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  إعادة التنبيب الرغامي  اتاستطباب 
  بعد استئصال أورام الدماغ

  
  
  

  *علي أسعد

  الملخص
 –دماغ  استئصال أورام  الإفاقة من عمليات بعد–  في العناية المركزةاحتاج عدد من المرضى: خلفية البحث وهدفه

تجرى بشكل   التين هذه الإعادةلاشك أو .بشكل إسعافيالآلية وتطبيق التهوية  Re intubation التنبيبإعادة إلى 
 رتفاع الضغط داخل القحفا قد تترافق بمضاعفات خطرة تزيد الإنذار سوءاً، منهاإسعافي وبظروف حرجة 

Intracranial pressure والاستنشاق الرئوي،رضوض الطريق الهوائيو ،عواقبهو  Pulmonary aspiration ، ًفضلا
 . في العناية المركزة وتكلفة اقتصادية مضاعفةة الطبيللأطراً وعبئاً إضافياً  إرباكأيضاًتشكل  إعادة التنبيب  أنعن

من البحث في كيفية تجنب هذه المضاعفاتلذلك لابد .  
تساعد في التنبؤ المبكر بالحالات التي  مخبريةالجراحية أو السريرية أو ال Risk Factors عوامل الخطورةالبحث عن 

أي  عدم الإنباب –  عند وجود هذه العوامل – بعد الصحو، بحيث يقرر الطبيب المخدر تعرض لإعادة تنبيبت  قدالتي
العناية ية في ومتابعة التهوية الآل )متجاوزين بذلك مرحلة الإفاقة ( بعد نهاية العمل الجراحيبقاء التنبيب الرغاميإ

  .  تجنب إعادة التنبيب الإسعافي وعواقبه السلبيةمن ثَمو، المركزة
 لهمأجريت  مريضاً 120  مجموعة من المرضى تضمعلى مقطعية عرضية  أجريت دراسة:البحث وطرائقهمواد 

 مرضىالة تمت إفاق .Supra and infratentorial tumors ئصال أورام دماغ فوق الخيمة وتحت الخيمةتعمليات اس
 إرشاداتب الالتزامرغم من الوعلى  .13 لايقل عن )GCS( وكان مقياس غلاسكو لمستويات السبات  بنجاحفيها

 – وفق هذه المحددات – تكن الحالات لم ثيح(  القحفجراحةلتهوية الآلية بعد  ل1ASA الأمريكية مخدرينجمعية ال
   .فقد أعيد تنبيب المرضى وطبقت لهم التهوية الآلية) بحاجة لتطبيق التهوية الآلية بعد الجراحة

  
  
  
  

                                                             
 . جامعة دمشق– كلية الطب البشري -قسم تخدير وعناية مركزة *
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) 1م: (م المرضى إلى مجموعتينقس .2010 حزيران و2007اقعة بين تشرين الثاني  الوالمدةأجريت الدراسة في 
،  العمل الجراحيبعدة التنبيب وتطبيق التهوية الآلية عادإلى إ الذين احتاجواوهم  120مريضاً من أصل  52 وتضم

 )1م(مرضى  بين تي تجمع العوامل المشتركة الحددتثم  . ذلك إلى الذين لم يحتاجوا وهم مريضا68ًالتي تضم ) 2م(و
   . التنبيب ومتابعة التهوية الآلية إبقاء موضوعية تستلزم)عوامل خطورة( عدهاإمكانية ونوقشت فقط، 

   :ما يأتي ك–  للأورام التشريحيالموقعحسب ب – لمرضى الدراسة  العدد الكلي توزع:النتائج
   ).ة مخيالباقية 62 الو  نخامية منها22( : ورماً فوق الخيمة84 -1
 .)في الحفرة الخلفية ( ورماً تحت الخيمة36 -2

  :ي توزعوا كما يأت، لإعادة التنبيب%)43.33 (120 من أصل اً مريض52احتاج 
  .مخياً 25 و نخاميا11ً :%)30( ورماً فوق الخيمة )36( -1
   .%)13.33( تحت الخيمة  ورماً)16( -2

 لمضاعفات لاحقة،  موضوعية عوامل مؤهبةعدهان   يمك التي عوامل الخطورةعدد منأمكن التوصل إلى : الاستنتاج
  .  ليس هدفاً بل ضرورةًرام الدماغ بعد جراحة أوإبقاء التنبيب الرغاميف ، تداركهالا يمكن حيث
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Indications of Re-Intubation in Post-Craniotomy for Brain 
Tumors Resection  

   
 
 
 
 

Ali Asaad* 

Abstract 
Background & Objective: A number of patients who had undergone to craniotomies for tumor resection, 
re- intubated in ICU as urgent procedure. This may result in poor prognosis, overloading the staff, and 
high cost. 
The goal is looking for clinical, surgical, and laboratory risk factors helping in early detection of cases 
which require keep ETT in place and maintaining of ventilation. 
Methods & Materials: Cross section study included 120 patients of craniotomies for supra and infra-
tentorial tumors. These patients emerged successfully (GCS ≥ 13) and were out of ASA guidelines for 
postoperative ventilation. 
These patients were divided into 2 groups: G1 includes 52 patients who needed re-intubation, G2 68 
patients who did not need. Some common factors in G1 only determined as risk factors which predispose 
for re-intubation postoperatively. 
Results: According to anatomical site of the tumor: 
-  Supra tentorial: 84 (pituitary 22 – cerebral 62). 
- Infra tentorial: 36 (cerebellopontine 24 – cerebellar 12). 
From 120, 52 (43.33%) patients needed re-intubation and automated ventilation distributed as following: 
- Supra tentorial: 36 patients (pituitary 11 – cerebral 25). 
- Infra tentorial: 16 (cerebellopontine 13 – cerebellar 3). 
Conclusion: Some risk factors – with picking it up – are eligible to be guidelines for keeping E.T.T in place 
and ventilate patients. 
Key words: Acromegaly, ASA guidelines, Auto regulation, Brain edema, craniotomy, convulsions, 
Hydrocephalus, intracranial pressure, Pneumocephalus, re intubation, Supra and infra tentorial tumors, 
Scalp block, Ventriculo-peritoneal shunt.  
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   :مقدمة
 Safety of Anesthesia"2سلامة التخدير "يزال عنوان  لا

