به تحرير . ارب وسيعی در زمينه تدريس انستيزی در اسيا و افريقا دارددکتر فل تج: ياد داشت اديتور(
دکتر فل لطف نموده موافقت نمودند تا اين ملاحظات به منظور فراھم نمودن معلومات موثر و عملی بيشتر برای مطالعه . در اورده اند

  .)کننده گان منحيث مکمل ،ضميمه کتاب ساخته شود
 

 

 

 

 

 

 

 

Thomas Fell, M.D. 
5536 South Bay Terrace Dr. 

NE Olympia, Washington 98516, 
USA 

 

 

360-459-2404 : تليفون  
 
 

tefell@comcast.net : ايميل  
 

 
 
 

  ٢٠٠٨پ چا
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 ٢-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 

  عناوينفھرست 
  :صفحات

  .تلفات وفيات و اھتمامات و اقدامات ساده به منظور کاھش  )٣

 .معاينات ضروری روزمره. اساسات انستيزی). ادويه جاتطرق ھوائی ،تنفس، جريان خون و ( ای بی سی دی  )۵

 .سرعت حرکات قلبی. ستروک واليم. قلبی دھانۀ. معادلات. فشار خون -  ملاحظات قلبی وعائی  )٧

 .معلومات مختصر در باره فشار خون. مقاومت محيطی ريوی. مقاومت سيستميک محيطی  )٨

 .اساسات سيستم اعصاب خودکار   )٩

 .شاک سپتيک) شاک ازسبب کاھش مايعات عضوت( شاک، شاک ھايپوواليوميک  )١٠

 .پری اکلمپسيا و اکلمپسا  )١١

 .عدم کفايه قلبی  )١٣

 .یاساسات اعاده مايعات داخل وريد  )١۴

 .تنظيم مايعات عضويت مريضان قبل از عمليات  )١۵

 .بالای سيستم ھای قلبی وعائی و تنفسیکلينيکی آن  اتتاثيرادويه و   )١٧

  .اناتومی. ملاحظات عمومی -  ملاحظات سيستم تنفسی  )١٨

 .زفير. شھيق. ظرفيت باقی مانده وظيفوی. اصطلاحات تنفسی  )١٩

 .تنبھات تنفسی. افرازات. سرفه  )٢٠

 .اعراض تنفسی. انستيزیو سرکت ھای  اوکسايددای  کاربن  )٢١

 .تداوی امراض تنفسی. بندش طرق ھوائی. علايم تنفسی  )٢٢

 .کيتامين. تقبض دھنده ھا ی وعائی -ملاحظات فارمکولوژيک   )٢۵

 .سکسينايل کولين. ديازيپم  )٢۶

 .ھلوتان. آنکيورر ھا و ادويه مشابه به   )٢٧

 .ايتر. ايتر/  ايزوتروپ ھلوتان  )٢٨

  .تيوپنتان  )٢٩

 .نايتروجن. نسبت ھای ادويه. مقادير ادويه. ساير ملاحظات  )٣٠

 .فشاری اوکسيجنو ماشين ھای انستيزی  کتری مسی  )٣١

 .مايعات و گاز ھا. تبخير ادويه ھای انستيزی که بشکل مايع اند آله  )٣٢

 .ملاحظات معدی معائی  )٣۴

  .سوالات انستيزی  )٣۵

 .عمراج   )٣٨



Considerations S-3 

 

C
o

n
sid

eratio
n

s

 
 

Simple Steps to Reduce Mortality & Morbidity 
Always be vigilant & prepared! 

 
 

1.  Perform a thorough preoperative assessment. 
2.  Ensure that the patient has not eaten in 

the last eight hours. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3.  Place the patient on a operating room table that can tip. 
4. Ensure that the anesthesia machine is functional and cylinders have an 
adequate supply of oxygen. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

5.  The ability to suction should be immediately available. 
 
 

6.  Ensure that the airway is kept open and clear. 
 
 
 
 
 
 
 
 

7.  Be prepared to control the patient’s ventilation. 



 ملاحظات ٣ - اس 

 

ت
ظا
لاح
م

 
 

  اقدامات ساده بخاطر کاھش تلفات و اختلاطات
  !ھميشه ھوشيار و اماده باشيد

 .يک ارزيابی عمومی قبل از عمليات را انجام دھيد  .١
اطمينان حاصل نمائيد که مريض در ھشت ساعت گذشته   .٢

 .چيزی نخورده باشد
  
  
  
 

 .مريض را بالای يک ميز عمليات که وضعيت ميگيرد قرار بدھيد.٣
طمينان حاصل نمائيد که ماشين انستيزی فعال بوده و بالون ھا داری مقدار کافی ا  .۴

 .باشد اوکسيجن
  
  
  
  
 

 .توانائی ھا برای سکشن نمودن به صورت فوری بايد وجود داشته باشد  .۵

 .اطمينان حاصل نمائيد که طرق ھوائی صاف بوده و باز نگه داشته شده است  .۶

 .ريض اماده باشدھميشه برای کنترول تھويه م  .٧
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8.  Ensure you have adequate intravenous access. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

9.  Check an initial set of vital signs including blood pressure, pulse, 
and pulse oximetry if available. 

 
 

10.  Ensure that you have someone who can administer and maintain 
cricoid pressure. 



 ۴-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 
 

 .اطمينان حاصل نمائيد که دسترسی کافی برای تطبيق مايعات داخل وريدی وجود دارد  .٨

                            
 

علائم حياتی را به صورت ابتدائی ارزيابی نمائيد که شامل فشار خون، نبض و در   .٩
 . ميباشد یمترياوکس پلسصورت موجوديت 

 .يکنفر بايد موجود باشد که  فشار کرکوئيد را اجرا و حفظ نمايد  .١٠
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The ABCDs 

 

 
Airway: 

The fundamental skills of anesthesia and intensive care are the ability to control: 

Unobstructed air passages allow the patient to breathe. 
Breathing: 

Oxygenation and ventilation of the alveoli add oxygen and remove carbon dioxide from the blood circulating 
through the lungs. 

Circulation: 
Adequate blood volume, blood pressure and blood flow deliver oxygen to the body’s cells and remove carbon 
dioxide from the body’s cells. 

Drugs: 
Multiple types of drugs help with the ABCs or provide anesthesia and pain relief. 

 
Anesthetic Principles 

1) Preparation. 
The anesthetist must: know anatomy, pharmacology and physiology; have practiced the type of anesthesia 
contemplated; have done a proper history and physical examination; know the laboratory values; have 
communicated with the surgeon; have all necessary equipment and drugs immediately available; and have a 
specific plan for the anesthetic. 

2) Vigilance. 
The anesthetist must be alert during all phases of the anesthesia.  Observation of the patient and surgical field, 
continuous monitoring of heart rate and respiration and intermittent determination of blood pressure are 
minimum requirements. 

3) Skepticism. 
The anesthetist must be aware that his/her evaluation of the patient and the information received from the 
patient, the family, the surgeon or the laboratory may be inaccurate or misleading. 

4) Versatility. 
The anesthetist must be able to modify the initial anesthetic plan depending on changing circumstances. 

5) Routines are traps. 
If the anesthetist treats everyone in the same way, some patients will be harmed.  Just two examples among 
many are:  Not all C-sections should have spinal anesthesia.  Not all patients can tolerate atropine before 
induction. 

6) Expediency is the enemy of the patient. 
The social or family demands on the anesthetist or surgeon should not influence how or when a patient needing 
emergency care is treated. 

7) When in doubt about the patient’s breathing or level of oxygenation: Ventilate and oxygenate the patient!  No harm 
will be done. 

8) In addition to the ABCDs, there are many things to consider during an anesthetic. Some are: 
a) The provision of appropriate and safe analgesia, amnesia and muscle relaxation. 
b) The components of blood pressure and minute ventilation and how drugs and  surgery effect them. 
c) The third space. 
d) The urine output. 
e) The functional residual capacity. 

9) Avoid hubris 
10) The patient is not a sack of potatoes. 

Treat the patient as you would like to be treated. 
 
 

Necessary Routines 
If the following routines are followed for every patient there will be far fewer anesthetic complications. 

 
1)  Visit, properly evaluate and prepare the patient for the anesthesia. Make sure he/she is NPO. 
2)  Start an intravenous infusion. 
3)  Check the anesthesia machine, suction device, airway equipment, oxygen supply and drugs. 



 ملاحظات ۵ - اس 

 

ت
ظا
لاح
م

 

  )طرق ھوائی، تنفس،جريان خون، و ادويه(

  :ميباشدمھارت ھای اساسی انستيزی و مراقبت ھای جدی شامل توانائی ھا برای کنترول موارد ذيل 
  :طرق ھوائی

  .طرق ھوائی باز و غير انسدادی اجازه تنفس را برای مريض ميدھد
  :تنفس

  .از طريق ريه ھا ميشود اوکسايددای  به خون و برطرف شدن کار بن اوکسيجنبه اسناخ  باعث افزوده شدن  اوکسيجنتھويه و انتقال 

  : جريان خون
  .از حجرات ميشود اوکسايددای  به حجرات عضويت و برطرف شدن کاربن جناوکسيحجم فشار و جريان کافی خون باعث انتقال 

  :ادويه
  .ادويه ھای متعددی برای کنترول طرق ھوائی، تنفس و جريان خون کمک کرده، انستيزی را فراھم نموده و باعث تسکين درد ميشود

  

  اساسات انستيزی

 :امادگی  )١
و فزيولوژی معلومات داشته،درانجام نوع انستيزی که در نظر گرفته شده تجربه  انستيزی لوگ بايد در باره اناتومی،فارمکو لوژی

داشته، تاريخچه  مريض را اخذ معاينات فزيکی مناسب را انجام داده شاخص ھای لابراتواری را بفھمد؛ با جراح ارتباط گرفته و تمام 
  .جرای انستيزی داشته باشدوسائل و ادويه ضروری را بصورت اماده نگھداشته و يک پلان خاص برای ا

 :مراقب بودن  )٢
نظارت مريض و ساحه جراحی،نظارت دوامدار حرکات قلبی و . انستيزی لوگ بايد در تمام مراحل انستيزی مراقب و ھوشيار باشد

  .تنفسی تعين فشار خون به صورت متناوب حد اقل توقعات ميباشد که بايد بر اورده شود
 :شکاک بودن  )٣

ايد اگاه باشد که ارزيابی ھای انجام شده بالای مريض و معلومات که از مريض، اعضای فاميل مريض، جراح و انستيزی لوگ ب
  .لابراتوار در باره مريض بدست امده شايد غير دقيق و گمراه کننده باشد

 :تطابق پذيری  )۴
  .دھد تغييراوت انستيزی لوگ بايد قادر باشد تا پلان ھای ابتدائی انستيزی را مطابق به شرايط متف

 :کار ھای عملی روزمره ميتواند فريب دھنده باشد  )۵
بطور . بار باشد وه تداوی کند اين ممکن برای بعضی مريضان زيانــــــــتمام مريضان را به يک شي گدر صورتيکه انستيزی لو

تمام . انستيزی نخاعی دريافت کنند سی سکشنريضان نبايد تمام م: ميکنيمآوری ه ياد ــــــــونه دوحالت را از بين چندين واقعــــــــنم
  .مريضان نميتوانند اتروپين را قبل از شروع انستيزی تحمل کنند

 :عجله و شتاب دشمن مريض ميباشد  )۶
تقاضا ھای اجتماعی و فاميل مريض و يا خواسته ھای جراح از انستيزی لوگ نبايد در چگونی و زمان تداوی مريضان که تداوی 

  .ز دارند تاثير داشته باشدانيعاجل 
  : مريض مشکوک باشيد اوکسيجندر صورتيکه در باره تنفس و سطح   )٧

 .مريض متضرر نخواھد شد! يدئتطبيق نما اوکسيجنمريض را تھويه داده و 
 :ت شاملبعضی از اين نکا. بسياری از موضوعات ديگر وجود دارد که بايد در جريان انستيزی در نظر گرفته شوند بر علاوه  )٨

 .تدارک ادويه مناسب و مصئون ضد درد، خواب اور و رخاوت دھنده ھای عضلی  )لفا
 .فشار خون  و تھويه دقيقوی و اينکه چگونه ادويه و جراحی بالای انھا تاثير می گذارد اجزای  )ب
 .فضای ثالث  )ج
  .ادرار دھانۀ  )د
 .ظرفيت باقی مانده وظيفوی  )ھـ

 .داز خود خواھی جلوگيری کني  )٩
 .مريض يک کيسه کچالو نيست  )١٠

 .با مريض طوری بر خورد نمائيد که شما توقع داريد باشما انطور رفتار شود

 کار ھای ضروری روزمره

 .در صورتيکه امور روزمره ذيل بالای ھر مريض اجرا و مراعات شود اختلاطات انستيزی بسيار کمتر خواھد بود
اطمينان حاصل نمائيد که مريض غذا . سازيدآماده سب را انجام داده و مريض را برای انستيزی با مريض ملاقات نموده، ارزيابی منا  )١

 .نخورده باشد
 .برای مريض مايعات داخل وريدی را اغاز نمائيد  )٢
 .وادويه جات را چک نمائيد اوکسيجنماشين انستيزی، وسائل سکشن، وسائل طرق ھوائی، تدارک   )٣



S-6 Considerations  

 

C
o

n
si

d
er

at
io

n
s 

 
 

4) Take the vital signs before beginning the anesthesia. 
5) Have an assistant during the induction. 
6) Monitor and keep a record of the vital signs during surgery. 
7) Continuously stay with the patient until you transfer the patient’s care to the post-operative nurse. 



 ۶-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

 .قبل از شروع انستيزی علايم حياتی مريض را اخذ نمائيد  )۴
 .در جريان اندکشن از معاونت يک اسيستانت استفاده کنيد  )۵
 .در جريان جراحی علايم حياتی را نظارت نموده و انرا درج اوراق نمائيد  )۶
 . کنيدبه نرس بعد از عمليات تسليم ميرا  متداوما ھمرا با مريض باشيد تا زمانيکه مريض   )٧
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CARDIOVASCULAR CONSIDERATIONS 

(I) BLOOD PRESSURE 

A) Changes in systemic and/or pulmonary arterial blood pressure may cause differences in: 
1) Mental state. 
2) Level of physical activity 
3) Skin: color, temperature and presence of edema fluid. 
4) Respiratory rate, depth, and rhythm. 
5) Presence or change in sputum. 
6) Appearance of neck veins. 
7) Body temperature. 
8) Pulse rate, fullness and rhythm. 
9) Urine output. 

10) Oxygenation and acid base status of the fetus if placental blood flow changes. 
11) Chest sounds. 
12) Liver and abdominal size. 
13) Central venous pressure (C.V.P.). 

 
B) Equations regarding blood pressure and cardiac output: 

1) Blood pressure = Cardiac output X Peripheral resistance. 
2) Cardiac output = Stroke volume X Heart rate. 
3) Blood pressure = Stroke volume X Heart rate X Peripheral resistance. 

a) The equations state that blood pressure is the value obtained when cardiac output (which is the same as 
stroke volume X heart rate) is multiplied by peripheral resistance. 

b) If stroke volume and/or heart rate and/or peripheral resistance change, their relative changes will 
determine if blood pressure rises, decreases, or remains the same. 

 
C) Cardiac output is the amount of blood pumped by either the right or left ventricle in one minute. Cardiac output 

= Stroke volume X Heart rate. 
1) In the average adult, each ventricle will normally pump five liters of blood per minute. 
2) A normal ventricle will pump whatever amount of blood (venous return) is presented to it up to about 10 or 

15 liters of blood per minute. The central venous pressure (C.V.P.) and left atrial pressures will be normal. 
3) A diseased heart may only be able to pump 1-2 liters of blood per minute. The central venous pressure 

(C.V.P.) and left atrial pressures will probably be high. 
 

D) Stroke volume is the amount of blood pumped by one ventricle in one beat. Stroke volume is about 70-80 
ml/beat in a healthy resting adult. 

1) Stroke volume is determined primarily by how much blood, also known as venous return, is presented to the 
heart. 

a) If the heart is unable to pump the blood presented to it, the venous return can be reduced by fluid 
restriction or diuretics or, in very rare circumstances, phlebotomy. 

b) Stroke volume is often decreased during pregnancy when the large uterus compresses the inferior vena 
cava and interferes with venous return. This is known as the supine hypotensive syndrome. The 
treatment is to push the uterus to the left. 

2) Stroke volume is also determined by the heart muscle contracting well enough to empty the ventricles. 
(Myocardial contractility). 

a) A diseased heart may not be able to empty one or both the ventricles, have low stroke volumes, and be 
in heart failure. 

i) Right heart failure causes high systemic venous and capillary pressures. 
ii) Left heart failure causes high pulmonary venous and capillary pressures. 

b) Depending upon the circumstances, drugs such as digitalis, ephedrine, isoproterenol, and epinephrine 
may be used to increase heart muscle strength. 

c) Most anesthetic drugs including halothane, thiopentone and diazepam will decrease the strength of the 
myocardium. Stroke volume will decrease. 
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  ملاحظات قلبی وعائی 

  فشار خون )١(

 :ات در ساحات ذيل شودتغييرات در فشار خون سيستميک و يا فشار شريانی ريوی شايد باعث ايجاد تغيير  )لفا
 .وضعيت شعوری  )١
  .سويه فعاليت ھای فزيکی   )٢
 .رنگ، درجه حرارت و موجوديت اذيما: جلد   )٣
 .سرعت، عمق و ريتم تنفس  )۴
 .عات در تقشتغييرايجاد  موجوديت ويا  )۵
 .اوردۀ عنقشکل   )۶
 .درجه حرارت عضويت   )٧
 .سرعت، پربودن و ريتم نبض   )٨
 .ادرار دھانۀ   )٩
 .ات در جريان خون پلاسنتاتغييرجنين در صورت ايجاد  شرايط اسيدی قلویو  اوکسيجنوضعيت انتقال   )١٠
 .آواز ھای صدری  )١١
 .اندازه کبد و سايز بطن  )١٢
 .وريدمرکزی ر فشا  )١٣

 .قلبی دھانۀتعادلات در ارتباط فشار خون و   )ب

 .مقاومت محيطی × قلبی دھانۀ=  فشار خون  )١
 .ضربان قلبی  ×ستروک واليم=  قلبی دھانۀ  )٢
 .مقاومت محيطی × ضربان قلبی×  ستروک واليم=  فشار خون  )٣

ضربان  × که مساوی به ستروک وليم( قلبی دھانۀب معادلات نشان ميدھد که فشار خون قيمت بدست امده ازحاصل ضر  )لفا
 .و مقاومت محيطی ميباشد) قلب ميباشد

ات تعين خواھد کرد که فشار تغييرنمايد، اين  تغييريا مقاومت محيطی  و/  يا ضربان قلب / در صورتيکه ستروک واليم  )ب
 . خون بلند ميرود، کاھش ميابد يا به عين حالت باقی ميماند

 × ستروک واليم=  قلبی دھانۀ. بی عبارت از مقدار خونی است که در ظرف يک دقيقه توسط بطين راست ويا چپ پمپ ميشودقل دھانۀ  )ج
 :ضربان قلب ميباشد

 .در کاھلان متوسط به صورت نارمل ھر بطين پنج ليتر خون را در يک دقيقه پمپ مينمايد  )١
 ١٠وريدی به ان رجعت نموده باشد پمپ مينمايد، که ميتواند در حدود  يک بطين نارمل به ھر اندازه خون که از طريق برگشت  )٢

 .ين چپ به حالت نارمل باقی خواھد ماندذوريد و امرکزی فشار .ليتر خون در يک دقيقه باشد ١۵الی 
مرکزی فشار درين حالت . ليتر خون را در يک دقيقه پمپ نمايد ٢ - ١ قلبی که مصاب به مرض باشد تنھا قادر خواھد بود که  )٣

 .وريد و اذين چپ احتمالا افزايش خواھد يافت

تقلص  ١در  ملی ليتر ٨٠ -٧٠ ستروک واليم در حدود. ستروک واليم مقدار خونی است که توسط يک بطين در يک تقلص پمپ ميشود  )د
 .قلبی يک فرد کاھل ميباشد

به قلب رجعت مينمايد مشخص ) ت وريدی نيز ياد ميشودبنام برگش( ستروک واليم به صورت ابتدائی به وسيله مقدار خونيکه،  )١
 .ميشود
در صورتيکه قلب قادر نباشد تا مقدار خونی را که به ان رجعت نموده پمپ نمايد، درينصورت برگشت وريدی ميتواند به   )لفا

 .وسيله مقاومت مايعات، ديوريتيک ھا و يا در واقعات بسيار نادر توسط فليبوتومی کاھش يابد
برگشت  اکثر وقايع ستروک واليوم در جريان حمل کاھش می يابد زيرا رحم محمول وريد اجوف سفلی را فشرده و در در  )ب

تداوی آن اينست که رحم . ظھری مسمی گرديده است استجاءاين حالت به سندروم تفريط فشار . وريدی مداخله می نمايد
 .محمول را به طرف چپ تيله نماييد

تقلصيت . (يوم توسط عضلات قلبی که به اندازه کافی تقلص نموده تا بطينات را تخليه نمايد، نيز تعين می گرددھمچنان ستروک وال) ٢
  .)مايوکارديوم

يک قلب مصاب قادر به تخليه يک ويا ھر دو بطين نبوده و دارای ستروک واليوم پايين می باشد و در حالت عدم کفايه  )الف
  .قرار دارد

  .ت سبب افزايش فشار وريد و شعريۀ سيستميک می گرددعدم کفايه قلب راس) ١
  .در حاليکه عدم کفايه قلب چپ سبب افزايش فشار وريد و شعريۀ ريوی ميگردد) ٢

با در نظر داشت حالت مريض، ادويه جات مانند ديجيتال ھا، اپينفرين، ايزوپروتيرونول و اپينفرين را ميتوان به منظور ) ب
  .تفاده نمودافزايش قدرت تقلصی قلب اس

اکثر ادويه انستيتيک به شمول ھلوتان، تيوپنتين و ديازيپم قدرت تقلصی قلب را کاھش داده و منتج به کاھش ستروک واليوم ) ج
.ميگردد
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E) Heart rate is the number of heart beats per minute. 
1) If there is a low venous return, the normal heart will usually increase its rate. 
2) In some types of heart disease, patients are unable to increase their cardiac outputs because their heart rates 

cannot increase. These patients have limited activities. 
3) Infants are very dependent on heart rate for their cardiac output. A slow heart rate is a dangerous sign in 

infants. During pediatric anesthesia, bradycardia is usually due to vagal stimulation, a high dose of halothane 
or because the patient is hypoxic. 

4) Some patients with heart disease have very rapid heart rates. There is little time for blood to fill the 
ventricles. Stroke volume and cardiac output will be low. The usual treatment is digitalis. 

5) Some drugs (atropine, ketamine, ether, flaxedil, etc.) will cause tachycardia, and perhaps increased blood 
pressure. These drug-induced changes may make it difficult to use the heart rate and blood pressure as signs 
of blood volume status or anesthetic depth. 

 
F) Systemic peripheral resistance is the resistance in the systemic arteries and arterioles that the left ventricle muscle 

must overcome when pumping blood to the organs. 
1) The amount of contraction of the smooth muscles in the arterial and arteriolar walls determines the diameter 

of the blood vessels and thus how much resistance there is. 
2) If resistance is high because of small diameter blood vessels, it is more difficult for the left ventricle muscle 

to pump the blood. 
a) Sudden high resistance, which usually causes high blood pressure, is common with pain, especially post- 

operative pain. Opiates are the best treatment. 
b) Long term hypertension of uncertain etiology is associated with increased peripheral resistance and a 

decrease in blood volume. The hypertension is treated with oral drugs, which result in relaxation of the 
smooth muscles in the arteriolar walls. 

c) Eclamptic patients have; hypertension, high peripheral resistance and low blood volume. 
3) If resistance is low, when the arteries and/or veins are dilated, the blood will remain in them and there will 

be a decreased venous return. This will result in a decreased stroke volume because less blood returns to the 
heart. Heart rate will usually increase to compensate for the decrease in cardiac output. 

a) Low resistance may occur in neurogenic shock, septic shock and spinal anesthesia. The treatment is 
blood, Ringers lactate, 0.9% saline and/or raising the legs. 

b) Ephedrine may be used to treat the decreases in peripheral resistance and heart rate that occur during 
spinal anesthesia. 

 
G) Pulmonary peripheral resistance is low. The right ventricle has the same stroke volume and heart rate as the left 

ventricle but does not work as hard to pump the same amount of blood per minute. Pulmonary artery blood 
pressure is much lower than the systemic artery blood pressure. 

 
H) The autonomic nervous system is made up of two parts: 

1) The sympathetic nervous system releases norepinephrine and epinephrine which: 
a) Increase heart rate. 
b) Increase the strength of heart muscle. 
c) Constrict the muscles of systemic arterioles and veins. 

2) The parasympathetic nervous system releases acetylcholine (Ach) which: 
a) Decreases heart rate. 
b) Relaxes the muscles of some arterioles. 

 
I) The balances among: 

1) The sympathetic nervous system. 
2) The parasympathetic nervous system. 
3) The amount of blood that is presented to the heart (venous return). 
4) The ability of the heart to pump. 

Determine: 
5) The heart rate   
6) The stroke volume   Determine:  BLOOD PRESSURE 
7) The peripheral resistance    



 ٨-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 
  .تعداد ضربان قلب در يک دقيقه می باشد از عبارتريت قلبی ) ھـ

  .اگر برگشت خون وريدی پايين باشد، ريت نارمل قلبی معمولاً افزايش می يابد) ١
. قلبی خويش نبوده زيرا ريت قلبی خويش را افزايش داده نميتوانند دھانۀدر بعضی از اشکال آفات قلبی مريضان قادر به افزايش ) ٢

  .مريضان فعاليت ھای فزيکی محدود می داشته باشنداين 
ريت قلبی پايين يک علامه خطرناک نزد . قلبی خويش بيشتر وابسته به ريت قلبی خويش می باشند دھانۀاطفال به منظور افزايش ) ٣

از سبب دوز ھای بلند در جريان انستيزی اطفال، کاھش ريت قلبی معمولاً ناشی از تنبه واگل بوده ويا اينکه . اطفال می باشد
 .ھلوتان و يا مريض ھايپوکسيک می باشد

در اين حالت زمان بسيار کوتاه برای خون موجود . يک تعداد مريضان مصاب آفات قلبی دارای ريت قلبی نھايت سريع می باشند) ۴
  .عمول آن ديجيتل می باشدتداوی م. قلبی و ستروک واليوم پايين می باشد دھانۀدر نتيجه . است تا بطينات را مملو نمايد

ات ناشی از تغييراين . سبب برادی کاردی و افزايش فشار خون می گردد) اتروپين، کيتامين، ايتر، فلکسيديل و غيره( بعضی دوا ھا ) ۵
  .تطبيق دوا، استفاده از ريت قلبی و فشار خون به عنوان علايم نشان دھنده حالت حجم دموی و عمق انستيزی مشکل می سازد

مقاومت محيطی سيستميک عبارت از مقاومت داخل شرايين و شريانچه ھای سيستميک بوده و بطين چپ بايد بر اين مقاومت غلبه حاصل ) و
  .نمايد تا خون به اعضا پمپ نمايد

  .اندازه تقلص عضلات ملسا جدار شرايين و شريانچه ھا، قطر اوعيه دموی و مقاومت موجوده را تعين می نمايد) ١

  .مقاومت اوعيه بنابر قطر کوچک آن بلند باشد، عضلات بطين چپ مشکل تر می تواند خون را به اوعيه دموی پمپ نمايد اگر) ٢

. می باشد) درد ھای بعد از عمليات(افزايش مقاومت آنی اوعيه که معمولاً سبب فرط فشار خون می گردد، مترافق با درد  )الف
  .حالت استتطبيق مشتقات مورفين بھترين تداوی اين 

اين شکل . فرط فشار طويل المدت با منشا نامعلوم مترافق با افزايش مقاومت اوعيه محيطی و کاھش حجم خون می باشد) ب
  .فرط فشار خون با مستحضرات فمی که سبب استرخای عضلات ملسا جدار شريانچه ھا می گردد، تداوی می شود

  .افزايش مقاومت اوعيه محيطی و کاھش حجم خون می باشدمريضان مصاب اکلامپسيا دارای فرط فشار خون، ) ج

اگر مقاومت اوعيه محيطی پايين باشد، زمانيکه شرايين و اورده متوسع باشد، خون در داخل اوعيه به حالت رکود باقی مانده ) ٣
. ميگرددلب بر اين حالت سبب کاھش ستروک واليوم شده زيرا مقدار کمتر خون به ق. و برگشت خون وريدی کاھش می يابد

  .قلبی را معاوضه گردد دھانۀريت قلبی افزايش می يابد تا کاھش 
تداوی اين حالت تطبيق خون، . مقاومت پايين می تواند در شاک نيوروجنيک، شاک سپتيک و انستيزی نخاعی واقع شود )الف

  .و بلند نمودن پا ھای مريض می باشد فيصد ٩.٠مايع رينگر، سلين 
رين را می توان به منظور تداوی کاھش مقاومت اوعيه محيطی و ريت قلبی که در جريان انستيزی نخاعی واقع علاوتاً اپينف) ب

  .می شود، استفاده نمود

بطين راست عين ستروک واليوم و ريت قلبی را که بطين چپ دارد، دارا می باشد اما به اين . مقاومت اوعيه ريوی محيطی پايين است) ز
فشار خون شريان . به آن قدرت که بطين چپ عين مقدار خون را در يک دقيقه پمپ می نمايد، پمپ کرده نمی تواند تفاوت که بطين راست

  .ريوی به مراتب کمتر از فشارشريان سيستميک می باشد

  :سيستم عصبی خود کار از دو بخش تشکيل شده است) ح
  :سيستم عصب سمپاتيک نوراپينفرين و اپينفرين آزاد نموده که) ١

  .ريت قلبی را افزايش می دھد )الف
  .قدرت تقلصيت عضله قلبی را افزايش می دھد) ب
  .عضلات ملسا شرايين و اورده سيستميک را متقبض می سازد) ج

  :سيستم عصب پاراسمپاتيک استايل کولين ازاد نموده که) ٢
  .ريت قلبی را کاھش می دھد )الف
  .رخا می دھدعضلات ملسا يک تعداد از شريانچه ھا را است) ب

  :تعادل بين) ط
  .سيستم عصب سمپاتيک) ١
  .سيستم عصب پارا سمپاتيک) ٢
  .)برگشت وريدی( مقدار خون که به قلب بر می گردد ) ٣
  .توانايی قلب در پمپ نمودن خون) ۴

  : تعين می نمايد
    ريت قلبی                          ) ۵
  فشار خون  ← :تعين می نمايد                        ستروک واليوم        ) ۶
    مقاومت اوعيه محيطی         ) ٧
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(II) BASICS OF THE AUTONOMIC NERVOUS SYSTEM 
 

A) The brain, spinal cord and peripheral nerves are one organ with billions of interconnecting nerve cells. 
1) Almost instantaneous electrical signals are always being sent back and forth among the brain, the spinal cord, 

peripheral nerves and the organs. 
2) The constant motor, sensory and autonomic electrical signals help maintain the body during rest, physical 

activity and in times of stress. 
 

B) The spinal cord has 31 bilateral segments: 
1) Motor nerve impulses go from the brain and spinal cord to the muscles. 
2) Sensory nerve impulses go from the organs to the spinal cord and brain. 

a) Pain, touch, pressure, temperature, and proprioception have their own nerves. 
b) Nerves for odor, taste, vision and hearing go directly to the brain. 
c) Blood pressure, pulse rate, and carbon dioxide levels are also sensed. 

3) In addition, the brain via spinal cord segments T1 to L3, sends sympathetic nerve signals to the organs -- the 
Sympathetic Nervous System. 

4) In addition, the brain via the vagus nerve and S2-4 segments of the spinal cord, sends parasympathetic nerve 
signals to the organs--the Parasympathetic Nervous System. 

 
C) Together, the sympathetic and parasympathetic nervous systems are known as the Autonomic Nervous System. 

