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  دانشگاه علوم پزشکي تبريزدانشكده پزشكي ـ استاد يار جراحي مغزواعصاب :  مؤلف مسئول-۱        

 دانشگاه علوم پزشکي تبريزدانشكده پزشكي ـ استاد يار گروه بيهوشي  -۲        

  زجراحي مغزواعصاب دانشگاه علوم پزشکي تبريرزيدنت -٣        

  هوشبري دانشگاه علوم پزشکي تبريزكارشناس -٤        

  چكيده

ا ترميم جراحي آنوريسم آئورت، پارگي و يا ترومبوز پارا پلژي بر اثر عوامل مختلفي از قبيل پارگي و ي
قدامي، اختلالات انعقادي و بيماري لوپوس كه همگي باعث اختلال جريان  ن آئورت، آمبولي شريان نخاعيسيوآئورت،ديسك

هيپوتانسيون نيز ممكن است سبب انفاركتوس نخاع گردد،ولي در  .آيدمي  بوجود شوند خون نخاع و ايسكمي نخاع مي
 انفاركتوس نخاع در بيماراني كه به عللي غير از ضايعات آئورت لا پاراتومي شده وقوعررسي مدلاين و گزارشات موجود ب

در اين مقاله بيمار گزارش شده بدنبال خونريزي داخلي و دو بار لاپاراتومي در نتيجه . در مي باشدبسيار نابودند
بيمار با توجه به سن، شغل و سلامت جسماني كه . پاراپلژي گرديده استهيپوتانسيون طولاني مدت دچار انفاركتوس نخاع و 

 ضمن با ر د.بودعروقي و در نتيجه ترومبوآمبولي بسيار بعيد  ـ از آن برخوردار بود، احتمال ضايعات قلبيگزارش شده 
ده قابل طرح هيپوتانسيون توجه به دو عمل انجام گرفته و فاصله زماني بين دو عمل در اين بيمار، تنها عامل ايجاد كنن

  .باشد كه سبب ايسكمي و انفاركتوس نخاع گرديده است طولاني مدت مي
   پارا پلژي، لا پاراتومي، هيپوتانسيون:واژه هاي كليدي
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۳۸

   مقدمه
پاراپلژي عارضه اي است كه ممكن است بر اثر 

انفاركتوس نخاع ضايعه . انفاركتوس نخاع ايجاد شود
نادري است و به علل مختلفي رخ مي دهد و هميشه 

جريان . ]3- 1[درمان با نتايج بدي همراه خواهد بود
يك شريان نخاعي ( خون نخاع توسط سه شريان 
تامين مي شود اين ) قدامي و دو شريان نخاعي خلفي

شرايين از قسمت اينتراكرانيال شرايين ورتبرال جدا 
شريان نخاعي مهمترين آنها ). 1ل شك(مي شوند

 قدامي است كه به دوسوم قدامي نخاع خون مي
در هر سطح دو شريان راديكولر از شريان .رساند
 جدا شده و همراه ريشه ها به داخل كانال آئورت

اغلب اين شرايين  نقشي در . )2 شكل( نخاعي ميروند
تغذيه نخاع ندارند و فقط به ريشه هاي عصب خون 

    .]4[ند مي رسان
  

   شماي كلي جريان خون نخاع و ارتباطات اصلي آن. 1شكل 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

   تصويري از شرايين راديكولر.2شكل 
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 تعدادي از اين شرايين ضخيم بوده و بدليل آنكه 
ايين رونده جهت تغذيه پشاخه هاي بالا رونده و 

نخاع دارند بنام  شرايين راديكولومدولري ناميده 
 و قداميي شريان نخاعاين شرايين توسط .وندش مي

 سير نخاعر تمام طول د كه دو شريان نخاعي خلفي
اين شرايين  ]5[شوند  كنند بهم وصل مي مي
مي  ي خلفي را تغذيه شريان نخاعمنتال بيشتر گس