ث وبحلكل ال العنوان الأبرزفي العقود الأخيرة هو 
. والدراسات العلمية المتعلقة باختصاص التخدير في العالم

 ر المخدر المؤهليتوفب  فقطتتعلق لا" سلامة التخدير"إن 
Qualified anesthetist حسن لازمة ولمهارات اله لامتلاكو

ئل المراقبة المناسبة وتوفير وسالتقنيات والأدوية ل هاختيار
العمل قبل  ما مدة تشملل  تمتدبل ،Monitorsاللازمة 
  Pre and Post operative periods هوما بعد الجراحي

 العمل  ما بعدمدةوفيما يتعلق بالسلامة في  .أيضاً
 لإنبابا  شروطعلىث و البحتتركزالجراحي، 
Extubationوكذلك ، ومراقبة المريض في قاعة الإنعاش 

 والمضاعفات Recovery dischargeها فيشروط تخريجه 
 معايير، وPost Anesthesia Complicationsلتخديرالتالية ل

  .القبول في العناية المركزة بعد العمل الجراحي
سلامة التخدير والعناية في هذا السياق يأتي الحديث عن 

 من يساًئ راًجزء، الجراحةالدماغ بعد بمرضى أورام 
 لهذه الجراحة وأقل  النتائجالحديث عن تحقيق أفضل

  .المضاعفات لها
  Emergence تعرف مخاطر الإفاقةعلى أية حال، يمكن 

     : من زاويتين بالنظر إليهاوذلك في جراحة الدماغ،
تأثير  -2 .  نتائج الجراحةفيتأثير الإفاقة  -1

   . الإفاقةفيحية المضاعفات الجرا
 التغيرات إن: نتائج الجراحة في الإفاقة تأثير -1

ارتكاس ودي  (أثناء الإفاقةفي الهيموديناميكية التي تحدث 
 أو بسبب وجود قصة ارتفاع الألم وأشديد بسبب الإنباب 

 نتيجة العمل الجراحي من حيث في  تؤثر)ضغط شرياني
ي وتطور إمكانية عودة النزف في ساحة العمل الجراح

تدهور الوعي إلى  ؤدي تBrain edema وذمة دماغية
  .Hypoventilation3 وقصور تهوية

 يتأخر قد :الإفاقة فية يالجراح  المضاعفاتتأثير -2
 حدوث  بسببويبقى المريض بحالة سباتالصحو 

 تشنج الأوعية أثناء العمل الجراحي مثلفي مضاعفات 
 شريان رئيسٍ  أو إصابةCerebral vasospasmالدماغية 

 4)بسبب التبعيد الشديد مثلاً ( أو توذم الدماغ، للدماغمغذٍ
 وقد تصاب ،Pneumocephalusأو حدوث ريح دماغية 

بحماية لها أهمية خاصة  Cranial Nervesأعصاب قحفية
والبلعومي اللساني  Vagusطريق الهواء مثل المبهم 

Glossopharyngeal. قد تنتهي هذه المضاعفات بتأخر 
   . مع قصور تنفسي مرافقوالصح
 في  الإفاقة ترافق التيهذه المخاطر الكبرى إلى ونظراً

 تستوجب من يةسلامة التخديرال جراحة أورام الدماغ، فإن
الطبيب المخدر أن يتقيد بشروط سحب الأنبوب الرغامي 

أن يطبق بعض التقنيات أو المداخلات الدوائية و) الإنباب(
إن شروط الإنباب . 5 للإنبابلتخفيف الارتكاس الودي

  : هي
 NMBمعاكسة تامة للحصار العصبي العضلي  -1

reversal. 

 Obeysفتح العينين أو تنفيذ أوامر أخرى  -2

commands. 

 .Airway reflexesسلامة منعكسات الطرق الهوائية  -3

  . Controlled BPضبط الضغط  الشرياني -4
اتتقنيالدوائية والمداخلات ا الأم Technical and 

Pharmacological Interventions  لتحقيق إفاقة المقترحة
 من العواقب  خالٍإنباب و، أ6هادئة خالية من المضاعفات

 الخطرة سواء على المريض أو على نتائج العمل الجراحي
  : فهي
 كغ وريدياً قبيل/ مغLidocaine 1.5 إعطاء ليدوكائين §

 .الإنباب
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كغ / مغEsmolol 1إعطاء حاصر بيتا مثل إسمولول  §
 . الإنبابوريدياً قبيل

 .الإنبابكغ وريدياً قبيل / مغPropofol 0.5إعطاء  §

 . تحت التخدير العميقExtubationإجراء الإنباب  §

دون تنبيب من أورام الدماغ   بعض جراحةإجراء §
سميت هذه التقنية . Endotracheal Intubationرغامي 

)Awake Craniotomy.( 

 .Scalp Block7ر الفروة مشاركة التخدير العام بحصا §

 تحت التنفس  في العنايةإبقاء المريضتأخير الإفاقة أي  §
   ).موضوع البحث (. ساعة وسطيا24ًمدة الاصطناعي 

 مرضية وتخديرية أسباب عديدة وجودونظراً إلى 
 إبقاء التنبيب بل عدم إفاقة المريض، تستدعي ،وجراحية
لعناية المركزة  ومتابعة التهوية الآلية في ا E.T.Tالرغامي

 توصلت جمعية التخدير الأمريكية بعد جراحة القحف
ASA لذلكإرشادات محددةضوابط و إلى 2003 عام  ،

   : كما يأتي صنفتها
 : فوق الخيمةفي جراحة ما - أ

 Brainوجود ورم كبير أو ملاحظة وذمة دماغ  -1

edema  العمليةأثناءفي .  
أورام دبقية (وجود عوامل مؤهبة لوذمة الدماغ  -2
 ). طويلةجراحة – جراحة متكررة على القحف –رومية أ

 Ventilatorفي هذه الحالات يترك المريض على المنفسة 
 . ساعة وسطيا24ًمدة 

تحت   ماPosterior Fossa في جراحة الحفرة الخلفية  -  ب
 :الخيمة

  .سم3>حجم الورم  -1
 مدة أثناء العمليةفي حدوث هبوط ضغط شرياني  -2

 10 علىمدة تزيد ز  ملمMAP >50ضغط وسطي(طويلة 
وتعليل ذلك أن هذه الأسباب تزيد من احتمال  ).دقائق