1) The term autonomic means automatic or independent. We have no conscious control over either of the 
sympathetic or parasympathetic nervous systems. 

2) Both the sympathetic and parasympathetic nervous systems are always stimulating the body’s organs. 
a) One nervous system is able to temporarily dominate the other, depending on the body's requirements. 

 
D) When the brain is stimulated by fright, hypotension, hypoxia, pain etc., it will increase its signals through the 

spinal cord and sympathetic nerves to the organs. 
1) The sympathetic nerves almost instantaneously increase the release of norepinephrine (also known as 

noradrenaline) in the organs. 
a) The heart will beat stronger and faster. 
b) Most of the arterioles and venules will constrict. 
c) The bronchioles will dilate. 
d) Minute ventilation will increase. 
e) The adrenal gland will release more norepinephrine and epinephrine into the blood to maintain the 

effect of the increased norepinephrine released at the organs by the sympathetic nerves. 
2) Ketamine and ether stimulate the sympathetic nervous system to release more norepinephrine and 

epinephrine. That is why blood pressure, pulse and respiration are maintained at normal or high levels when 
the drugs are used properly. 

 
E) While resting, or when the brain is stimulated by peritoneal traction, or when the sympathetic system is blocked, 

the brain will increase its signals through the spinal cord and parasympathetic nerves to the organs. 
1) The parasympathetic nerves will increase the release of acetylcholine (Ach) in the organs. 

a) The heart will beat weaker and slower. 
b) The arterioles and venules will relax. 
c) The bronchioles will constrict. 
d) The minute ventilation will decrease. 



 ملاحظات ٩ - اس 

 

ت
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لاح
م

 
 

  اساسات سيستم عصب خود کار  )٢(

  .محيطی يک عضو واحد بوده و حاوی بليون ھا حجره عصبی که بين ھم ارتباط دارند، می باشد اعصابدماغ، نخاع شوکی و  )الف
  .تقريباً ھر لحظه زگنال ھای برقی بين دماغ، نخاع شوکی، ازواج محيطی و اعضا به شکل دوامدار تبادله می شود) ١

ی ثابت حرکی، حسی و خودکار زمينه را برای تامين استراحت، فعاليت ھای فزيکی و در ھر نوع شرايط بحرانی زگنال ھا) ٢
  .مساعد می سازد

  
  :جوره الياف عصبی متناظر می باشد ٣١نخاع شوکی دارای ) ب

 .سياله ھای اعصاب حرکی از طريق دماغ و نخاع شوکی به عضلات انتقال مينمايند  )١
 .عصاب حسی از طريق ارگان ھا به نخاع شوکی و دماغ انتقال مينمايندسياله ھای ا  )٢

 .اعصاب مخصوص خود را دارندتنبھات فشار، درجه حرارت، و  درد، تماس،  )الف
 .شنوائی مستقيما به دماغ می پيوندند بينائی، و اعصاب بويايی، ذايقه،   )ب
 .نددای اکسای نيز حس ميشو فشار خون، نبضان، و سويه کاربن  )ج

 --سگنال ھای عصبی سپپاتيک را به ارگان ھا ميفرستد ٣قطنی تا  ١صدری بر علاوه، دماغ از طريق رشته ھای عصبی نخاعی   )٣
  .سيستم عصب سمپاتيک

سگنال ھای عصبی پاراسمپاتيک را   ٢عجزی  -۴عجزی  بر علاوه دماغ از طريق عصب واگوس و رشته ھای عصبی عجزی   )۴
 .سيستم اعصاب پارا سمپاتيک --- دبه ارگان ھا ميفرست

  .سيستم اعصاب سمپاتيک و پارا سمپاتيک باھم بنام سيستم اعصاب خود کار ياد ميشوند) ج
ما ھيچگونه کنترول ارادی بالای سيستم اعصاب سمپاتيک يا پارا  .به معنی خود کار يا مستقل ميباشد ۀ اوتونوميککلم  )١

 .سمپاتيک نداريم
 .متداوما تنبه مينمايندرا سيمپاتيک و پارا سمپاتيک ارگان ھای عضويت  ھر دو سيستم اعصاب  )٢

 . قتی غلبه نمايدؤنظر به نيازمندی ھای بدن يک سيستم عصبی ميتواند بالای سيستم ديگر به صورت م  )الف

کی  و اعصاب سمپاتيک سگنال ھای زمانيکه دماغ به وسيله ترس، تفريط فشار، ھايپوکسيا درد وغيره تنبه ميشود، دماغ از طريق نخاع شو) د
  .خود را به ارگان ھا افزايش ميدھد

 .را به ارگان ھا افزايش ميدھد) که بنام نور ادرينالين نيز ياد ميشود(اعصاب سمپاتيک به صورت انی افراز نور اپی نفرين   )١
 .ضربان قلب قويتر و سريعتر ميشود  )الف
 .مينمايند بسياری از شرائين و وريد ھای کوچک تقبض  )ب
 .قصيبات  توسع ميکند  )ج
 .تھويه دقيقوی افزايش ميابد  )د
بخاطر حفظ تاثيرات نورادرينالين که به وسيله اعصاب سمپاتيک در ارگان ھا ازاد ساخته شده اند غده فوق الکليه اپی   )ھـ

 .نفرين و نور اپی نفرين بيشتر را در خون افراز مينمايد
به ھمين دليل در . شود ب سيمپاتيک را تنبه نموده تا اپی نفرين و نور اپی نفرين بيشتر ازادکيتامين و ايتر سيستم اعصا  )٢

 . نبض و تنفس به حالت نارمل باقی مانده و سويه انھا بلند ميرود صورت که ادويه به درستی استفاده شود فشار خون،

يا زمانيکه سيستم سيمپاتيتيک بلاک شود، دماغ از طريق نخاع  ود ودر زمان استراحت و يا ھنگاميکه دماغ در اثر کشش پريتوان تنبه ش) ھـ
  شوکی و اعصاب پاراسمپاتيک سگنال ھای عصبی را به ارگان ھا افزايش ميدھد 

 .را به ارگان ھا افزايش خواھد داد) ای سی ايچ( اعصاب پاراسمپاتيک افراز اسيتايل کولين  )١
 .ضربان قلب اھسته تر و ضعيف تر ميشود  )الف
 .شعريه ھای وريدی و شريانی توسع مينمايند  )ب
 .قصبه ھا تقبض ميکنند  )ج
 .تھويه دقيقوی کاھش ميابد  )د
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(III) SHOCK 
 

A) Shock is present when organs are functioning poorly because of a low oxygen supply to the organs’ cells.  The 
low oxygen supply may be a result of inadequate hemoglobin in the blood or, much more commonly, because of 
low blood flow to the organs. 

1) Low blood flow is caused by an inadequately pumping heart, a low blood volume or a combination of the 
two causes. 

2) Hypovolemic shock and septic shock are two of the most common forms of shock and are discussed here. 
Other types of shock are cardiogenic, neurogenic and anaphylactic shock. 

 
B) Hypovolemic shock is a situation in which there is a low venous return. 

1) Symptoms: 
a) Thirst. 
b) Feeling of cold. 
c) Fatigue. 

2) Signs: 
a) Tachycardia and weak pulse. 
b) Decreased blood pressure. 
c) Mental changes of lethargy, confusion or restlessness. 
d) Cold extremities and decreased body temperature. 
e) Tachypnea. 
f ) Decreased or absent urine output. 

3) Hypovolemic shock may result from external losses of blood, plasma, water and/or electrolytes. 
a) Open fractures, surgery, placenta previa, abortions, lacerations and hemoptysis, etc. cause external losses 

of blood. 
b) Burns cause external losses of plasma, water and electrolytes. 
c) Vomiting, diarrhea, bowel fistulas, ileostomy tubes, nasogastric suction etc. cause external losses of 

blood, plasma, water and electrolytes. 
4) Hypovolemic shock may also be the result of internal losses of blood, plasma, water and electrolytes that are 

not available to the circulatory system. 
a) Closed fractures, ruptured spleen, ectopic pregnancy, abruptio placenta, and bleeding into the pleural or 

peritoneal cavities may cause internal losses of blood. 
b) Peritonitis, pancreatitis, crush injuries, sepsis, and surgical trauma may cause loss of water, plasma, and 

electrolytes into the fluid spaces between cells.  These losses are known as interstitial or third space 
losses.  In addition to the interstitial fluid space, the other major fluid spaces are the intravascular and 
intracellular fluid spaces. 

c) Spinal anesthesia, by blocking the sympathetic nervous system, will cause systemic arterioles and veins 
to dilate and, therefore, more blood will remain in them.  This will decrease both venous return and 
stroke volume that will usually decrease blood pressure and may result in shock. 

5) When hypovolemia and/or decreased venous return are present, the heart will attempt to maintain cardiac 
output by increasing heart rate to compensate for the decrease in stroke volume.  (Cardiac output = 
Stroke volume X Heart rate). 

6) Treatment of hypovolemic shock varies with the situation but basically consists of: 
a) Careful monitoring and recording of changes in blood pressure, heart rate, respiration, temperature, 

mental state, urine output, laboratory values and C.V.P. 
b) Treatment of the basic disease with surgery, fracture stabilization, antibiotics, etc. 
c) Replacement of intravascular volume with blood, Ringers lactate and/or 0.9% saline. 
d) Oxygen. 

 
C) Septic shock is caused by the toxic effects of a widespread bacterial infection.  The effects on the blood vessels 

are increased capillary permeability and vasodilatation.  This results in large losses of water and electrolytes into 
the third space and decreased venous return. 

1) The symptoms and signs of septic shock are similar to hypovolemic shock. In addition: 
a) Fever and chills may be present. 
b) Kidney and lung failure often occur. 
c) Clotting abnormalities are frequent. 



 ١٠-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

  شاک) ٣(

تامين ناکافی . به حجرات ارگانھا تمامی ارگانھا به درستی کار نکنند اوکسيجنشاک زمانی ايجاد ميشود که از سبب انتقال ناکاقی  )الف
  .ارگان ھا ميباشد ئينپا ءممکن از اثر مقدار ناکافی ھيموگلوبين خون ويا علت ديگر که بسيار معمول ميباشد اروا اوکسيجن

 .خون و يا تر کيب از ھر دو علت ميباشد ائينر پمپ ناکافی قلبی، حجم پجريان کم خون از اث  )١

ساير انواع . نجا مورد بحث قرار گرفته انديشاک ھايپو وليميک و شاک سپتيک دو نوع بسيار معمول شاک ھا ميباشد و در ا  )٢
 . شاک ھا عبارت اند از نيوروجنيک، کارديوجنيک و انافيلکتيک ميباشد

  .ميباشد ئيناليميک حالتی است که دران بر گشت وريدی پاشاک ھايپو و) ب
 :اعراض  )١

 .تشنگی  )الف
 .احساس سردی  )ب
 .ضعيفی  )ج

 :علايم  )٢
 .تکی کاردی و نبض ضعيف  )الف
 .کاھش فشار خون  )ب
 .میا، و ناارتات شعوری شامل رخاوت، گنگسيتغيير  )ج
 .نھايات سرد و کاھش حرارت عضويت  )د
 .تکی اپنی  )ھـ
 .ادرار دھانۀش و يا عدم موجوديت کاھ  )و

 .شاک ھايپو واليميک ممکن از سبب ضياع خارجی خون، پلازما، اب و يا الکتروليت ھا واقع شود  )٣
 .کسور باز، جراحی، پلاسنتا پريويا، سقط، پارگی ھا و قی الدم و غيره سبب ضياع خارجی خون ميشود  )الف
 .الکتروليت ھا ميشودسوختگی ھا سبب ضياع خارجی پلازما، آب و   )ب
استفراغات، اسھالات، فستول ھای معائی، تيوب ھای اليوستومی  سکشن انفی معدی و غيره سبب ضياع خارجی خون   )ج

 .اب و الکتروليت ھا ميشود پلازما،
ايجاد  شاک ھايپوواليميک ممکن از اثر ضياع داخلی خون، پلازما، اب و الکتروليت ھای که در داخل جريان خون نيستند  )۴

 .شود

انقطاع پلاسنتا و خون ريزی در داخل اجواف پلورا و پريتونيم ممکن  کسور بسته، پاره شدن طحال، حمل خارج رحمی،  )الف
 .سبب ضياع داخلی خون شود

ما ھای جراحی ممکن سبب ضياع اب والتھاب پريتوان، التھاب پانکراس جروحات ناشی از ترضيضات،سپسس و تر  )ب
اين ضايعات بنام ضايعات بين الخلالی يا فضای سوم ياد . ليت ھا در مسافه مايعات بين الحجروی شودالکترو پلازما و

ميشود، بر علاوه مسافه مايع بين الخلالی مسافه مايعات عمده ديگر در عضويت  عبارت از فضا بين الوعائی و بين 
 .الحجروی ميبا شد

و به ھمين سبب  تيک سبب توسع شعريه ھای شريانی و وريد ھا ميشودانستيزی نخاعی با بلاک کردن سيستم عصبی سمپا  )ج
اين سبب کاھش برگشت وريدی و ستروک واليم ميشود که منجر به کاھش فشار . مقدار خون بيشتر در انھا حفظ ميشود

 .خون و وقوع شاک ميشود
قلبی و جبران ستروک  دھانۀب به خاطر حفظ يا برگشت وريدی کاھش يا فته باشد قل / زمانيکه ھايپوواليميا وجود داشته و  )۵

 .)ريت قلبی × ستروک واليم=  قلبی دھانۀ.    (واليم کاھش يافته ريت قلبی را افزايش ميدھد

 :تداوی شاک ھايپو واليميک نظر به شرايط فرق ميکند اما قاعدتا شامل  )۶
ادرار،  دھانۀفس، درجه حرارت، وضعيت شعوری، رات به وجود امده فشار خون، ريت قلبی، تنينظارت دقيق و ثبت تغي  )الف

 .وريدمرکزی رات لابراتواری و فشار يتغي
 .تثبيت کسور، انتی بيوتيک ھا و غيره تداوری امراض اساسی به وسيله جراحی،  )ب
 .فيصد ٩.٠ رنگر لکتيت و سالين خونتوسط وعائی داخل مايعات  تعويض  )ج
 .اوکسيجن  )د

تاثيرات ان بالای اوعيه دموی شامل افزايش قابليت نفوذيه . ت توکسيک انتانات گسترده باکتريايی ايجاد ميشودشاک سپتيک از اثر تاثيرا) ج
اين سبب ضياع وسيع مايعات و التکتروليت ھا در مايع بين الخلالی شده و بر گشت وريدی را کاھش . شعريه ھا و توسع اوعيه ميباشد

  .ميدھد
 : به به شاک ھايپو واليميک بوده، علاوتااعراض و علايم شاک سپتيک مشا  )١

 .تب و لرزه ممکن وجود داشته باشد  )الف
 .عدم کفايه کليه و ريه معمولا واقع ميشود  )ب
 .ابنارمليتی ھای علقه اکثرا واقع ميشود  )ج
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d) Large third space losses are common. 
2) Common causes of septic shock are: 

a) Peritonitis. 
b) Septic abortions. 
c) Biliary and urinary tract obstructions with secondary infections. 
d) Infected indwelling urinary, endotracheal and intravenous catheters. 

3) Treatment: 
a) Rapid and thorough treatment of the basic cause of the infection with antibiotics and/or surgery is 

imperative, as the death rate is very high even with the best of care. 
b) Meticulous attention to oxygenation, ventilation, i.v. fluid management, nutrition and urine output is 

absolutely necessary for survival. 
c) Metabolic acidosis is always present in septic shock.  The only effective treatment is to provide a normal 

cellular oxygen supply by improving capillary blood flow. 
d) If the patient does not respond to optimal fluid management, an i.v. drip of dopamine, or possibly 

adrenaline, for maintenance of blood pressure may be of benefit. 
 

(IV) PRE-ECLAMPSIA AND ECLAMPSIA 
 

A) Pre-eclampsia is systemic vasoconstriction causing hypertension greater than 140/90 mmHg, proteinuria and 
edema after 20 weeks of pregnancy. 

1) It occurs in about 4% of pregnancies and usually resolves within 48 hours of delivery. 
2) There may be headaches, visual disturbances and epigastric pain. 
3) Mild pre-eclampsia can be treated with bed rest and oral anti-hypertensives such as labetolol or alpha 

methyldopa. 
4) The management of severe pre-eclampsia is to deliver the baby and placenta and treat the symptoms. 

a) The mother's condition must be stabilized so that anesthesia and surgery can be performed safely.  This 
will involve controlling the blood pressure, ensuring adequate intravascular filling, checking that the 
coagulation is normal, and prevention of seizures. 

b) When seizures occur the condition is known as eclampsia. 
5) The mother's blood pressure, urine output, conscious state and tendon reflexes must be frequently checked. 

 
Fluid resuscitation in eclampsia 

 

A) Because of the persistent and severe vasoconstriction, pre-eclampsia causes a reduced intravascular volume.  The 
mother will need intravenous fluid replacement. 

1) The mother may have mild to severe dehydration with a low urine output. 
2) Intravenous fluid replacement should be guided by monitoring the blood pressure, pulse and urine output 

with an indwelling urinary catheter. 
3) The patient should have at least 1ml/kg of urine output each hour. It is important not to give too much 

intravenous fluid as the patient may develop pulmonary edema due to leaky capillaries. 
a) Most patients will need 1 liter of 0.9% saline or Ringer’s lactate rapidly followed by 1 liter over the next 

hour.  If the urine output is still less than 30 mls/hr the patient may need another 500mls over half an 
hour until urine output is normal. 

b) If the urine output is still low, then the patient may need a diuretic such as furosemide. 
 

Magnesium sulfate for blood pressure and seizure control in eclampsia 
 

A) Hyperreflexia, headache, visual changes and high blood pressure all indicate that the patient may soon have a 
seizure. 

1) Giving an antiepileptic drug such as diazepam or phenytoin may prevent seizures. 
2) However,  magnesium sulphate is the best drug. 

a) Magnesium sulphate will cause vasodilatation to lower blood pressure and depress the central nervous 
system to prevent seizures. 

 
B) Magnesium sulphate is given as an intravenous bolus of 2 to 4 g over 15 minutes, then as an intravenous infusion 

of 1 to 3g/hr. 
1) An alternative regimen is to give 10gram of magnesium sulphate intramuscularly followed by 5gram 

intramuscularly every 4 hours until 24 hours post delivery. 



 ملاحظات ١١ - اس 

 

ت
ظا
لاح
م

 
 

  .ضايعات فضای سوم معمول ميباشد  )د
 :اسباب عمده شاک سپتيک شامل  )٢

 .التھاب پريتوان  )الف
 .سقط ھای سپتيک  )ب
 .بندش قنات صفراوی و طرق بولی ھمراه با انتانات ثانوی  )ج
  .بولی و تيوب شزنی کتيتر ھای منتن وريدی،  )د

 :تداوی  )٣
حتی با فراھم نمودن بھترين مراقبت . انتی بيوتيک ھا وجراحی حتمی ميباشدکامل اسباب اصلی انتانات با  تداوی سريع و  )الف

 .ھا ميزان تلفات بلند ميباشد
ادرار برای حفظ حيات مريض فوق العاده  دھانۀ تطبيق مايعات وريدی، تغذی و تھويه، ،اوکسيجنتوجه دقيق به تامين   )ب

 .ضروری ميباشد
نارمل حجرات به وسيله  اوکسيجنيگانه تداوی مؤثر تامين . ميتابوليک ميباشد اسيدوز شاک ھای سپتيک ھميشه مترافق با  )ج

 .افزايش جريان خون شعريه ھا ميباشد
يا ادرينالين  در صورت که مريض به تطبيق مايعات معمول جواب ندھد، برای حفظ فشار خون قطره وريدی دوپامين  و  )د

 .سودمند ميباشد

  اکلمپسيا و پری اکلمپسسيا) ۴(

پروتين يوريا و  ٩٠/  ١۴٠پری اکلمسيا تقبض وعائی سيستميک ميباشد که بعد از ھفته بيستم حاملگی باعث ايجاد فرط فشار بلند تر از )فال
  .اذيما ميشود

 .ساعت بعد از ولادت بھبود می يابد ۴٨فيصد حاملگی ھا واقع شده و معمولا  ۴اين حالت در   )١
 .وجود داشته باشدممکن ای اپی گستريک سر دردی ھا، تشوشات رويت و درد ھ  )٢
پری اکلمپسيا خفيف به وسيله استراحت بستر و مستحضرات فمی ضد فرط فشار مثل لبيتولول ويا الفا ميتايل دوپا ميتواند   )٣

 .تداوی شود
 .ميباشد عرضیولادت طفل ،خروج پلاسنتا و تداوی عبارت است از تداوی پری اکلمپسيا شديد   )۴

که اين شامل کنترول فشار . جرا مصؤن جراحی و تطبيق انستيزی مادر بايد يه يک وضعيت با ثبات آورده شودبخاطر ا  )الف
 .و جلوگيری از اختلاجاتنارمل  کواگوليشنخون، تامين حجم کافی داخل وريدی، 

 .زمانيکه اختلاجات واقع شود اين حالت بنام اکلمپسيا ياد ميشود  )ب
 .چک شود طور دوامداررار،حالت شعوری و رفلکس اربطه ھا بايد اد دھانۀفشار خون مادر،   )۵

  اعاده مايعات در اکلمپسيا

  .مادر نياز به اعاده مايعات داخل وريدی خواھد داشت. کاھش حجم داخل وعائی ميشودمنتج به تقبض وعائی شديد و دوام پری اکلمپسيا  )الف

 .پايان داشته باشد ادرار دھانۀمادر ممکن ديھايدريشن خفيف ھمراه با   )١
 . صورت گيرد) به وسيله تطبيق کتيتر (  ادرار دھانۀاعاده مايعات داخل وريدی بايد به اساس نظارت فشار خون، نبض و   )٢

مقدار بيش  نکته حايز اھميت اينست که نبايد. باشد رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ١ادرار مريض حد اقل در ھر ساعت بايد  دھانۀ  )٣
 .ات برای مريض تطبيق شود زيرا از سبب ليکاز کپيلری ھا اذيما ريوی واقع شده ميتوانداز حد مايع

يا رنگر لکتيت را بصورت فوری ضرورت دارند که در يک ساعت  فيصد ٠.٩اکثريت مريضان يک ليتر نارمل سالين   )الف
باشد مريض در ھر نيم  ساعت ١در  ملی ليتر ٣٠ادرار  دھانۀدر صورتيکه ھنوز ھم . بعدی يک ليتر ديگر تطبيق ميشود

 .ادرار نارمل شود دھانۀمايعات ضرورت دارد تا اينکه  ملی ليتر ۵٠٠ساعت بعدی به  
 . ادرار ھنوز ھم پايان باشد درينصورت مريض به يک ديوريتيک مثل فيوروز امايد ضرورت دارد دھانۀدر صورتيکه   )ب

  تلاجات در اکلمپسياتطبيق مگنيزيم سلفيت برای کنترول فشار خون و اخ

  .مريض اختلاجات بزودی واقع ميشود رات رويت و فشار بلند خون ھمه اينھا نشان دھنده اينست که نزدي، سردردی، تغيھايپر رفلکسيا )الف

 .تجويز ادويه ضد صرع مثل ديازيپم و فينيتوئين ممکن از وقوع اختلاجات جلوگيری نمايد  )١
  .ميباشد هن ادويمگنيزيم سلفيت بھتري بھر صورت  )٢

مگنيزيم سلفيت باعث توسع وعائی شده که اين سبب کاھش فشار خون و انحطاط سيستم عصب مرکزی شده و از   )الف
 .اختلاجات جلوگيری ميکند

 گرام ٣ - ١بمقدار  دقيقه داده ميشود و بعد به شکل انفوژن وريدی ١۵گرام در ظرف  ۴  -٢زرقيات داخل وريدی شکلمگنيزيم سلفيت به ) ب
  .فی ساعت تطبيق ميشود

ساعت  ۴گرام ھر  ۵ملی گرام مگنيزيم سلفيت از طريق داخل عضلی زرق شده و به تعقيب ان  ١٠يک رژيم بديل اينست که   )١
 .ساعت بعد از ولادت تطبيق شود ٢۴بعد تا 
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2) If magnesium sulfate does not adequately control the hypertension, intravenous hydralazine or labetolol 
should be added. 

a) Hydralazine can be given as bolus injections of 5 to 10 mg every 15 minutes or as an infusion of 2 to 
4mg/hour. 

 
C) The patient must have frequent observation of their tendon reflexes, respiratory rate and heart rate. If depression 

of reflexes occurs, stop the infusion until the reflexes return. 
 

D) Magnesium sulfate will also increase the patient's sensitivity to depolarizing and non-depolarizing muscle 
relaxants. The anesthetist may need to reduce the dose of muscle relaxants by about 30% of the predicted 
dose if the patient needs a general anesthetic. 

 

Choice of anesthetic in eclampsia 
 

A) The choice of anesthetic technique for cesarean section will depend on the health of the mother, health of the 
fetus and the technical ability of the anesthetist. 

 

B) General anesthesia may avoid the hypotension that can occur with spinal anesthesia and is safer when 
thrombocytopenia is present. 

1) Pre-eclamptic patients may be very difficult to intubate because of severe airway edema. The anesthetist 
must assess the pre-eclamptic patient's airway with extreme care and always be prepared for a difficult or 
impossible intubation. 

2) The pre-eclamptic patient will probably have exaggerated cardiovascular responses of hypertension and 
tachycardia to Ketamine, intubation and extubation. 

 

C) Spinal anesthesia 
1) Pre-eclamptic or eclamptic patients rarely have coagulation abnormalities. 

a) The platelet count should ideally be above 100,000. 
b) If a platelet count is not available a good estimate of clotting ability can be made by observing needle 

puncture sites. They should not bleed excessively. 
c) A spinal needle puncture in a patient with clotting abnormalities may cause a hematoma in the epidural 

space resulting in permanent paralysis. 
2) The decreased peripheral resistance from spinal anesthesia should not cause a severe drop in blood pressure 

if the patient's blood pressure is controlled and they have had adequate fluid resuscitation. 
 
 

Post delivery care in eclampsia 
 

A) The anesthetist must be aware that the patient remains at risk from pre-eclampsia for up to 48 hours after 
delivery. More than 50% of convulsions and pulmonary complications occur in the postpartum period. 



  ١٢ - اس   ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 

 .کافی کنترول نکند، ھايدرالازين و يا لبيتولول وريدی به ان علاوه شوددر صورتيکه مگنيزيم سلفيت فشار خون را به اندازه   )٢

ملی  ۴تا  ٢انفيوزن وريدی  ل.شدقيقه و يا به  ١۵ملی گرام ھر  ١٠الی  ۵زرقيات داخل وريدی  شکلھايدرالازين به   )الف
 . ھر ساعت تطبيق ميشود گرام در

. عکسه واقع شود طدر صورت که انحطا. صورت دقيق تحت نظارت گرفته شودعکسه اربطه، سرعت تنفس، و ريت قلبی مريض بايد به ) ج
  .بر گشت دوباره عکسات بايد توقف داده شود اانفيوزن ت

در .پولرايزنگ افزايش ميدھد پولرايزنگ و غير دی مگنيزيم سلفيت ھمچنان حساسيت مريض را در مقابل رخاوت دھنده ھای عضلی دی) د
فيصد کاھش  ٣٠عمومی ضرورت داشته باشد انستيزی لوگ بايد دوز پيش بينی شده ادويه انستيزی را صورتيکه مريض به انستيزی 

  .دھد

  انتخاب نوع انستيزی در اکلمپسيا

  . مربوط به صحت مادر، صحت جنين و توانائی ھای تکنيکی انستيزی لوگ ميباشد سيزارين سکشندر انتخاب نوع تکنيک انستيزی  )الف

ت ترومبوسايتوپنيا انستيزی عمومی مصؤن تر بوده و از تفريط فشار که در انستيزی نخاعی به وجود می ايد جلو در صورت موجودي) ب
  . گيری ميکند

انستيزی لوگ بايد . مريضان که پری اکلمپسيا دارند از سبب موجوديت اذيما شديد طرق ھوائی انتيوبيشن شان مشکل ميباشد  )١
ان پری اکلمپتيک را ارزيابی نموده و ھميشه برای يک انتيوبيشن مشکل و يا نا ممکن با احتياط فراوان طرق ھوائی مريض

 .اماده باشد
مريضان پری اکلمپتيک در مقابل کتامين انتيوبيشن و اکزتيوبيشن ممکن عکس العمل ھای شديد قلبی که شامل فرط فشار   )٢

 . خون و تکی کاردی ميباشد تظاھر دھند

  :انستيزی نخاعی) ج
 .نزد شان موجود ميباشدکواگوليشن ابنارملتی  بندرتاکلمپسيا و يا اکلمپسيا  پریمصاب يضان مر  )١

 .باشد ٠٠٠,١٠٠بلند تر از ايده آلحات دمويه بايد به صورت يتعداد صف  )الف
کواگوليشن سوزن توانائی فکتور ھای  وخذهدر صورت که شمارش تعداد صفحات دمويه ممکن نباشد، با مشاھده محل   )ب

 .سوزن نبايد خونريزی فراوان داشته باشد وخذهمحل . تخمين شده ميتواند
سوزن انستيزی ميتواند سبب تشکل ھيماتوما  وخذهداشته باشد، کواگوليشن در صورتيکه مريضان ابنارملتی يا مشکلات   )ج

 .در فضای اپيدورال شود که باعث فلج دايمی ميشود
ه و مقدار کافی مايعات برايش تطبيق شده باشد، مقاومت محيطی کاھش يافته از در صورتيکه فشار خون مريض کنترول شد  )٢

 . شوديسبب انستيزی نخاعی باعث کاھش شديد فشار خون نم

  مراقبت ھای بعد از ولادت در اکلمپسيا

 ۵٠بيشتر از . قرار دارند ساعت بعد از ولادت در معرض خطر پری اکلمپسيا ۴٨داشته باشد که مريضان تا  انستيزی لوگ بايد در نظر  )الف
  . فيصد اختلاجات و اختلاطات ريوی در زمان بعد از ولادت اتفاق می افتد
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(V) HEART FAILURE 
 

A) In right heart failure, there is a decreased right ventricular output because the ventricle is unable to pump the 
blood coming to it. This results in increased systemic venous and systemic capillary pressures. Central venous 
pressure (C.V.P.) will be increased. 

1) Symptoms: 
a) Fatigue and dyspnea. 
b) Awareness of fullness of neck or abdomen. 

2) Signs: 
a) Distention and large pulsation in the external jugular vein. 
b) Enlarged and tender liver. 
c) Edema of legs and/or sacrum. 
d) Ascites. 
e) Tachycardia. 

3) Disease states causing right ventricular failure include: 
a) Left ventricular failure causing high pulmonary venous, pulmonary capillary, and pulmonary artery 

pressures. 
b) Lung disease, such as chronic bronchitis or TB, which will cause high pulmonary artery pressure by 

destroying much of the lung and its vessels. 
c) Pulmonary emboli causing high pulmonary artery pressure. 
d) Congenital or acquired heart disease. 
e) Administration of too many i.v. fluids. 

4) Treatment of right ventricular failure: 
a) Rest. 
b)Oxygen. 
c) Improve myocardial contractility with digitalis. 
d) Decrease blood volume with sodium restriction, diuretics or phlebotomy 
e) Control of arrhythmias. 

B) In left heart failure, there is a decreased left ventricular output because the ventricle is unable to pump the blood 
coming to it. This results in increased pulmonary venous and pulmonary capillary pressures that may result in 
pulmonary edema. 

1) Symptoms: 
a) Dyspnea on exertion. 
b) Fatigue. 
c) Dyspnea while sleeping at night. 

2) Signs: 
a) Sitting position is favored. 
b) Rales. 
c) Cough with blood tinged sputum. 
d) Pleural effusion. 
e) Tachycardia. 
f) Cyanosis. 

3) Disease states causing left ventricular failure include: 
a) Hypertension. 
b) Coronary artery disease. 
c) Aortic and/or mitral valve disease. 
d) Administration of too many i.v. fluids. 

