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 بوپرنورفین و لیدوکائین تنها+ مقایسه طول بی دردی داخل نخاعی لیدوکائین 
 
 

   2، دکتر هوشنگ اکبری2امری، دکتر پرویز 1دکتر بهمن حسن نسب، ∗1سیدمظفر ربیعیدکتر 
  متخصص بیهوشی دانشگاه علوم پزشکی بابل  -2 استادیار گروه بیهوشی دانشگاه علوم پزشکی بابل-1

 
 

کنترل درد بعد از عمل که یکی از اهداف اصلی بیهوشی می باشد موجب رضایت بیشتر بیمار، کاهش                     : سابقه و هدف  
 مراکز مختلف، بی دردی بعد از بی حسی نخاعی با تزریق داروهای              در. هزینه و مدت بستری در بیمارستان می شود        

+ این مطالعه به منظور مقایسه طول بی دردی پس از عمل جراحی با لیدوکائین                . گوناگون داخل نخاعی انجام می گیرد     
 .انجام شده است) اسپاینال(بوپرنورفین و لیدوکائین تنها در روش داخل نخاعی 

 انجمن بیهوشی متخصصین آمریکا     I سال کلاس    17-80 بیمار   100لعه به روش تجربی بر روی       این مطا  :مواد و روشها  
به همراه% 5 لیدوکائین mg 100 -75در گروه یک    .  نفری تقسیم شدند   50بیماران بطور تصادفی به دو گروه       . انجام شد 

ml5/0           آب مقطر و در گروه دوم mg 100- 75        پرنورفین با حجم مساوی      میکروگرم بو   50  لیدوکائین به همراه
 ساعت از نظر علائم حیاتی، شدت درد  و تعداد تنفس مورد                 24بیماران به مدت     . بصورت داخل نخاعی تزریق شد     

 .ارزیابی قرار گرفته و سپس با هم مقایسه شدند
و در گروه    ساعت   1/2نتایج این تحقیق نشان داد که متوسط طول بی دردی و نیاز به مسکن در گروه شاهد                     :ها یافته

در هیچ  . دامنه تغییرات همودینامیک در دو گروه از نظر آماری معنی دار نبود           ). =000/0p( ساعت بوده است   7/22مورد  
 .موردی تضعیف تنفسی مشاهده نشد

بوپرنورفین بسیار طولانی + در این مطالعه متوسط بیدردی بعد از عمل به روش داخل نخاعی با لیدوکائین : گیری نتیجه
 .ز بیدردی ناشی از لیدوکائین تنها بود و تغییرات همودینامیک در دو گروه تفاوتی نداشتتر ا
   .بوپرنورفین، لیدوکائین، بیهوشی داخل نخاعی، درد پس از عمل :کلیدی های اژهو
   

 مقدمه  
درد یکـی از شـایعترین عوارض آزار دهنده بیمار پس از عمل             

من عمل از اهداف اساسی     جراحـی مـی باشـد، اگر چه کنترل درد ض          
ــیزیولوژی درد،    ــورد پاتوف ــیر در م ــی پیشــرفتهای اخ ــد، ول مــی باش
فارمـاکولوژی درد و روشـهای جدیـد بـی دردی باعث شده که توجه               
خاصی به کنترل درد پس از عمل جراحی شود، بطوریکه این موضوع            

کنترل ). 1-5(از وظـایف مهم متخصصین بیهوشی بیان گردیده است        
ــدت   درد پــس از ع ــاهش م ــیمار، ک  مــل  باعــث رضــایت بیشــتر ب

 

بیهوشی ). 1و6و7(بسـتری  در بیمارسـتان و کـاهش هزیـنه می شود       
 ناحـیه ای بـا توجـه بـه محاسـن آن که عدم تزریق مستقیم دارو به                  

داخـل وریـد و نرسـیدن دارو بـه ارگانهای حیاتی و در نتیجه کاهش                
در ). 1و8-10(عـوارض آن مـی باشد، رونق روزافزون پیدا کرده است          

ــل     ــد از عم ــترل درد بع ــت کن ــی جه ــل نخاع ــی داخ روش بیهوش
پیشـرفتهای قابل توجهی حاصل شده است از داروهایی که برای بی            
دردی بـه روش داخـل نخاعـی تجویـز می شوند می توان مخدرها،               

 [
 D

O
R

: 2
0.

10
01

.1
.1

56
14

10
7.