 .حدوث الشلل البصلي وتأخر الصحو

أثناء في جراحة مديدة ونزف شديد وتوذم دماغ  -3
 . العملية

حدوث بطء قلب أو أي شكل من أشكال اضطرابات  -4
وتعليل ذلك أن هذه . أثناء المناورات على الدماغفي  ظمالن

 .فع نسبة حدوث وذمة الدماغ بعد العمليةالأسباب تر

وضعية العطف باللسان نظراً إلى ) وذمة(حدوث تورم  -5
 .والتدوير في العنق

صعوبة التنبيب قبل الجراحة أي عند المباشرة، أياً  -6
والسبب أن التنبيب سيكون أصعب . كانت درجة الصعوبة

في حالة الحاجة له بعد العملية بشكل (في العناية 
ترك ويوضع المريض على فمن الأفضل أن ي، )إسعافي

 . ساعة12- 6مدة المنفسة 

عد استئصال أورام  وجود حالات مابن من التجربةتبيلكن 
 وتطبيق Re intubationإعادة التنبيب الدماغ احتاجت إلى 

لم تكن  بشكل إسعافي، علماً أن هذه الحالات التهوية الآلية
إعادة ك أن ولاش. نفة الذكرالآرشادات الإمشمولة ب

 التي تجرى بشكل إسعافي وبظروف حرجة قد التنبيب
 منها ارتفاع مضاعفات خطرة تزيد الإنذار سوءاًتترافق ب

 ،Intracranial Hypertensionالضغط داخل القحف 
فضلاً  . والاستنشاق الرئوي،ورضوض الطريق الهوائي

 في العناية على العاملين تشكل أيضاً عبئاً إضافياً ها أنعن
  .عفةالمركزة وتكلفة اقتصادية مضا

التي ) عوامل الخطورة( تحاول هذه الدراسة البحث عن
  . قبل إجراء الإنبابهذه الحالات  الكشف عنتساعد في

   :الطريقة
مجموعة من  على أجريت دراسة مقطعية عرضية

عمليات اسئصال  مريضاً أجريت لهم 120 تضم المرضى
تمت إفاقتهم بنجاح . ةأورام دماغ فوق الخيمة وتحت الخيم

، ولم تكن 13 لايقل عن GCSوكان مقياس غلاسكو 
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حسب ب ،هال  Indicatedالتهوية الآلية بعد الجراحة مستطبة
   . التي سبق ذكرهاجمعية الأمريكيةال إرشادات

وفق الخطوات  هاجميع في الحالات التخدير العام أجري
  :الآتية

ء فنتانيل  إعطا-أكسجة مسبقة: inductionالمباشرة   -1
Fentanyl منوم وريدي – كغ وريدياً/ مكغ4 بجرعة 

 – )كغ/مغ9,.( روكورونيوم –) كغ/مغ2 -2. 5بروبوفول(
 تنبيب رغامي هادئ أوبطيء – )كغ/مغ1.5(ليدوكائين 

Slow E.T.T . وضع تالأنبوب الرغامي وبعد تثبيت
فتح ي والقثطرة البولية، وCVPالقثطرة الوريدية المركزية 

  بنسبةN2Oو ) MAC 1/2 ( إيزوفلورينالإنشاقيالمخدر 
 30 ليصبح توتر غاز الفحم ق فرط التهويةطبي  ثم،% 60
 عينة تسحب .PaCO2=30-35mmHg(8 ( ملمز35-

 بعد Arterial blood gases sampleغازات دم شرياني 
  . المباشرةالانتهاء من

ن  بعد الانتهاء م: maintenance متابعة التخدير -2
 Manitolسرب مانيتول يالبدء بالشق الجراحي التعقيم و
مغ وريدياً، وبعد  5كغ ويعطى فيروسيميد /غ0.5بجرعة 

من بدأ تسريب كلٍّ ي  دقيقة من مباشرة التخدير45 -30
، سا/كغ/ مغRocuronium 0.3روكورونيوم 

. حسب الحاجةبأكثر  د أو/كغ/مكغ Remifentanil 0.1و
حسب الحالة ب قي أيضاً التحكم بتركيز المخدر الإنشايجري

الدم الشرياني لمعايرة  عينة أخرى من تسحب. الدورانية
  . نهاية العمل الجراحيالغازات قبل

تسريب يوقف  : emergence )الإفاقة(مرحلة الصحو   -3
 عند البدء بإغلاق السحايا )روكورونيوم(المرخي العضلي 

Meninges closure مغ ديكلوفيناك 75 يعطىو Diclofenac 
 دقيقة من 15قبل  )ريميفنتانيل(تسريب يوقف  .ضلياًع

لإنشاقي غلق مبخر المخدر ا، وي)خياطة تحت الجلد(الإفاقة 
  بروستغمين وأتروبينيعطى. عند البدء بخياطة الجلد

)Reversal (أصبح ممكناً .بعد الانتهاء من خياطة الجلد 
) Sugammadex(معاكسة هذا المرخي بدواء حديث هو 

أثناء إجراء هذه في   في سوريافراًاكن متولكنه لم ي
 غلق بعد الانتهاء من تطبيق الضمادي فN2Oا أم .الدراسة

Dressing لأن تحريك الرأس بوجود الأنبوب الرغامي قد 
 بعد أول  الإنبابيجرى. 9يسبب ارتكاسات ودية شديدة

، لأن تكرار السعال يسبب ارتفاعاً في محاولة سعال
 التنفس التأكد من كفايةبعد  و.طبعاًالضغط داخل القحف 

وضع ي درجة و15رفع الرأس ي. العفوي والمقوية العضلية
إجراء التقييم العصبي من عدة دقائق، وبعد  قناع أوكسجين
 .رسل المريض إلى العناية المركزةقبل الجراح ي

فكانتالعناية المركزة مراقبة المريض ومتابعته في اأم  
  :الآتي على الشكل تجري

 semi sitting positionيترك بوضعية نصف الجلوس  -1
 .ويعطى الأوكسجين بواسط قناع وجهي أو قنية أنفية

وصل مساري تخطيط القلب ومقياس الأكسجة ت -2
النبضي والقثطرتين الشريانية والوريدية المركزية بجهاز 

يعلق كيس جمع البول والمنزاح . monitorالمناطرة 
drainageعلى جانبي السرير . 