4) Treatment: 
a) Similar to that for right ventricular failure. 
b) If a patient has acute pulmonary edema with rapid progression of the above signs and symptoms, 

treatment with intravenous diuretics and digitalis will be necessary. 
c) Hypertension must be controlled. 



 ١٣ -اس   ملاحظات

 

ت
ظا
لاح
م

 

  عدم کفايه قلبی) ۵(

که اين سبب . کاھش يافته زيرا بطين قادر به پمپ نمودن خون که به ان ميرسد نميباشد راستقلبی بطين  دھانۀدر عدم کفايه قلب راست،  )الف
  . فشار وريد مرکزی افزايش خواھد يافت. افزايش فشار سيستميک وريدی و شعريوی ميباشد

 :اعراض  )١
 .ستنف عسرتو  کسالت   )الف
 .احساس پری بطن و عنق  )ب

 :علايم  )٢
 .نبضان بزرگ و توسع وريد وداجی خارجی  )الف
 .کبد حساس و بزرگ شده  )ب
 .يا عجز/ اذيما پاھا و  )ج
 .حبن  )د
 .تکی کاردی  )ھـ

 :حالات مرضی که سبب عدم کفايه بطين راست ميشوند شامل  )٣
 .انی و شعريوی ريوی ميشودعدم کفايه بطين چپ که سبب افزايش فشار وريدی، شري  )الف

امراض ريوی مثل برانشيت مزمن، ويا توبر کلوز که از سبب تخريب قسمت ھای بيشتر انساج ريه و اوعيه ريوی باعث   )ب
 .افزايش فشار شريانی ريوی ميشود

 .امبولی ريوی که سبب افزايش فشار شريانی ريوی ميشود  )ج
 .امراض ولادی و يا کسبی قلبی  )د
 .يش از حد مايعات وريدیتطبيق ب  )ھـ

 :تداوی عدم کفايه بطين راست  )۴
 .استراحت  )الف
 .اوکسيجنتطبيق   )ب
 .به وسيله ديجيتال ھا) مايوکارد( بھتر ساختن تقلصات عضلات قلبی  )ج
 .ديو ريتيک ھا و فليبوتومیتطبيق  کاھش حجم دموی به وسيله محدود ساختن سوديم،  )د
 .کنترول اريتميا ھا  )ھـ

که اين . را که به ان رجعت مينمايد ندارد یخونمقدارقلبی بطين چپ کاھش، زيرا بطين توانائی پمپ نمودن  دھانۀدم کفايه قلب چپ، در ع) ب
  .باعث افزايش فشار وريدی و شعريوی ريوی شده که ممکن منتج به اذيما ريوی شود

 :اعراض   )١
 .جھدت عسرت تنفس در حال  )الف
 .کسالت  )ب
 .ھنگام استراحت شبانه عسرت تنفس در  )ج

 :علايم   )٢
 .ه را ترجيح ميدھدوضعيت نشستمريض   )الف
 .ل ھاارموجوديت   )ب
 .دارسرفه ھمراه با تقشح خون  )ج
 .ايفوژن پلورا  )د
 .تکی کاردی  )ھـ
 .سيانوز   )و

 :مرضی که سبب عدم کفايه بطين چپ ميشوند شامللات حا  )٣
 .فرط فشار خون  )الف
 .یامراض شرائين اکليل  )ب
 .امراض ابھر و يا دسام ميترال  )ج
 .تطبيق بيش از حد مايعات داخل وريدی  )د

 :تداوی  )۴
 .تداوی ان مشابه به تداوی عدم کفايه بطين راست ميباشد   )الف
از  در صورتيکه مريض اذيما حاد ريوی توام با اعراض وعلايم پيشرونده فوق را داشته باشد، تداوی با ديوريتيک ھا   )ب

 .يدی و ديجيتال ھا ضروری ميباشدور طريق
 .فرط فشار بايد کنترول شود   )ج
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(VI) BASICS OF INTRAVENOUS FLUID MANAGEMENT 
 

A) Normal adult body fluid spaces. 
1) 60% of the body's total weight is fluid. (42 liters in a 70 kg person). 
2) Intracellular fluid space: 

a) 40% of the body's weight is fluid in the cells. (28 liters in 70 kg). 
b) The cell membranes actively keep high levels of salt from entering the cells. 

3) Extracellular fluid space. 
a) 20% of the body's weight is fluid outside of the cells. (14 liters in 70 kg). 

i) 5% of the body's weight is fluid in the plasma. (3.5 liters in 70 kg). 
ii) 15% of the body's weight is fluid in the spaces between cells. This space is known as the 

interstitial space or the third space. (10.5 liters in 70 kg). 
b) Water and salt pass freely between the plasma and the third space. 

 
B) Normal blood volumes: 

1) A normal adult has a blood volume of about 65 ml/kg body weight. 
2) A normal newborn has about 85 ml/kg; an infant 80 ml/kg; a child 75 ml/kg. 

 
C) Clinical determination of adequate blood volume. 

1) Knowledge of the patient’s history and physical status before the illness is very useful. 
2) Careful monitoring of the patient’s mental state, blood pressure, heart rate, temperature, breath sounds and 

urine output (by using a bladder catheter) is imperative. 
3) If there is an adequate urine output without using diuretics three things are known: 

a) There is enough blood pressure and blood flow to the kidney. 
b) There is enough fluid of the correct composition in the plasma. 
c) The kidneys are functioning. 

4) A good urine output (0.5-1 ml/kg/hour) usually means that there is adequate blood flow to all other organs. 
 

D) Distribution of fluids given intravenously: 
1) The amount of protein and sodium that an intravenous fluid contains determines in which of the body's fluid 

spaces it will remain. 
2) Blood, which has the normal amounts of protein and sodium in plasma, remains in the intravascular space 

and increases blood volume and venous return. 
3) 0.9% saline and Ringers lactate, which have no protein but have normal amounts of sodium, disperse to the 

intravascular and interstitial spaces. To increase blood volume and venous return as much as blood does, 
about three times as much 0.9% saline or Ringers lactate must be given. 

4) 5% dextrose and water, which has no protein and no sodium, disperses to all the body fluid spaces (cells, 
interstitial, plasma) and increases blood volume and venous return very little. It is useless for the treatment 
of hypovolemia or in replacement therapy. 

 
E) Replacement intravenous fluid therapy: 

1) Third space losses from burns, bowel obstructions, peritonitis, diarrhea etc. should be treated before surgery 
to prevent severe hypotension or cardiac arrest with induction of anesthesia. 

a) Use either 0.9% saline or Ringers Lactate along with maintenance fluids. 
b) Fluid replacement should be guided by monitoring the urine output with an indwelling urinary catheter. 
c) Urine output should be 0.5-1.0 ml/Kg body weight/hour. 
d) The patient’s urine output, mental status, lung sounds, blood pressure, and pulse must be carefully 

observed and recorded. 
2) General guidelines for using 0.9% saline or Ringers lactate for third space and other losses during surgery: 

a) Minimal tissue trauma--4 ml/kg/h. Hernia repair, etc. 
b) Moderate trauma--6 ml/kg/h. Elective intra-abdominal surgery. 
c) Severe trauma--8 ml/kg/h. Higher rates may be necessary to maintain urine output. 

3) Blood should only be given for specific indications. 
a) The appropriate hemoglobin level depends on the patient's disease, physical condition, status of 

hydration and previous and anticipated blood losses. 
b) Many patients who lose blood only need 0.9% saline or Ringers lactate. 



 ١۴-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 

  اساسات اعاده و تنظيم مايعات داخل وريدی) ۶(

  .عضويت کاھلاندر مايع حاوی فضا ھای نارمل  )الف
 .)وزن دارد کيلو گرام ٧٠در يک فرد که  ليتر ۴٢. (فيصد وزن مجموعی بدن را مايعات تشکيل ميدھد ۶٠   )١
 .الحجروی خارجمايع  مسافه  )٢

 .)کيلو گرام ٧٠ليتر در  ٢٨( تشکيل ميدھدفيصد از وزن بدن را در حجرات مايعات  ۴٠   )الف
 .ديوار حجروی به صورت فعال مانع دخول مقدار زياد کلسيم به داخل حجرات ميشود  )ب

 .الحجروی خارجمايع  مسافه  )٣
 .)کيلو گرام ٧٠ليتر در  ١۴.(فيصد از وزن بدن را مايع خارج الحجروی تشکيل ميدھد ٢٠   )الف

 .)کيلو گرام ٧٠ليتر در  ۵.٣.( پلازما تشکيل  فيصد وزن بدن را مايعات ۵   .١
اين مسافه بنام مسافه بين الخلالی يا فضا سوم ياد . فيصد از وزن بدن را مايعات بين الحجروی تشکيل ميدھد ١۵   .٢

 .)کيلو گرام ٧٠ليتر در ۵.١٠.( ميشود
 . عبور مينماينداب و نمک در بين پلازما و مسافه سوم ازادانه   )ب

  :رمل خونحجم نا) ب
 .وزن بدن ميباشد رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ۶۵حجم خون يک کاھل نارمل در حدود   )١
 ٧۵ و يک طفل در حدود رامگکيلو  ١در ملی ليتر ٨٠ ، يک جنين رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٨۵يک نوزاد نارمل در حدود   )٢

 .خون داردوزن بدن  رامگکيلو  ١در  رامگ ملی

  .ن به صورت کلينيکیتعين حجم نارمل خو) ج
 .فھميدن تاريخچه  مريض و حالت فزيکی قبل از وقوع بيماری بسيار کمک کننده ميباشد  )١
با استفاده از يک ( ادرار دھانۀنظارت دقيق وضعيت شعوری ، فشار خون، ريت قلبی، درجه حرارت، اواز ھا ی تنفسی و   )٢

 .مريضان حتمی ميباشد) کتيتر مثانه
 . ادرار بدون تطبيق ديوريتيک ھا نارمل باشد درينصورت سه حالت ميتواند موجود باشد انۀدھدر صورت که   )٣

 .جريان و فشار خون کافی در کليه ھا وجود دارد  )الف
 . مقدار کافی مايعات با ترکيب مناسب در پلازما وجود دارد  )ب
 . کليه ھا به درستی کار ميکنند  )ج

نشاندھنده جريان کافی خون در تمام ارگان ھا ) ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  رامگ ملی ١ -  ۵.٠( ادرار خوب دھانۀيک   )۴
 . ميباشد

  .توزيع مايعات که از طريق وريدی داده مشود) د
قرار خواھد  تعين مينمايد که در کدام فضا مايع عضويت تطبيق ميگردند، داخل وريدی که  پروتين و سوديم مايعات مقدار  )١

 .گرفت
مقدار نارمل پروتين و سوديم را در پلازما دارا ميباشد، در فضا داخل وعائی باقی مانده و حجم دموی و برگشت خون، چون   )٢

 .وريدی را افزايش ميدھد
و رينگر لکتيت  حاوی پروتين نبوده اما دارای مقادير نارمل سوديم ميباشد که در بين فضا ھای داخل  فيصد ٠٫٩نارمل سالين   )٣

ھر گاه بخواھيم که حجم دموی و برگشت وريدی را به ھمان اندازه که خون افزايش ميدھد . دنلی منتشر ميشووعائی و بين الخلا
 .نارمل سالين و رنگر لکتيت را  سه برابر نسبت به خون افزايش دھيم تطبيق مايعات بدست بياوريم بايد مقداربا 

بين الحجروی، (  تمام فضا ھای مايع عضويت منتشر ميشود و آب که حاوی پروتين و سوديم نميباشد در فيصد ۵دکستروز   )۴
برای تداوی ھايپوواليميا و يا . و حجم دموی و برگشت وريدی را به اندازه بسيار کم افزايش ميدھد) بين اخلالی و پلازما

 . تداوی معاوضه مايعات عضويت سودمند نميباشد

  :مايعات عضويتتداوی با اعاده  )ھـ
لالی از سبب سوختگی ھا، انسداد امعا، التھاب پريتوان اسھالات وغيره بايد قبل از انجام جراحی تداوی شوند تا از ضايعات بين الخ  )١

 .توقف قلبی در جريان اندکشن انستيزی جلوگيری شود تفريط فشار شديد و يا
 .دمائييا رنگر لکتيت ھمراه با مايعات تعقيبيه استفاده ن فيصد و ٠.٩از نارمل سالين   )الف
 .کتيتر صورت بگيردبا تطبيق ادرار  دھانۀاعاده مايعات بايد به اساس  نظارت   )ب
 .باشد ساعت ١در  وزن بدن رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٠.١ - ۵.٠ادرار بايد  ۀنادھ  )ج
 .ادرار،وضعيت شعوری، اواز ھای ريوی، فشار خون و نبضان مريض بايد يه دقت نظارت شده و درج شود دھانۀ  )د

يا رنگر لکتيت برای ضايعات فضای بين الخلالی و ساير ضايعات  و فيصد ٠٫٩رھنمود ھای عمومی بخاطر استفاده نارمل سالين   )٢
 :در جريان جراحی

 .ترميم فتق ھا وغيرهمانند  ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ۴ما ھای خفيف انساج وبرای تر  )الف
 .جراحی ھای انتخابی داخل بطنی. ساعت ١در  رامگکيلو  ١ر د ملی ليتر ۶ ترضيضات متوسط انساج  )ب
 .ادرار مقادير بلند  مايعات ممکن ضروری باشد دھانۀبخاطر حفظ  .ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٨ ترضيضات شديد  )ج

 . استطبابات خاص داده شودفقط نظر به خون    )٣
 ، حالت فزيکی، وضعيت ھايدريشن وضياع خون قبلی و پيش بينی شده ميباشدسويه ھيمو گلوبين خون مربوط به امراض موجود  )الف
 .و يا رنگر لکتيت ضرورت داشته باشند فيصد ٠.٩اکثر مريضان که خون ضايع مينمايند ممکن تنھا به نارمل سالين   )ب
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F) Maintenance intravenous fluid therapy for NPO pediatric and adult patients is 5% dextrose in 0.45% saline. 
(Maintenance in the pre and post op period NOT intraop.) 

1) Alternating bottles of 5% dextrose and 0.9% saline is appropriate for adults. 
2) Some anesthetists use 5% dextrose in 0.25 % saline as the intravenous maintenance fluid for children who 

weigh less than 10 kilograms. 
3) Formulas for 24-hour maintenance requirements: 

First 10 kg 4 ml/kg/hour 100 ml/kg/24 hours
Second 10 kg 2 ml/kg/hour 50 ml/kg/24 hours
Remainder-including adults 1 ml/kg/hour 20 ml/kg/24 hours

4) Give preoperative maintenance fluids if the patient will be NPO for longer than 12 hours. 
 
G) Pediatric intravenous replacement fluid therapies for third space losses, surgical trauma and blood losses are the 

same as the adult. 
1) Because the blood volumes and fluid spaces are so small, it is easy to give too much or too little intravenous 

fluid or blood. 
2) Hyperglycemia is a normal response to the stress of surgery. High blood sugar levels are common during 

pediatric and adult surgery. 
a) Intravenous fluids containing 5% or 10% dextrose are usually not needed during surgery. 
b) If possible, during a long surgery, check the blood sugar levels in pediatric patients. 
c) Newborns, infants and some children may need 5% or10% dextrose before and after surgery. 

 
(VII) FLUID MANAGEMENT OF PERIOPERATIVE PATIENTS 

 

A) A previously healthy 50-year-old man has had a bowel obstruction for 10 days. He has been vomiting and 
has all the signs of severe dehydration. He is afebrile and weighs 60 kg. He needs surgical release of the 
obstruction. Hb 13gms%. 

1) This is not an acute emergency. Surgery is safer after the patient is rehydrated. 
2) Place an i.v. catheter and a bladder catheter. 
3) Monitor blood pressure, pulse, mental status, lung sounds and urine output carefully. 
4) Give 0.9% saline or Ringers Lactate until there is adequate urine output. Warm the fluids if possible. Do 

not use diuretics. 
5) Determine the plasma electrolytes if possible. If not, use potassium cautiously only after the patient begins 

to urinate. 
6) Surgery can proceed when the patient is stable and urinating. 
7) Do not forget to give maintenance fluids in addition to replacement fluids before, during and after surgery. 
8) Careful fluid and nutritional management after surgery are critical for the patient's survival. 

 

B) A healthy 3-year-old girl is scheduled for elective hernia repair. 
1) Stop all food (including milk) six hours before surgery. 
2) Allow only water until two hours before surgery. 
3) Allow her to drink water as soon as she wishes after surgery. 

 

C) A 26-year-old woman in septic shock from an abortion needs an immediate hysterectomy. 
1) Delay the surgery only long enough to insert two big i.v. catheters and a bladder catheter. 
2) Think carefully about the anesthetic drugs. 
3) These patients are severely acidotic. The only effective treatments are surgery, antibiotics, and adequate 

blood volume and flow to the cells. 
4) Huge volumes of 0.9% saline and blood may be necessary. Warm them if possible. 
5) Do not use diuretics. Do not worry about maintenance fluids or potassium. 
6) To prevent death from kidney failure the patient must urinate during surgery or soon after. Measure the 

urine every hour. 
 

D) A 65-year-old man has been given enemas for two days before an elective colon resection. He weighs 50 kg. 
1) He needs maintenance and replacement fluids either orally or i.v. during the two days. 
2) He should come to surgery with a normal urine output and without a fluid deficit. 
3) He needs a bladder catheter during surgery. 
4) Plan on about 6-8 ml/kg/hour or more of 0.9% saline during surgery. 
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تعقيبيه در زمان  تداوی(ميباشد سالين  فيصد ٠.۴۵دکستروز در  فيصد ۵کاھلان و اطفال  ان پی اوتداوی تعقيبيه با مايعات برای مريضان ) و
  .)بعد و قبل از عمليات نه در جريان عمليات

 .برای کاھلان مناسب ميباشد فيصد ٠.٩ل سالين و نارم فيصد ۵بوتل ھای متناوب دکستروز   )١
گرام وزن دارند از  کيلو ١٠بعضی از انستيزی لوگ ھا برای تداوی تعقيبيه مايعات داخل وريدی برای اطفال که  کمتر از   )٢

 .سالين استفاده مينمايند فيصد ٠.٢۵در  فيصد ۵دکستروز 
 .عتسا ٢۴فارمول ھا برای ضروريات تداوی تعقيبيه در    )٣

   ساعت ٢۴در  رامگکيلو  ١در ملی ليتر١٠٠ ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ۴  اولکيلو گرام  ١٠

  ساعت در ٢۴ رامگکيلو  ١در  ملی ليتر۵٠ ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٢  دومگرام  کيلو١٠
  ساعتدر  ٢۴ رامگکيلو  ١در ملی ليتر٢٠ عتسا ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ١  که شامل حال کاھلان ميگرددباقی مانده 

 .بوده باشند مايعات تعقيبيه قبل از عمليات بدھيد ان پی اوساعت  ١٢در صورتيکه مريضان بيشتر از   )۴

ما ھای جراحی و ضياع خون دارند مشابه به کاھلان وضياع در اثر تر تداوی معاوضه مايعات در نزد اطفال که ضياع بين الخلالی،) ز
  :شدميبا
يا  ممکن است مايعات و يا خون بيش از حد و. در نزد اطفال بسيار کوچک ميباشد يعبخاطر که حجم دموی و فضا ھای ما  )١

 .بسيار کم  تطبيق شود
در جريان جراحی کاھلان و اطفال سويه بلند . در مقابل تشوشات جراحی ميباشدعکس العمل معمول گلايسميا يک رھايپ  )٢

 .اشدخون معمول ميب شکر
 .ميباشد معمولا در جريان جراحی ضرورت نميباشند فيصد ١٠و يا  فيصد ۵مايعات داخل وريدی که حاوی گلوکوز   )الف
 .خون را ارزيابی نمائيد شکردر جريان جراحی ھای طولانی اطفال اگر ممکن باشد سويه   )ب
 . را ضرورت داشته باشند فيصد ١٠يا  / و صدفي ۵نوزادان، کودکان و بعضی اطفال ممکن قبل و بعد از جراحی دکستروز  )ج

  اعاده مايعات مريضان قبل از عمليات) ٧(

ت داشته و تمام علايم ديھايدريشن غاوی استفرا. داردامعاء ميشود که انسداد  روز ١٠بوده، برای مدت  ساله که قبلا صحتمند ۵٠يک فرد  )الف
به وسيله عمل جراحی رفع  ءضرورت است تا انسداد امعا. وزن دارد گرامکيلو  ۶٠مريض تب نداشته و . شديد نزدش موجود ميباشد

  .ميباشد گرام فيصد ١٣سويه ھيموگلوبين. شود
 .بعد از اينکه مريض ريھايدری شود جراحی مصؤن تر است. اين يک واقعه عاجل نميباشد  )١
 .يک کتيتر وريدی و فولی کتيتر را تطبيق نمائيد  )٢
 .نظارت کنيد دقتادرار را به  ۀشعوری، آواز ھای ريوی و دھن وضعيت نبض، فشار خون،  )٣
مايعات را در . ادرار نارمل شود برای مريض تطبيق نمائيد دھانۀو رنگرلکتيت را تا زمانيکه  فيصد ٠.٩ نارمل سالين  )۴

 .از ديوريتيک ھا استفاده نکنيد. صورت امکان گرم نمائيد
در صورت که تعيين الکتروليت ھا امکان نداشته باشد، پتاشيم را . را تعيين نمائيد در صورت امکان الکتروليت ھای پلازما  )۵

 .با احتياط تنھا بعد از اينکه مريض شروع به ادرار کرده باشد تطبيق کنيد
 . آغاز شود جراحی ميتواندعمل نزد مريض گرديد و ديوريز پيدا کرد، ينکه حالت مريض پايدار بعد از  )۶
و در از جرلخی بعد  از جراحی، که بر علاوه مايعات معاوضوی مايعات تعقيبيه را نيز برای مريض قبلفراموش نکنيد   )٧

 .جريان جراحی تطبيق کنيد
 .برای بھبودی مريض تنظيم درست مايعات و تعذی بسيارضروری ميباشد  )٨

  .است که وضعيت صحی خوب دارد برای جراحی انتخابی ترميم فتق پلان شده ساله ٣يک دختر ) ب
 .ساعت قبل از جراحی توقف دھيد ۶را ) بشمول شير(تمام غذا ھا   )١
 .ساعت قبل از جراحی تنھا اجازه نوشيدن اب را برای مريض بدھيد تا دو  )٢
 . بعد از اجرای جراحی ھر وقت که مريض اب خواست برايش داده شود  )٣

  .يک ھسترکتومی عاجل ضرورت دارد ساله که از سبب سقط در شاک سپتيک قرار دارد به ٢۶خانم  يک) ج
 .جراحی را تا زمان تطبيق کتيتر وريدی و فولی کتيتر به تعويق باندازيد  )١
 .در باره ادويه ھای انستيزی به دقت فکر کنيد  )٢
اين مريضان به شدت اسيدوتيک ميباشند، يگانه تداوی مؤثر در نزد شان جراحی، انتی بيو تيک ھا ، حجم و جريان کافی   )٣

 .خون  ميباشد
 .در صورت امکان انھا را گرم کنيد. و خون ممکن ضرورت باشد فيصد ٠٫٩مقادير زياد نارمل سالين   )۴
 .نگران نباشيدمايعات تعقيبيه و پتاشيم راجع به . از ديوريتيک ھا استفاده مکنيد  )۵
بعد  ھرچه زودترد در جريان جراحی و يا ، مريض بايجلوگيری گردد وقوع مرگ از سبب عدم کفايه کليه ھا ازرای اينکه ب  )۶

 . جراحی ادرار نمايد عمل از

 :ستاداده شده  امالهوزن دارد و قبل از جراحی برای دو روز  کيلو گرام ۵٠ساله که  ۶۵يک مرد ) د
 .تعقيبيه از طريق فمی و يا وريدی برای دو روز ضرورت داردمعاوضوی و مريض به مايعات   )١
 .ادرار نارمل بوده و کدام تناقص مايعات نداشته باشد دھانۀی جراحی آورده ميشود بايد زمانيکه مريض برا  )٢
 .يان جراحی مريض به کتيتر مثانه ضرورت داردردر ج  )٣
و يا بيشتر از ان برای  فيصد ٠.٩نارمل سالين  ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  ملی ليتر ٨ - ۶در جريان جراحی تطبيق   )۴

 .مريض پلان شود
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E) A 5-year-old girl needs surgery for a fractured humerus. She is stable until 30 minutes into the operation when 
her blood pressure rapidly declines and her pulse increases. These changes persist after deep anesthesia and 
hypoxia are ruled out. 

1) Trauma patients often have injuries other than the obvious one. 
2) She should have been carefully examined for other injuries before surgery. 
3) Even with careful examination, a ruptured spleen can be missed. 
4) Use 0.9% saline until blood can be obtained. 
5) Place a bladder catheter and measure the urine output every hour. 

 
 

F) A 17-year-old woman who had been in labor for 18 hours needs a C-section. She is healthy and has had no 
known complications of her pregnancy. Except for a few sips of water, she has been NPO. She is fully alert with 
a blood pressure of 90/60 and a pulse of 100/minute. An intravenous solution of 5% dextrose is started. She is 
given a spinal anesthesia, becomes hypotensive with a very rapid heart rate and has a baby with an Apgar of 1. The 
mother dies of hypotension in spite of being given large amounts of 5% dextrose. 

1) She died because of a reduction in her stroke volume -- she was dehydrated, the pregnant uterus may have 
obstructed her inferior vena cava, she lost blood during the surgery and spinal anesthesia blocked the 
sympathetic nervous system. 

2) She and the baby would have done well if the anesthetist had given 1-2 liters of 0.9% saline or Ringers lactate 
before giving the anesthesia, had continued the infusion during the surgery, had displaced the uterus to the 
left and had used ephedrine if hypotension had occurred. 

3) 5% dextrose is useless when trying to increase stroke volume. 



 ١۶-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

نارمل بوده اما دفعتا کاھش  دقيقه قبل از جراحی ٣٠مريض تا .  جراحی نياز داردکه عظم عضد آن کسر نموده به عمل ساله  ۵يک دختر  )ھـ
رات در جريان انستيزی عميق وجود داشته ولی موجوديت ھايپوکسيا رد شده ياين تغي. فشار خون و افزايش نبض نزد مريض پيدا ميشود

  .است
 .قابل ديد جروحات ديگر نيز ميداشته باشد ۀجرح هما بر علاورومريضان ت  )١
 .ر معاينه و ارزيابی می شديگت جروحات دقبل از جراحی مريض بايد بخاطر موجودي  )٢
 .طحال ميتواند از نظر دور بماند رپچرام يک معاينه محتاطانه، جحتی در صورت ان  )٣
 .استفاده کنيد فيصد ٠.٩تا زمان حصول خون از نارمل سالين   )۴
 . ادرار را در ھر ساعت بررسی نمائيد دھانۀنموده و طبيقکتيتر مثانه را ت  )۵

 

خوب بوده و در  هحالت صحی مريض. ضرورت دارد سی سکشنساعت در حالت وضع حمل قرار داشته به  ١٨ساله که برای  ١٧يک زن ) و
کاملا بيدار بوده و فشار  همريض. بوده اما فقط چند جرعه اب نوشيده است ان پی او همريض. جريان حاملگی کدام اختلاط نداشته است

انستيزی  هبرای مريض. اغاز شده است هبرای مريض فيصد ۵محلول گلوکوز  .ه ميباشدفی دقيق ١٠٠و نبض ان  ۶٠/  ٩٠ وی خون
با وجود تطبيق . ميباشد ١مساوی به  طفل اپگار پيدا شده و ريت قلبی ان بسيار بلند ميباشد، هنخاعی داده شده و تفريط فشار نزد مريض

  .ميردمريض از سبب تفريط فشار می  فيصد ۵ مقادير بسيار زياد دکستروز

ديھايدری بود، رحم محمول ممکن سبب فشرده شدن وريد اجوف  همريض. از سبب کاھش استروک واليم ميميرد همريض  )١
 .سفلی شده، وی در جريان جراحی خون ضايع کرده و انستيزی نخاعی باعث بلاک سيستم عصب سمپاتيک شده بود

و يا رنگر لکتيت تطبيق  فيصد ٩.٠ ليتر سالين ٢ - ١ هيضدر صورتيکه انستيزی لوگ قبل از اجرای انستيزی برای مر  )٢
 جراحی ادامه ميداد رحم را به طرف چپ تيله نموده و در صورت وقوع تفريط فشارعمليات مينمود و انفيوژن را در جريان 

 .و طفل اش حفظ می شدند هاپی نفرين استفاده مينمود، مريض از
 .يم سودمند نميباشدبرای افزايش ستروک وال فيصد ۵دکستروز   )٣
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Usual effects on the cardiovascular and respiratory systems 
 
  Heart Rate Stroke 

Volume 
Peripheral 
Resistance 

Blood 
Pressure 

Minute 
Ventilation 

Functional 
Residual 
Capacity 

Atropine  - - - - - 
Blood -  -  - - 
Curare - -    - 
Diazepam -     - 
Diuretics -  -  - - 
Dopamine   dose  - - 
Ephedrine      - 
Epinephrine      - 
Ether      - 
↑ Ether dose      - 
Fentanyl  - -   - 
Flaxedil  - - -  - 
Halothane -   - or     
I.V. 0.9% Saline -  -  - - 
I.V. 0.5% D/W - - - - - - 
Ketamine     - - 

↑Ketamine dose      - 
Lidocaine - - - - - - 
Morphine - - - -  - 
Neostigmine  - - - - - 
Neosynephrine - -   - - 
Pethidine  - -   - 
Succinylcholine - - - -  - 
Thiopentone -     - 
-----------------      
Eclampsia     -  

↑CO2  in blood      - 

↓CO2  in blood - - - -  - 
Heart failure   - varies -  
One-year-old  fixed - -   
Pain      - 
Parasym. N.S.  -   - - 
Pos. Pres. Vent. -  -  - - 
Shock: hypovol.      - 
Shock:  septic     Ï - 
Spinal anesthes.     -  
High spinal anes       
Sup. Hypoten. 
syndrome   -  -  

Surgery trauma     - varies 
Sympath. N.S.      - 
Term pregnancy  -     
  Heart 

Rate 
Stroke 

Volume 
Peripheral 
Resistance 

Blood 
Pressure 

Minute 
Ventilation 

Functional 
Residual 
Capacity 



 ملاحظات ١٧ - اس 

 

م
ت
ظا
لاح

 
  تاثيرات معمول بالای سيستم ھای قلبی وعايی و تنفسی

 
 

ظرفيت باقيماندۀ 
 وظيفوی

تھويه در يک 
 دقيقه

فشار خون مقاومت 
 محيطی

ستروک 
 واليوم

  ريت قلبی

- - - - -  اتروپين 
- -  -  - خون 
-    - - کيورر 
-     - ديازيپام 
- -  -  - ديوريتيک ھا 
- -  دوز   دوپامين 
-      افدرين 
-      اپينفرين 
-      ايتر 
-      ↑ دوزايتر
-   - -  فنتانيل 
-  - - -  فلاکسيديل 
    يا-  -  ھلوتان 
- -  -  -  فيصد داخل وريدی  ٩.٠سالين  
داخل وريدی ۵.٠آب /دکستروز - - - - - -
- -     کيتامين  
-      ↑ دوز کيتامين 
ليدوکائين - - - - - -
-  - - - - مورفين 
- - - - -  نيوستگمين 
- -   - - نيوسنفرين 
-   - -  پتيدين 
-  - - - - سکسنيل کولين 
-     -  تيوپنتون 
      ----------------- 
 -     اکلمپسيا 
-      ↑  در خون  اوکسايدکاربن دای
-  - - - - ↓  در خون  اوکسايدکارين دای
 - متفاوت -   عدم کفايۀ قلب 
  - - ثابت   يکساله 
-      درد 
- -   -   پاراسيمپاتيتک سيستم عصبی 
- -  -  - تھويۀ فشار مثبت 
-      ھايپوواليميک: شاک 
- Ï     سپتيک: اکش 
 -     انستيزی نخاعی 
      انستيزی شديد نخاعی 

 -  -    سندروم تفريط فشار نھايات
علوی 

 ترضيض جراحی     - متفاوت
-      سيستم عصبی سيمپاتيک 
    -   حمل به ترم 

ظرفيت باقيمانده 
 وظيفوی 

تھويه 
در يک 
 دقيقه

فشار خون  قاومت م
 محيطی

ستروک 
 واليوم

  ريت قلبی
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RESPIRATORY CONSIDERATIONS 

(I) GENERAL CONSIDERATIONS 

A) External respiration is the absorption of oxygen (O2) through the lungs into the blood and the elimination of 
carbon dioxide (CO2) from the blood through the lungs. 