 نخاع جريان  خلفيمت به همين جهت قس و]6[كنند 
. دارد قدامي  متر مقايسه با قسد بهتري خون
 شريان 9 تا 6توسط   عمده جريان خون نخاعمتقس

ها  دو عدد از اين شريان .شود راديكولر تامين مي
 يكي از اين شرايين در قسمت .اهميت زيادتري دارند

تحتاني نخاع گردني قرار دارد و مهمتر از آن شريان 
راديكولر ماگنا يا شريان آدامز كيوئچ است كه 

ي كمري قسمت تحتاني نخاع توراسيك و برجستگ
 ترين شاخهگ بزر شرياناين. ]7[نخاع را تغذيه ميكند

 مشخص  آناهميتو  ]8[ بوده راديكولر آئورت
 شاخه اي از شرايين  و معمولاً]8و5[  شده است

 شريان  و به] 8 و4-6[  كوستال چپ است-اينتر
شريان آدامز كيوئچ .  خون مي رساند قداميينخاع
 دارد قرار 2L تا 9T بين د درصد افرا75 - 85  در
كي ممكن است از نواحي تحتاني د اند موار درولي

ء منشا 1Sرت از دستون فقرات لومبر و يا حتي بن
شريان نشان  داده شده است آسيب . ] 8و4[يردگ

 و يا تزريق مواد جامد به داخل آن مي آدامز كيوئچ
بدنبال اعمال . ]4[ شود پارا پلژيتواند  منجر به 

  ]9و5[ كرونر شرايينسپا باي آئورتجراحي 
پارا  وقوع ]11[يدورال پ و بيحسي ا]10[توراكوتومي 

در اين موارد وقوع اين   .زارش شده استگ  پلژي
شريان   خونجرياناختلال در  عارضه احتمالا به علت

  در نتيجه  وآن ناشي از محل غيرطبيعي آدامز كيوئچ
 آن، آمبوليزاسيون و يا انسداد آن  غيرعمديقطع
وتانسيون پهي] 9و6[يجه آترواسكلروز مي باشددر نت

در مراحل اعمال جراحي مي تواند موجب كاهش 
 شود و ايسكمي  قداميي شريان نخاعجريان خون در

 دقيقه مي تواند 3  تا 2 بمدت قدامي   يشريان نخاع
ردد و شش مورد آسيب گ نخاعموجب ضايعه دايمي 

ي از هاني ناشگوتانسيون ناپ بدنبال هي نخاعدايمي
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در مطالعه بر . ]7[زارش شده است گايست قلبي 
ي نخاعزمان لازم جهت ايجاد آسيب  روي حيوانات

     . ]8[زارش شده است  گدقيقه 8 بدنبال ايسكمي 

وتانسيون و پ بدنبال هينخاع  انفاركتوسوقوع    
 و موردي از ]12[ است شده ن گزارش ژرفيوپوپهي

ركي چ سيستيت  در حين عمل جراحي كولهپارا پلژي
 دقيقه 15 ساله كه در حين عمل بمدت 65در بيمار 

                 . ]13[زارش شده است گرديده  گقلبي  ار ايستچد
 

 بيمارشرح حال  

 ساله سرباز و بدون هيچگونه 19 بيمار مرد 
بيماري زمينه اي، مصرف سيگار و الكل، به علت 
استفراغ خوني و مدفوع سياهرنگ با تشخيص 

نريزي از قسمت فوقاني دستگاه گوارش در خو
سابقه قبلي چنين  .گرديدبخش داخلي بستري 

و در يك هفته اخير سابقه مصرف نداشت وضعيتي را 
. درك داروهاي ضدالتهاب غيراستروئيدي را ذكر نمي

براي بيمار درمان طبي شامل شستشوي معده، بلوك 
 و شربت آنتي اسيد همراه با كننده هاي هيستاميني

شود و بدليل آنمي  تجويز مايعات وريدي شروع مي
. شود نيز تجويز ميپ براي بيمار خون ايزوگرو