يغطى المريض ويدفأ بواسطة فراش الهواء الساخن  -3
warm air .ائل الوريدية وتسحب عينة ويستأنف نقل الس

 vital غازات دم شرياني، وتسجل قيم العلامات الحيوية

signsوالضغط الوريدي المركزي  CVPوحصيل البول  
UOPكل ساعة ( بشكل دوري(. 

 Tramadol) IVحسب الحاجة، مثل بتعطى المسكنات  -4

or IM(،أو  Diclofenacأو  Ketorolac ) عضلي أو
وتعطى الأدوية المقررة من قبل الجراح . )وريدي

 .Dexamethasone, Ranitidine, Antibioticsمثل

 Antero-posterior chest x-rayتجرى صورة صدر  -5
 .وتسحب عينة دم لإجراء الفحوص المخبرية
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 مخبريةتسجل وتوثق الموجودات السريرية والنتائج ال -6
رات التي تطرأ على حالة المريض ، وتلاحظ المتغيكلّها

حسب مقياس غلاسكو ب (الوعيخاصة علاماته الحيوية و
GCS(الدم الشريانيغازات والدوران والتنفس و . 

 جمع البيانات 
  وتقرير التخديرFilesجمعت البيانات من ملفات المرضى 

Anesthesia sheet وتقرير العمل الجراحي Operation 

report وجدول المتابعة في العناية المركزة ICU follow 

up  .حددت البيانات الواجب جمعها للدراسة والبحث، و
   :على أن تغطي ثلاث مراحل

 درجة الخطورة قبل –: قبل العمل الجراحي مرحلة ما -1
  استجابة الاختلاجات–) ..,ASA I, II, III(العمل الجراحي 

convulsionsعند مرضى الأورام فوق  (وائي للعلاج الد
عند ( shunt ةي بريتوانة وجود تحويلة دماغي–) الخيمة

 .)مرضى الأورام تحت الخيمة

:  حتى الصحو من المباشرةمرحلة العمل الجراحي -2
لحركية الدورانية أو الهيموديناميكية رات االتغي)رتغيMAP 

  النبضراتتغي – قيمته قبل العمل الجراحيمن % 20>
 غازات الدم – الورمموقع  – )د/100>  أو 50< 

استجابة مفرطة للمدرات  – (PH ≤ 7.35 ≥ 7.45 )الشرياني
في   شديدانكماشب مترافق  مل2000>   نتاج بولي(

   . أثناء الجراحة فيالوضعية – )الدماغ

العناية  ساعة في 24مدة بعد الصحو  مرحلة ما -3
 – الإنباب حالة الطريق الهوائي والتهوية بعد: المركزة
رات العلامات الحيوية  تغيGCS –حسب مقياس ب الوعي

  . غازات الدم الشرياني–
   :النتائج

حسب الموقع بمرضى الدراسة ل  الكليعددالتوزع * 
  :الآتي للورم على الشكل  العامالتشريحي

 14 (اًمخي 62منها : 84  وعددهافوق الخيمةأورام  •
 ضمن البطينات 5 – اً جداري16 – اً صدغي21 – اًجبهي

 مفرزة لهرمون 18 (اً نخامي22و) قاعدة الجمجمة في 6و
 .) مفرزة للبرولاكتينGH – 4 النمو

منها : 36حفرة خلفية وعددها / تحت الخيمةأورام  •
 . في المخيخ12 في الزاوية الجسرية المخيخية، و24

 تنبيب وتطبيق  إعادة إلىالتي احتاجت )1م( توزع* 
  :التهوية الآلية

 120 من أصل اً مريض52:  إجماليتوزع •
  الدماغية من الأورام36 :يتوزعوا كالآت%) 43.33(

  من الأورام تحت الخيمة16  و%)30( فوق الخيمة
)13.33(%. 

 :الورم موقع حسببتوزع  •

 ةصدغيال، و  2ة جبهيال :مريضاً) 36 (فوق الخيمة -1
قاعدة وأورام  4 ، و ضمن البطينات4 ةجداريال، و 11

 .GH 11ل ةمفرزال ةنخاميال، و4 الجمجمة

 مخيخيةالجسرية الزاوية الم ارأو: )16 (تحت الخيمة -2
 .)1(جدول  .3 مخيخالم اوروأخيراً أ 13

  : من مرضى العينة كاملةالبيانات التي جمعت *
 )2( جدول :قبل العمل الجراحي مرحلة ما -1
• ASA )III:(  
) 9(مقابل ) 1م(من ) 11: ( مريضاً)20( فوق الخيمة -1

  .)2م( من
من ) 4(و ) 1م(من ) 4 (:مرضى) 8 ( تحت الخيمة-2
  ).2م(
• ASA) II:(  
مقابل  )1م ( من)19( : مريضاً)37 ( فوق الخيمة-1
  .)2م( من )18(
من ) 3(و ) 1م(من ) 6: ( مرضى)9( تحت الخيمة -2
  ).2م(
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• ASA) I:(   
) 21 (مقابل) 1م(من ) 6: ( مريضاً)28(مة  فوق الخي-1

  .)2م(مريضاً من 
) 13(و ) 1م(من ) 6( :مرضى) 19( تحت الخيمة -2

  ).2م(من 
مرضى كلهم من ) 8( على العلاج اختلاجات معندة •

 ).2م(من ) 3(مقابل ) 1م(من ) 5: (الأورام فوق الخيمة

وجود تحويلة دماغية بريتوانية قبل العمل الجراحي  •
من ) 11( و)1(من م) 2: (لمرضى أورام الحفرة الخلفية

  .)2(م
: عمل الجراحي من المباشرة حتى الصحومرحلة ال -2

 .)4( و )3(جدول 
• اً مريض57رات الحركية الدورانية حدثت عند التغي: 

مقابل  )1م (من) 25: (مريضاً 46 فوق الخيمة -1
 .)2م( من )21(

) 5(مقابل ) 1م(من ) 6: ( مريضا11ًتحت الخيمة  -2
  ).2م(من 

 :Position الوضعية •

  :اًيض مر38 عند lateral  جانبية-
 مقابل )1م ( من)10: (مريضاً) 24( فوق الخيمة -1
  .)2م(من ) 14(
 )11(و ) 1م(من ) 3(: مرضى) 14( تحت الخيمة -2