 
B) Internal respiration is the exchange of O2 and CO2 between the blood and the billions of cells in the body. O2 is 

taken up by the cells and CO2 is given off by them into the blood. 
1) While resting, the cells in the average adult use 250 ml of oxygen and produce 300 ml of carbon dioxide 

every minute. 
2) When necessary, cells use 20 times as much O2 and produce 20 times as much CO2. 

 
C) Oxygen and food are used by the body's cells to produce: 

1) Energy; used by the cells for movement, heat and cell function. 
2) Carbon dioxide; dissolves into the blood and is exhaled by the lungs. 
3) Water; passes into the blood and is made into urine by the kidneys. 

 
D) The metabolism of the cells is inefficient when low levels of O2 are available to the cells. 

1) The inefficiency decreases the production of energy, carbon dioxide and water. 
2) The inefficiency results in high levels of metabolic acids. 
3) The low levels of energy and increased blood acid levels adversely effect all the cells. 

a) The brain, heart, kidneys, muscles and liver function poorly. 
4) The only effective treatment is to supply the cells with normal amounts of oxygen. 

a) Depending on the situation, a combination of airway control, ventilation, O2, surgery, antibiotics, 
intravenous fluids, blood, or lung and heart drugs will be necessary. 

b) Sodium bicarbonate and steroids are not helpful because they do not treat the basic problem. 
 

E) The percentages of the gasses in air: (% of a gas in air = gas pressure/760 x 100) 
Nitrogen – 78% O2 - 21%; Argon -0.9% CO2 - 0.03%. 

 

F) The total pressure of the gases in air at sea level is 760 mmHg. 
Nitrogen – 592 mmHg O2 - 159 mmHg Argon – 7 mmHg CO2 - 0.3 mmHg 

 

G) Normal pressures (mmHg at sea level) of oxygen and carbon dioxide in air and blood: 
  Oxygen Carbon dioxide 
Inhaled gas (air) 159 0.3
Exhaled gas 120 27
Arterial blood 100 40
Venous blood 40 47 

 

 

(II) BASIC ANATOMY 
 

A) Nasal cavities and turbinates. Air is warmed, humidified and filtered here. 
B) Pharynx. Food and air share this space. 
C) Larynx. Vocal cords are here. The vocal cords are the narrowest part of the adult airway. 
D) Trachea. All the cartilages are semicircular except for the cricoid cartilage, which is circular. The cricoid cartilage 

is the narrowest part of the pediatric airway. 
E) Bronchi. Larger air passages. The right mainstem bronchus is more vertical than the left. 
F) Bronchioles. There are thousands of these small air passages. Well-developed muscles in their walls can constrict 

and cause bronchospasm and wheezing. 
G) Terminal tubes. There are about a million. 



 ١٨-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

  ارزيابی ھای تنفسی

  ارزيابی ھای عمومی) ١(

 .از خون توسط شش ھا ميباشد اوکسايدکاربن دای  آزاد نمودنتوسط شش ھا به داخل خون و  اوکسيجنعبارت از جذب  خارجی تنفس  )الف
 

 .ن خون و بليون ھا حجرات در بدن ميباشدبي اوکسايدتنفس داخلی عبارت از تبادله اکسين و کاربن دای   )ب

ملی ليتر  ٣٠٠مقدار به مصرف رسانيده و را  اوکسيجنملی ليتر  ٢۵٠به اندازه  طور اوسط در ھنگام استراحت، حجرات  )١
 .در ھر دقيقه توليد مينمايند اوکسايدکاربن دای 

اندازه کاربن دای  ھمانستفاده نمايند و ھمچنان به فوق را ا اوکسيجنبرابر مقدار  ٢٠در ھنگام ضرورت، حجرات ميتوانند   )٢
 .را توليد کنند اوکسايد

 :و غذا توسط حجرات بدن به مصرف ميرسند برای توليد اوکسيجن  )ج
 .و وظايف حجرات به مصرف ميرسد انرژی؛ برای حرکت حجرات، توليد گرما  )١
 .ج ميگردددر خون منحل گرديده و توسط ريه ھا خار اوکسايدکاربن دای     )٢
 .داخل خون گرديده وتوسط کليه ھا به شکل ادار اطراح ميگردد آب  )٣

 .در حجرات کم باشد ميتابوليزم حجرات موثر نميباشد اوکسيجندر صورتيکه مقدار   )د
 .آب ميگردد ، واوکسايداين عدم موثريت سبب کاھش توليد انرژی، کاربن دای   )١
 .سيد ھای ميتابوليک ميشوداين عدم موثريت سبب بلند شدن سطح ا  )٢
 .سطح پايين انرژی وبلند شدن سطح اسيد ھای خون به صورت معکوس بالای حجرات تاثير ميگذارد  )٣

 .کبد ميگردد و ضعيف شدن وظايف دماغ، قلب، کليه، عضلات سبب کاھش و  )الف
 .حجرات ميباشدبه  اوکسيجننارمل  يگانه تداوی موثر برای اين حالت فراھم ساختن مقدار کافی و  )۴

، جراحی، انتی بيوتيک، مايعات داخل وريدی، اوکسيجنکه مربوط به وضعيت ميشود، کنترول طرق ھوائی، تھويه،   )الف
 .يا قلبی شايد ضروری باشد يا ادويه جات ريوی و خون، و

 .انندکه مشکل اساسی را حل کرده نميتومفيد واقع نميگردند، زيرا کاربونات و ستروئيد  سوديم بای  )ب

    )١٠٠ × ٧۶٠ ÷ فشار گاز= ھوا  فيصدی گاز در: (ھوا فيصدی گازات در  )ھـ
 فيصد ٠٣.٠ – اوکسايدبن دی رکا فيصد ٩.٠ -ارگون  فيصد ٢١ - اوکسيجنفيصد ٧٨ -نايتروجن 

 . استملی متر سيماب ٧۶٠ فشار مجموعی گازات ھوا در سطح بحر  )و

 ملی متر سيماب ٣.٠ ‐ اوکسايدبن دی رکا ملی متر سيماب ٧ - ارگون  ملی متر سيماب ١۵٩ -  اوکسيجن ملی متر سيماب ۵٩٢ - نايتروجن 

 .اندازه شده است) درسطح بحر ملی متر سيماب( در ھوا و خون که به اوکسايدکاربن دای  و اوکسيجنفشار نارمل   )ز
 اوکسايدکاربن دای                اوکسيجن                                                    

  ٣.٠                         ١۵٩       )                  ھوا(گازات تنفس شده 
  ٢٧                          ١٢٠  گازات خارج شده از طرق تنفسی         

  ۴٠                           ١٠٠                                  خون شريانی  
 ۴٧                            ۴٠                                      خون وريدی

  اساسات اناتوميکی) ٢(

 .درين ناحيه ھوا گرم، مرطوب، و فلتر ميشود. جوف انف و مناخر انفی  )الف
 .غذا و ھوا به صورت مشترک ازين ناحيه عبور ميکند. بلعوم  )ب
  . باريک ترين معبر را در طرق ھوائی کاھلان تشکيل ميدھندکه ، ارندحبول صوتی درين ناحيه موقعيت د. حنجره  )ج
نيمه حلقوی قرار دارند به استثنای غضروف کريکوئيد، که اين غضروف باريک ترين قسمت  شکلتمام غضاريف درين ناحيه به . شزن  )د

 .طرق ھوائی را در اطفال تشکيل ميدھد
 .به صورت عمودی قرار دارد زيادترطرف راست نسبت به طرف چپ  ۀقصب. باشندلوله ھای بزرگ برای عبور ھوا مي. قصبات  )ھـ
که عضلات خوب رشد يافته در جدار اين لوله ھا ميتواند سبب .  در ريه ھا موجود ميباشد عددازين لوله ھای کوچک ھزاران . قصيبات  )و

 .تقبض قصبات و ويزنگ گردد
 . ر ريه ھا به مليون ميرسدتعداد اين تيوبول ھا د. تيوبول ھای نھائی  )ز
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H) Pulmonary alveoli. 
1) There are about 300 million of these microscopic air sacs. 
2) O2 and CO2 are exchanged between the air and the blood across the very thin alveolar-capillary membrane 

that separates the alveoli from the pulmonary capillaries. 
3) The thin membrane is about 40 times the surface area of the body. 
4) The alveoli can collapse or fill up with blood, fluid or pus. The collapse will prevent oxygen and carbon 

dioxide from being exchanged easily across the membrane. 
 

I) Pleura. A very thin and elastic membrane: 
1) The visceral pleura covers the outside of the lungs. 
2) The parietal pleura lines the inside of the thorax. 
3) The two pleurae slide easily on one another. 
4) The pleural space is the potential space between the two pleurae. 
5) Air, blood, or pus can easily separate the two pleurae and cause pneumothorax, hemothorax or pyothorax. 

 
(III) RESPIRATORY TERMS 

 
A) Respiratory rate. The number of breaths in one minute. 

1) A normal resting adult breathes about 12-15 times per minute. 
2) Infants and children breathe much faster. 

 
B) Tidal volume. The volume of gas exhaled in one breath. 

1) A normal resting adult exhales about 400-500 ml. of gas per breath. 
 

C) Minute ventilation. The volume of gas exhaled in one minute. 
1) The volume of gas breathed out/minute = respiratory rate X tidal volume. 
2) Minute ventilation is about 5-6 liters in the normal adult. 

 
D) Vital capacity. The maximum volume of gas that can be forcibly breathed out after a maximum inhalation. 

1) Adults have a vital capacity of about 4-6 liters. 
 

E) Functional residual capacity or FRC. The volume of gas remaining in the lungs after a normal resting exhalation. 

1) The normal adult FRC is about 1500-2500 ml. 
2) The oxygen in the FRC allows pulmonary capillary blood to be oxygenated between inspirations. 
3) Pediatric patients, pregnant women at term, and patients with distended abdomens have relatively small 

FRCs. They quickly become hypoxic if not well ventilated and  oxygenated. 
4) Depending on the level, spinal anesthesia decreases FRC. 
5) General anesthesia decreases FRC about 20%. 
6) During laryngospasm or apnea, the FRC will rapidly have its oxygen removed by the blood flowing 

through the pulmonary capillaries and the patient will become hypoxic. 
a) It is very important that the FRC have as much oxygen as possible when a patient is 

intubated or extubated because hypoxia can easily occur at these times. 
 

(IV) INHALATION 

A) For gas to flow in to the lungs a negative pressure must be created in them by the muscles of respiration, which 
increase the size of the thoracic cavity: 

1) The ribs are moved up and out by the intercostal muscles. 
2) The neck muscles lift the upper ribs when inhalation is difficult. 
3) The diaphragm contracts and becomes flat. 

a) The diaphragm is the primary muscle of respiration. 
b) Bilateral phrenic nerves control the diaphragm and arise at C-3,4,5.. 
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 :اسناخ ريوی  )ح

 .وجود داردميکروسکوپيک مليون از اين کيسه ھای ھوائی  ٣٠٠تقريباً   )١
دارد  طريق يک عشای نازک که بين اسناخ و اوعيه شعريه قرار خون از بين ھوا و اوکسايدوکاربن دای  اوکسيجنتبادله   )٢

 .صورت ميگيرد که اين غشا ھمچنان سبب جدا شدن اسناخ از اوعيه شعريه ميشود
 .سطح جلد بدن ميباشد چھل برابراين غشای نازک به اندازه وسعت   )٣
کاربن دای  و اوکسيجنکولپس اسناخ از تبادله . ارديا قيح وجود د پرشدن اسناخ توسط مايعات، خون و امکان کولپس و  )۴

 .به آسانی از طريق عشای موجوده جلوگيری مينمايد اوکسايد

 :يک عشای بسيار باريک و الاستيکی ميباشد. پلورا  )ط
 .پلورای حشوی قسمت خارجی شش ھا را پوشانيده است  )١
 .پلورای جداری در قسمت داخل صدر موقعيت دارد  )٢
 .ين پلورا ھا به بسيار سادگی بالای سطوح ھمديگر می لغزنددوی ا ھر  )٣
 .مھم ميباشد مسافه بين اين دوغشا يک مسافه بسيار  )۴
سبب تشکل پنموتورکس، ھيموتورکس، و  يا قيح به بسيار سادگی ميتواند اين دو پلورا را از ھم جدا نمايد و ھوا، خون، و  )۵

 .   پيوتورکس گردد

  اصطلاحات تنفسی )٣(

 .عبارت از تعداد تنفس در يک دقيقه ميباشد. ميزان يا ريت تنفسی  .فلا
 .بار در يک دقيقه ميبادشد ١۵ - ١٢تعداد تنفس نارمل در يک شخص کاھل در حالت استراحت   )١
 .نوزادان واطفال بسيار سريع تنفس ميکنند  )٢

 
 .فس خارج ميگرددعبارت از آن حجم گاز ميباشد که در يک تن )تايدل واليوم(ی زفيرحجم   .ب

 .ملی ليتر گاز را در يک تنفس اخراج مينمايد ۵٠٠ - ۴٠٠يک شخص کاھل در حالت استراحت تقريباً   )١
 

 .اخراج ميگردد زفيرمقدار گاز که در يک دقيقه توسط عمل . تھويه در يک دقيقه  .ج
 .حجم حملوی ضرب درميزان تنفسی =  حجم گاز که در يک دقيقه اخراج ميشود  )١
ً   تھويه در يک دقيقه  )٢  .ليتر در يک شخص نورمال ميباشد ۶ - ۵ تقريبا

 
جبری بعد از يک شھيق جبری خارج ميگردد بنام ظرفيت حياتی  زفيری که از ريه ھا توسط گازمقدار اعظمی  عبارت از. ظرفيت حياتی  .د

 . ياد ميگردد
 .ليتر ظرفيت حياتی دارد ۶ - ۴ يک شخص کاھل به اندازه  )١

 .حالت استراحت باقی ميماند نارمل در زفيراز يک  گازيکه در شش ھا بعدحجم :  ايف آر سی – وظيفوی باقيماندهفيت ظر  .ھـ
 .ملی ليتر ميباشد ٢۵٠٠ - ١۵٠٠تقريباً  یس آر فيادر يک شخص کاھل به صورت نارمل    )١
 .زمان شھيق تبادله بين شان صورت گيرد دربرای خون اوعيه شعريه ريوی اجازه ميدھد تا  یس آر فيادر  اوکسيجنمقدار   )٢
نزد شان  در یس آر فيامريضانيکه توسع بطنی دارند  اطفال مريض، خانمھای حامله که مدت شان تقريباً پوره ميباشد، و  )٣

سس نگيرند، ھايپوکسيا تأ اوکسيجنآنھا بزوزدی اگر نزد شان تھويۀ کافی صورت نگيرد و مقدار کافی  .نسبتاً کمتر ميباشد
 . مينمايد

 .را کاھش ميدھد که البته مربوط به اندازه سطح اين انستيزی ميشود یس آر فياانستيزی نخاعی   )۴
 .کاھش ميدھد یس آر فيا  مقدار فيصد ٢٠انستيزی عمومی   )۵
عريه ريوی خود را از دست داده که البته از طريق اوعيه ش اوکسيجنمقدار  یس آر فيا، سپزم حنجرهدر جريان اپنی ويا   )۶

 .مريض ھايپوکسيک ميگردد داخل خون ميشود و
با مقدار ھر چه بيشتر ی س آر فيا و دور کردن تيوب شزنی اين نکته بسيار مھم است که مريض در جريان انتوبيشن   )الف

 . آسانی تأسس مينمايددرين زمان ھايپوکسی نزد مريض به بسيار داشته باشد، زيرا که  اوکسيجن

 شھيق )۴(

اندازه جوف  تابرای گرفتن ھوا از خارج به يک فشار منفی داخل صدری ضرورت است که بايد توسط عضلات تنفسی تأمين گردد،   )الف
 .صدری را افزايش دھد

 .بيرون کشيده ميشوند توسط عضلات بين الضلعی اضلاع به طرف بالا و  )١
 .  را به طرف بالا کش ميکنندصورتيکه شھيق به مشکل صورت بگيرد عضلات گردن اضلاع اولی  در  )٢
 .حجاب حاجز تقبض نموده و ھموار ميگردد  )٣

 .حجاب حاجز يک عضله اساسی تنفسی ميباشد  )الف
 .منشأ ميگيرند ۵ و ۴، ٣حجاب حاجز را کنترول نموده که از فقرات رقبی ) دوطرفه( عصب فرنيک  )ب
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(V) EXHALATION 
 

A) For gas to flow out of the lungs a positive pressure must be created in them.  This is done by: 
1) Recoil of the elastic tissues in the lung and chest wall. 
2) Relaxation of the diaphragm and intercostal muscles.  The diaphragm moves up. 
3) Forceful contraction of the abdominal muscles during exercise, asthma, chronic bronchitis or cough. 

 

 (VI) COUGH 
 

A) A cough is produced by: 
1) Taking a deep breath which flattens the diaphragm. 
2) Closing the vocal cords. 
3) Suddenly and forcibly contracting the abdominal muscles which push the abdominal contents against the 

flattened diaphragm. 
4) Partially opening the vocal cords which allows the gas to escape with a high velocity. 

 
B) Most patients have an ineffective cough with: 

1) Post-operative or post-traumatic pain. 
2) Spinal anesthesia. 
3) Abdominal distention. 
4) CNS depression from general anesthesia, trauma or drugs. 
5) Pleural effusion, chronic bronchitis, or chronic obstructive lung disease. 

 

 (VII) SECRETIONS 
 

A) Large amounts of secretions are normally made by the cells that line the trachea, bronchi and bronchioles. 
B) The cells have microscopic, moving, external hair-like projections called cilia. 
C) The cilia move the secretions to the larynx where they are coughed or swallowed. 
D) The purpose of these secretions is to trap organisms and foreign material in the airway, thereby preventing 

infection. 
E) Anesthetic drugs, opiates, bronchitis and tobacco smoke depress activity of the cilia. 
F) Atropine decreases the amount of secretions. 

 

 (VIII) RESPIRATORY STIMULATION 
 

A) The main control of how much we breathe depends upon how much carbon dioxide (CO2) we have in our 
arterial blood.  Varying levels of arterial CO2 in the brain stimulates or depresses the phrenic nerve and 
diaphragm to increase or decrease the minute ventilation. 

1) Arterial CO2 is regulated within a very narrow range. 
2) As a result of normal metabolism, we are always producing CO2 in our cells.  The CO2 diffuses into the 

venous blood.  The lungs remove most of the CO2.  We unconsciously adjust our minute ventilation to keep 
arterial CO2 levels normal. 

3) Either too high or too low levels of arterial CO2 may seriously interfere with cellular function and disturb the 
cardiovascular, pulmonary, renal and central nervous systems. 

 
B) Decreased minute ventilation increases the amount of arterial CO2 (hypoventilation). 

1) In the normal person, an increase in arterial CO2 causes the brain to send more signals to the respiratory 
muscles which stimulates them to contract more often.  Minute ventilation increases.  Arterial CO2 will 
then decrease because more CO2 is removed from the lungs. 

2) Symptoms and signs of high arterial CO2 levels include headache, hypertension, tachycardia, 
arrhythmia, tachypnea, deep respirations, and skin flushing. 

3) In spite of a conscious patient’s attempts to increase his/her minute ventilation, high arterial CO2 levels 
may persist in asthma, chronic lung disease and airway obstruction. 

4) Higher than normal arterial CO2 levels result in an increased intracranial pressure. 
5) Anesthetic drugs, opiates and sedatives depress the brain’s response to CO2 and allow arterial CO2 

levels to rise. 
a) If the patient is breathing spontaneously: 



 ٢٠-اس  ملاحظات
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  زفير )۵(

 :برای جريان ھوا به خارج به يک فشار مثبت نياز است که طور ذيل به وجود ميايد  )الف
 .جدار صدراج الاستيکی در شش ھا و دوباره به حالت اول برگشتن انس  )١
 .که حجاب حاجز به طرف بالا کش ميشود. عضلات بين الضلعی و حجاب حاجز) به حالت استراحت آمدن( ريلکس  )٢
 .يا سرفه صورت ميگيرد ، برانشيت مزمن واسماتقبض شديد عضلات بطنی در جريان تمرين،   )٣

  سرفه )۶(

 :سرفه طور ذيل توليد ميشود  .لفا
 .حجاب حاجز ميگردد ھموار شدنرفتن يک تنفس عميق که سبب گ  )١
 .بسته شدن حبول صوتی  )٢
 .مقابل حجاب حاجز ھموار ميگردد تقبض ناگھانی و شديد عضلات بطنی که سبب فشار دادن محتويات بطنی در  )٣
 .اين ناحيه عبور کند باز شدن قسمی حبول صوتی که اجازه ميدھد تا ھوا به سرعت زياد از  )۴

 

 :اکثر مريضان يک سرفه غير موثر در حالات ذيل داشته ميباشند  .ب
 .يا بعد از ترضيضات در درد ھای بعد از عمليات و  )١
 .انستيزی نخاعی  )٢
 .توسع بطنی  )٣
  جات هيا ادوي از اثر انحطاط دماغی در انستيزی عمومی، ترضيض، و  )۴
  .)سی او پی دی( دادی مزمن ريویانس امراضيا  در پلورال ايفوژن، برانشيت مزمن، و  )۵

  افرازات )٧(

 .قصيبات قرار دارند ساخته ميشود بيشترين افرازات به صورت نارمل توسط حجراتيکه در شزن، قصبات، و  .لفا
 .مايکروسکوپيک لغزنده، موی مانند و متحرک دارند که بنام سليا ياد ميشودھای اين حجرات ساختمان   .ب
 .يا بلع ميشوند د که در آنجا يا توسط سرفه خارج ميگردند ونميران حنجرهرا به طرف  اين سليا ھا افرازات  .ج
 .اجسام اجنبی ميباشد، که به ھمين خاطر سبب جلوگيری از انتانات ميشود ھدف اين افرازات به دام انداختن اورگانيزم ھا و  .د
 .اط فعاليت اين سليا ھا ميگرددادويه انستيتيک، اوپيات ھا، برانشيت و کشيدن تنباکو سبب انحط  .ھـ
 .اتروپين سبب کاھش مقدار اين افرازات ميگردد  .و

  تنفسی تنبھات )٨(

 تفاوت در. در خون شريانی بستگی دارد اوکسايدکنترول اساسی سيستم تنفسی که به چه اندازه بدن نياز به ھوا دارد به مقدار کاربن دای   .لفا
يا  که سبب افزايش و يا انحطاط عصب فرنيک و حجاب حاجز ميگردد تا ی در دماغ سبب تنبه وخون شريان اوکسايداندازه کاربن دای 

 .کاھش اندازه تھويه در يک دقيقه گردد
 .شريانی يک حدود بسيار نازک يعنی دقيق تنظيم گرديده است اوکسايدکاربن دای   )١
 اوکسايدکه اين مقدار کاربن دای . در حجرات توليد مينمائيمرا  اوکسايدنتيجه ميتابوليزم نارمل، ما يک مقدار کاربن دای  در  )٢

اندازه  ما به صورت دوامدار و. را خارج مينمايند اوکسايدشش ھا مقدار زياد کاربن دای . داخل خون وريدی نفوذ ميکند
به اندازه نارمل باقی خون شريانی  اوکسايديک دقيقه تنظيم مينمائيم برای اينکه اندازه کاربن دای  را در تھويه وجود خود

 .بماند
خون شريانی ميتواند سبب مداخله در وظايف حجروی و اختلال وظايف قلبی وعائی،  اوکسايديا کم کاربن دای  اندازه زياد و  )٣

 .تنفسی، کليوی و سيستم عصبی مرکزی گردد

 ).ھايپوونتليشن(ی ميگرددخون شريان اوکسايدکاربن دای سبب افزايش مقدار  کاھش اندازه تھويه در يک دقيقه  .ب
خون شريانی سبب افزايش ارسال سياله ھای دماغی به عضلات  اوکسايددر يک شخص نورمال، يک افزايش در مقدار کاربن دای   )١

و در . ميگردد که سبب افزايش اندازه تھويه در يک دقيقه. تنفسی ميگردد که سبب تقبض بيشتر و چندين بار اين عضلات ميگردد
 .خون شريانی کاھش ميابد اوکسايدسطح کاربن دای  از شش ھا خارج ميشود و اوکسايددار زياد کاربن دای نتيجه مق

افزايش ضربان قلبی، بی نظمی ھای قلبی،  خون شريانی شامل سردردی، فرط فشار، اوکسايداعراض وعلايم افزايش کاربن دای   )٢
 .سرعت تنفس، تنفس عميق، وسرخی جلد ميگردد

،  قصبی اسماکسانيکه مريضی ھای مانند  را بلند ببرند، در شان اندازه تھويه در يک دقيقهکه شعور دارند کوشش مينمايند تا مريضاني  )٣
 .خون شان بلند باقی بماند اوکسايدبندش طرق تنفسی دارند ممکن مقدار کاربن دای  امراض مزمن تنفسی، و

 .از اندازه نارمل سبب افزايش فشار داخل قحفی ميگردد خون شريانی اوکسايدبلند بودن مقدار کاربن دای   )۴
اجازه ميدھد تا  ميگردد، و  اوکسايددماغی در مقابل کاربن دای  عکس العملادويه انستيتيک، اوپيات ھا و مسکن ھا سبب انحطاط   )۵

 .خون شريانی افزايش يابد اوکسايدسطح کاربن دای 
 :تنفس مينمايد) سهباالنف(در صوتيکه مريض به صورت خودی   )الف
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i)  As the anesthetic, opiate or sedative dose increases, the more the minute ventilation will 
be depressed and the more the arterial CO2 will increase. 

ii)  Halothane, thiopentone, diazepam, morphine, pethidine, pentazocine etc. will depress the brain’s 
response to CO2 and allow increases in the arterial CO2. 

iii)  Ketamine and ether given in appropriate doses will not result in high arterial CO2 levels.  However, 
high doses of these drugs will result in high levels of CO2. 

6)  Higher than desired arterial CO2 levels are managed by ventilating the patient. 
 

C)  Increased minute ventilation decreases the amount of arterial CO2 (hyperventilation). 
1) A decrease of arterial CO2 causes the brain to send fewer signals to the respiratory muscles which 

causes them to contract less often.  Minute ventilation decreases.  Arterial CO2 will increase 
because less CO2 is removed from the lungs. 

2)  Six reasons that patients do not breathe well at the end of a general anesthetic are: 
a) Hyperventilation. 
b) Anesthetic overdose. 
c) Residual muscle relaxants.  
d) Hypothermia. 
e) Electrolyte imbalance.  
f) Acid-base problems 

 

D)  A low level of oxygen in the blood is less stimulating to respiration than high levels of carbon dioxide.  
Low levels of oxygen in the blood occur with: 
1)  Airway obstruction. 
2) Hypoventilation. 
3) Anesthesia.  For a safe margin, do not use less than 40% oxygen during an anesthetic. 
4) Fluid filled or collapsed alveoli that prevent oxygen from reaching pulmonary capillaries.  

E) Metabolic acidosis is a big stimulus to respiration. 

(IX) CO2 and ANESTHETIC CIRCUITS 
 

A)  All anesthetic circuits are designed to deliver oxygen and anesthetic gases.  They also eliminate the 
patients exhaled CO2.  Except for the circle system, an anesthetic circuit that allows the patient to 
rebreathe the gases in the circuit will cause an increase in arterial CO2. 
1)  Make sure that the soda lime in the circle system is working -- the soda lime absorbs the patient’s exhaled 

CO2.  
2)  Make sure that the non-rebreathing valve on the EMO circuit does not stick open and that the magnet 

on the bellows is correctly placed for the valve being used.  The magnet is on for the Ambu-E valve. 
3)  The Magill circuit requires at least a 6 liter flow and the bag to be filled when using spontaneous 

ventilation. 
4)  The Magill circuit should not be used for controlled ventilation unless very large flows are used and the 

circuit is purged often. 
5)  The Ayres-T system must have a minimum flow of gas that is equal to three times the patient's minute 

ventilation to prevent rebreathing of CO2.  Minute ventilation in children is approximately 200 ml/kg 
body weight.  Use a minimum of 3 liters flow. 

 

(X) RESPIRATORY SYMPTOMS 
 

A) Dyspnea is shortness of breath, difficulty with breathing, or pain while breathing. It may be caused by: 
1)  Exercise. 
2)  Airway obstruction. 
3)  Bronchiole constriction.  During asthma, the muscles in the walls of the bronchioles constrict and 

cause wheezing.  However, wheezing is not always asthma! 
4)  Heart failure that results in a decreased amount of blood and oxygen being delivered to the brain.  