بيمار روز دوم بستري اندوسكوپي شده و تشخيص 
  .ديگاستريت اروزيو مطرح گرد

بدليل ادامه خونريزي وعدم جواب به درمان 
تحت عمل جراحي  در روز سوم بستري بيمار طبي،

امي و گاستروآنتروستومي واگوتومي ترانكال قد
 سيستولي بيمار در نحداقل فشار خو. فتقرار گر

 واحد 6 ميليمتر جيوه بود و 60حين عمل جراحي 
 ليتر سرم كريستالوئيد 7 و FFP1  واحد  5  خون،

دو ساعت بعد از خاتمه عمل فشار . نموددريافت 
 بيمار با وجود  تجويز خون ومايعات وريدي نخو

 ميليمتر جيوه بود وتعداد 40/60 زياد همچنان حدود
و نبض ضعيفتر افزايش يافته ضربان قلب به مرور 

بدليل ادامه خونريزي فعال از لوله . گرديد
 دردقيقه و 180، نبض )NG Tube(نازوگاستريك 
 به جايگزيني حجم، بيمار مجدداً پاسخضعيف و عدم 

به اتاق عمل منتقل شد و اقدام به گاستركتومي 
                                                 
1.Fresh Frozen Plasma 

در . ديستوموز مري به ژوژونوم گردتوتال و آنا
 5/5و  FFP  واحد 6 واحد خون، 10عمل دوم بيمار 

در هر دو عمل ميزان  .كرده بودليتر سرم دريافت 
حجم ادرار در حداقل ميزان طبيعي بود و در حين 
عمل اول جهت حفظ حجم ادرار در حد طبيعي 

در خاتمه عمل دوم وضعيت . دوپامين نيز تجويز شد
فشارخون در حداقل طبيعي  ياتي ثابت بودم حيعلا

قرار داشته وبيمار با وجود كاهش قابل توجه 
درتعداد ضربان قلب نسبت به شروع عمل، همچنان 

 منتقل گرديد و بعد از ICUبيمار به .  تاكيكارد بود
 بيداري كامل، اظهار عدم توانايي حركت در اندام

  ني دچارهاي تحتا در معاينه اندام. هاي تحتاني نمود
- 11T   حدود  در  حد حسي  بود،  شل   فلجي حالت

10T همراه با اختلال اسفنكتري وجود داشت و 
 MRIبراي بيمار . رفلكس كف پايي آبوله بود

اورژانس نخاع توراسيك بعمل آمد كه ضايعه 
ايسكميك در ناحيه تحتاني نخاع توراسيك مشخص 

  ).4و3شكل  (گرديد
   ناحيه ضايعهدربا تزريق كونتراست  MRI برش ساژيتال .3شكل 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  ناحيه ضايعهدربا تزريق كونتراست   MRI زيالگبرش ا. 4شكل 
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۴۰

م ي ساعت از شروع علا8 بدليل گذشت بيشتر از 
دوز بالاي متيل پردنيزولون شروع نشد ولي دوز 
پايين كورتيكواستروئيد جهت كاهش ادم نخاعي 

 دهنده متابوليسم سيستم همراه با داروهاي بهبود
سيتي كولين و (عصبي و داروهاي آنتي اكسيدان 

براي بيمار شروع شد و از هفته دوم  ) Eويتامين 
. بيمار تحت اقدامات درماني فيزيوتراپي قرار گرفت

م ي حسي بهبود كامل و علايم ماه علا6درعرض 
اختلال اسفنكتر تقريباً از . حركتي بهبود نسبي پيدا كرد

 سال قدرت نواحي 5/1 بعد از گذشت. فتبين ر
 بوده و در نواحي 5/3هاي تحتاني  پروكسيمال اندام

با .  دارد)Foot Drop(ديستال بيمار افتادگي پا 
. رود استفاده از بريس مچ پا وچوب زير بغل  راه مي