   ).2م(من 
ورام تحت الأمن مرضى ) 22(عند  sitting  جلوس-

  ).5( جدول .)2م( من )9( مقابل) 1م(من  )13( :الخيمة
من مرضى الأورام فوق ) 60( عند اضطجاع ظهري -
  .)2(من م) 34( و)1(من م) 26: (يمةالخ

 17عند  Metabolic acidosis قلابيالحماض الاست •
 :مريضاً

 ).2م( من 7 مقابل) 1م(من مرضى  7 :فوق الخيمة -1

 ).1م( مرضى كلهم من 3: تحت الخيمة -2
 أورام فوق  مرضى6 استجابة مفرطة للمانيتول •

 .)2م( من 3 مقابل) 1م( من 3 :الخيمة

 ساعة في العناية 24حتى  بعد الصحو مرحلة ما -3
 ).7( و )6( جدول :المركزة 

تناذر الاختناق انسداد في الطريق الهوائي أو  •
Asphyxiaمن رضى م11 ، عند مباشرة بعد الصحو 
 )2م(من 7مقابل ) 1م( من GHمفرزة النخامية الالأورام 

 .لم يحدث ذلك عندهم

 :يضاًمر 48تراجع الوعي عند  •

ترافق  ،)1م (هم منمن 24 مريضاً )37(: فوق الخيمة -1
 .)6(رات أخرى مفصلة في الجدول بمتغي همعند

 3ترافقت  ).1م( مريضاً كلهم من )11(:تحت الخيمة -2
  .  بطيناتحالات منها بريح

 X وIXلوحظ وجود إصابة أعصاب قحفية وخاصة  •
من ) 6( : من الأورام تحت الخيمة فقط مرضى)11(عند 

  ).2م( من )5(مقابل ) 1م(
في العناية  هأو استمرارض الاستقلابي الحما فاقمت •

 : مرضى17عند المركزة 

 .)1م(من  7. اًمريض )14( :فوق الخيمة -1

  ).1م(مرضى كلهم من  )3(: تحت الخيمة -2
 17عند العناية المركزة حدوث الاختلاجات في  •

 3مقابل ) 1م( من )14( : من الأورام فوق الخيمةمريضاً
  ).2م(من 
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  الأورام بين المجموعتين توزع – 1 –جدول 
   120عدد المرضى   )اً مريض68 (2م  )اً مريض52 (1م

 النسبة المئوية  العدد  النسبة المئوية  العدد  موقع الورم

  المغزى الإحصائي
  )إعادة التنبيبب علاقته(

  *ممه  %17.64  12  %3.84  2  جبهي
  †نسبياًمهم   %14.7  10  %21.15  11  صدغي
  مهم  %17.64  12  %7.69  4  جداري
  نسبياًمهم   %1.47  1  %7.69  4  بطينات
  نسبياًمهم   %2.94  2  %7.69  4  قاعدي
  مهم  GH 11  21.15%  7  10.29%مفرز 

  نسبياًمهم   %5.88  4  %0  0  مفرز برولاكتين
زاوية جسرية 

  مخيخية
  نسبياًمهم   16.17%  11  25%  13

  نسبياً مهم   %13.23  9  %5.76  3  مخيخي
    %100  68  %100  52  المجموع

 قبل العمل الجراحي  بيانات ما– 2 –جدول 
   اًمريض) 120(  اًمريض) 68 (2م   اًضمري) 52  (1م

 النسبة المئوية العدد  المئوية النسبة  العدد

 )علاقته بإعادة التنبيب(المغزى الإحصائي 

 ASA III  م نسبياًمه  %13.23  9  %21.15  11 فوق الخيمة           

  ‡قليل الأهمية  %5.88  4  %7.69  4  تحت الخيمة
 ASA II  مهم  %26.46  18  %36.53  19  فوق الخيمة

  نسبياًمهم   %4.41  3  %11.53  6  تحت الخيمة
 ASA I  §جداًمهم   %30.87  21  %11.53  6  فوق الخيمة

  نسبياًمهم   %19.11  13  %11.53  6  تحت الخيمة
  اختلاجات معندة على العلاج  اًنسبيمهم   %4.41  3  %9.61  5  فوق الخيمة

  -- --  -- --  0  -- -  0  تحت الخيمة

  وجود تحويلة دماغية بريتوانية  -- --    0    0  فوق الخيمة
  نسبياًمهم   %9.16  11  %3.84  2  تحت الخيمة

 أورام فوق الخيمة / أثناء العمل الجراحيفي  بياناتال – 3 – جدول
  ) 84(عدد المرضى    اًمريض) 48 (2م   اًمريض) 36 (1م

   النسبة المئوية   العدد              العدد             النسبة المئوية

علاقته (المغزى الإحصائي 
  )بإعادة التنبيب

   مهم  %22.9  11  %33.33  12  تغيرات هيموديناميكية
  مهم  %14.58  7  %27.77  10  تغيرات هيموديناميكية  + حماض استقلابي

  قليل الأهمية  %6.5  3  %8.33  3  تغيرات هيموديناميكية  + مل2000>النتاج البولي 
  جداً مهم  %56.25  27  %30  11  لاشيء مما سبق

  
  

                                                             
  .15 -10= عندما يكون الفرق بين النسبتين : ممه *
  .10- 5= كون الفرق بين النسبتين عندما ي: م نسبياًمه †
  .4 -1= الفرق بین النسبتین : قلیل الأھمیة ‡
  .15> الفرق بین النسبتین : ھم جداًم §
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 أورام تحت الخيمة / أثناء العمل الجراحيفي  البيانات – 4 –جدول 
  %)100) (36(عدد المرضى   اًمريض) 20 (2م   اًمريض) 16 (1م

 بة المئويةالنس العدد  النسبة المئوية  العدد

علاقته  (الإحصائيالمغزى 
  )بإعادة التنبيب

   نسبياًمهم  %25  5  %18.75  3  تغيرات هيموديناميكية
  مهم  -- -  0  %18.75  3  تغيرات هيموديناميكية  + حماض استقلابي
  مهم  %75  15  %62.5  10  لاشيء مما سبق