The patient will attempt to obtain more oxygen by increasing his/her respiratory rate and depth. 
5)  A rapid and large blood loss.  This will decrease the amount of blood and oxygen going to the brain 

and stimulate respiration. 
6)  Diabetic acidosis and metabolic acidosis.  Acidosis causes the same response in the brain as increased 

carbon dioxide. 
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ش يابد، به ھمان اندازه تھويه در يک دقيقه به در صورتيکه دوز اوپيات ھا، انستيتيک ھا و مسکن ھا  افزاي  .١

 .خون شريانی ميگردد اوکسايدکاربن دای انحطاط دچار شده که سبب افزايش مقدار 
دماغی در مقابل کاربن  عکس العملسبب انحطاط  ،مورفين، پتيدين، پنتوزاسين وغيره ھلوتان، تيوپنتان، ديازيپم،  .٢

 . در خون ميگردد اوکسايدمقدار کاربن دای ش افزايگرديده و اين سبب  اوکسايددای 
در خون شريانی نمی  اوکسايدکاربن دای سويۀ کيتامين در صورتيکه به دوز مناسب آن داده شود سبب افزايش   .٣

 .در خون شريانی ميگردد اوکسايدسبب افزايش سويه کاربن دای  دوااين  بلنداگر چه  دوز . گردد
 .در خون شريانی توسط تھويه مريض کنترول ميگردد اوکسايدی مقدار زياد از حد کاربن دا  )۶

 .ميشود) ھايپر ونتليشن( در خون شريانی اوکسايدافزايش تھويه در يک دقيقه سبب کاھش مقدار کاربن دای   .ج
قبض سبب ت در خون شريانی سبب ميشود که دماغ سکنال ھای کم را به عضلات تنفسی بفرستد و اوکسايدکاھش کاربن دای   )١

شريانی از سبب اينکه مقدار کم آن از  اوکسايدکاربن دای  و. در نتيجه اندازه تھويه در يک دقيقه کاھش ميابد. کمتر آنھا گردد
 .طريق ريه ھا خارج ميگردد افزايش ميابد

 :شش دليلی که مريض در آخر انستيزی عمومی نميتواند به درستی تنفس نمايد  )٢
 .ھايپوونتليشن  )الف
 .يش دوز انستيتيکافزا  )ب
 .سيستم تنفسی استراحت عضلات کمکی در  )ج
 .ھايپوترمی  )د
 .عدم موازنه الکتروليتھا  )ھـ
 .قلوی -مشکلات اسيد   )و

در خون  اوکسيجنسطح پائين . در خون است اوکسايددر خون کمتر تنبه کننده تنفس نسبت به اندازه بلند کاربن دای  اوکسيجنسطح پائين   .د
 :واقع ميگردد در حالات ذيل

 .بندش طرق ھوائی  )١
 .ھايپوونتليشن  )٢
 .استفاده نشود فيصد ۴٠کمتر از  اوکسيجندرجريان تطبيق انستيتيک به خاطر مصئونيت بيشتر مريض از . انستيزی  )٣
 .به اوعيه ھای ريوی جلوگيری کند اوکسيجنيا کولپس شده که از رسيدن  اسناخ مملو از مايعات و  )۴

 .تابوليک يک منبه بزرگ برای تنفس ميباشداسيدوز مي  .ھـ

 و دوران ادويه انستيتيک اوکسايددای  کاربن )٩(

آنھا ھمچنان ميتوانند . دنرا انتقال نماي اوکسيجنھای انستيتيک و ھم  که بتوانند ھم گاز اندانستيتيک ھا طوری عيار شده ھای  دورانتمام   .لفا
يک استثنا برای سيستم دورانی وجود دارد، دوران يک انستيتيک به مريض اجازه . نمايند را از مريضان اطراح اوکسايدکاربن دای که 

 .در خون شريانی ميشود اوکسايدميدھد تا دوباره گازات را تنفس نمايد که سبب افزايش کاربن دای 
اطراح  اوکسايدکاربن دای يم سبب جذب سودالا --يم موجود در سيستم دورانی کار ميدھد خود را مطمئن بسازيد که سودالا  )١

 .شده توسط مريض ميگردد
مقناطيسی که در پائين آن قرار دارد به صورت درست  باز نمانده است و يی ايم او بالای سرکت غير تنفسی مطمئن شويد که والو   )٢

 .فعال ميباشد يی -  امبوبنام ) والو(اين مقناطيس برای. که مورد استفاده قرار ميگيرد جاگذاری شده است) والو(برای آن 
 .گردد ليتر را ضرورت دارد برای اينکه در جريان تھويه بنفسھی مملو ۶سرکت ماگيل حد اقل جريان به اندازه   )٣
سرکت ماگيل برای تھويه کنترول شده نبايد استفاده گردد درغير آن جريان بسيار زياد استفاده ميگردد که سبب تخليه چندين   )۴

 .بار دوران ميگردد
يک  بايد حد اقل جريان گاز را داشته باشد که اين اندازه مساوی ميشود به سه برابر تھويه مريض در تی -آيريس سيستم   )۵

 ٢٠٠يک دقيقه نزد اطفال تقريباً به  تھويه در. جلوگيری شود اوکسايداين بخاطريست که از تنفس دوباره کاربن دای  دقيقه و
 .حداقل جريان سه ليتر را استفاده نمائيد. اوی ميشودوزن بدن مس کيلو گرام ١در ملی ليتر 

 تنفسی  اعراض )١٠(

 : دنآن ذيدخل باش در دکه اسباب ذيل ميتوان ،درد در ھنگام تنفس ميباشداحساس يا  عسرت تنفس عبارت از کوتاھی تنفسی ، مشکلات در تنفس، و  .لفا
 .يا جھد تمرين  )١
 .بندش طرق تنفسی  )٢
چه  اگر. دن، عضلاتيکه در ديوار قصيبات قرار دارند تقبض نموده وسبب ويزنگ ميگرداسماريان تقبض قصيبات در ج  )٣

 !نميباشد اسماعلامۀ ويزنگ ھميشه 
مريض کوشش ميکند تا مقدار . به دماغ به وجود ميايد اوکسيجن کافی خون و عدم کفايه قلبی که در نتيجه کاھش انتقال مقدار  )۴

 . ه ميزان تنفس و عمق تنفس خود را افزايش ميدھداخذ نمايد ک اوکسيجنزياد 
ه تنفسی يبه دماغ ميگردد که سبب تنب اوکسيجن اينحالت سبب کاھش مقدار خون و. از دست دادن مقدار زياد و سريع خون  )۵

 .ميگردد
يش کاربن دای دماغی ميگردد چنانچه در افزا عکس العملاسيدوزس سبب عين . ميتابوليک اسيدوزس ديابتيک اسيدوزس و  )۶

 .به وجود ميايد اوکسايد
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7) Brain hemorrhage. 
8) Hysteria. 
9) Chest wall injury causing pain. 

10) Pneumothorax, hemothorax, or pyothorax.  These will compress the lung, collapse alveoli and result in 
decreased oxygen and possibly increased arterial CO2 levels. 

 
B) Excessive or changed sputum and/or cough. 

1) Hemoptysis or bloody sputum, can be caused by tumors, pulmonary infarction, trauma, left heart failure, 
bronchitis, pneumonia, or tuberculosis.  Enough blood can be lost for the patient to be in hypovolemic 
shock. 

2) Green and/or thick sputum is seen with bacterial pneumonia, bronchitis, or sinus infections. 

 
(XI) RESPIRATORY SIGNS 

 
A) Fast and/or deep respirations may be signs of exercise, anesthesia, pain, fear, hysteria, brain damage, acidosis, 

decreased blood oxygen, or increased blood carbon dioxide. 
 

B) Slow and/or shallow respirations may be signs of sleep, anesthesia, drug overdose, brain damage, or respiratory 
muscle weakness. 

 
C) Paleness and cyanosis are unreliable signs but may indicate too little oxygen in the blood. 

 
D) Forceful exhalations and/or wheezing are seen in asthma, presence of foreign bodies in the airway, heart failure, 

partial airway obstruction, and chronic bronchitis. 
 

E) Rales or creps are continuous sounds heard when collapsed alveoli are opening. 

F) Rhonchi are interrupted sounds heard when secretions are in bronchioles and bronchi. 

G) Inadequate respirations can be recognized by absent or decreased: 
1) Chest movements. 
2) Abdominal movements. 
3) Air movement from the nose and/or mouth. 
4) Breath sounds in the lungs or trachea. 

 
(XII) AIRWAY OBSTRUCTION 

 
A) An obstructed airway can be recognized by: 

1) Retractions in the chest and/or lower neck area. 
2) Rocking motion of the abdomen. 
3) Noises from the mouth or nose. 
4) The patient desperately trying to change position, grabbing his/her throat, etc. 
5) Cyanosis or paleness (often poor signs). 
6) If it walks like a duck, talks like a duck and looks like a duck -- it is a duck!! 

a) If the patient looks like he has an airway obstruction -- he does!! 
 

B) An airway obstruction in an intubated patient can be recognized by: 
1) Your inability to ventilate the intubated patient with an Ambu bag or by mouth to tube. 
2) The ventilator alarming and/or requiring high pressures to ventilate the patient. 
3) A complete obstruction in an intubated patient must be treated by immediately removing the endotracheal 

tube or tracheostomy tube and ventilating the patient with a bag and mask. 
4) On rare occasions, an endotracheal tube or tracheostomy tube may be obstructed by an overinflated cuff. 

a) Deflate the cuff before removing the endotracheal tube or tracheostomy tube. 
 

C) Be SURE to watch the patient's chest and abdomen.  If you have any doubts about the patient's breathing...... 
VENTILATE THE PATIENT!!! 



 ٢٢-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 

 .خونريزی دماغی  )٧
  .ھستريا  )٨
 .صدر که سبب درد ميشود جدارشدن  مجروح  )٩
در  گرديده وکه اين حالت ھا سبب فشار بالای ريه ھا ميگردد، سبب کولپس اسناخ . ھموتورکس، پنموتورکس و پيوتورکس  )١٠

 .در خون شريانی گردد اوکسايدبن دای خون کاھش ميابد و ممکن سبب افزايش کار اوکسيجننتيجه 

  .رات بيش از حد در تقشع و در سرفهيتغي  .ب
ريوی، ترضيضات، عدم کفايه قلب چپ، برانشيت،  انفرکشنيا تقشع خون آلود، ميتواند از سبب تومور،  ھيموپتيزس و  )١

 .يا توبرکلوز به وجود آيد پنمونيا، و
 .يا انتانات سينوس ھا به وجود ميايد ، برانشيت، ودر پنمونيا باکترياٻی غليظ تقشع سبز و  )٢

    تنفسی علايم )١١(

يا افزايش کاربن  و اوکسيجن، انستيزی، درد، ترس، ھستريا، ترضيض دماغی، اسيدوزس، کاھش جھدتنفس سريع و عميق ميتواند علامه   )الف
 .باشدخون  اوکسايددای 

 .يا ضعيفی عضلات تنفسی باشد دوا، صدمات دماغی، و ، افزايش دوزيزیانستسطحی ميتواند علامه خواب،  تنفس آھسته و  )ب

 .در خون باشند اوکسيجندھنده کمبود بسيار زياد  خسافت و سيانوز از جمله علامات غير قابل اطمينان ھستند مگر ميتوانند نشان  )ج

برانشيت مزمن ديده  قلبی، بندش قسمی طرق ھوائی، و، موجوديت اجسام اجنبی در طرق ھوائی، عدم کفايه اسماشديد در  زفيرويزنگ و   )د
 .شده است

 .يا کرپتيشن ھا عبارت از صدا ھای دوامداری ھستند که در ھنگام باز شدن اسناخ کولپس شده شنيده ميشوند رال ھا و  )ھـ

 .ت موجود باشدرازافقصبات و قصيبات ا ھنگامی شنيده ميشوند که در رانکای عبارت از صدای ھای متقطع ميباشند و  )و

 :ميگردد معلومحالات ذيل  کاھش و يا عدم موجوديتتنفس ناکافی از   )ز
 .تحرکيت صدر  )١
 .تحرکيت بطنی  )٢
 .يا بينی حرکت ھوا از طريق دھن و  )٣
 .يا شزن آواز تنفسی در ريه ھا و  )۴
 

 طرق ھوائی بندش )١٢(    

 :طرق ھوائی که مسدود شده باشد طور ذيل تشخيص ميگردد  .لفا
 .به طرف داخل عنققسمت سفلی  صدر و تکمشيا  انقباض و  )١
 .بطنی يا جنبانيدن حرکت نوسانی و  )٢
 .بينی آواز از طريق دھن و و برآمدن صدا  )٣
 .و گلوی خود را محکم ميگيرند، وغيرهتغيير وضعيت دھند، بيچارگی کوشش ميکنند تا  مريضان به بسيار نااميدی و  )۴
 ).که ازجمله علايم ضعيف به شمار ميروند( يا خسافت سيانوز و  )۵
 !!که گويا آن يک مرغابی است -- حرکات مرغابی مانند، و گفتار مرغابی مانند نزدش موجود باشد ومانند مرغابی معلوم شود    )۶

 !!پس دارد -- درصورتيکه معلوم شود که يک مريض بندش طرق تنفسی دارد   )الف

 :نتوبيشن نزدش صورت گرفته است طور ذيل تشخيص ميگرددبندش طرق ھوائی در يک مريضی که ا  .ب
 .تھويه نمائيدبه تيوب دھن يا از طريق  شما نمی توانيد که اين مريض را توسط يک امبوبک  )١
 .يا به فشار زياد ضرورت دارد تا مريض را تھويه نمايد ماشين تھويه صدا ميدھد و  )٢
ا تيوب  وبشن شده مريض توسط کشيدن تيوب داخل شزنی ویدر صورت بندش مکمل طرق ھوائی يک مريض انتي  )٣

 .يا امبوبک تھويه گردد تراخيوستومی تداوی گردد و مريض توسط يک ماسک و
 .آن که مملو از ھوا گرديده باشد مسدود شود) کف(يا تيوب تراخيوستومی ميتواند توسط  در واقعات نادر، يک تيوب داخل شزنی و  )۴

 .يا تيوب تراخيوستومی از ھوا تخليه نمائيد دن تيوب داخل شزنی وکف را قبل از کشي  )الف

مريض را تھويه  ،صورتيکه در باره تنفس مريض کدام شک داشته باشيد در. بينيد باشيد از اينکه صدر وبطن مريض را می مطمئن  .ج
 !!!نمائيد
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(XIII) THERAPY FOR RESPIRATORY DISEASES 
 

A) Oxygen. 
1) An oxygen mask delivers about 50% oxygen with an eight liter/minute flow. 
2) An Ambu-bag or an EMO machine (Epstein, Macintosh, Oxford), each with a reservoir hose, will deliver up 

to 60-80% oxygen depending upon the oxygen flow into the system and the patient's minute ventilation. 
a) The addition of just one liter/minute of oxygen to either of these systems will increase inspired oxygen 

concentration to approximately 30% from the 21% present in air. 
3) An Ayres-T system will deliver up to 100% oxygen. 
4) A Boyle’s machine with a circle system and carbon dioxide absorber will deliver 100% oxygen with low 

oxygen flows. 
5) If the patient's oral and nasal airways are clear, a nasal catheter or prongs will deliver approximately 40% 

oxygen at 3 liters/minute oxygen flow.  Little benefit is derived from increasing the flow over 3 
liters/minute. 

 
B) Ventilation. 

1) The Ambu-bag, mouth-to-mouth technique, EMO machine, Ayres-T system, and Boyle's machine will 
adequately ventilate a patient whose respirations are poor, absent, or obstructed if the person doing the 
ventilating knows what he/she is doing. 

 
C) Position. 

1) Those patients whose cough reflexes have been depressed by drugs (anesthesia, opiates, etc.) can manage 
their secretions much better in the lateral position. 

2) All patients recovering from general anesthesia should be recovered on their sides to help prevent aspiration 
and airway obstruction. 

 
D) Coughing. 

1) Encouragement and forcing the patient to cough are the most effective ways to clear secretions from the 
lungs. 

2) If a patient has pain from surgery or other causes that make it painful to cough, opiates should be used to 
decrease the pain of coughing. 

3) Increased physical activity and postural drainage are very helpful. 
 

E) Suction. 
1) Suction of the trachea through the nose, endotracheal tube, or tracheostomy may be necessary in those 

patients who are unable to cough effectively.  2 or 3 ml of saline can be placed in the trachea to loosen 
secretions. 

2) Suction of the trachea for longer than 10 seconds may result in the patient becoming hypoxic from collapse of alveoli. 
3) Sterile suction catheters should be used each time the patient's trachea is suctioned  to prevent the 

introduction of infection into the airway. 
 

F) Tracheostomy or endotracheal intubation may be performed when the patient: 
1) Is unable to cough his/her own secretions as in diphtheria or pneumonia. 
2) Has an upper airway obstruction. 
3) Is too weak to breathe on his own and needs a ventilator to breathe for him/her as in cardiac arrest, drug 

overdose, polio, or after some major surgeries. 
 

G) Humidity. 
1) If a patient has a tracheostomy or an endotracheal tube for a prolonged time, the inspired gas will not be 

humidified by the nose and this will result in dried and thick secretions. 
2) The secretions may partially or completely obstruct an endotracheal tube or tracheostomy. 
3) Bronchoscopy may be necessary to remove secretions from the patient's airway. 

 
H) Chest tubes. 

1) One end of the chest tube is placed in the pleural cavity to remove air, blood or pus after surgery, trauma or 
infection. 



٢٣ - اس   ملاحظات

 

ت
ظا
لاح
م

 

 مريضان سيستم تنفسی تداوی )١٣(

  :اوکسيجن  .لفا
 .ميدھددقيقه انتقال  ھر را با ھشت ليتر در اوکسيجن فيصد ۵٠تقريباً  اوکسيجنيک ماسک   )١
 اوکسيجن فيصد ٨٠ - ۶٠ ميتواندی ھــــــر کدام با ذخيرۀ ھوائ )اکسفورد -مکنتاش -اپستين(يی ايم او يا ماشين يک امبوبک و  )٢

 . مريض دارد، انتقال ميدھد تھويه دريک دقيقهدر سيستم و  اوکسيجناين ھم بستگی به جريان را که 
 شھيق شده را از اوکسيجندر ھر دقيقه بالای ھر يکی ازين سيستم ھا ميتواند غلظت  اوکسيجناضافه نمودن فقط يک ليتر ) الف

 . افزايش بدھد فيصد ٣٠ه در ھوا وجود دارد به تقريباً ک فيصد ٢١
 .را انتقال نمايد اوکسيجن فيصد ١٠٠ميتواند تقريباً تی  -آيريس  سيستم  )٣
در صورتيکه جريان آن را  اوکسيجن فيصد ١٠٠ اوکسايدجذب کننده کاربن دای  يک سيستم دوران و ھمراه با ماشين بويلز  )۴

 .کم ھم باشد انتقال مينمايد
را ھمراه با  اوکسيجن فيصد ۴٠پاک باشد، يک کتيتر انفی ميتواند تقريباً ) دھن و بينی( صورتيکه طرق ھوائی مريض در  )۵

 .دقيقه مفاد کمترحاصل ميگردديک صورت افزايش جريان از سه ليتر در  در. دقيقه انتقال دھديک  ليتر در ٣جريان 

 :تھويه  .ب
به صورت کافی ميتواند آن  ماشين بويلز وتی  -آيريس  ، سيستميی ايم او ھن، ماشينامبوبک، تخنيک تھويه دھن به د  )١

يا بندش طرق تنفسی دارند تھويه نمايد، البته کسيکه مريض را  يا ھيچ تنفس ندارند و مريضانی را که تنفس ضعيف دارند و
 .تھويه ميکند بايد بداند که چه چيزی را به مريض انجام ميدھد

 :وضعيت  .ج
نھی شده است افرازات اين مريضان ) انستيتيک ھا، اوپيات ھا وغيره( آن مريضانيکه عکسه سرفه شان توسط ادويه مانند  )١

 .کنترول ميگردد در وضعيت جنبی به بسيار خوبی تخليه و
ئی بعد از به بندش طرق ھوا تمام مريضانيکه انستيزی عمومی گرفته اند بايد به خاطر جلوگيری از اسپايريشن افرازات و  )٢

 .به يک جانب قرار بگيرند نھوش آمد

 :سرفه کردن  .د
ثر به خاطر پاک نمودن ؤسرفه نمودن يک راه بسيار م تشويق مريض به سرفه نمودن و فشار آوردن بالای مريض به خاطر  )١

 .افرازات از ريه ھا ميباشد
ديگر که سرفه را برای مريض درد ناک ميسازد يا کدام اسباب  در صورتيکه مريض درد احساس کند از باعث جراحی و  )٢

 .برای مريض از اوپيات ھا برای جلوگيری از درد در ھنگام سرفه نمودن داده شود
 .افزايش فعاليت ھای فزيکی و دريناژ افرازات برای مريض بسيار کمک کننده ميباشد  )٣

 :سکشن  .ھـ
اخيوستومی در آن مريضانيکه به صورت موثر نميتوانند يا تر سکشن نمودن شزن از طريق انف، تيوپ داخل شزنی، و  )١

ملی ليتر از محلول نمک دار يا سالين بخاطر نرم ساختن افرازات ميتواند در  ٣يا  ٢به اندازه . سرفه نمايند بسيار موثر است
 .شزن جاگذاری شود

 .سيا را باعث ميشودسبب کولپس اسناخ نزد مريض ھايپوک ثانيه از ١٠سکشن نمودن شزن برای بيشتر از   )٢
 .ھر بار از يک کتيتر معقم برای سکشن نمودن استفاده گردد تا از انتقال انتانات به طرق ھوائی جلوگيری گردد  )٣

 :حالات ذيل نزد مريض صورت ميگيرد يا انتيوبيشن داخل شزنی در تراخيوستومی و  .و
 .فتریينمايند، مانند مريضان پنمونيا و د مريضانيکه نميتوانند توسط سرفه نمودن افرازات خويش را دفع  )١
  .درصورت بندش قسمت علوی طرق تنفسی  )٢
يا تنفس ضعيف داشته باشد مانند مريضان توقف قلبی، اضافه  تنفس نمايد و صورت باالنفسهدر صورتيکه مريض نتواند ب  )٣

 .صورت ميگيرديا بعد از جراحی ھای بزرگ که نزد يک مريض  شدن دوز دوائی، مريضان پوليو، و

 : رطوبت  .ز
يا تيوب داخل شزنی برای يک مدت زياد موجود باشد، ھوای گرفته شده  در صورتيکه نزد يک مريض تراخيوستومی و  )١

 .شدن افرازات ميگردد غليظ توسط انف مرطوب نگرديده که سبب خشکی و
 .شزنی را مسدود نمايديا تيوب داخل  يا کلی ميتواند تراخيوستومی و افرازات به صورت قسمی و  )٢
 .برانکوسکوپی برای از بين بردن افرازات طرق ھوائی مريض ضروری ميباشد  )٣

 :صدریھای تيوب   .ح 
يا انتان گذاشته  از يک عمليه جراحی، ترضيض و يا قيح بعد يک نھايت تيوب صدری در جوف پلورا برای از بين بردن ھوا، خون، و  )١

 .ميشود
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2) The other end is placed in sterile water in a bottle that is open to air and is 2-3 feet below the patient. This is 
to allow the patient to push or drain air, blood or pus out of the pleural cavity but to prevent air from being 
sucked in. 

3) The bottle must remain below the patient's chest or the tube must be temporarily clamped if it is necessary to 
raise the bottle above the chest. This is to prevent the fluid in the bottle from flowing into the pleural cavity. 

 
I) Drugs used in respiratory diseases: 

1) Antibiotics. 
2) Bronchodilators for treatment of wheezing. 

a) Aminophylline, epinephrine, ephedrine, isoproterenol, atropine, and steroids have serious side effects so 
use them cautiously! 

3) Opiates to relieve pain so that the patient can cough. 
4) Oral cough suppressants. 

a) All opiates will suppress respiration and cough. Codeine is usually used. 
b) If sputum is present, cough should not be suppressed. 

5) Oxygen! 



 ٢۴-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

. ن تر از مريض قرار داده ميشوديفت پائ ٣ - ٢ که اين بوتل به اندازهبوتل آب معقم قرار داده ميشود نھايت ديگر در يک  و  )٢
طرف ديگر از سکشن از  يا قيح را از جوف پلورا خارج نمايد و اين تيوب به مريض کمک ميکند تا از يک طرف خون و

 .دوباره جلوگيری مينمايد
ائين تر از صدر مريض قرار گيرد در صورتيکه ضرورت شود تا بوتل از صدر بلند قرار گيرد درآن صورت بوتل بايد پ  )٣

 .اين بخاطريست که از جريان مايعات داخل بوتل به داخل جوف پلورا جلوگيری گردد. تيوب بايد کلمپ گردد

 :دوا ھای که در سيستم تنفسی استفاده ميگردند  .ط
 .انتی بيوتيک ھا  )١
  .سع دھنده ھای قصبات برای تداوی ويزنگتو  )٢

خطرناک دارند بايد به  نفرين، افدرين، ايزوپروترنول، اتروپين، و ستروئيد ھا که عوارض جانبی جدی وی لين، اپيامينوف  )الف
 !بسيار احتياط استفاده شوند

 .اجازه ميدھند تا مريض بتواند سرفه نمايد اوپيات ھا از درد جلوگيری ميکند و  )٣
 .جلوگيری کننده ھای سرفه  )۴

 .ولاً استفاده ميگرددمين معئکه کود ،دناط مواجه ميسازطسرفه را به انح تمام اوپيات ھا تنفس و  )الف
 .اط مواجه شودطصورت موجوديت تقشع، سرفه نبايد به انح در   )ب

  ! اوکسيجن  )۵
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PHARMACOLOGY CONSIDERATIONS 

VASOPRESSORS 

A) Vasopressors are short acting drugs that temporarily raise blood pressure. 
1) They are similar in action to the body's own epinephrine and norepinephrine. 
2) They are rarely needed during general anesthesia. 
3) They may occasionally cause cardiac arrhythmias. 
4) They have one or more actions: 

a) Increased heart rate. 
b) Increased strength of the heart muscle. 
c) Constriction of the muscles of the systemic arterioles and veins. 

5) Ephedrine. 
a) Has all three actions and is used for hypotension during spinal anesthesia. 
b) Is the drug of choice during C-section with spinal anesthesia because ephedrine does not decrease 

placental blood flow. 
6) Neosynephrine and Methoxamine. 

a) Only vasoconstriction occurs. Watch the heart rate carefully because it may become very slow. 
b) Placental blood flow decreases. 

7) Adrenaline (Epinephrine). 
a) Has all three actions. 
b) Excellent bronchodilator. 
c) Very potent and relatively short acting. Best used when diluted. 
d) Decreases uterine blood flow. 

8) Dopamine. 
a) Low doses may increase renal blood flow and may increase urine output. 
b) Higher doses increase cardiac output and may increase blood pressure. 
c) Much higher doses increase peripheral resistance and decrease renal blood flow. 
d) Decreases placental blood flow. 

9) Atropine. 
a) Atropine is not a true vasopressor, but, by blocking the action of acetylcholine in the heart, it does allow 

increased activity of epinephrine and norepinephrine. 
b) Can be given i.v., i.m., sublingual, or diluted with saline into the endotracheal tube. 
c) Does not affect the neuromuscular junction. 

 

KETAMINE 
 
A) Ketamine has hypnotic (sleep producing), analgesic (pain relief) and amnesic (short term memory loss) effects. It 

also causes a trance like anesthesia (dissociative anesthesia). 
1) The patient's eyes may remain open and there may be movement of their limbs but the patient will not 

respond to pain. 
2) Other effects of Ketamine include bronchodilatation, cardiovascular stimulation, minimal respiratory 

depression and some preservation of airway reflexes. 
3) Disadvantages of Ketamine are increased skeletal muscle tone, increased salivation, increased intracranial and 

intraocular pressures, bad dreams, tachycardia and hypertension. 
 

Ketamine Dosage 

A) For surgical anesthesia, Ketamine may be given intravenously or sublingually (1 to 2mg/kg), intra-muscularly (5 
to 10mg/kg) or as an intravenous infusion (1mg/min). 

1) Initial Ketamine doses should be decreased in the very ill and hypovolemic patients. 
2) To decrease salivation patients may need atropine (10 to 20micrograms/kg). Intramuscular atropine will not 

increase heart rate as much as intravenous atropine. 
3) Intravenous or sublingual Ketamine causes anesthesia in 2 to 3 minutes that lasts for 10 to 20 minutes. 



 ملاحظات ٢۵ - اس 

 

ت
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م

 
 

  ملاحظات فارمکولوژيک          

 دھنده وعايی مستحضرات تقبض

 .تقبض دھنده ھای وعايی عبارت از ادويه با تاثير کوتاه بوده و به صورت موقتی فشار خون را بلند ميبرند  )الف
 .راپينفرين ھای خود بدن می باشدوتاثير شان بالای عضويت شبيه اپينفرين و ن  )١
 .ندرتاً در جريان انستيزی عمومی مورد استفاده قرار می گيرند  )٢
 .اً سبب اريتمی ھای قلبی می گرددبعض  )٣
 .دارای يک و يا چند تاثير می باشند  )۴

  .افزايش ريت قلبی  )الف
 .افزايش تقلصيت عضله قلبی  )ب
  .ين و اورده محيطیئتقبض عضلات ملسا شرا  )ج

 :ايفدرين  )۵
 .قرار می گيردجريان انستيزی نخاعی مورد استفاده در دارای سه تاثير فوق بوده و برای ھايپوتنشن ) الف
ايفدرين ادويه انتخابی در جريان سزارين سکشن تحت انستيزی نخاعی بوده زيرا سبب کاھش جريان دموی پلاسنتا نمی   )ب

 .گردد
 :مينانيوزينفرين و ميتوکس   )۶

 .ين بيايدئيد زيرا ممکن بسيار پائريت قلبی را به دقت بررسی نما. صرف سبب تقبض وعايی می شود) الف
 .وی پلاسنتا کاھش ميآبددمجريان   ) ب

 :)اپينفرين(ادرينالين    )٧
 .تمام تاثيرات فوق را دارا می باشد  )الف
 .بھترين توسع دھنده وعايی  )ب
 .بھترين شکل استفاده ان طوری است که رقيق ساخته شود. بسيار قوی و نسبتاً با تاثير کوتاه مدت  )ج
 .جريان دموی رحم را کاھش می دھد  )د

 :دوپامين   )٨
 .ادرار شود دھانۀين دوپامين سبب افزايش جريان دموی کليه شده و ممکن سبب افزايش ئدوز ھای پا  )لفا
 .قلبی شده و ممکن فشار خون را افزايش دھد دھانۀدوز ھای بلند آن سبب افزايش   )ب
 .دھددوز ھای نھايت بلند آن سبب افزايش مقاومت اوعيه محيطی شده و جريان دموی کليه را کاھش می   )ج
 .جريان دموی پلاسنتا را کاھش می دھد  )د

 :اتروپين  )٩
اتروپين يک تقبض دھنده وعايی واقعی نمی باشد مگر چون تاثير اسيتايل کولين را بالای قلب نھی می نمايد، بناً زمينه را   )الف

 .راپينفرين افزايش می دھدوبرای تاثير اپينفرين و ن
لين در داخل تيوب اريدی، داخل عضلی، تحت لسانی و يا به شکل رقيق شده با ساتروپين را می توان به شکل داخل و  )ب

 .داخل شزنی تطبيق می گردد
 .محل اتصال عصبی عضلی را متاثر نمی سازد  )ج

 کيتامين

ھمچنان سبب . می باشد) ضياع موقتی حافظه(و امنستيک ) تسکين دھنده درد(، انلجيزيک )خواب آور(کيتامين دارای تاثيرات ھيپنوتيک   )الف
 .می گردد) انستيزی مجزا کننده(بی ھوشی شبيه انستيزی 

 .ه درد جواب نمی دھديچشمان مريض ممکن باز باقی مانده و حرکات اطراف شان حفظ شود مگر مريض مقابل تنب  )١
کسات طرق ھوايی می ه قلبی وعايی، انحطاط مرکز تنفسی و تا اندازه حفظ عيساير تاثيرات کيتامين شامل توسع قصبی، تنب  )٢

 .باشد
اضرار کيتامين عبارت از افزايش تون عضلات اسکليتی، افزايش لعاب دھن، افزايش فشار داخل قحفی و کره عين، خواب   )٣

 .ھای ترسناک، تکی کاردی و فرط فشار خون می باشد

  دوزاژ کيتامين

 و داخل عضلی ) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢ - ١ (نی راحی، کيتامين به شکل داخل وريدی و تحت لساــــبرای انستيزی ج  )الف
 .تطبيق می شود) دقيقه ١در  رامگملی ١ (و يا به شکل انفيوژن داخل وريدی ) رامگکيلو  ١در  رامگملی ١٠ - ۵
 .دوز ابتدايی کيتامين بايد نزد مريضان وخيم و ھايپووليميک کاھش يابد  )١
اتروپين داخل عضلی ريت قلبی را به . مکن به اتروپين ضرورت احساس نمايدبه منظور کاھش افراز لعاب دھن مريض م  )٢

 .اندازه اتروپين داخل وريدی افزايش نمی دھد
 .دقيقه دوام می نمايد ٢٠ - ١٠دقيقه سبب انستيزی شده و اين انستيزی  ٣ - ٢ کيتامين داخل وريدی و تحت لسانی در ظرف  )٣
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4) Intramuscular Ketamine causes anesthesia in 3 to 5 minutes and provides 15 to 30 minutes of surgical 
anesthesia.  Repeated doses of Ketamine (1/4th the intravenous dose or 1/2 of the intramuscular dose) can 
be given to prolong the anesthesia. 

5) Ketamine may be used as premedication orally (5mg/Kg) or intramuscularly (2 to 4 mg/kg). 

6) For pain control, 0.2 to 0.5mg/kg intramuscular doses of Ketamine can be used in selective post-operative 
and laboring patients. 

B) Adults may require premedication with diazepam to reduce the incidence of bad dreams and "emergence 
delirium".  They can be given diazepam 0.15mg/kg orally one hour pre-operatively or intravenous diazepam 
0.1mg/kg.  Unpleasant dreams may last for 24 hours. 

 

Physiologic Effects of Ketamine 
 

A) Ketamine usually maintains airway muscle tone and causes only a mild decrease in respiratory rate and tidal 
volume. 

1) Patients usually will breathe adequately without assistance from the anesthetist. 
a) Apnea can occur if ketamine is given rapidly. 
b) Ketamine does not guarantee an unobstructed airway or protection from aspiration. 