13
83

.6
.3

.2
.6

 ]
 

                               1 / 5

https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1383.6.3.2.6


 13 /دکتر سیدمظفر ربیعی و همکاران                                ...                                          مقایسه طول بیدردی داخل نخاعی لیدوکائین 

کلونیدیـن و کتامیـن را نـام بـرد کـه ضـمن ایجـاد بی دردی دارای                   
 سالهای گذشته تجویز مخدر     طی). 11-13.(عوارضـی نـیز می باشند     

اسـپاینال و اپـیدورال بـه علـت قیمـت ارزان و سهولت تجویز آن به                 
بی دردی بعد از عمل  مورد توجه بوده است   عنوان یک روش خوب

بـا این حال عوارضی مانند خارش، احتباس ادراری، تهوع و استفراغ            . 
در . تو تضـعیف تنفسی، کاربرد وسیع آن را با مشکل مواجه کرده اس     

 بین مخدر ها بیشترین عوارض ذکر شده با مرفین گزارش شده است           

تحقیقات جهت کنترل درد بعد از عمل به منظور پایان اثر دارو            ). 14(
و روشـی که بتواند با کمترین عوارض این هدف را عملی نماید ادامه              
دارد و در آخریـن تحقـیقات از بوپرنورفین داخل نخاعی استفاده شده             

بوپرنورفین یک محصول نیمه صناعی از محصولات       ). 11و15(اسـت 
). 1( بار قویتر از مرفین است     33تبائیـن و پارشـیال اگونیسـت است و          

.  عضلانی می باشد   mg4/0-3/0دوز اولیه پیشنهادی برای بی دردی       
اثـر تحـریک مغزی آن مانند مرفین است ولی اثرات تضعیف تنفسی             

ــد از دوز    تضــعیف تنفســی mg2/1-15/0آن ســقف دار اســت و بع
بیشتری نمی دهد و حتی می تواند دپرسیون تنفسی سایر مخدرها را             

در این مطالعه بی دردی پس از عمل جراحی         ). 16-19(درمـان نماید  
بوپرنورفین و لیدوکائین تنها به روش داخل نخاعی با         + بـا لیدوکائین    

 .هم مورد مقایسه قرار می گیرد

 

 مواد و روشها
 سـال کـلاس یک   17-80 بـیمار   100ی  ایـن مطالعـه بـر رو      

 ، در بیمارستانهای شهید بهشتی و       (ASA1)انجمـن بیهوشی آمریکا     
تمام اعمال جراحی به صورت الکتیو      . یحیـی نـژاد بابل انجام گرفت        

. و طـول مدت جراحی کمتر از یکساعت بوده است         ) غـیر اورژانسـی   (
  . نفری تقسیم شدند50بیماران به طور تصادفی به دو گروه 

 mg100 – 75جهت بیهوشی داخل نخاعی     ) شاهد (Iبه گروه   
mg) مورد (IIآب مقطـر و به گروه    ) ml)5/0بهمـراه   % 5لیدوکائیـن   

 )ml)5/0 میکروگرم بوپرنورفین 50بهمراه % 5 لیدوکائین 75 – 100
قبل از بلوک نخاعی در مورد این نوع بیهوشی ، به بیمار            . تزریق شد  

پـس از قرارگرفتن بیمار روی تخت       . توضـیحات لازم داده مـی شـد       
 سرم  ml500عمـل جراحی و ثبت فشار خون و ضربان قلب بیماران،            

، 25رینگر به آنها تجویز شده و سپس درحالت نشسته با سوزن شماره           

 بیهوشی داخل نخاعی انجام گرفته و L4 – L3  یا L5- L4در فضـای  
فشار . رفتندبـیماران بلافاصـله بـه حالت خوابیده به پشت قرار می گ            

 5 دقیقه اول هر یک دقیقه و سپس هر          10خـون و ضـربان قلـب تا         
در صورت کاهش فشار خون سیستولیک زیر       . دقـیقه چک می گردید    

mmHg90      بـه بـیماران افدریـن mg5   وریـدی تجویـز می شد و در 
در صورت افت ضربان قلب به کمتر از        . صـورت نیاز تکرار می گردید     

 . ین وریدی تجویز می شد آتروپmg5/0 در دقیقه ،50

چـنانچه در طی عمل جراحی به هر دلیل به بیمار داروی ضد             
بیماران پس از اتمام . درد تجویـز مـی شد، از مطالعه خارج می گردید   

 سـاعت از نظـر شـدت درد، علائـم حیاتی و             24جراحـی  بـه مـدت        
شدت درد  . عوارض مربوط به بیحسی داخل نخاعی، تحت نظر بودند        

 از نــوع Visual Analage Scale (VAS)اســتفاده ازبــیماران بــا 
FacialExpression    که به ترتیب زیر    ) 1شـکل   )(19(، ثبـت گـردید

 ).20(است

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Facial از نوع Visual-Analogue Score. 1شکل 

Experssion 

No Pain (0 )  بیمار نه اظهار درد می کرد و نه ) : بـدون درد
 از چهره دردناک بود

SlightPain (I) بیمار با سئوال اظهار درد کرده ): درد مختصر
 .چهره مختصری نگران به نظر می رسد.ولی قابل تحمل می باشد