  
  أثناء العمل الجراحيفي  وضعية المرضى – 5 –جدول 
  %)100) (120(عدد المرضى  اًمريض) 68 (2م   اًمربض) 52  (1م

 النسبة المئوية العدد  النسبةالمئوية  العدد

المغزى الإحصائي 
 )علاقته بإعادة التنبيب(

 وضعية جانبية   الأهميةقليل  %20.58  14  %19.23  10فوق الخيمة           

  مهم  %16.17  11  %5.76  3  تحت الخيمة
  مهم  %13.23  9  %25  13  تحت الخيمة  وضعية جلوس

  **عديم الأهمية  %50  34  %50  26  فوق الخيمة  اضطجاع ظهري
  

  أورام فوق الخيمة /  ساعة في العناية المركزة24حتى  من الصحو :بيانات ال – 6 – جدول
  %)100) (84(عدد المرضى  )48 (2م   )36 (1م

 النسبة المئوية العدد  النسبة المئوية  العدد

  )علاقته بإعادة التنبيب(المغزى الإحصائي 

   جداًمهم  %14.58  7  %30.55  11   الإنبابتناذر الاختناق بعد
   جداًمهم  %6.25  3  %38.88  14  تراجع الوعي مع اختلاجات

   نسبياًمهم  %14.58  7  %19.44  7  تراجع الوعي مع تفاقم الحماض
   نسبياًمهم  %6.25  3  %8.33  3  تراجع الوعي مع ريح دماغية

   جداًمهم  %58.33  28  %2.77  1  لاشيء مما سبق
  

  أورام تحت الخيمة /  ساعة في العناية المركزة24حتى  من الصحو : البيانات – 7 –جدول 
  %)100) (26(عدد المرضى   )20 (2م   )16 (1م

 النسبة المئوية العدد  النسبة المئوية  العدد

  )علاقته بإعادة التنبيب(المغزى الإحصائي 

  مهم  --  0  %18.75  3  تفاقم الحماض + تدهور الوعي
  مهم  --  0  %18.75  3  ريح دماغية+ تدهور الوعي

  مهم  --  0  %12.5  2  إصابة أعصاب قحفية+ تدهور الوعي
  مهم  --  0  %18.75  3  تدهور الوعي فقط

  عديم الأهمية  %25  5  %25  4  إصابة أعصاب قحفية فقط
  جداً مهم  %75  15  %6.25  1  لاشيء مما سبق

                                                             
 .1< الفرق بین النسبتین : عدیم الأھمیة **
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  :المناقشة
 تقسمث حي هنفس  العالمي الحالات باعتماد التصنيفدرست

فوق الخيمة (حسب موقعها التشريحي العام بالأورام 
يلاحظ أن تقنية التخدير والأدوية المخدرة ). وتحت الخيمة

يعني أن تأثير أدوية  ، ماجميعها هي نفسها في الحالات
 على Maintenance والاستمرارية Inductionالمباشرة 

  يؤخذلذلك لمكان واحداً الدماغ وعلى جهاز الدوران، 
 .  في هذه الدراسةالحسبانب

تخدير الجراحة في كثيراً  N2Oاستعمال  انحسر
 .في بعض المراكزستعمل يزال ي لكنه لا 10العصبية

تجنب نه الأفضل لإ: * ررات الاستمرار باستعماله هيومب
إن الطب المسند * . أثناء التخديرفي  Awarenessالصحو 
 بعدم صِلم يو Evidence – based medicineبالدليل 

يزال موضع   حيث لااً أو بشكل مطلقاستعماله قطعي
ستعمال أجهزة  يستلزم اN2O إن الاستغناء عن * .جدل

 مساري هذا الجهاز لكن BISمراقبة عمق التخدير مثل 
. *  مما يسيء لعملها ساحة العمل الجراحيبجوار توضع

يستلزم استعمال تقنية  N2Oإن تسريب بروبوفول بدلاً عن 
TCI، غير مستحب في  اً قد يسبب هبوط أنهفضلاً عن

على أية حال، تفضل العديد من . الضغط الشرياني
 لكن البدائل N2Oالدراسات العالمية عدم استعمال 

لم تكن  – المذكورة آنفاً – وشروط تطبيق هذه البدائل
كان بالإمكان استعمال  .N2O لذلك استعمل فرة دوماًامتو

والاستغناء عن ) في المباشرة (ريميفنتانيل منذ البداية
 وخاصة – تحقيق الثبات القلبي الوعائي لولا أنفنتانيل، 

 له –تجنب هبوط الضغط الشرياني عند مباشرة التخدير 
أهمية كبيرة في جراحة القحف لحماية الدماغ من نقص 

 .التروية
 أن إنذار الحالات التي يعاد تنبيبها وتوضع على حظلو

 : هي المحتملةلأسباباو. وء كثيراً يس،التهوية الآلية

إعادة التنبيب يسيء الذي استدعى  تهذا السبب -1
 : مؤشر على سوء الإنذار مثل– على الأقل –للإنذار أو 

  وذمة جذع الدماغ– حدوث وذمة الدماغ - عودة النزف
 حدوث مضاعفات تالية لصحو -  استسقاء دماغ–

ض  حدوث اختلاجات متكررة وتفاقم الحما -عاصف 
 .إلخ... العمل الجراحيدالاستقلابي بع

 – بطبيعة الحال –" الإسعافيالتنبيب "إن مضاعفات  -2
 ".   التنبيب البارد"أكثر من مضاعفات 

حين اتخاذ قرار إعادة  إلى يقع الذي التأخير إن -3
 إعداد و المعدات اللازمةتحضير من جهة، والتنبيب

نذار ، قد يسيء للإ من جهة أخرىventilatorالمنفسة 
 .أيضاً

أورام فوق وتحت الخيمة  (1لوحظ ارتفاع عدد حالات م
 )ASA III ( عند مرضى المستوى الثالث)على السواء

. أمثال مرضى السكري والبدانة وارتفاع الضغط الشرياني
 معرضون طبعاً  جميعاًهؤلاء المرضىيفسر ذلك أن 

، ثم إن شديدة) هيموديناميكية(لتغيرات حركية دورانية 
كريين منهم معرضون للحماض الاستقلابي، والبدينون الس