 
B) Ketamine stimulates the sympathetic nervous system causing a release of adrenaline and nor-adrenaline. This 

release increases the heart rate, peripheral resistance and blood pressure. 
1) Ketamine is a good choice of induction agent for the hypovolemic patient. 
2) Ketamine should be used with extreme caution in patients with severe hypertension, ischemic heart disease 

or pre-eclampsia. 
3) Severely ill patients may have depleted stores of adrenaline and nor-adrenaline.  Normal doses of Ketamine 

may result in severe decreases in blood pressure in these patients. 
 

C) Ketamine increases intracranial and intraocular pressures and is not a good choice of anesthesia for neurosurgery 
or ophthalmic surgery. 

 

DIAZEPAM 
 

A) Diazepam is one of many drugs called benzodiazepines. 
1) Diazepam causes sedation, amnesia, reduced anxiety and is an anticonvulsant. 
2) The anticonvulsant dose is 0.25mg/kg intravenously.  Diazepam is used for eclamptic seizures but 

magnesium sulphate is the preferred agent. 
3) Diazepam is not an analgesic and must not be given to quieten a patient postoperatively who is in pain.  It 

must be used with great care for patients who are agitated after surgery.  The anesthetist must exclude other 
causes of agitation, especially hypoxia. 

 
B) Diazepam causes dose dependent respiratory depression with reduction in tidal volume and respiratory rate. 

1) Diazepam is very rarely required postoperatively unless it is used to treat seizures. 
 

C) Diazepam causes dose related decreases in stroke volume, heart rate and peripheral resistance especially when 
used with inhalation agents or opioids. 

 

D) Diazepam can be used for induction of anesthesia (0.1-0.15 mg/kg) but it causes pain on intravenous injection 
and may cause thrombophlebitis. 

1) It is rapidly absorbed orally with peak concentrations in adults within 1 hour (premedication 0.1 to 
0.2mg/kg). 

2) Intra-muscular injections are very painful and absorption may be unpredictable so they should be avoided. 
 

SKELETAL MUSCLE PARALYZING DRUGS 

SUCCINYLCHOLINE 

A) Succinylcholine, known as a depolarizing muscle relaxant, quickly produces total body skeletal muscle relaxation 
and stops the patient's breathing. It works by changing the electrical charges at the neuromuscular junction and is 
rapidly metabolized by plasma cholinesterase.  This accounts for its short duration of action. 

1) The muscle relaxation allows easier intubation of the trachea, mechanical ventilation and improved operating 
conditions. 



 ٢۶-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
. دقيقه انستيزی جراحی را تامين می نمايد ٣٠ - ١۵دقيقه سبب انستيزی شده و برای  ٣ - ۵عضلی در ظرف  داخلکيتامين   )۴

می تواند سبب طولانی ساختن زمان  )چھارم حصه دوز داخل وريدی يا نصف دوز داخل عضلی(دوز ھای متکرر کيتامين 
 .انستيزی گردد

  طريق داخل عضلی  و يا از) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۵(يه پريميديکيشن از طرق فمی کيتامين را می توان منحيث ادو  )۵
 .نيز مورد استفاده قرار داد) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۴ - ٢(

کيتامين را به مريضان انتخابی بعد از ) رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٠.۵ - ٠.٢(برای کنترول درد، دوز ھای داخل عضلی    )۶
 .مصاب درد تطبيق می گردد عمليات و

ديازيپم از طريق . کاھلان ممکن به پريميديکيشن ديازيپم ضرورت داشته تا وقوع خواب ھای ترسناک و ھزيانات ناگھانی را کاھش دھد  )ب
از  يک ساعت قبل رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٠.١و يا از طريق داخل وريدی به دوز  رامگکيلو  ١ در رامگملی  ٠.١۵فمی به دوز 

 .ساعت دوام نمايد ٢۴خواب ھای نا خوش آيند ممکن برای . عمليات تطبيق می شود

  تاثيرات وظيفوی کيتامين

 . ميگردد تايدل واليومريت تنفسی و در وقايع تون عضلی طرق ھوايی را حفظ نموده و صرف سبب يک کاھش خفيف  کيتامين در اکثر  )الف
 .زی به صورت کافی تنفس می نمايندمريضان معمولاً بدون کمک داکتر انستي  )١

 .اگر کيتامين به شکل سريع تطبيق شود، توقف تنفسی نزد مريض واقع شده می تواند  )الف
 .کيتامين طرق ھوايی باز را تضمين نکرده و از اسپايريشن محافظه نمی نمايد  )ب

لاخره منتج به افزايش ريت قلب، ارادرينالين می شود و به سيستم عصب سمپاتيک سبب آزاد نمودن ادرينالين و نايکيتامين از طريق تنب  )ب
 .فشار خون می گردد افزايش مقاومت اوعيه محيطی و

 .مريضان ھايپووليميک می باشدنزد کيتامين يک انتخاب خوب برای اندکشن   )١
ط مورد استفاده قرار کيتامين نزد مريضان مصاب ھايپرتنشن شديد، امراض اسکيمک قلب و پری اکلمپسيا به بسيار احتيا  )٢

 .گيرد
دوز ھای نارمل کيتامين می تواند سبب کاھش قابل . مريضان نھايت وخيم ذخاير خالی از ادرينالين و نارادرينالين دارند  )٣

 .ملاحظه فشار خون نزد اين مريضان گردد

 . حی عصب و چشم نمی باشدکيتامين فشار داخل قحف و کره عين را افزايش ميدھد و يک انتخاب خوب انستيزی در جرا  )ج

 ديازيپم

 .ديازيپم يکی از مستحضرات خانواده دوايی است که به بنزوديازيپين مسمی است  )الف
 .ديازيپم سبب آرامش، فراموشی، کاھش اضطراب شده و يک دوای ضد اختلاج می باشد  )١
ديازيپم در اختلاجات اکلمپسيا . می باشد از طريق داخل وريدی رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٠.٢۵دوز ضد اختلاج ديازيپم   )٢

 .مورد استفاده قرار گرفته اما در اين حالت مستحضرات مگنيزيم سلفيت ترجيع داده می شود
ديازيپم انلجيزيک نبوده و نبايد به منظور آرام نمودن مريضيکه در مرحله بعد از عمليات درد دارد، مورد استفاده قرار   )٣

داکتر انستيزی بايد ساير عوامل ايجاد کننده . ان متھيج بعد از عمليات بايد به احتياط زياد تطبيق شودديازيپم در مريض. بگيرد
 .رد نمايدرا تھيج را به خصوص ھايپوکسيا 

 .کاھش می دھدرا  تايدل واليومو ديازيپم سبب انحطاط وابسته به دوز مرکز تنفسی شده، ريت تنفسی   )ب
 .ه بعد از عمليات ضرورت احساس شده، جز اينکه به منظور تداوی اختلاجات استفاده شودبه ديازيپم ندرتاً در مرحل  )١

ديازيپم سبب کاھش وابسته به دوز ستروک واليوم، ريت قلبی و مقاومت اوعيه محيطی به خصوص زمانيکه مترافق با مستحضرات   )ج
 .انشاقی انستيزی و مشتقات مورفين مورداستفاده قرار گيرد، ميشود

نيز مورد استفاده قرار گرفته اما در صورت زرق داخل وريدی ) رامگکيلو  ١در  رامگملی ٠.١ - ٠.١۵ (ديازيپم در اندکشن انستيزی   )د
 . را سبب گرددترمبوفلبايتس  ممکن وشده سبب درد موضعی 

ی شود ديازيپم به سرعت از طريق فمی جذب شده و غلظت اعظمی آن در کاھلان در ظرف يک ساعت حاصل م  )١
 ).رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٠.٢-٠٫١ پريميديکشن(

زرقيات داخل عضلی ان نھايت دردناک بوده و جذب آن از اين طريق غير قابل پيش بينی می باشد بناً نبايد از طريق داخل   )٢
  .عضلی تطبيق شود

 ادويه فلج کننده عضلات اسکليتی

   سکسونيل کولين

دھنده عضلی ديپولرايزنگ مسمی است، سبب استرخا عضلات اسکليتی تمام بدن به شکل آنی شده و تنفس مريض  سکسونيل کولين که به استرخا  )الف
رات برقی محل اتصال عصبی عضلی بوده و بعد از تاثير به سرعت توسط انزايم موسوم به يطريق تغي طرز تاثير آن از .را متوقف می باشد

 .استقلاب سريع سکسونيل کولين مسوول دوام تاثير کوتاه آن می باشد. معروض می شودموجود در پلازما به استقلاب  کولين استريز

 .استرخای عضلی زمينه را برای انتوبيشن، تھويه ميخانيکی آسان تر و بھبود شرايط عملياتی مساعد می سازد  )١
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2) Succinylcholine causes brief irregular muscle contractions (fasciculations) followed by relaxation. 
3) Succinylcholine is not an anesthetic agent and has no effect on consciousness or pain relief. 
4) The patient must not be extubated until the paralysis has been reversed. The patient must have adequate 

muscle strength to protect his/her airway and be able to cough and breathe normally. 
 

B) Succinylcholine Dosages. 
1) Intravenous: 1-1.5mg/kg will produce paralysis in about 30 seconds for 3 to 5 minutes. 
2) Intermittent intravenous: About 25% of the initial dose. 
3) Sublingual: 1-1.5mg/kg/ will produce paralysis almost as fast as an intravenous dose. 
4) Continuous intravenous infusion of about 1-2mg/kg/hr. 
5) Intramuscular: 2-3 mg/kg. Onset is slow and not predictable. 

 

C) Complications of Succinylcholine. 
1) The total dose of Succinylcholine should not exceed 4 to 6mg/kg or recovery may be very slow (phase 2 

block). Recovery may take 1-3 hours especially if the patient is hypothermic. 
2) Bradycardia is common after the second dose, but may occur after the first dose, especially in children. This 

can be prevented by prior treatment with atropine. 
3) About 1 in 3,000 patients have a 4-12 hours recovery time from a normal dose of succinylcholine. 
4) Transient raised intragastric pressure with an intravenous dose. 
5) Transient raised intracranial and intraocular pressure with an intravenous dose. 
6) Muscle pains from the fasciculations. 
7) Significant hyperkalaemia may occur in patients with unhealed third degree burns, spinal cord injury, muscle 

atrophy and severe intraabdominal sepsis. Succinylcholine is best avoided 48 hours after the injury and for 
the next 2 years. 

8) Malignant hyperthermia can be triggered by Succinylcholine. 
9) Succinylcholine cannot be reversed by anticholinesterase drugs. 

 

CURARE AND SIMILAR DRUGS 
 
A) Curare is one of several similar drugs that paralyze skeletal muscle by competing with acetylcholine at the 

neuromuscular junction. They are known as non-depolarizing muscle relaxants. 
B) The muscle relaxation allows easier intubation of the trachea, mechanical ventilation and improved operating 

conditions. 
C) Depending on the specific drug, its dose and the condition of the patient, paralysis will occur within 30 seconds 

to five minutes. 
D) The paralysis can be reversed by anticholinesterase drugs. 
E) Because some of the curare-type drugs are rapidly metabolized, the patient does not always need an 

anticholinesterase for reversal of the paralysis. 
F) The patient must not be extubated until the paralysis has been reversed. The patient must have adequate muscle 

strength to protect his/her airway and be able to cough and breathe normally. 
G) Curare is not an anesthetic agent and has no effect on consciousness or pain relief. 
H) Dosages and specific uses of anticholinesterase and the multiple curare type drugs are beyond the scope of this 

publication. 
 

HALOTHANE 
 
A) Halothane is a quick acting, potent inhalation anesthetic gas that, because of its marked respiratory and 

cardiovascular effects, must be given by experienced anesthetists through a calibrated vaporizer. 
1) It is easy to overdose the patient. However, the concentration can be changed easily and awakening is 

usually rapid. 
2) Inhalation induction requires the gradual increase of inspired concentration up to 4%. A maintenance dose 

is 1 to 2% for spontaneously breathing patients and 0.5 to 1% during controlled ventilation. 

3) Halothane is a poor analgesic and is usually used with other inhalation or intravenous drugs. 
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 . می گردد و توسط استرخای عضلی تعقيب )فاسيکوليشن( سکسونيل کولين سبب تقلصات عضلی غيرمنظم و کوتاه مدت شده  )٢
 .سکسونيل کولين از جمله ادويه انستيتيک نبوده و ھيچ نوع تاثير بالای سويه شعوری نداشته و سبب تسکين درد نمی شود  )٣
مريض بايد قوه عضلی کافی داشته تا طرق . تا زمانيکه فلج عضلی کاملاً ارجاع نشود، مريض را نبايد اکستيوبی نماييد  )۴

 .قادر به سرفه نمودن و تنفس نارمل باشد ھوايی خود را حفظ نموده و

 :دوز سکسونيل کولين  )ب
 ۵ - ٣ ثانيه شده و اين فلج برای ٣٠سبب توليد فلج عضلی در ظرف  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١.۵ - ١ دوز: داخل وريدی  )١

 .دقيقه دوام می نمايد
 .فيصد دوز ابتدايی ٢۵تقريباً : داخل وريدی متناوب  )٢
سبب توليد فلج عضلی به ھمان سرعت که در دوز داخل وريدی ميشود، می  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ١.۵ - ١ :تحت لسانی  )٣

 .گردد
  ساعت ١در  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ٢ - ١زرق وريدی آھسته و دوامدار به سرعت   )۴
 .قابل پيش بينی نمی باشد شروع تاثير اين دوز آھسته بوده و رامگکيلو  ١در  رامگملی   ٣- ٢: داخل عضلی  )۵

 :اختلاطات سکسونيل کولين  )ج
نبايد تجاوز نمايد در غير آن احيای مريض بسيار بطی  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۶-۴دوز مجموعی سکسونيل کولين از   )١

 .ساعت را در بر گيرد ٣ - ١ در صورتيکه مريض ھايپوترميک باشد، احيای او ممکن). مرحله دوم بلاک(ميباشد 
اين . برادی کاردی بعد از تطبيق دوز دوم معمول بوده ولی بعد از دوز اول به خصوص نزد اطفال نيز واقع شده می تواند  )٢

 .برادی کاردی توسط تداوی قبلی با اتروپين وقايه می گردد
 .ولين در بر می گيردساعت را بعد از تطبيق دوز نارمل سکسونيل ک ١٢ - ۴ مريض، احيای مريض تقريباً يک در سه ھزار  )٣
 .افزايش موقتی فشار داخل معدوی با يک دوز داخل وريدی  )۴
 .افزايش فشار داخل قحف و کره عين با يک دوز داخل وريدی  )۵
 . فاسيکوليشندرد ھای عضلی ناشی از    )۶
شوکی، اتروفی عضلات کليميا شديد ممکن در مريضان مصاب سوختگی ھای درجه سوم التيام نيافته، جروحات نخاع رھايپ   )٧

توقف داده شود ساعت بعد از جرحه  ۴٨سکسونيل کولين بھتر است که تطبيق . و سپسس شديد با منشا داخل بطنی واقع شود
 . جرحه از تطبيق آن خودداری گردددو سال بعد از وقوع  مدت و برای

 .ھايپرترميا خبيث توسط سکسونيل مشتعل می شود   )٨
 .ين توسط مستحضرات انتی کولين استريز دوباره ارجاع نمی شودتاثيرات سکسونيل کول  )٩

 کورار و مستحضرات مشابه آن

کورار يکی از مستحضرات خانواده داويی بوده که از طريق تاثير مسابقوی با استايل کولين در حذای اتصال عصبی عضلی باعث فلج   )الف
 .مسمی می باشد کننده زيپولارايد ريغای اين گروپ دوايی به استرخا دھنده ھ. عضلات اسکليتی ميشود

 .اين استرخای عضلی زمينه را برای انتوبيشن و تھويه ميخانيکی آسانتر و بھبود شرايط عملياتی مساعد می سازد  )ب

 .دقيقه واقع می شود ۵ثانيه الی  ٣٠نظر به نوع دوا، دوز آن و حالت مريض، فلج عضلی در ظرف   )ج

 .انتی کولين استريز دوباره ارجاع می شوداين فلج توسط مستحضرات   )د
چون بعضی از مستحضرات کورار به سرعت به استقلاب معروض ميشود، بناً مريض معمولاً به منظور ارجاع فلج به انتی کولين   )ھـ

 .استريز ضرورت احساس نمی نمايد
ايد دارای قدرت کافی عضلی داشته تا طرق ھوايی خود مريض ب. تا زمانيکه فلج عضلی کاملاً ارجاع نشده، مريض نبايد اکستيوبی شود  )و

 .را حفظ نموده و قادر به سرفه و تنفس به صورت نارمل باشد
 .کورار ھا از جمله ادويه انستيتک نبوده و ھيچ تاثيربالای شعور و يا تسکين درد ندارد  )ز
ريز و مستحضرات متعدد کورار ھا از حدود گنجايش اين نشريه و موارد استفاده ويژه انتی کولين است) فاصله زمانی بين دو دوز(دوزاج   )ح

 .خارج می باشد

  ھلوتان

بر تاثيرات سو تنفسی و قلبی وعايی آن بايد توسط يک انستيزيست مجرب و از  ھلوتان يک گاز انستيتيک انشاقی قوی و سريع التاثير بوده و بنا
 . درجه بندی شده تطبيق گردد واپورايزرطريق يک 

بيدار شدن از انستيزی . ير داديغلظت ھلوتان را می توان به آسانی تغگردد، با وجوديکه يم اوور دوزض به سھولت مري  )١
 .ھلوتان معمولاً سريع می باشد

دوز تعقيبيه در مريضانی که به صورت . فيصد می باشد ۴اندکشن انشاقی ھلوتان مستلزم افزايش تدريجی غلظت آن تا   )٢
بوده در حاليکه اين دوز در مريضانی که تنفس شان توسط ماشين تھويه ميخانيکی  فيصد ٢ - ١ ايندبالنفسھی تنفس مينم
 .می باشد فيصد ١ - ٠.۵ کنترول می شود،

.گيرد میمورد استفاده قرار يکجا ھلوتان يک انلجيزيک ضعيف بوده و معمولاً با ساير ادويه انشاقی و داخل وريدی   )٣
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Physiologic effects of Halothane 

A) Halothane causes dose dependent respiratory depression and blood flow changes in the lung resulting in hypoxia. 
Halothane must be used with oxygen. 

1) Respiratory rate is increased, tidal volume is reduced, minute ventilation is decreased and blood CO2 is 
increased during spontaneous respiration. 

B) Halothane produces dose dependent cardiovascular depression. 
1) Halothane decreases blood pressure by decreasing stroke volume and, in larger doses, heart rate. 
2) Peripheral vascular resistance may be slightly decreased by halothane. 
3) Blood pressure = stroke volume x heart rate x peripheral resistance 

C) Halothane sensitizes the heart to epinephrine solutions injected during surgery. 
D) Halothane will cause uterine relaxation. 

1) This may be useful to help manual removal of the placenta but can cause increased uterine hemorrhage when 
given in concentrations above 0.8%. 

2) The use of halothane in low concentrations during C-sections has no effect on the fetus and does not 
increase uterine bleeding. 

E) Halothane increases cerebral blood flow with an increase in intracranial pressure but keeping the patient 
normocarbic or slightly hypocarbic can decrease the intracranial pressure. 

F) Halothane hepatitis is extremely rare (1:30,000). 
G) Halothane, like other volatile anesthetics, can trigger malignant hyperthermia. 

HALOTHANE/ETHER AZEOTROPE 

A) The halothane/ether azeotrope is a mixture of 2 parts halothane and 1 part ether. 
1) The azeotrope is given in standard calibrated halothane vaporizers including the OMV. 
2) It is not flammable in clinical concentrations. 
3) It should be mixed in a separate container and then poured into the halothane vaporizer. 
4) Like halothane, it should be used in low doses during C-sections. 
5) Mask induction is pleasant and non-irritating. 
6) In comparison to halothane, the azeotrope: 

a) Improves analgesia. 
b) Increases muscle relaxation and potentiates muscle relaxants. 
c) Improves hemodynamic stability. 
d) Partially reverses respiratory depression. 
e) Improves early post-operative pain control. 
f) Is cheaper. 

B) The azeotrope is, in the author’s opinion, a superior anesthetic compared to halothane. 
 

 
ETHER 

A) Ether is an inexpensive agent with a strong irritant smell. 
B) Ether has significant advantages. 

1) It is an anesthetic with excellent analgesia. 
2) It stimulates catecholamine release and maintains blood pressure with increases in cardiac output, heart rate 

and systemic vascular resistance. 
3) It causes bronchodilation and stimulates or maintains respiration. It is safe to use for spontaneous 

respiration without additional oxygen for most patients. 
4) It does not relax the uterus. 
5) It gives good to excellent abdominal muscle relaxation. 

C) Ether has significant disadvantages. 
1) Very high doses of ether will cause cardiac depression and respiratory arrest. 
2) Inhalation induction, by the inexperienced anesthetist, is difficult because of ether’s unpleasant smell, slow 

induction, increased secretions, breath holding and coughing. 
3) Ether in high doses causes postoperative nausea and vomiting. 
4) When used as the only anesthesia, recovery is slow until the anesthetist becomes quite experienced. 
5) It is flammable within the patient’s airways, lungs and stomach and within 30 cm of the anesthetic circuit. 

D) If thiopentone and/or halothane are used for induction and if succinylcholine is used for intubation, ether can be 
used in low doses and many of its disadvantages are eliminated. 
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 تاثيرات وظيفوی ھلوتان

ھلوتان بايد يکجا با . ر داده و منتج به ھايپوکسيا می گردديرا تغي در ريه ھاھلوتان سبب انحطاط تنفسی وابسته به دوز شده و جريان خون   )الف
 .مورد استفاده قرار گيرد اوکسيجن

را  اوکسايدو تھويه دقيقوی را کاھش داده در حاليکه فشار قسمی کاربن دای  تايدل واليوم، را افزايش داده ھلوتان ريت تنفسی  )١
 .در جريان تنفس بالنفسھی افزايش می دھد

 .لوتان سبب انحطاط قلبی وعايی مربوط به دوز می گرددھ  )ب
 .ھلوتان فشار خون را از طريق تنقيص ستروک واليوم کاھش داده و با دوز ھای بلند ريت قلبی را نيز کم می نمايد  )١
 .ھلوتان مقاومت اوعيه محيطی را به شکل جزيی کاھش می دھد  )٢
  .ومت اوعيه محيطیمقا × ريت قلبی × ستروک واليوم= فشار خون   )٣

 .ھلوتان قلب را مقابل محلولات اپينفرين که در جريان عمليات تطبيق می شود، حساس ميسازد  )ج
 .ھلوتان سبب استرخای رحمی می گردد  )د

اين تاثير ھلوتان به منظور خروج پلاسنتا توسط دست مفيد بوده ولی خونريزی رحمی را زمانيکه به غلظت ھای بيشتر از   )١
 .تطبيق شود، افزايش می دھد صدفي ٠.٨

بالای جنين نداشته و خونريزی ھای رحمی را  ھيچ تاثير سی سکشناستفاده از ھلوتان به غلظت ھای پايين در جريان   )٢
 .افزايش نمی دھد

گھداشته ويا به شکل را نارمل ن اوکسايدھلوتان جريان خون دماغی و فشار داخل قحفی را افزايش داده ولی فشار قسمی گاز کاربن مون   )ھـ
 .جزيی افزايش ميدھد و اين افزايش منتج به کاھش فشار داخل قحفی می شود

 ).١:٣٠,٠٠٠(ھيپاتيت ناشی از ھلوتان نھايت نادر است   )و
 .ھلوتان مانند ساير انستيتيک ھای انشاقی ھايپرترميا خبيث را مشتعل می سازد  )ز

 ايتر / محلول ھلوتان

 .تر مخلوطی است که از دو قسمت ھلوتان و يک قسمت ايتر ترکيب شده استاي / محلول ھلوتان  )الف
 .نيز شامل آن می باشد، تطبيق ميشود اکسفورد مينياتورنوع  واپورايزرھای درجه بندی شده معياری ھلوتان که   اين مخلوط توسط  )١
 .اشدبه غلظت ھای که در کلينيک مورد استفاده قرار می گيرد، قابل اشتعال نمی ب  )٢
 .ھلوتان انداخته شود واپورايزراين محلول بايد در يک ظرف جداگانه تھيه شده و بعداً به   )٣
 .به دوز ھای پايين مورد استفاده قرار بگيرد سکشن -سیاين محلول مانند ھلوتان بايد در جريان   )۴
 .انستيزی ھلوتان با ماسک خوش آيند بوده و مخرش نمی باشد  )۵
 : ھلوتان، اين محلولدر مقايسه با    )۶

 .انلجيزی را بھبود می بخشد  )الف
 .رخاوت عضلی را افزايش داده و تاثير رخاوت دھنده ھای عضلی  را افزايش می دھد  )ب
 .ثبات ھيموديناميک را بھبود می بخشد  )ج
 .انحطاط تنفسی را به شکل قسمی برطرف می کند  )د
 .می سازد کنترول درد ھای مقدم بعد از عمليات را بھتر  )ھـ
 .ارزان تر است  )و

 .به نظر مولف، اين محلول در مقايسه با ھلوتان بھتر است  )ب

 ايتر

 .ايتر يک انستيتيک ارزان و دارای بوی مخرش قوی می باشد  )الف
 .ايتر دارای فوايد زياد می باشد  )ب

 .ايتر انستيتيک است که دارای تاثير انلجيزی عالی می باشد  )١
قلبی، ريت قلبی و مقاومت اوعيه محيطی  دھانۀه نموده و فشار خون را از طريق افزايش يتلولامين ھا را تنبايتر آزاد شدن ک  )٢

 .حفظ می نمايد
استفاده از ايتر برای اکثريت مريضان که خودشان . ه نموده و يا تامين می نمايديايتر سبب توسع قصبات شده و تنفس را تنب  )٣

 .ن می باشدئواضافی مص کسيجناوتنفس می نمايند، بدون تطبيق 
 .ايتر سبب استرخا رحم می شود  )۴
 .ايتر سبب رخاوت خوب تا عالی عضلات بطنی ميشود  )۵

 .ايتر دارای نقايص زياد می باشد  )ج
 .دوز ھای بسيار بلند ايتر سبب انحطاط قلبی و توقف تنفسی می شود  )١
وی ناخوش آيند ايتر، اندکشن بطی، افزايش افرازات، قطع موقتی اندکشن انشاقی توسط انستيزيست ھای بی تجربه بنابر ب  )٢

 .تنفس و سرفه مشکل می باشد
 .ايتر به دوز ھای بلند سبب دلبدی و استفراغات بعد از عمليات می شود  )٣
 .ت مربوطه با تجربه شودزمانيکه ايتر منحيث يگانه ماده انستيتيک مورد استفاده قرار گيرد، احيای مجدد بطی بوده مگر اينکه انستيزيس  )۴
 . سرکت انستيزی قابل اشتعال می باشد متریسانتی  ٣٠ايتر يک گازی است که در داخل طريق ھوايی مريض، ريه ھا، معده و در فاصله   )۵

ای پايين تطبيق اگر تيوپنتين و يا ھلوتان منحيث اندکشن و سکسونيل کولين به منظور انتوبيشن مورد استفاده قرار گيرد، ايتر به دوز ھ  )د
 .شده و اکثر نقايض آن از بين می رود
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THIOPENTONE 
 

A) Thiopentone, also known as Thiopental or Pentothal, is a member of a large group of drugs known as 
barbiturates. 

B) Thiopentone is given intravenously to rapidly induce loss of consciousness and amnesia. A single dose will last 
about five minutes after which the patient will regain consciousness. 

C) Thiopentone can be used alone for very short surgical procedures, to induce a patient for a long anesthetic and to 
control seizures. 

D) Advantages of Thiopentone. 
1) Rapid and pleasant induction and awakening. 
2) Inexpensive. 
3) Does not compromise the brain’s blood circulation. 
4) Significant allergic reactions are rare. 

E) Disadvantages of Thiopentone. 
1) Thiopentone causes dose related decreases in peripheral vascular resistance, stroke volume and blood 

pressure. Healthy patients can maintain their blood pressure by increasing their heart rates and peripheral 
resistance. Ill and hypovolemic patients may have severe hypotension and/or cardiac arrest because they 
cannot compensate. 

2) Thiopentone causes dose related decreases in respiratory rate and tidal volume. Induction of anesthesia with 
Thiopentone routinely causes respiratory arrest. The anesthetist must be an expert in airway management. 

3) Thiopentone does not suppress laryngeal reflexes. Laryngospasm during induction is common unless other 
drugs – opioids, inhalation gases, muscle relaxants – are used. 

4) Thiopentone must be mixed properly with distilled water to a concentration of 2.5% (25 mg/ml). Higher 
concentrations will cause severe pain or loss of tissue if injected subcutaneously. Intra-arterial injection will 
cause vasospasm and possible loss of a hand. 

5) Repeated doses of Thiopentone will cause prolonged anesthesia. 
6) Because Thiopentone is so easy to give and is usually safe, many people have died because of being given too 

high a dose. 
7) Thiopentone is a poor analgesic.  

F) Dose of Thiopentone. 
1) A healthy adult patient will need 3-5mg/kg for induction of anesthesia or control of seizures. 
2) Patients who old, young, hypovolemic, septic or who have cardiovascular disease may require much lower 

doses to prevent cardiovascular collapse and death. Vigilance is critical!!!! 

G) Thiopentone for C-sections. 
1) Thiopentone has been used successfully for induction of anesthesia in millions of C-sections. However, 

many mothers and fetuses have died because of Thiopentone overdose. 
2) Thiopentone crosses the placenta into the fetus. The highest Thiopentone fetal concentrations occur about 

three minutes after the maternal dose. 
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  تيوپنتون

نيز مسمی می باشد، عضو از يک خانواده بزرگ دوايی که بنام باربيتوريت ياد می شود، می پنتوتل تيوپنتل و  نام ھای تيوپنتون که به  )الف
 .باشد

يک دوز واحد آن تقريباً پنج دقيقه طول کشيده و بعد از . ددتيوپنتون به شکل داخل وريدی تطبيق شده تا سبب ضياع شعور و فراموشی گر  )ب
 .آن شعور مريض دو باره اعاده می شود

 .تيوپنتون در پروسيجر ھای  جراحی کوتاه مدت، اندکشن ھای طولانی و کنترول اختلاجات به تنھايی مورد استفاده قرار می گيرد  )ج
  فوايد تيوپنتون  )د

 .سريع و خوش آيند و بيداری) انستيزی(اندکشن   )١
  .ارزان  )٢
  .جريان خون دماغی را مختل نمی سازد  )٣
 .عکس العمل ھای الرژيک آن نادر است  )۴

 :نقايص تيوپنتون  )ھـ
حتمند فشار صمريضان . تيوپنتون سبب کاھش وابسته به دوز مقاومت اوعيه محيطی، ستروک واليوم و فشار خون می شود  )١

مريضان وخيم و ھايپوولميک ممکن . قلبی و مقاومت اوعيه محيطی تامين نموده ميتوانندخون خويش را با افزايش ريت 
مصاب ھاپيوتنشن شديد و يا توقف قلبی شوند زيرا اين مريضان تاثير تيوپنتون بالای سيستم قلبی وعايی  را معاوضه کرده 

 .نميتوانند
اندکشن انستيزی با تيوپنتون به شکل روتين سبب . می شود ومتايدل واليتيوپنتون سبب کاھش وابسته به دوز ريت تنفسی و   )٢

 .انستيزيست مربوطه بايد در مراقبت طرق ھوايی مجرب باشد. توقف تنفسی می شود
سپازم حنجروی در جريان اندکشن معمول بوده مگر اينکه ساير ادويه جات . تيوپنتون عکسات حنجروی را مھار نمينمايد  )٣

 .گازات انشاقی و رخاوت دھنده ھای عضلی ھمزمان با تيوپنتون مورد استفاده قرار گيردمانند مشتقات مورفين، 
) ملی ليتر ١در  رامگملی ٢۵( فيصد ٢.۵تيوپنتون بايد به شکل درست با آب مقطر مخلوط شده تا يک محلول با غلظت   )۴

. درد ھای شديد و ضياع نسجی ميشود غلظت ھای بلند تر از اين اگر از طريق تحت الجلدی تزريق شود، سبب. حاصل شود
 .زرقيات داخل شريانی سبب سپازم وعايی و از دست دادن احتمالی طرف ميگردد

 .دوز ھای متکرر تيوپنتون سبب انستيزی طولانی مدت ميگردد  )۵
فوت نموده  ندبلبر تطبيق دوز ھای  ن است، تعدادی زيادی مريضان بنائوچون تطبيق تيوپنتون نھايت آسان و معمولاً مص  )۶

 . اند
 .تيوپنتون يک انلجيزيک ضعيف است   )٧

 دوز تيوپنتون   )و
ضرورت  رامگکيلو  ١در  رامگملی  ۵- ٣يک شخص کاھل صحتمند به منظور اندکشن انستيزی و کنترول اختلاجات به  )١

 .دارد
ھای پايين تر ضرورت داشته سال، جوان، ھايپووليميک و اشخاص مصاب آفات قلبی وعايی ممکن به دوز  مريضان کھن  )٢

 !!! مواظبت مريض به شکل مداوم نھايت مھم است. باشند تا اينکه از کولپس قلبی وعايی و مرگ جلوگيری به عمل آيد

  سکشن -سیتيوپنتون برای   )ز
. گرفته است به شکل موفقيت آميز مورد استفاده قرار سکشن -سیتيوپنتون به منظور اندکشن انستيزی در ميليون ھا واقعه   )١

 .ولی با وجود آن ھم تعداد زيادی مادران و اطفال از سبب دوز ھای بيش از حد تيوپنتون فوت نموده اند
بلند ترين غلظت تيوپنتون جنينی تقريباً سه دقيقه بعد از .  تيوپنتون از پلاسنتا عبور نموده و داخل دوران جنين می شود  )٢

  .تطبيق آن به مادر حاصل می شود
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OTHER CONSIDERATIONS 
 

(I) Drug doses: Milliliters, grams, milligrams, micrograms and percentages 
 

A) One milliliter (ml) of water weighs one gram (gm). 
1) One gram has one thousand milligrams (mg). Therefore: 

a) There are 1,000 mg of water in each ml of water. 
 