م ميلوپاتي نخاع همچنان باقي ي كنترل، علاMRIدر 
  .است

  
  بحث 

باطات عروقي،  تمام نواحي با توجه به نحوه ارت     
نواحي گردني نخاع، . نخاع جريان خون يكساني ندارند

قسمت فوقاني نخاع  توراسيك و ناحيه كونوس 
باشند،  مدولاريس از نظر جريان خون غني مي

كه ناحيه مياني توراسيك فقط داراي يك  درحالي
از . شريان راديكولر بوده و شبكه ارتباطي اندكي دارد

اين ناحيه نسبت به كاهش جريان خون و مدتها قبل 
ايسكمي حساس در نظر گرفته شده و به همين 

 نيز ناميده 1جهت به نام ناحيه واترشد بحراني نخاع
اغلب ناحيه  قسمت مياني توراسيك. ]7[شده است 

لي و، ودش حساس به ايسكمي در نظر گرفته مي
 تحتاني  كه نواحي دهد  مي نشان  اخير هاي بررسي

)8T9وT ( در .]14[نسبت به ايسكمي حساسترند 
 بيشترين 3C و2Cبررسي ديگري نخاع سرويكال بين 

اين . ]1[داشته است نسبت به ايسكمي يت راحساس
ديگري علل موضوع نشان ميدهد كه ممكن است 

غير از ميزان جريان خون در ايجاد ايسكمي نخاع 
احتمالاً ميزان متابوليسم بالاي . نقش داشته باشند

 هاي خاكستري موجود در ناحيه لومبوساكرال نرونو

                                                 
1. Critical Water-shed Area 

ها  ونورنخاع، علت حساسيت بيشتر اين نو سرويكال 
  .باشد در مقابل ايسكمي مي

پارگي و يا ترميم جراحي مثل علل بسيار زيادي      
 آئورت، آمبولي شريان ديسكسيونآنوريسم آئورت، 

  ناهنجاري،راحي، برش جنخاعي قدامي، ترومبوز
، نخاع، بيماري لوپوس، اختلالات انعقادي ي هاي عروق

، ديسكسيون )يا بيماري غواصان(بيماري دكمپرشن 
 جراحي  وتانسيون،پدو طرفه شرايين ورتبرال ، هي

نخاع و مصرف زياد كوكايين قادرند موجب 
  .] 14و1[انفاركتوس نخاع شوند 

هاي غير تروماتيك نخاع به طور شايع        آسيب
 سينه اي يا آئورتراحي بر روي ناشي از عوارض ج

  كه قبلا اشاره شدهگون  همان  و]6[شكمي مي باشد 
بطور شايع ضايعات نخاعي بدنبال اعمال جراحي بر 

يش بيني اينكه  پ. استهزارش شدگ آئورتروي 
  و يا پارا پلژيكدام بيمار بدنبال عمل جراحي دچار

د شد غير ممكن است كه علت اين زي خواهپار پارا
امر مربوط به تفاوت جريان خون نخاع در بين افراد 

 جريان  بودن يده و متغيرچي همچنين پ و]5[مختلف 
        .]11[ وريدي آن در انسان است ژخون نخاع و درنا

 در موارد توراكوتومي و اعمال جراحي ديگر       
 پارا ز نيآئورتنظير لوبكتومي و بدون دستكاري 

ه برش چزارش شده است در اين موارد هر گ پلژي
پارا انجام شده به نخاع نزديك تر باشد احتمال ايجاد 

 .]10[ بيشتر خواهد بود  پلژي

تمامي اين موارد با ايجاد اختلال در جريان 
موجب ايجاد  خون نخاع بويژه شريان راديكولر ماگنا

بدنبال  پاراپلژيدر . ]12و6[ گردند ضايعه نخاعي مي
ه فشار مستقيم بر روي نخاع در چرگتوراكوتومي ا

نتيجه استفاده از سرجي سل جهت هموستاز كه از 
رديده ذكر گطريق فورامن عصب وارد كانال نخاعي 