 من ثَمالتهوية بعد الصحو و) قصور(معرضون لنقص 
 Auto  الدماغينضيف أن التنظيم الذاتي و.CO2ارتفاع 

regulationًقد يكون مضطرباً  عند هؤلاء جميعا.د  لكن لاب
 أن عدم تحضير المرضى جيداً للعمل الجراحي :من القول

 قد يكون –رضى الآفات المزمنة المذكورة خاصة م –
 أثناء العمل الجراحيفي السبب الرئيس لزيادة مضاعفاتها 

لايطلب للمرضى  – مثلاً –فالخضاب السكري . هوبعد
السكريين في أقسام الجراحة العصبية حتى لو استشير 
الاختصاصي بالغدد الصم، ولا يتم التركيز كثيراً على 

 . كافية قبل العمل الجراحيةمد ضبط الضغط الشرياني

 استطباب قبول مرضى مستوى الخطورة صحيح أن
كبرى الجراحة ال في العناية المركزة بعد ASA IIIالثالث 
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ليس جديداً، لكن الجديد هو ما تشير إليه النتائج 
 المحافظة على التنبيب  معالقبول في العناية :الإحصائية

، همعندالقحف  ساعة بعد جراحة 24 -12والتنفس الآلي 
 . للمراقبة القبولوليس فقط

زيادة نسبة إلى الإحصائيات  تشير :الأورام فوق الخيمة
،  والجداريةالصدغيةحالات إعادة التنبيب في الأورام 

 وقد  محرضةوهذه الأورام تترافق بنوب اختلاج شديدة
 تحدث فعالية عصبية اختلاجية  قدبل. تكون معندة

convulsive activity  دون أن 11أثناء العمل الجراحيفي 
تظهر للعيان بسبب استعمال المرخيات العضلية، لكنها قد 

يمكن تفسير زيادة حالات  .تتظاهر استقلابياً بالحماض
، بالمناورات قاعدة الجمجمةإعادة التنبيب في أورام 

أثناء العمل الجراحي في الشديدة التي يتعرض لها الدماغ 
 النزف الغزير في هذه فضلاً عن، التبعيد الشديدأهمها و

 ، فإن مضاعفاتها الكثيرةالبطيناتا أورام أم .العمليات
 – عودة النزف ضمن البطينات –وذمة الدماغ (

 تفسر زيادة الحاجة ) استرواح البطينات–الاختلاجات 
 للوصول تطلبإن عمق هذه الأورام ي. دة التنبيبلإعا
ودخول الهواء   البطينتحف ، ثم إن تبعيداً شديداً أيضاًإليها

من وامتزاج الدم بالسائل الدماغي الشوكي وإلى البطينات 
ثَمر  تغيPHهي الأسباب الكامنة وراء  ، السائل

  . المذكورةالمضاعفات
الذين من الأورام فوق الخيمة  1مرضى متزداد نسبة 

أثناء العمل في رات هيموديناميكية حدثت لديهم تغي
  .يالجراح

1أن تراجع الوعي عند مرضى م) 6( الجدول ين منيتب 
: الآتية مضاعفات من ال – على الأقل – ترافق بواحدة

 ريح دماغية – اختلاجات متكررة –حماض استقلابي 
  ).انكماش شديد بالدماغ(

  معظم عند12 بعد الإنباب مباشرةتناذر الاختناقيحدث 
 الناجمة Acromegaly بضخامة النهاياتالكهول المصابين 
وذلك ، )GH( المفرزة لهرمون النمو عن أورام النخامى

  :الآتيةللأسباب 
 الرخوة في ةنسجضخامة اللسان وتسمك المخاطية والأ * 

  . بما فيها لسان المزمارالطرق التنفسية العليا 
 بسبب  والحنجرةحدوث وذمة في الطرق التنفسية العليا* 

تمال ح افضلاً عنالتداخل الجراحي والنزف المرافق، 
وهي عبارة عن ( الفموي دكة البلعومل حدوث ارتكاس

في بداية  يضعها الجراح ،رباط شاش مرطب بالفازلين
  ). عند نهايتههاسحبالعمل الجراحي وي

احتمال حدوث تشنج حنجرة بعد الإنباب نتيجة وجود * 
    .الدم النازف في البلعوم

مة  ضخامة اللسان والوذ التنفس الفموي بسببكفايةعدم * 
التي  الأنفيةالدكة ب انسداد الأنفالمذكورتين من جهة، و

  . من جهة أخرىتوضع بنهاية العمل الجراحي
  أورام الزاوية الجسرية المخيخية :الأورام تحت الخيمة

قريبة من المراكز الحيوية وتترافق باضطرابات دورانية 
ووذمة دماغ، وقد ذكرت هذه المضاعفات في  مةمه

 الحالات  يبدو أنلكن. لتخدير الأمريكيةإرشادات جمعية ا
  قد إعادة تنبيب في هذه الدراسة إلىالتي احتاجت

أثناء العملية كما في وليس   متأخرة دماغتعرضت لوذمة
  : هي للوذمةوالأسباب المحتملة. تشير هذه الإرشادات

المناورات  بسبب  وحدوث وذمة فيهرض جذع الدماغ *
  . عليهالجراحية

في  هبوط الضغط الشرياني سببالجذع بنقص تروية * 
بوضعية وخاصة إذا أجري  هأو بعدأثناء العمل الجراحي 

 ة وهذه الوضعية لا تزال تستعمل في سوري.الجلوس
علماً أن استعمالها قد تراجع كثيراً في معظم المراكز في 
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 هو الذي يحدد الوضعية – كما نعلم –العالم، لكن الجراح 
  .حيأثناء العمل الجرافي 
 بسبب انطلاق صمات المسنيننقص تروية الجذع عند * 

  . أثناء المناورات الجراحية عليهفي دية عصي
تؤدي وذمة جذع الدماغ في معظم الحالات إلى استسقاء 

 ثقبتي ماجندي ب انغلاق بسبHydrocephalus دماغ
يجب القيام لذلك .  أحياناً قناة سيلفيوسولوشكا وانغلاق

أو  تباقي لمنع حدوث الاستسقاءبإجراء وقائي أواس
قبل ) Shunt( تركيب تحويلة دماغية بريتوانية :مثل هتدبير

خارجي ) مفجر(تركيب منزاح  -  13استئصال الورم
External drainage خزع  -  العمل الجراحي مباشرةقبيل