B) One ml of a 1% solution has 10 mg of drug. The remainder of the ml is water. Therefore: 
1) 1 ml of a 5% solution has 50 mg of drug. 
2) 3 ml of a 6% solution has 180 mg of drug. 
3) 1 ml of a 0.1% solution has 1 mg of drug. 
4) 1/4 ml of a 0.1% solution has 0.25 mg of drug. 
5) 1 ml of a 0.9% solution has 9 mg of drug. 

 
C) Some drugs are measured in micrograms (mcg). There are one thousand micrograms in a milligram (mg). 

Therefore: 
1) 50 mcg of fentanyl is the same as 0.05 mg of fentanyl. 
2) 200 mcg of fentanyl is the same as 0.2 mg of fentanyl. 
3) 1000 mcg of fentanyl is the same as 1 mg of fentanyl. 

 
(II) Drug ratios 

 
A) If a drug is stated as being part of a ratio it is written as: mg of drug: mg of water. For example: 

1) A 1:1,000 solution of epinephrine has 1 mg of epinephrine in 1 ml (1000 mg) of water or 0.25 mg of 
epinephrine in 0.25 ml of water. 

2) A 1:100,000 solution has 1 mg of drug for every 100,000 mg of water. 
3) 1 mg of epinephrine in 100 ml (100,000 mg) of water is a 1:100,000 solution of epinephrine in water. 
4) A 1:100,000 solution of epinephrine in saline has 0.50 mg of epinephrine in 50 ml of saline or 0.25 mg of 

epinephrine in 25 ml of saline. 
5) A 1:200,000 solution of epinephrine has 0.25 mg of epinephrine in 50 ml or 0.15 mg of epinephrine in 30 ml. 

 
B) More than one drug may share the same solution: 

1) 1% lidocaine may have a 1:100,000 concentration of epinephrine in it. This solution has: 
a) 10 mg of lidocaine per ml and 
b) 1 mg of epinephrine per 100 ml -- or 0.5 mg of epinephrine per 50 ml -- or 0.25 mg epinephrine per 25 

ml. 
 

C) When the surgeon injects an epinephrine solution for hemostasis during a halothane anesthetic, no more than 0.5 
ml per kg body weight of a 1:200,000 epinephrine solution should be used. If the solution has 1% or 2% 
lidocaine, it may help to counteract the high incidence of ventricular arrhythmias seen with the combination of 
halothane and epinephrine. 

 
(III) N2O & Pressure oxygen anesthesia machines 

 
A) When using a Boyle’s machine (or similar) the percentage of oxygen that is delivered is critical because the 

machine can easily deliver lethal concentrations of nitrous oxide (N2O). 
1) To determine the percentage of O2 delivered: divide the volume of O2 delivered per minute by the total 

volume of gas delivered per minute and multiply by 100. 
a) If the machine delivers 2 liters (L) of O2 per minute and 3L of N2O per minute: 

2/5 x 100 = 40% O2 

b) The % of O2 in 1L O2 per minute and 4L N2O per minute is: 
1/5 x 100 = 20% O2 

c) The % of N20 in 1.5L O2 per minute and 2.5L N20 per minute is: 
2.5/4 x 100 = 62.5% N2O 



 ٣٠-اس  ملاحظات

 

ت
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  ساير ملاحظات

  و فيصدی مايکرو گرام، ملی گرامملی ليتر، گرام، : دوز ھای ادويه) ١(

 .وزن دارد )جی ايم(آب يک گرام  )ايم ال(يک ملی ليتر   )الف
 :از اينرو. است  )ايم جی(ملی گرام  يک گرام مساوی به يک ھزار  )١

 .ملی ليتر آب است مساوی به يک ملی گرام آب ١٠٠٠  )الف

 :از اينرو .مقدار باقيمانده آب است. گرام ادويه ميباشد ملی ١٠يک ملی ليتر محلول يک فيصد دارای   )ب
 .ملی گرام ادويه است ۵٠فيصد حاوی  ۵يک ملی ليتر محلول   )١
 .فيصد ادويه  است ١٨٠فيصد حاوی  ۶سه ملی ليتر محلول   )٢
 .ملی گرام ادويه است ١فيصد حاوی  ١.٠ يک ملی ليتر محلول  )٣
 ملی گرام ادويه است  ٢۵.٠ فيصد در ١.٠ يک ربع يا يک بر چھار ملی ليتر محلول  )۴
 . ادويه  است ملی گرام ٩فيصد حاوی  ٩.٠ يک ملی ليتر محلول  )۵
 

  )ايم جی(يک ھزار مايکرو گرام مساوی به يک ملی گرام  .ميشود  )ايم سی جی( گرام اندازه گيری بعضی از ادويه ھا به مايکرو  )ج
 :از اينرو. ميباشد
 .ملی گرام فينتانيل است ٠۵.٠مايکرو گرام فينتانيل مساوی به  ۵٠  )١
 .ملی گرام فينتانيل است ٢.٠مايکرو گرام  فينتانيل مساوی به  ٢٠٠  )٢
 . تملی گرام فينتانيل اس ١وگرام فينتانيل مساوی  مايکر ١٠٠٠  )٣

    ھا نسبت ادويه )٢(

 : بطور مثال. مقدار آب به ملی گرام: مقدار ادويه به ملی گرام: ھر گاه نسبت يک ادويه بيان شود به شکل ذيل تحرير ميشود  )الف
ملی گرام  ٢۵.٠ آب يا) ملی گرام ١٠٠٠( دارای يک ملی گرام ايپنيفرين  در يک ملی ليتر ١:١,٠٠٠محلول ايپنيفرين   )١

 .ملی ليتر آب موجود است ٢۵.٠ ين درايپنيفر
 .ملی گرام آب وجود دارد ١٠٠,٠٠٠دارای يک ملی گرام ادويه در ھر   ١:١٠٠,٠٠٠يک محلول   )٢
 .ايپنيفرين در آب ميباشد ١:١٠٠,٠٠٠آب، يک محلول ) ملی گرام ٠٠٠,١٠٠(ليتر ملی  ١٠٠يک ملی گرام ايپنيفرين در   )٣
ملی  ٢۵.٠ملی ليتر سلين يا  ۵٠ملی گرام ايپنيفرين در  ۵٠.٠در نارمل سلين دارای  ايپنيفرين ١:١٠٠,٠٠٠ يک محلول  )۴

 .ملی ليتر سلين موجود است ٢۵گرام ايپنيفرين در 
 ٣٠در  ملی گرام ايپنييفرين ١۵.٠ ملی ليتر يا ۵٠ملی گرام ايپنيفرين در  ٢۵.٠ايپنيفرين دارای  ١:٢٠٠,٠٠٠ يک محلول  )۵

 .ملی ليتر موجود است

 :ممکن بيشتر از يک ادويه در يک محلول موجود باشد  )ب
 :ايپنيفرين باشد اين محلول دارای ١:١٠٠,٠٠٠آيودين يک فيصد ممکن دارای يک غلظت   )١

  ملی گرام آيودين درھر ملی ليتر و ١٠  )الف
ملی گرام  ٢۵.٠يا  --تر ملی لي ۵٠ملی گرام ايپنيفرين در ھر  ۵.٠يا  --ملی ليتر  ١٠٠گرام ايپنيفرين در ھر  يک ملی  )ب

 .ملی ليتر موجود است ٢۵ايپنيفرين در ھر 

 ۵٫٠از نبايد  ١:٢٠٠,٠٠٠ ھلوتان زرق مينمايد، ايپنيفرين زمانيکه جراح، محلول ايپنيفرين را برای ھيموستازس در جريان انستيزی با  )ج
دو فيصد باشد، وقوع بلند اريتمی  يک ياای ليدوکائين دار صورتيکه محلولدر . بيشتر تطبيق شودکيلو گرام وزن بدن  ملی ليتر در ھر

 .ميشود، ازبين ميبرد ايپنفرين ايجادتطبيق ھلوتان و  که از بطينی را

  اوکسايد سفشاری و نايتر اوکسيجنماشين ھای انستيزی با  )٣(

توسط آن انتقال مينمايد، دارای اھميت است،  مورد استفاده قرارميگيرد، فيصدی اوکسيجن که) يا مشابه آن(  زمانيکه ماشين ھای بايلز  )الف
 .زيرا ماشين  ميتواند به آسانی غلظت ھای کشنده نايتروجن اوکسايد را انتقال دھد

يک  گاز انتقال شده در مجموعی حجم اوکسيجن انتقال شده در ھر دقيقه را تقسيم حجم : جھت تعين فيصدی اوکسيجن انتقال شده  )١
 .ضرب گردد ١٠٠دقيقه نموده و بعداً با 

 درصورتيکه از ماشين  دو ليتر اوکسيجن در ھر دقيقه و سه ليتر نايتروجن اوکسايد در ھر دقيقه انتقال نمائيد مقدار  )الف
 :اوکسيجن انتقال شده قرار ذيل است

 .فيصد ۴٠اوکسجين =  ١٠٠ × ٢/۵
  :در يک دقيقه قرار ذيل محاسبه ميشود ار ليتر نايتروجنھيک دقيقه و چ فيصدی اوکسيجن در يک ليتر اوکسيجن در  )ب

  .فيصد ٢٠اوکسجين =  ١٠٠ × ١/۵
 :   ليتر نايتروجن در يک دقيقه قرار ذيل محاسبه ميشود ۵.٢ليتر اوکسيجن و ۵.١ اوکسايد در سفيصدی نايتر  )ج

 .فيصد ۵.۶٢نايترس اوکسايد =  ١٠٠ × ۴/٢.۵
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(IV) Copper Kettle & Pressure oxygen anesthesia machines 
 

A) Some pressure oxygen anesthesia machines have Copper Kettle vaporizers in which a small amount of oxygen 
from a special flow meter (Vernitrol) is bubbled through either halothane or ether. This lethal concentration of 
anesthetic vapor is then diluted with gas from another flow meter of O2 (or O2 and N2O) to reach the desired 
anesthetic concentration. These anesthesia machines are very dangerous and must be used with great caution and 
vigilance. The percentages given below are for a temperature of 22ºC in the liquid halothane or ether. Higher 
temperatures will result in higher percentages of either halothane or ether. Different O2 flow rates result in 
different anesthetic percentages. 

1) The safest procedure is for the anesthetist to first set the O2 flows at either 5 liters, 2.5 liters or one liter and 
keep the same O2 flow for the duration of the anesthetic. 

a) Then, the anesthetist can vary the percentage of halothane or ether delivered to the patient by changing 
the O2 flow through the Copper Kettle. 

b) 4-5% halothane for brief periods are the maximum concentrations that should be used. Between 0.8% 
and 1.5% halothane are the usual maintenance concentrations. 

c) 15-20% ether for brief periods are the maximum concentrations that should be used. Between 1.5% and 
3.5% ether are the usual maintenance concentrations. 

 

B) When a 5-liter O2 flow is used: 
1) 100 ml Copper Kettle flow results in 1% halothane. 
2) 300 ml Copper Kettle flow results in 3% halothane. 

 

O2 flow 
[O2 and N20] 

Copper Kettle O2 flow 
[Vernitrol flow]

Halothane % Ether % 

5000 ml 25 ml 0.25% 0.8%
5000 ml 50 ml 0.5% 1.7%
5000 ml 100 ml 1.0% 3.5%
5000 ml 200 ml 2.0% 7.0%
5000 ml 300 ml 3.0% 10.0%
5000 ml 400 ml 4.0% 13.0%
5000 ml 500 ml 5.0% 17.0%
5000 ml 600 ml 6.0% 21.0%

 

C) When a 2.5-liter O2 flow is used, the halothane concentration will be higher at the same Copper Kettle flows as in 
(#4) above. For example, when a 2.5-liter O2 flow is used: 

1) 100 ml Copper Kettle flow results in 2% halothane. 
2) 300 ml Copper Kettle flow results in 6% halothane. 

 

O2 flow 
[O2 and N20] 

Copper Kettle O2 flow 
[Vernitrol flow]

Halothane % Ether % 

2500 ml 25 ml 0.5% 1.7%
2500 ml 50 ml 1.0% 3.4%
2500 ml 100 ml 2.0% 7.0%
2500 ml 200 ml 4.0% 14.0%
2500 ml 300 ml 6.0% 20.0%
2500 ml 400 ml 8.0% 26.0%
2500 ml 500 ml 10.0% >30.0%
2500 ml 600 ml 12.0% >30.0%

 

D) When a 1.0-liter O2 flow is used, the halothane concentration will be higher at the same Copper Kettle flows in 
(#4) or (#5) above. For example, when a 1.0-liter O2 flow is used: 

1) 100 ml Copper Kettle flow results in 5% halothane. 
2) 300 ml Copper Kettle flow results in 15% halothane. 
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   فشاری اوکسيجن و ماشين ھای انستيزی با کتری مسی)۴(

در آن  ميباشند کهکتری مسی  ھای) ماشين توليد کننده تبخير(ويپورايزر فشاری دارای  اوکسيجنبعضی از ماشين ھای انستيزی حاوی   )الف
به خاطر حصول غلظت مطلوب . يا ايتر به غليان ميايد ذريعه ھلوتان و )ورنيترول(متر خاص يک فلويک مقدار اوکسيجن از طريق 

ايد خطرناک بوده ب اين ماشين انستيزی بسيار. رقيق ميشود اوکسيجنمتر دومی طريق فلو،غلظت کشنده بخار انستيزی بعداً توسط گاز از 
برای ھلوتان يا  ديسانتی گردرجه  ٢٢فيصدی ھای ارايه شده ذيل در . گيرد استفاده قراربه احتياط و مواظبت بی نھايت زياد مورد 

تفاوت ميزان جريان اوکسيجن باعث توليد فيصدی . درجات حرارت باعث توليد فيصدی ھای بلند ھلوتان يا ايتر ميگردد. ايترمايع ميباشد
 .انستيتيک ميشود دھای مختلف موا

عيار  ليتر يا يک ليتر ۵.٢ليتر، ۵مصئون ترين طرزالعمل برای داکتر انستيزی اين است که اولاً بايد جريان اوکسيجن را در   )١
 .نموده و عين جريان اوکسيجن را برای زمان انستيزی نگھدارد

ر يمريض را توسط جريان اوکسيجن در کتری مسی تغي بعداً داکتر انستيزی ميتواند فيصدی ھلوتان يا ايتر ارسال شده به  )الف
 .دھد

ه يغلظت تعقيب فيصد ١. ۵ الی ٨.٠ .فيصد ھلوتان برای دوره کوتاه غلظت ھای اعظمی است که بايد استفاده شود ۵الی  ۴  )ب
 .معمول برای ھلوتان ميباشد

 ۵.١ بيه معمول ايتر بينيغلظت تعق. ده شودفيصد برای دوره کوتاه غلظت اعظمی ايتر است که بايد بکار بر ٢٠الی  ١۵  )ج
 .فيصد ميباشد ۵.٣ الی

 :شود استفادهليتر اوکسيجن  ۵چی وقت از يک جريان   )ب
 .ملی ليتر از کتری مسی باعث توليد ھلوتان يک فيصد ميشود ١٠٠جريان   )١
 .از کتری مسی باعث توليد ھلوتان سه فيصد ميشود ملی ليتر ٣٠٠جريان   )٢

 جناوکسيجريان 
و  اوکسيجن[

  ]اوکسايدنايتروجن 

جريان [در کتری مسی  اوکسيجنجريان 
  ]ورنيترول

 فيصد ھلوتان
  

  فيصد ايتر

 فيصد ٠٫٨ فيصد ٠٫٢۵ ملی ليتر ٢۵ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ١٫٧ فيصد ٠٫۵ ملی ليتر ۵٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ٣٫۵  فيصد ١.٠ ملی ليتر ١٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ٧٫٠  فيصد ٢.٠ لی ليترم ٢٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ١٠٫٠ فيصد ٣٫٠ ملی ليتر ٣٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ١٣٫٠  فيصد ۴٫٠ ملی ليتر ۴٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ١٧٫٠ فيصد ۵٫٠ ملی ليتر ۵٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠
 فيصد ٢١٫٠ فيصد ۶٫٠ ملی ليتر ۶٠٠ ملی ليتر ۵٠٠٠

  

بطور . بلند تر ميباشد) #۴( مسی قرارفوق کتریستفاده شود، غلظت ھلوتان عيناً مانند جريان ليتر اوکسيجن ا ۵.٢جريان  زمانيکه از  )ج
 :ليتر استفاده ميشود ۵.٢مثال زمانيکه از اوکسيجن با جريان

 .ميشود فيصد ٢ملی ليتر جريان از کتری مسی باعث توليد ھلوتان  ١٠٠  )١
 .ميشود فيصد ۶ان توليد ھلوت مسی باعثملی ليتر جريان از کتری  ٣٠٠  )٢

   اوکسيجنجريان 
و  اوکسيجن[

  ]اوکسايدنايتروجن 

  در کتری مسی  اوکسيجنجريان 
  ]جريان ورنيترول[

  فيصد ايتر  فيصد ھلوتان

 فيصد ١٫٧ فيصد ٠٫۵ ملی ليتر٢۵  ملی ليتر ٢۵٠٠
 فيصد ٣٫۴  فيصد ١٫٠ ملی ليتر۵٠  ملی ليتر ٢۵٠٠
 فيصد ٧.٠ فيصد ٢٫٠ ملی ليتر١٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠
 فيصد ١۴٫٠ فيصد ۴٫٠ ملی ليتر٢٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠
 فيصد ٢٠٫٠ فيصد ۶٫٠ ملی ليتر٣٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠
 فيصد ٢۶٫٠ فيصد ٨٫٠ ملی ليتر۴٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠
 ٠.٣٠ بيشتر از فيصد ١٠٫٠ ملی ليتر۵٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠

 فيصد
 ٠.٣٠ بيشتر از فيصد ١٢٫٠ ملی ليتر۶٠٠  ملی ليتر ٢۵٠٠

 فيصد
  

. فوق بلند تر خواھد بود (#۵)و  (#۴)ليتر اوکسيجن بکار برده شود، غلظت ھلوتان درعين جريان کتری مسی  ١.٠زمانيکه جريان   )د
 :ليتر اوکسيجن  استفاده شود ٠.١بطور مثال ، زمانيکه از جريان

 .ميشود فيصد ۵ توليد ھلوتانملی ليتر جريان از کتری مسی باعث  ١٠٠  )١
 .ميشود فيصد ١۵از کتری مسی باعث توليد ھلوتان  ليتر جريانملی  ٣٠٠  )٢
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O2 flow 
[O2 and N20] 

Copper Kettle O2 flow 
[Vernitrol flow]

Halothane % Ether % 

1000 ml 10 ml 0.5% 1.7%
1000 ml 15 ml 0.8% 2.6%
1000 ml 25 ml 1.3% 4.3%
1000 ml 50 ml 2.5% 8.5%
1000 ml 100 ml 5.0% 17.0%
1000 ml 200 ml 10.0% 30.0%
1000 ml 300 ml 15.0% >30.0%
1000 ml 400 ml 20.0% >30.0%

 
 

(V) Vaporization of liquid anesthetic drugs 
 

A) Vaporization is the conversion of a liquid to a gas. “Gas” and “vapor” are the same. 
1) The molecules of a liquid are held together by cohesive forces. 
2) To form a vapor, the cohesive forces in the liquid must be broken by heat. 
3) If external heat is not available during vaporization, the heat required to separate the molecules comes from 

the liquid. The liquid becomes cool because of the heat loss. 
 

B) In a closed but partially filled container, vaporization occurs until a balance is reached between a liquid and its 
vapor. 

 
C) In an open container, a balance cannot be reached because the vapor is dispersed into the air. Vaporization will 

occur until the liquid is gone. 
 

D) A flow of air or oxygen over the liquid in the container will increase the rate of vaporization by quickly removing 
molecules from the surface of the liquid. Higher flow results in more vaporization and a more rapid drop in the 
temperature of the liquid. 

 
E) Anesthetic vaporizers are partially filled calibrated containers in which oxygen and/or air is pulled or forced over 

the liquid halothane or ether. 
1) The temperatures of ether and halothane always decrease during anesthesia. 
2) As the temperature decreases, fewer molecules become vapor and a lower amount of anesthetic gas is 

produced. 
 

F) The temperature decrease during vaporization can be compensated for by: 
1) Increasing the flow of air/oxygen over the liquid. 

a) The EMO and the Fluotec vaporizers have temperature compensating valves which increase the 
air/oxygen flow as the temperature decreases. 

2) Providing a water jacket that surrounds the liquid anesthetic. Heat is transferred from the water to the 
anesthetic. 

a) The EMO and OMV vaporizers have water jackets. Many other vaporizers do not have water jackets. 
3) Adding room temperature liquid anesthetic. 

 
G) Room temperature slowly replaces the heat lost by the water and the liquid anesthetics. 

1)   Cold EMO, OMV and Fluotec vaporizers will usually warm to room temperature by the time the next 
procedure begins. 

(VI) Liquids and gases 
 

A) Liquids (like blood) and gases (like air) are both fluids. In contrast to solid objects, fluids can move easily from 
place to place. 

 
B) Fluids can only move from one place to another if there is a pressure difference between the two places. 

For example: 
1) Blood flows from the heart to the capillary beds because the heart creates a high pressure. 



 ٣٢-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

  اوکسيجنجريان 
و  اوکسيجن[

  اوکسايدنايتروجن 

  در کتری مسی  اوکسيجنجريان 
 ]جريان ورنيترول[

  

 فيصد ھلوتان
  

  فيصد ايتر

 فيصد ١٫٧  فيصد ٠٫۵ ملی ليتر ١٠ ملی ليتر ١٠٠٠
 فيصد ٢٫۶ فيصد ٠٫٨ ملی ليتر ١۵ ملی ليتر ١٠٠٠
 فيصد ۴٫٣ فيصد ١٫٣ ملی ليتر ٢۵ ملی ليتر ١٠٠٠
 فيصد ٨٫۵ فيصد ٢٫۵ ملی ليتر ۵٠ ملی ليتر ١٠٠٠
 فيصد ١٧٫٠ فيصد ۵٫٠ ملی ليتر ١٠٠ ملی ليتر ١٠٠٠
 فيصد ٣٠٫٠ فيصد ١٠٫٠ ملی ليتر ٢٠٠ ملی ليتر ١٠٠٠
 ٠.٣٠ بيشتر از فيصد ١۵٫٠ ملی ليتر ٣٠٠ ملی ليتر ١٠٠٠

 فيصد
 ٠.٣٠ بيشتر از فيصد ٢٠٫٠ ملی ليتر ۴٠٠ ملی ليتر ١٠٠٠

 فيصد

  گازاز مايع به  ھای انستيزیيل ادويه تبد )۵(

 .گاز و بخار عين مفھوم را ارايه مينمايد. تبخير عبارت از تبديل شدن مايع به گاز است  )الف
 .قوۀ وجود دارد که ماليکول ھا را با ھم بحالت چسپيده نگھميداردماليکول ھای مايعات ميان   )١
 .بين برده شود ايعات  بايد ذريعه گرما ازم چسپنده گی ماليکول ھایبرای ايجاد گاز، قوه   )٢
از خود مايع بدست ميآيد  ماليکول ھا جدا نمودندرصورتيکه گرمای خارجی در جريان تبخير در دسترس نباشد، گرما برای   )٣

 .و در نتيجه مايع از اثر ضياع گرما سرد ميشود

 .ک توازن بين مايع و تبخير ايجاد شوددر يک محفظه بسته اما قسماً پر، زمانی تبخير بوجود ميايد که ي  )ب

 .تبخير زمانی بوجود ميايد که مايع از بين برود. در محفظه باز، توازن بوجود آمده نميتواند زيرا تبخير در ھوا پراگنده ميشود  )ج

جريان بيشتر . اھد داديک محفظه ميزان تبخير را ذريعه حرکت سريع ماليکول ھا از سطح مايع افزايش خو اوکسيجن درجريان ھوا يا   )د
 .ميگردد حرارت مايعبی نھايت سريع در درجه  و قطرهباعث تبخير 

ذکر شده حاوی اوکسيجن و يا ھوا است که بالای مايع ھلوتان يا ايتر  بوده محفظهمحفظه عيارشده  دارای يکويپورايزر انستيزی که   )ھـ
 .فشار وارد مينمايد

 .جريان انستيزی کاھش ميابد ردرجه حرارت ايتر و ھلوتان ھميشه د  )١
 .با کاھش درجه حرارت، يک تعداد محدود ماليکول ھا تبخير نموده و يک مقدار کم گاز انستيزی توليد ميشود  )٢

 :ميشود معاوضهدرجه حرارت که در جريان تبخير کاھش ميابد، توسط موارد ذيل   )و
  .افزايش جريان ھوا يا اوکسيجن در مايع مربوطه  )١

دارای وال ھای اعاده کننده درجه حرارت بوده طوريکه جريان ھوا يا اوکسيجن را با کاھش يی ايم او پورايزر فلوتيک ووي  )الف
 .درجه حرارت ا فزايش ميدھد

 .گرما از آب به مواد انستيزی انتقال مينمايد. يک جاکت آبی برای احاطه کردن مايع انستيتيک تھيه ميشود  )٢
 .دنبسياری از ويپورايزر ھا دارای جاکت آبی نميباش. دارای جاکت آبی ميباشد او ايم وی و يی ايم اوويپورايزر  )الف

 .علاوه نمودن درجه حرارت به مايع انستيزی  )٣

 .به تدريج ضياع گرما را ذريعه آب و انستيزی ھای مايع تعويض ميکند اتاقدرجه حرارت   )ز
تا زمان شروع طرزالعمل  اتاقوتيک سرد را بايد معمولا با درجه حرارت و تبخير کننده ھای فل او ايم وييیو  يی ايم او  )١

  .بعدی گرم نمود

  مايعات و گازات )۶(

د به آسانی از يک محل به محل ندر مقايسه با اشيای جامد، مايعات ميتوان. ھر دو مايعات اند) ھوا مانند(گازات  و) خون مانند(مايعات   )الف
 .دنديگر حرکت نماي

 :بطور مثال. د درصورتيکه تفاوت فشار بين اين دو موقعيت موجود باشدند از يک موقعيت به موقعيت ديگر حرکت نماينميتوانمايعات   )ب

.خون از قلب به بستر وعائی  جريان مينمايد زيرا قلب يک فشار بلند را توليد مينمايد  )١
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2) Air flows from the nose to the alveoli because the contracting diaphragm creates a negative pressure in the 
chest. 

3) Urine flows out through the urethra because muscles in the bladder wall create a high pressure in the 
bladder. 

 
 

(VII) Gastrointestinal considerations 
A) Preventing aspiration of gastric contents before, during and immediately after an anesthetic is the responsibility of 

the anesthetist. 
1) Aspiration may cause the patient to die immediately from airway obstruction or later from pneumonia. 
2) Aspiration can be prevented by waiting until the stomach is empty, by nasogastric suction, by cricoid 

pressure during induction and intubation and by extubating the patient when awake and on his/her side. 
3) The cricoid is the only circular cartilage in the trachea. The esophagus is behind the trachea. Firm and steady 

pressure on the cricoid helps prevent aspiration by compressing the esophagus against the cervical vertebral 
column. 

 
B) A normal healthy patient will empty his/her stomach of solid food in 8 hours. Water will be emptied in 2 hours. 

1) These patients should be NPO for 8 hours before surgery but allowed to have water (only water - nothing 
else) until 2 hours before surgery. 

a) The patients will come to surgery better hydrated and tolerate anesthesia better than if they had been 
NPO for the entire 8 hours. 

b) If the patients have violated these guidelines, surgery must be delayed. 

 
C) Patients who are pregnant, or in pain, or have obstructed bowels, or have had trauma and need immediate 

emergency surgery should not have their surgery delayed because of a full stomach. 
1) No amount of waiting will guarantee an empty stomach in these patients. 

a) Their stomachs ability to empty has been compromised by drugs, pain and/or their condition. 
2) Depending on the circumstances, a nasogastric tube might be inserted preoperatively. 
3) These patients must be well oxygenated before induction, have cricoid pressure during induction and 

intubation and be extubated when awake and on his/her side while being well oxygenated. 