Mild Pain (II)  بیـمار خـودش اظهـار درد ): درد متـوســط
.کرده و چـهره مقـداری اخم کرده می بـاشد، اما نیاز به مسکن ندارد            

Considerable Pain (III) بیمار خودش اظهار درد ): درد قابل توجه
 .کرده، چهره هم دردناک به نظر می رسد و نیاز به مسکن دارد
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SeverePain(IV) بــیمار از نظــر چهــره کــاملاً ): درد شــدید
 . نیاز به بیدردی دارد. دردناک و در حد گریه بنظر میرسد

پـس از اتمـام کـار ، اطلاعات مربوط به هر بیمار در دو گروه                
طـور جداگانـه دسته بندی شده و توسط نرم افزار           کنـترل و مطالعـه ب     

SPSS       و با استفاده از آزمونهای T-Test   و X2     مورد تجزیه و تحلیل 
 . معنی دار تلقی شد>05/0pو  قرارگرفتند

 

 ها  یافته
بر اساس نتایج این مطالعه دو گروه از نظر سن و جنس تفاوت             

 IV دردی و رتبه  به عنوان بیII , Iرتبه . معنی داری با هم نداشتند

, III در این .   بعـنوان درد در نظر گرفته شده و مسکن دریافت کردند
  تحت بررسی    8 و   4 ،   2مطالعـه دو گـروه از نظـر درد در سـاعتهای             

مـیزان مسکن مورد نیاز در دو گروه تفاوت         ). 1جـدول   (قـرار گرفتـند   
معنی داری داشت، همچنین متوسط طول بی دردی و نیاز به مسکن            

  ساعت بوده است7/22 سـاعت و در گروه مورد  1/2روه شـاهد  در گ ـ 

)000/0p= .(             از نظـر تغیـیرات همودینامـیک دو گـروه با هم تفاوتی
، تهــوع و اســتفراغ و )BR و HR(تغیــیرات همودینامــیک . نداشــتند

همچنین در  . احتـباس ادراری در دو گـروه تفاوت معنی داری نداشت          
 تنفسـی و خـارش مستلزم        هیچـیک از بـیماران دو گـروه دپرسـیون         

 .درمان دیده نشد

 

فراوانی بیماران با شدت دردهای متفاوت دردو گروه . 1جدول

 مورد و شاهد در ساعت های مختلف بعد از عمل 

 

 مورد
 (%)تعداد

 شاهد
 (%)تعداد

        گروهها
 ساعت

 دوم )14(7 0

 چهارم )16(8 )2(1

 هشتم )100(50 )12(6

                                             000/0p= 

 بحث
ــیکه   ــیدردی در بیماران ــتایج ایــن مطالعــه طــول ب براســاس ن

بوپرنورفیـن دریافت کردند بیشتر از گروه دریافت کننده       + لیدوکائیـن   

بوپرنورفین یک مخدر پارشیال آگونیست     . لیدوکائیـن بـه تنهایـی بود      
گونیستها  عوارض آن نسبت به سایر مخدرها بخصوص آومـی باشـد    

 در ایتالیا برای بی دردی Celleno. مـثل مرفین به مراتب کمتر است  
 C و   B و   Aبیماران را در سه گروه      ،   بیمار 55بعد از عمل سزارین در      

 گروه مطالعه بود که برای هر       C و   B و   )کنـترل    (A گـروه    .قـرار داد  
نورفین به همراه   ر میکروگرم بوپ  45 میکروگرم و    30کـدام بـه ترتیب      

ــن بو ــودداخــل نخاعــی پیواکائی ــتفاده نم ــراه  ،اس ــه هم ــی ک  بیماران
نورفیــن هــم گرفتــند دوره هــای بــی دردی ربوپیواکائیــن داروی بوپ

 و گروهـی که دوز بیشتری       شـتند طولانـی تـری از گـروه کنـترل دا         
که با نتایج این    ) 21( کـردند بـی دردی طولانی تری داشتند        دریافـت 

 .مطالعه همخوانی دارد

Senســاله کــه 50 -65 بــیمار 60العــه ای روی  در هــند مط 
 Aگروه  در   ،تحـت جراحـی ارتوپـدی قـرار گرفـته بودنـد، انجام داد             

ــن  ــروه ml 1بوپیواکائی ــن B و گ ــافه  ml 1 بوپیواکائی ــه اض  300 ب
دردی در   طول بی . داخل نخاعی استفاده نمود    مـیکروگرم بوپرنورفین  

ل هوشیاری و   گـروه مطالعـه بیشـتر از گروه کنترل و با حداقل اختلا            
که مشاهده نمود    در این گروه تنها عارضه ای     . تضـعیف تنفسـی بـود     