ري مانند خونريزي حين گشده است ولي عوامل دي
و تانسيون، بستن عروق اينتركوستال كه به پعمل و هي
ند، ترومبوز  خون مي رساآدامز كيوئچشريان 

يدورال همراه با پشريان نخاعي قدامي و بيحسي ا
يدورال به عنوان علل احتمالي ذكر شده پهماتوم ا

  .]10[اند
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۴۱             دكتر ايرج لطفي نيا و همكاران  ...                                                                                                 گزارش يك مورد 

م  مربوط به ياز نظر باليني ايسكمي نخاع با علا
ز نخاع كه توسط شريان نخاعي قسمت هايي اضايعه 

در اين . گردد شود مشخص مي قدامي تغذيه مي
  تحتاني به علت ضايعه مسيرهاي بيماران اندام

ينال فلج بوده وحس درد وحرارت به اكورتيكواسپ
علت ضايعه مسير اسپينوتالاميك در زير محل ضايعه 
از بين رفته است، ولي حس لمس دقيق و ارتعاش كه 

تغذيه آن از  مربوط به ستون خلفي نخاع است و
 ماند شرايين نخاعي خلفي است، اغلب سالم باقي مي

يل جريان خون بهتر شرايين نخاعي خلفي در كه به دل
موارد . ]6[ن ميباشد آنتيجه كلاترال هاي بهتر

گزارش شده ازانفاركتوس نخاع بدنبال لاپاراتومي، يا 
همراه با جراحي بر روي آئورت بوده ويا همراه با 
بيهوشي عمومي از كاتتر اپيدورال جهت تزريق مواد 

اهش درد بيحس كننده و ضددردهاي مخدر براي ك
بيمار استفاده شده است كه عوارض مربوط به خود 

 نيز كاتتر وداروهاي تزريق شده در فضاي اپيدورال
. نقش داشته باشد ايجاد عارضه نخاعي ميتواند در

هيپوتانسيون ميتواند موجب فته شد گونه كه گهمان
 . ]7[ انفاركتوس نخاع گردد

دن نخاع گر قسمت مياني   انفاركتوسمواردي از
در بيماران مبتلا به نورينوم اكوستيك كه در وضعيت 

ن عمل شده گردنشسته همراه با فلكسيون 
وتانسيون پزارش شده است و در اين بيماران هيگاند

دن كه گرهمراه با وضعيت نشسته و فلكسيون  
ولاسيون جريان خون گموجب ايجاد اختلال در اتوري

 در نخاع مي شود به عنوان عامل ايجاد انفاركتوس
بيمار حاضر با توجه به . ]15[نظر گرفته شده است

خونريزي شديد قبل از عمل و دو بار عمل جراحي 
بزرگ با فاصله زماني اندك و علايم حياتي قبل و بعد 
از عمل مدت نسبتاً  طولاني فشار خون پايين داشته 
است و اختلال حس و حركت در اندامهاي تحتاني  و 

 نشانه MRIه توام با تصوير اختلال اسفنكتر ايجاد شد
انفاركتوس نخاعي در ناحيه توراسيك تحتاني ايجاد 

شغل بيمار قبل از عمل از  با توجه به سن و. باشد مي
سلامت جسماني برخوردار بود و احتمال ضايعات 

، باشد و در نتيجه ترومبوآمبولي بسيار بعيد مي قلبي
زماني با توجه به دو عمل انجام شده، فاصله بنابراين 

 بين دو عمل، ميزان حجم مايعات و خون تزريق شده
و وضعيت باليني بيمار، عاملي را كه ميتوان به عنوان 

م در بيمار فوق مطرح يعلت اصلي ايجاد كننده علا
با ايجاد نمود هيپوتانسيون طولاني مدت است كه 

نخاع موجب ايسكمي و بدنبال جريان خون ختلال در ا
  .ديده استآن انفاركتوس نخاع گر
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