 ملاحظات ٣٣ - اس 

 

ت
ظا
لاح
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 .اطريکه تقلص حجاب حاجز فشار منفی را در صدر توليد مينمايدھوا از انف به اسناخ جريان مينمايد بخ  )٢

  . ادرار از طريق احليل به خارج جريان مينمايد زيرا عضلات جدار مثانه يک فشاربلند را در داخل مثانه توليد مينمايد  )٣
  

   باره سيستم معدی معائی ملاحظات در )٧(

 .و بعد از انستيزی، از جمله وظايف مسئول انستيزی ميباشد قبل، در جريان هوقايه از اسپايريشن محتوی معد  )الف

 . اسپايريشن ممکن بطور آنی باعث مرگ در نتيجه انسداد طرق ھوائی يا  بعد ھا ممکن باعث  نومونيا گردد  )١
 ويان اندکشن ، فشار کريکوئيد درجرانفی معدی تخليه گرددذريعه سکشن  يکه معدهاسپايريشن ميتواند با انتظار تا ھنگاماز   )٢

  .زماينکه مريض بيدار شود، جلوگيری بعمل آيد تيوب شزنیاخراج انتوبيشن و 
 فشار يکنواخت ووارد آوردن . خلف شزن قرار دارد مری در. غضروف کريکوئيد يگانه غضروف حلقوی در شزن ميباشد  )٣

اسپايريشن کمک رقبی در جلوگيری از  ، منتج به فشار بالای مری و از جانب مقابل فشار فقراتثابت بالای کريکوئيد
 . مينمايد

 
 .آب درظرف دو ساعت تخليه ميشود. ساعت تخليه مينمايند ٨مريضان که دارای معده نارمل اند مواد غذائی جامد را در ظرف   )ب

دو ساعت قبل تا ) فقط آب(ساعت قبل از عمل جراحی از طريق فمی چيزی اخذ نکند اما اجازه آب نوشيدن را  ٨مريض بايد   )١
 .از عمل جراحی دارد

نگھداشته شوند و با ھايدريشن بھتر به عمليات آماده  ان پی اوساعت مکمل قبل از عمليات در حالت  ٨اگر برای مريضان   )الف
 . شوند، انستيزی را خوبتر تحمل مينمايند

 .شود ھرگا ه مريض اين رھنمود ھا را مراعات نکند، بايد عمليات به تعويق انداخته  )ب
 

باشند و نياز به عمل جراحی فوری  مواجه شده ترضيضبه يا  ء باشند ويا مصاب انسداد امعا دارند و مريضان حامله، يا مريضان که درد  )ج
 .ه تعويق انداخته شودببايد عمليات بخاطر پر بودن معده ناين صورت  در ،داشته باشند

 .معده ضمانت نميکند ھيچ گونه انتظار در نزد اين مريضان  از تخليه  )١
 .بعضی ادويه ھا، درد، يا ساير حالات توانائی تخليه معده را نزد اين مريضان به خطر مواجه مينمايد   )الف

 .تطبيق گرددممکن تيوب انفی معدی قبل از عمليات نظر به وضعيت مريض   )٢
و اخراج تيوب  در ھنگام بيدار شدن مريض بايد جريان اندکشن، انتوبيشن  قبل از اندکشن، ھنگام فشار بالای کريکوئيد در  )٣

 . تطبيق شود اوکسيجنمريض به اندازه کافی  به بستر مريض موجود باشد و پھلویمسئول انستيزی 
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ANESTHETIC QUESTIONS 
 

1) What two basic principles must the anesthetist never forget? 
2) Describe or give the formulas for: heart rate, stroke volume, peripheral resistance, cardiac output and blood 

pressure. 
3) What three things do you know if the patient has good urine output without the use of diuretics? 
4) What effects do halothane; ketamine, thiopentone, ether, pethidine and succinylcholine have on peripheral 

resistance, heart rate, stroke volume, blood pressure, minute ventilation and blood levels of carbon dioxide? 
5) State the body's fluid spaces. What percentage of the body weight is in each of the spaces? 
6) What are the advantages of the Boyle's machine? What are the advantages of the EMO/OMV machine? 
7) Where is the narrowest part of: The pediatric airway? The adult airway? 
8) What will most likely be the effects on stroke volume by: blood loss, halothane, surgical trauma, intravenous 

0.9% saline, intravenous 5% dextrose, ether and blood? 
9) What are the advantages and disadvantages of the Ayres T system? The circle system? Diagram both 

systems. 
10) What is the technique of choosing a child's endotracheal tube? 
11) What are the usual intravenous doses in a healthy patient of succinylcholine, ketamine and thiopentone? 
12) Into what fluid spaces are intravenous 0.9% saline, 5% dextrose and blood distributed? 
13) Diagram or describe the effects of the sympathetic nervous system on the heart, lungs, blood vessels and 

adrenal glands. What chemical is released by the sympathetic nervous system? 
14) Diagram or describe the effects of the parasympathetic nervous system on the heart, lungs and blood vessels. 

What chemical is released by the parasympathetic system? 
15) During spinal anesthesia, what are the effects on the blood pressure, pulse and respiration by a: T-6 block? 

T-1 block?  C-1 block? 
16) How are decreases in blood pressure and respiration managed during spinal anesthesia? 
17) In what circumstances would you NOT use spinal anesthesia for a C-section? 
18) What are the primary and the side effects of succinylcholine? 
19) Define: respiratory rate; tidal volume; minute ventilation; vital capacity; functional residual capacity. What are 

the normal values in an adult? What is the purpose of the functional residual capacity? 
20) Describe the initial and the anesthetic management of a patient with a severe head injury who arrives in the 

casualty department. 
21) What is the primary control of minute ventilation? 
22) If an anesthetic circuit does not eliminate the patient's CO2, what are the effects on the patient? 
23) How much O2 does a normal patient use every minute while at rest? Does this change during surgery? 
 
24) What are the common causes of cardiac arrest during general anesthesia? Spinal anesthesia? 
25) Why do you not give blood to a normal eight years old boy with a Hb. of 6.5 having a hernia repair? 
26) Describe the action of a non-depolarizing muscle relaxant at the neuromuscular junction. 
27) Describe the action of neostigmine at the neuromuscular junction. Why is neostigmine used? 
28) What drug is usually used with neostigmine? Why? What is the maximum adult dose of neostigmine? 
29) What striated muscle is the most resistant to muscle relaxants? Which striated muscles are the least resistant? 
30) What effect does term pregnancy have on: stroke volume, cardiac output, blood volume, Hb., FRC, minute 

ventilation, metabolic rate, size of epidural veins, volume of CSF, stomach emptying, rapidity of induction 
with anesthetic gases and rapidity of hypoxia during apnea? 

31) What is the supine hypotensive syndrome? What is the treatment? 
32) What are the reasons that cuffed endotracheal tubes are not used routinely in children? 
33) Some hospitals allow patients for elective surgery to have water until two hours pre-operatively. Why? 
34) Describe the intravenous fluid management for the pre-operative and intra-operative periods: 

a) A 50 kg woman who must wait two days for her hysterectomy. She is unable to eat or 
drink.  
b) A 20 kg girl who has a swollen and deformed upper leg after falling from a tree. 
c) A normal man of 60 kg who has sudden blood loss during a cholecystectomy. 
d) A 4 kg six months old boy with pyloric stenosis. 
e) An unconscious 10-year-old boy in septic shock from a perforated bowel. Weight 20 kg. Blood 

pressure 40/0. Pulse 160. No urine output. 



 ٣۴-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 
 

  سوالات انستيزی

 دو اصل اساسی که ھرگز نبايد انستيزيلوژيست آنرا فراموش نمايد، چيست؟  )١
 .قلبی وفشار خون شرح گردد دھانۀ، مقاومت محيطی، ستروک واليومقلبی،  ريت: فرمول ھای مربوط به  )٢

 ادرار خوب باشد، سه چيزی که شما بايد بدانيد، چيست؟ دھانۀدر صورتيکه مريض بدون استفاده از ديوريتيک ھا دارای   )٣
، فشار خون، تھويه دقيقه ئی ستروک واليوم قلبی، مقاومت محيطی، ريت بالای سکسنيل کولينو  پتيدين ،ايتر، تيوپنتون، کيتامين، ھلوتان  )۴

 خون چی تأثيرات دارد؟ اوکسايدو سويه کاربن دای 
 فيصدی وزن بدن را درھر فضای مايعات بدن شرح دھيد؟. شرح فضا ھای مايعات بدن  )۵
 چيست؟ ردويپورايزر اکسفورد مينياتور يا نوع ايپستين مسينتوش اکسفوفوائيد ماشين بويل چيست؟ فوائيد   )۶
 تنگ ترين محل طرق ھوائی در اطفال و کاھلان در کجا موقعيت دارد؟   )٧
فيصد، ديکستروز  ٩.٠ چی خواھد بود؟ ضياع خون، ھلوتان، ترضيض جراحی، نارمل سلين ستروک واليوم ،تاثيرات حالات ذيل بالای   )٨

  .فيصد داخل وريدی، ايتر وخون ۵
 .ت؟ سيستم دورانی؟ دياگرام ھر دو سيستم را رسم نمائيدچيس تی -آيريسفوائد ونقايص سيستم   )٩

 تخنيک انتخاب تيوب داخل شزنی در نزد اطفال چيست؟  )١٠
 است؟ چقدر تيوپنتونو  کيتامين، سکسنيل کولينوريدی دوز ھای معمول داخل   )١١
 و خون در کدام فضای مايعات توزيع ميشود؟ فيصد ۵ فيصد، ديکستروز ٩.٠ سيلين  )١٢
کدام مواد کمياوی از سيستم عصب محيطی آزاد . ثيرات عصب سمپاتيک را بالای قلب، ريتان، اوعيه خون و غده اردينال شرح دھيدتا  )١٣

 ميشود؟
کدام مواد کمياوی از سيستم عصب محيطی . تاثيرات عصب پارا سمپاتيک را بالای قلب، ريتان، اوعيه خون و غده اردينال شرح دھيد  )١۴

 آزاد ميشود؟
 چيست؟ ١رقبی  و ١صدری ، ۶صدری  در جريان انستيزی نخاعی، اثرات آن بالای فشار خون، نبض، و تنفس با بلاک نمودن  )١۵

 در جريان انستيزی نخاعی به کدام اندازه کاھش در فشارخون و تنفس ايجاد گردد که ضرورت به کنترول دارد؟  )١۶
 از انستيزی نخاعی استفاده کنيد؟ سکشن - سی در کدام حالات شما نبايد برای يک سی زارين  )١٧
 چيست؟ سکسنيل کولينعوارض جانبی ابتدائی   )١٨

مقدار نارمل آنھا در يک شخص . ريت تنفسی، حجم جاری، تھويه دقيقه ئی ، ظرفيت حياتی، ظرفيت باقی مانده وظيفوی را تعريف نمائيد  )١٩
 کاھل چقدر است؟ ھدف از ظرفيت باقی مانده وظيفوی چيست؟

 ميرسد، شرح دھيد؟ بخش مصدومينبه  رأس کهمنجمنت اساسی انستيزی را در يک شخص مصاب به جروحات شديد   )٢٠

 کنترول ابتدائی تھويه دقيقه ئی چيست؟  )٢١
 مريض محو نگردد، اثر آن بالای مريض چيست؟ درنزد اوکسايدسرکيت انستيزی کاربن دای  صورتيکه يکدر   )٢٢
 تغييررمل درحال استراحت باشد، چقدر اوکسيجن را درھر دقيقه اخذ مينمايد؟ آيا اين مقدار در جريان عمل جراحی مريض نا صورتيکه يکدر   )٢٣

 مينمايد؟
 انستيزی نخاعی چيست؟ عمومی وانستيزی  در جرياناسباب معمول حمله قلبی   )٢۴
 چرا خون تطبيق نميشود؟ ،دارد فتقترميم که ضرورت به  ۵.۶يک طفل ھشت ساله نارمل با يک ھيموگلوبين  )٢۵
 را در جنکشن عصبی عضلی شرح دھيد؟ ديپولرايزنگ -نانتاثير استرخا دھنده گان عضلی   )٢۶
 چرا از نيوستگمين استفاده  بعمل ميايد؟. تأثير نيوستگمين را در جنکشن عصبی عضلی شرح دھيد  )٢٧
 نيوستگمين در کاھلان چقدر است؟ کدام ادويه معمولا با نيوستگمين تطبيق ميشود؟ چرا؟ دوز اعظمی  )٢٨
کدام عضله مخطط در مقابل استرخا دھنده عضلی بيشترين مقاومت را دارد؟ کدام عضله مخطط کمترين مقاومت را در مقابل استرخا   )٢٩

 دھنده عضلی دارا ميباشد؟
، ايف آر سی، تھويۀ در يک دقيقه، ميزان ستروک واليوم، دھانۀ قلبی، حجم خون، ھيموگلوبين :بالای حمل به ترمتاثيرات تاثيرات   )٣٠

استقلاب، اندازۀ اوردۀ اپيدورال، حجم سی اس ايف، تخليۀ معده، سرعت تطبيق با گاز ھای انستيتک و سرعت ھايپوکسيا در جريان اپنی، 
 چيست؟

 ظھری چيست؟  تداوی آن چيست؟ عدرحالت استحجا ٫٣٠و زاثزن ٣۴سندروم تفريط فشار  )٣١
 م عوامل تيوب ھای داخل شزنی کف دار بطور روز مره در اطفال استفاده نميشود؟نظر به کدا  )٣٢
 چرا؟. بعضاً شفاخانه ھا برای مريض اجازه ميدھد که در عمليات ھای  پلان شده جراحی الی دو ساعت قبل از عمليات آب بنوشد  )٣٣
 :يات تشريح نمائيدمنجمنت مايعات داخل وريدی را در مرحله قبل از عمليات  و جريان عمل  )٣۴

اين خانم توانائی خوردن و . کيلو گرام بايد برای عمليات استرکتومی خويش دو روز منتظر باشد ۵٠يک خانم با وزن   )الف
 .نوشيدن را ندارد

 .که دارای تورم و سو شکل قسمت علوی پاه بعد از افتادن از درخت را دارا ميباشد کيلو گرام ٢٠يک دختر با وزن   )ب
 .کيلو گرام که دارای خونريزی  آنی در جريان کوليسستکتومی ميباشد ۶٠مرد نورمال با وزن يک   )ج
 .کيلو گرام که مصاب به تضيق پايلور ميباشد ۴يک طفل شش ماه با وزن   )د
. کيلو گرام ميباشد ٢٠ساله با حالت ضياع شعور و در وضعيت شاک سپتيک از باعث تثقب امعا با وزن  ١٠يک پسر   )ھـ

ادرار  دھانۀعدم موجوديت . ١۶٠نبض . ٠/۴٠ارخون فش
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35) Define eclampsia of pregnancy. What problems are there with spinal and general anesthesia for C- 

section in a patient with eclampsia? 
36) What are the signs and symptoms of lidocaine overdose? 
37) You have 50 mls 2% lidocaine & saline & 1:1,000 epinephrine. How do you obtain: 

a) 1% lidocaine? 
b) 0.5% lidocaine with 1:200,000 epinephrine? 
c) 1% lidocaine with 1:100,000 epinephrine? 

38) You have 30 mls 2% lidocaine with 1:100,000 epinephrine & 0.9% saline. How do you obtain 1% 
lidocaine with 1:200,000 epinephrine? 

39) What are the signs, symptoms and treatment of left ventricular failure? Right ventricular failure? 
40) State two reasons that you might use lidocaine intravenously during general anesthesia. 
41) Describe the management of a patient in the Intensive Care Unit with a crushed chest. 
42) Define shock. How do you know when the patient has recovered from shock? 
43) What is the % of oxygen in: the air?; the EMO/OMV machine without oxygen?; the EMO/OMV with 

3 liters oxygen added to the intake port?; and, the Boyle’s machine using oxygen? 
44) Why is 2.5% thiopentone used rather than 5%? 
45) How many mg in one ml of a 1% solution? 
46) What main stem bronchus will usually be intubated if the endotracheal tube is down too far? Why? 

After an intubation, where is the first place you listen? Why? 
47) What is unique about the cricoid cartilage? When is cricoid pressure used? 
48) What drug should you always consider giving in a big dose? Why? 
49) State six reasons that a patient might not breathe well at the end of an anesthetic. 
50) Why do i.v. fluids decrease body temperature? 
51) What is the sodium content of: blood?; 0.9% saline?; Ringers lactate? 5% dextrose in water? 5% 

dextrose in 0.45% saline? Muscle cells? 
52) What is the disadvantage of the Trendelenberg position? 
53) In contrast to the adult, what are the differences in a one-year-old’s: respiratory rate, FRC, minute 

ventilation, metabolic rate, heart rate, blood volume and body surface area? 
54) What are the signs of an upper airway obstruction? 
55) What are the signs that a patient has recovered from a neuromuscular block? 
56) What is the treatment for the metabolic acidosis created during shock? 
57) What is the basic physiologic problem in eclampsia? 
58) Why is the regulation of cardiac output different in a one-year-old than in an adult? 
59) Why should the anesthetist keep the oxygen attached to the endotracheal tube during extubation? 
60) Why do the EMO and OMV vaporizers become cold during an anesthetic? 
61) Where do the phrenic nerves originate? Are they part of the autonomic nervous system? 
62) Why do the EMO and OMV vaporizers have hoses of about two feet in length on their intake ports? 
63) What is the third space? 
64) What are the ABCDs? 
65) List the risks of blood transfusion. 
66) What percentage of the cardiac output goes to the kidneys? 
67) What determines in which of the body’s fluid spaces an intravenous fluid will remain? 
68) Should you delay emergency surgery for a patient in severe pain who has a full stomach? Why or why 

not? 
69) To increase blood volume as much as blood does, about  _____ times as much Ringers lactate or 0.9% 

saline must be given. 
70) Why is pulmonary artery pressure lower than aortic pressure? 
71) State four different types of sensory nerves. 
72) Why does intravenous atropine increase heart rate? 
73) Which of the body’s chemicals is increased during anaphylaxis? What are its effects? 
74) Oxygen and food are used by the body’s cell to produce --, --, --? 
75) What is produced when cells have low levels of oxygen? 
76) What is the percentage of nitrogen in the air? 
77) Does arterial blood have: More or less oxygen than venous blood? More or less carbon dioxide than 

venous blood? 
78) Why are blood carbon dioxide levels high in a patient who is spontaneously breathing halothane? 
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کدام مشکلات  در انستيزی نخاعی و عمومی برای سی سکشن در نزد مريضان مصاب به اکلمپسيا . اکلمپسيای حاملگی را تعريف نمائيد  )٣۵

 موجود است؟
 اعراض و علايم اخذ مقاديربيش ازحد ليدوکائين چيست؟  )٣۶
 :چگونه شما ادويه ھای ذيل را با فيصدی ذکرشده آن تھيه مينمائيد. ايپنيفرين داريد ١٠٠٠:١ فيصد و سلين و ٢ليدوکائين مل ليتر  ۵٠ا شم  )٣٧

 ليدوکائين يک فيصد؟  )الف
 ؟٠٠٠,٢٠٠:١فيصد ھمراه با ايپنی فرين ۵.٠ ليدوکائين  )ب
 ؟١:١٠٠،٠٠٠ليدوکائين يک فيصد با ايپنيفرين   )ج

را ھمراه با  فيصد ١چطور شما ليدوکائين . داريد فيصد ٠.٩و سلين  ١:١٠٠,٠٠٠فيصد ھمراه با ايپنيفرين  ٢کائينملی ليتر ليدو ٣٠شما   )٣٨
 تھيه مينمائيد؟ ١:٢٠٠,٠٠٠ايپنيفرين 

 اعراض، علايم و تداوی عدم کفايه بطين چپ و بطين راست چيست؟  )٣٩
 ستيزی عمومی شرح دھيد؟دو علل را برای استعمال ليدوکائين داخل وريدی درجريان ان  )۴٠
 منجمنت يک مريض را در يونت مراقبت ھای جدی که دارای صدر مجروح شده ميباشد، چيست؟  )۴١
 چطور ميدانيد که مريض از شاک بر آمده است؟. شاک را تعريف نمائيد  )۴٢
ھمراه  يی ايم او / او ايم ویاشين ويپورايزر بدون اوکسيجن، در م يی ايم او / او ايم ویفيصدی اوکسيجن  در ھوا، در ماشين ويپورايزر   )۴٣

 که در آن اوکسيجن استعمال ميشود، چقدر است؟ بويلزبا سه ليتر اوکسيجن و در ماشين 
 آن زيادتر ترجيح داده ميشود؟ فيصد ۵فيصد نسبت به  ۵.٢ تيوپنتون چرا   )۴۴
 چند ملی گرام در يک ملی  ليتر محلول يک فيصد موجود است؟  )۴۵
دام برانش اساسی معمولا انتوبيشن صورت ميگيرد، درصورتيکه تيوب داخل شزنی بی نھايت  پائين باشد؟ چرا؟ بعد از انتوبيشن، درک  )۴۶

 کدام موقعيت اولين بار بايد اضغا شود؟ چرا؟
 ويژه گی غضروف کريکوئيد چيست؟ چی وقت فشار کريکوئيد بکار ميرود؟  )۴٧
 وز زياد آن ملاحظه صورت گيرد؟ چرا؟کدام ادويه بايد ھميشه درقسمت د  )۴٨
 شش دليل را بيان کنيد که ممکن مريض در اخير انستيزی خوب تنفس نکند؟   )۴٩
 چرا مايعات داخل وريد باعث کاھش درجه حرارت بدن ميشود؟  )۵٠

فيصد در  ۵آب؟ ديکستروز  فيصد در ۵رنگر لکتيد؟ ديکستروز  فيصد؟ ٩.٠سالين  مقادير سوديم در محلول ھای ذيل چقدر است؟ خون؟  )۵١
 فيصد؟ حجرات عضلی؟ ۴۵.٠ سلين

 ترينديلينبرگ چيست؟ نقايص وضعيت  )۵٢
با اطفال يک ساله فرق بين  ريت تنفسی، ظرفيت باقی مانده وظيفوی، تھويه دقيقه ئی، درجه استقلاب، ريت  قلب،  مقايسه کاھلاندر   )۵٣

 حجم خون و سطح بدن چيست؟
 لوی تنفسی چيست؟علايم انسداد طرق ع  )۵۴
 زمانيکه مريض از يک بلاک عصبی عضلی بھبودی ميابد، علايم آن چيست؟  )۵۵
 ميتابوليک اسيدوز که درجريان شاک بوجود ميايد، تداوی آن چيست؟  )۵۶
 مشکل اساسی فزيولوژيک در اکلمپسيا چيست؟  )۵٧
 ت؟قلبی در اطفال يک ساله نسبت به کاھلان متفاوت اس دھانۀچرا تنظيم   )۵٨
 را وصل شده نگھدارد؟ اوکسيجنچرا مسئول انستيزی در ھنگام اخراج تيوب شزنی   )۵٩
 در جريان انستيزی سرد ميشود؟ یواو ايم و ويی ايم او  چرا ماشين و  )۶٠
 منشه عصب فرنيک کجا است؟ آيا بخش از سيستم عصب اتونوميک است؟  )۶١
 پايپ ھا در پورت يا ساحات آخذه ھای شان که در حدود دو فود طول دارد، ميباشد؟دارای  او ايم ویو  يی ايم اوچرا ماشين تبخير   )۶٢
 فضای سوم چيست؟  )۶٣
 چيست؟ ای بی سی دی   )۶۴
 خطرات نقل الدم خون را لست نمائيد؟  )۶۵
 قلبی به کليتان ميرود؟ دھانۀچند فيصد   )۶۶
 ماند، چيست؟مشخصات فضای مايعات بدن که در آن مايعات داخل وريدی باقی مي  )۶٧
درصورتيکه مريض از درد شديد رنج ميبرد در حاليکه معده مريض پر است، آيا عمليات اين مريض را به تعويق انداخته ميتوانيم ؟ چرا   )۶٨

 يا چرا نه؟
لين بايد تجويز فيصد س ٩٫٠ عبه اندازه زياد مايع رنگر لکتيت يا ماي ________جھت افزايش حجم خون تا حد امکان، تقريباً در مدت   )۶٩

 .شود
 چرا فشار شريان ريوی نسبت به شريان ابھر پائين است؟  )٧٠
 چارنوع عصب حسی را بيان نمائيد؟  )٧١
 چرا اتروپين داخل وريدی ريت قلب را افزايش ميدھد؟  )٧٢
 سويه کدام مواد کمياوی در ھنگام شاک انافلکسی افزايش ميابد؟ اثرات آن چيست؟  )٧٣
 ميشود؟ --، -- ، -- سيجن و مواد غذائی توسط حجرات بدن باعث توليد استفاده از اوک  )٧۴
 درصورتيکه حجرات دارای سويه ھای پائين اوکسيجن باشد، باعث توليد چی ميشود؟  )٧۵
 فيصدی نايتروجن در ھوا چقدر است؟  )٧۶
 مقدار اوکسيجن درخون شريانی نسبت به خون وريدی بيشتر است ويا کمتر؟   )٧٧

 ميباشند؟ اوکسايدريض که بطور بنفسھی ھلوتان را تنفس مينمايد دارای سويه ھای بلند کاربن دای چرا در م  )٧٨
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79) Start with 25 mls of 2% lidocaine & saline & one mg of epinephrine. How do you obtain; 

a) 25 mls of 1% lidocaine? 
b) 50 mls of 1% lidocaine with 1:100,000 epinephrine? 
c) 200 mls of 0.5% lidocaine with 1:200,000 epinephrine? 

80) Why does the OMV (Oxford Miniature Vaporizer) have a water jacket? 
81) What are the advantages and disadvantages of the; OMV, Ambu bag, Boyle’s machine, Farman entrainer? 
82) What dose of ketamine may be used during labor? 
83) Why is epinephrine sometimes added to a spinal anesthetic? What is the dose? 
84) What type of anesthetic would you give for a hemorrhoidectomy in a patient with severe asthma? Describe 

your technique. 
85) State two reasons that the pulse oximeter may give you misleading information. 
86) How does ether differ from halothane in: speed of induction, analgesia, muscle relaxation, blood pressure 

and minute ventilation? 
87) How do you make the halothane/ether azeotrope? 
88) Describe the normal activity at the neuromuscular junction. 
89) How does succinylcholine effect the neuromuscular junction? 
90) What are the maximum doses of intravenous lidocaine? Subcutaneous lidocaine with and without 1:200,000 

epinephrine? 
91) A 50-year-old man is bleeding from an open fracture of the femur. He ate two hours before the accident. 

He loses a large amount of blood during the surgery. Discuss your management of the anesthesia. 
92) Which anesthetic drugs cause the release of the body’s epinephrine? 
93) What does “Preparation” mean to the anesthetist? 
94) What are the causes of: Right ventricular failure? Left ventricular failure? 
95) What does “Routines are traps” mean? 
96) Why does a patient in heart failure have nocturia? 
97) What is the central venous pressure? 
98) What is the basic physiologic problem in diabetes? 
99) What is the cause of hypoglycemia in the diabetic? Cause of hyperglycemia? 

100) How do oral diabetic medications work? 
101) Why might a diabetic patient develop metabolic acidosis? 
102) What are the long-term complications of chronic hypertension? Of diabetes? 
103) Describe a normal cough. 
104) Describe the anesthetic management of: 

a) Eclampsia - 8 months pregnant. Seizures. BP 180/90. 
b) Ectopic pregnancy. Hb 10 gm%. BP 70/40. Pulse 150. 
c) Bowel obstruction who you are unable to intubate. 
d) Head injury. Unconscious with seizures. 
e) Elective surgery. BP 250/130. 
f) Multiple fractures including a fractured trachea (skin not open). 

105) What are the contraindications to using the laryngeal mask airway? 
106) What is the chemical in the oxygen concentrator? What does it do? 
107) Why must the anesthetist accompany the patient to the recovery room or ward? 
108) Does neostigmine reverse the effects of succinylcholine? 
109) Is cardiac output the same in the right and left ventricles? 
110) Describe a rapid (“crash”) induction. 
111) What are the airway pressure differences during spontaneous ventilation and positive pressure ventilation? 
112) Why is ephedrine, rather than other vasopressors, used during spinal anesthesia for C-section? 
113) Describe the steps in newborn resuscitation. 
114) How can the use of Ketamine mislead you in a hypovolemic patient? 



 ٣۶-اس  ملاحظات

 

ت
ملاحظا

 

 ا فيصدی ھای ذيل را تھيه مينمائيد؟چطور شم. فيصد ، سلين و يک ملی گرام ايپنی فرين شروع نمائيد ٢با ليدوکائين   )٧٩
 .ملی ليتر ليدوکائين يک فيصد ٢۵   )الف
 ؟١:١٠٠،٠٠٠ملی ليتر ليدوکائين يک فيصد ھمراه با ايپنيفرين  ۵٠  )ب
 ؟١:٢٠٠،٠٠٠فيصد ھمراه با ايپنيفرين  ۵.٠ملی ليتر ليدوکائين ٢٠٠  )ج

 دارای جاکت آبی ميباشد؟) ويپورايزر مينياتور اکسفورد(  او ايم وی چرا ماشين تبخير  )٨٠
 چيست؟ فارمن انترينر ،بويلزماشين ، امبو بگ، او ايم ویفوايد و نقايص   )٨١
 در جريان ولادت به چی مقدار کيتامين تجويز ميگردد؟  )٨٢
 دوز آن چقدر است؟ ميشود؟ نخاعی علاوهچرا بعضی اوقات ايپنی فرين به انستيزی   )٨٣
 که مصاب به اسما شديد باشد، انتخاب مينمائيد؟ تخنيک تان را شرح دھيد؟ ھيموروئيديکتومیض کانديد به چی نوع انستيزی را برای مري  )٨۴
 معلومات غلط را ارايه مينمايد؟ آلۀ پلس اکسيمترشرح دھيد که نظر به آن  علل رادو   )٨۵
 فشار خون و تھويه دقيقه ئی فرق نمود؟ سرعت اندکشن، انلجزيا، استرخا دھنده عضلی،: چی گونه ايتر را از ھلوتان به اساس  )٨۶

 ايتر را ازوترپ ميسازيد؟/  چطور شما ھلوتان  )٨٧
 وظايف نارمل جنگشن ھای عصبی عضلی را شرح دھيد؟  )٨٨
 بالای جنگشن عصبی عضلی اثر مينمايد؟ سکسنيل کولينچگونه   )٨٩
 چقدر است؟ ١:٢٠٠,٠٠٠ايپنيفرين  يا بدون جلدی بابطور اعظمی دوز وريدی ليدوکائين چقدر است؟ ليدوکائين تحت   )٩٠

مقدار زياد . استدوساعت قبل از حادثه اين شخص غذا صر ف نموده . ساله دارای خونريزی از باعث کسر فخذ ميباشد ۵٠يک مرد   )٩١
 .درباره منجمنت انستيزی بحث نمائيد. جريان جراحی ضايع نموده است خون در

 آزاد شدن ايپنيفرين در بدن ميشود؟کدام ادويه ھای انستيزی باعت   )٩٢
 از نظر انستيزی چی معنی دارد؟" آماده شدن"   )٩٣
 اسباب عدم کفايه بطين راست وبطين چپ چيست؟  )٩۴
 فعاليت ھای روزمره ميتواند گمراه کننده باشد؟ يا مراقبت ھر مريض متفاوت ميباشد   )٩۵
 دارد؟ نوکچورياچرا مريض عدم کفايه قلب   )٩۶
 وريد مرکزی چيست؟فشار   )٩٧
 مشکل اساسی فزيولوژيک در ديابت چيست؟  )٩٨
 اسباب ھايپوگلايسميا در مريضان ديابتيک چيست؟  )٩٩
 ادويه ھای فمی ديابتيک چطور تأثير مينمايد؟  )١٠٠
 چرا ميتابوليک اسيدوز در نزد مريضان ديابت بوجود ميايد؟  )١٠١
 ت چيست؟ اختلاطات طويل المدت فرط فشار مزمن و دياب  )١٠٢
 درباره سرفه نارمل شرح دھيد؟  )١٠٣
 :منجمنت انستيزی را در موارد ذيل شرح دھيد  )١٠۴

 .٩٠/١٨٠فشار خون . اختلاجات. ماه ٨حمل  -اکلمپسيا  )الف
 .١۵٠نبض . ۴٠/٧٠فشارخون. گرام فيصد ملی ١٠ھيموگلوبين. حمل اکتوپيک  )ب
 ا نداريدانسداد معائی که شما توانائی داخل نمودن تيوب ر  )ج
 .ضياع شعور ھمراه با اختلاجات. جروحات رأس  )د
 .١٣٠/٢۵٠ فشار. عمليات پلان شده  )ھـ
 ميباشد) جلد باز نميباشد(کسور متعدد شامل يک شزن مکسوره   )و

 مضاد استطباب ماسک حنجروی طرق ھوائی چيست؟  )١٠۵
 طور تاثير مينمايد؟کدام مواد کيمياوی در ماشين غليظ کننده اوکسيجن بکار ميرود؟ چ  )١٠۶
 رکوری يا سرويس مربوطه ھمرائی نمايد؟ اتاقچرا مسئول انستيزی بايد مريض را تا   )١٠٧
 تاثيرات نيواستگمين را معکوس ميسازد؟ سکسنيل کولينآيا   )١٠٨
 قلبی در بطين راست وچپ عين چيز است؟ دھانۀآيا   )١٠٩
 انتوبيشن را با تسلسل سريع شرح دھيد؟   )١١٠
 اوت ھای فشار طرق ھوائی در جريان تھويه بنفسھی و تھويه با فشار مثبت چيست؟تف  )١١١
 چرا ايپنيفرين نسبت به ساير تقبض دھنده ھا در جريان انستيزی نخاعی برای سی سکشن بکار برده ميشود؟  )١١٢
 .مراحل احيای مجدد را تشريح نمائيد  )١١٣
  غلط در مريض ھايپو وليميک رھنمائی کند؟چطور استعمال کيتامين ميتواند شما را بطور   )١١۴
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