 .)22( اتفاق افتاد %)6( مورد10تهوع و استفراغ بود که در 

Lipp             بیمار که   29 و همکـاران در آلمـان مطالعـه ای را روی 
تحت جراحی ارتوپدی قرار می گرفتند انجام دادند که در گروه کنترل         

 میلی گرم تتراکائین    20اکائیـن و در گـروه مـورد          میلـی گـرم تتر     20
  که  دیتجویز گرد داخـل نخاعی     مـیکروگرم بوپرنورفیـن      150همـراه   

 ساعت  13 ساعت و در گروه مورد حدود        9بـی دردی در گروه کنترل       
  با هم اختلافی نداشت     ضربان قلب  میزان تغییرات فشار خون و    . بـود 

 µg50پرنورفین به میزان     بیمار که بو   50در مطالعـه حاضـر به       ). 23(
 لیدوکائیــن تــزریق گــردید، در mg100-75اینتراتکالــی بــه همــراه 

.  سـاعت داشته اند 7/22مقایسـه بـا گـروه کنـترل طـول بـی دردی        
ــیرات     ــتفراغ و تغی ــوع و اس ــباس ادراری، ته ــی، احت ــعیف تنفس تض

 .همودینامیک در دو گروه تفاوت معنی داری نداشته است

 مورد  60 مورد از    10تهوع و استفراغ     Senدر مطالعـه آمـاری      
  µg300بـوده کـه احـتمالاً بـه علـت دوز بـالای بوپرنورفین تزریقی                

 موردی از تهوع و استفراغ دیده     µg50مـی باشـد کـه در مطالعـه بـا            
ضـمن این که تهوع و استفراغ با دوز بوپرنورفین رابطه           . نشـده اسـت   
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ی از بی دردی پس بنابراین بوپرنورفین فصل جدید). 22(مستقیم دارد 
از عمـل بـا مخدرهـا بصـورت داخل نخاعی را گشوده که باید بیشتر                

عـوارض بوپرنورفین می تواند همانند سایر       . مـورد توجـه قـرار گـیرد       
 آگونیست پارشیالمخدرهـا ولـی بـا شـدت کمتری باشد که به علت            

ی دارند  سهمچنین در بیمارانی که مشکلات تنف     . بـودن آن مـی باشد     
 بیهوشی  که موارد کـه مـنع داخـل نخاع دارند در سایر         بجـز افـرادی     

وان از بوپرنورفین برای بی دردی    تمی  داخـل نخاعی  انجام می شود        
بیشترین عارضه در مطالعات قبلی انجام گرفته تهوع و         . اسـتفاده کرد  

ی و خارش و احتباس     س تنف تضـعیف عـوارض   . اسـتفراغ بـوده اسـت     
کر نشده است و عارضه تهوع و       ادراری تقریـباً در هیچ مطالعه قبلی ذ       

 50مــثلاً (اســتفراغ را مــی تــوان بــا تنظــیم دقــیق دوز بوپرنورفیــن 
از نظــر همودینامــیک تغیــیرات مهمــی در . کــاهش داد) مــیکروگرم 

مطالعات قبلی  . مشاهده نشد داخل نخاعی   علائم حیاتی با بوپرنورفین     
  ناشی از   تنفسیتضعیف  از نظر   . نـیز بر ثبات همودینامیک اشاره دارند      

 

مخدرهـا مـی توان از نالوکسان استفاده کرد گرچه باید به این مسئله              
 خیری و طولانی   أبوپرنورفین به نالوکسان ت   پاسـخ   توجـه داشـت کـه       

می باشد که این به علت تمایل زیاد این مخدر به رسپتور و عدم جدا               
طولانی تر بدهد ولی    ) خیریأت(تنفسی  تضعیف  د  نمـی توا  ،  شـدن آن  

با توجه به نتیجه این مطالعه که متوسط        ). 1و19(ئله نادر است  این مس 
+ بــی دردی بعــد از عمــل بــه روش داخــل نخاعــی بــا لیدوکائیــن  

بوپرنورفیـن  در مقایسـه بـا لیدوکائیـن تنها بسیار طولانی تر بوده و                
بنابراین . تغیـیرات همودینامـیک نیز در دو گروه تفاوتی با هم نداشت           

نی تر توصیه به استفاده از لیدوکائین و     جهـت ایجـاد بـی دردی طولا       
 .بوپرنورفین به جای لیدوکائین تنها می شود

 

 تقدیر و تشکر
در پایان از آقای دکتر علی بیژنی و سرکار خانم سلیمانیان که            

 .در تهیه و تنظیم مقاله ما را یاری نمودند تشکر و قدردانی می گردد
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