لم تكن  لكن. third ventriculostomy14البطين الثالث 
ولم يوضع منزاح   إلا في حالتين،التحويلة موجودة

 هاكلّالحالات  فيولم يجر خزع البطين الثالث خارجي 
  .  وتهوية آلية إعادة تنبيب إلىالتي احتاجت

حدث  عارض أو طارئ ويقد ينفتح البطين الرابع بشكل
 ترافقالبطينات وخاصة بوضعية الجلوس، وقد ياسترواح 
أو وهذا سبب آخر لضرورة تركيب التحويلة . باستسقاء

استئصال قبل   المذكورة من الإجراءات البديلةغيرها
  . الحفرة الخلفيةأورام
بالنسبة إلى  ممهغير  2 وم1حصائي بين مالإفارق ال كان

قد  – على أية حال -  وهي، إصابة الأعصاب القحفية
، بيب وتطبيق التهوية الآليةتشكل مبرراً كافياً لإعادة التن

 ت هذه الإصابة لو ترافقلكن تكون إعادة التنبيب حتمية
 كما تشير ، مثل اضطراب الوعيبمضاعفات أخرى

 خزع لاحقاً  إصابة الأعصاب القحفيةتتطلب .النتائج
  . ساعة72رغامى إذا لم تتراجع خلال 

 والدراسات التي جمعية الأمريكيةالعودة إلى محددات بال
 وبطريقة  ضوئهافيحالات ال  هذهومناقشة اعتمدت عليها

 :الآتيةل الملاحظات تسجييمكن  ،مقارنة

تلاحظ الوذمة الدماغية  قد لا :في الأورام فوق الخيمة  -  أ
بعد ساعات (، إنما تتشكل لاحقاً  العمل الجراحيأثناءفي 

 إضافية عوامل مؤهبة ثم إن هناك) من العمل الجراحي
وجود أمراض  - :  مثل)ASAلم تذكر في محددات (

  حدوث–ASA III مستوى خطورة  تشير إلى مرافقة
 الموقع التشريحي للورم – تغيرات هيموديناميكية شديدة

الحماض  - ) قاعدي– ضمن البطينات –صدغي (
استجابة مفرطة (الانكماش الشديد بالدماغ  - الاستقلابي
فهو  GHتناذر الاختناق عند مرضى أورام  ا أم.)للمانيتول
عدة يق التهوية  وتطبم لإبقاء التنبيبمه جديد واستطباب
 وخاصة إذا كانت ضخامة ل الجراحيبعد العمساعات 

 .النهايات شديدة

 – أيضاً – قد لا تلاحظ :في الأورام تحت الخيمة  - ب
 العمل أثناءفي وذمة الدماغ أو وذمة جذع الدماغ 

رات ا التغيأم.  تتشكل لاحقاً قدالجراحي، إنما
مريكية، لكن ها الجمعية الأيلإالهيموديناميكية فقد أشارت 

مع  ASA IIIمستوى الخطورة لاستقلابي والحماض ا
 عوامل مؤهبة لوذمة جذع دإصابة الأعصاب القحفية تع

 لاستئصال وضعية الجلوس يبدو أن . ومرافقة لهاالدماغ
أورام الحفرة الخلفية، استطباب لإبقاء التنبيب الرغامي في 

 عدم وجود - 2. المسنون المرضى - 1: الآتيتينالحالتين 
 تحمي المريض لسائل الدماغي الشوكيلتصريف اوسيلة 

 .من الاستسقاء وعواقبه المعروفة

  :ستنتاجالا
 التي تؤهب عوامل الخطورةعدد من أمكن التوصل إلى 
د من فإذا لم يكن بالإمكان تداركها فلابلمضاعفات لاحقة، 

 إبقاء  لأن؛إبقاء التنبيب الرغامي وتطبيق التنفس الآلي
 بحد  ليس هدفاً أورام الدماغالتنبيب الرغامي بعد جراحة

 أهم ي وفيما يأت.)وقائي( إجراء استباقي  هوذاته بل
  :  الخطورةعوامل
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رات حركية حدوث تغي - :للأورام فوق الخيمة -1
مرضى من  -أثناء العمل الجراحي في دة دورانية شدي

 أورام نخامى(ضخامة النهايات  - III ASAالمستوى 
 مع اض الاستقلابيالحم - ) GHمفرزة لهرمون النمو 

الاستجابة المفرطة رات حركية دورانية، أو مع تغي
 ضمن – قاعدي –صدغي (موقع الورم  - للمانيتول 
 ).البطينات

 - ASA IIIمرضى  - :للأورام تحت الخيمة -2
الجراحة على الزاوية الجسرية المخيخية بوضعية الجلوس 

 الإجراءات الوقائية من استسقاء الدماغ وخاصة بغياب
  .الجراحة بوضعية الجلوس عند المسنين -ذكورة آنفاً ملا
الذين  – ة في سوري–فإذا كان مرضى جراحة القحف  

 الذين المرضىتنطبق عليهم محددات الجمعية الأمريكية، و
توجد عندهم هذه العوامل سيتركون جميعاً على التهوية 

مل الجراحي، أمكن استخلاص النتيجتين الآلية بعد الع
اعدة والإنباب إبقاء التنبيب الرغامي هو الق (-1: الآتيتين
 إبقاء التنبيب أحد إجراءات حماية عد - 2). ستثناءهو الا

وهذا المريض من عواقب الصحو في الجراحة العصبية، 
  .ة به في سوريينصح ما

إن تطبيق هذا المبدأ سيلغي فقط إمكانية إجراء التقييم 
نه يقلل بعد الصحو مباشرة، لكالعصبي للمريض 

يمكن  .المضاعفات ويحسن نتائج جراحة أورام الدماغ
  : لتدبير مثل هذه الحالات منهاالتوصيات تقديم بعض

 بعد إبقاء التنبيب الرغامي ومتابعة التهوية الآلية -1
ين أو  وذلك بوجود عامل فوق الخيمةأورام الدماغجراحة 

،  المذكورة كما تشير جداول الدراسةعواملأكثر من ال
 .ASA لا يتعارض مع توصيات وهذا

 ASA (إن التحضير الجيد لمرضى الآفات المزمنة -2

II,III(  هوبعد أثناء العمل الجراحيفي المضاعفات يقلل .
مقارنة بتوصيات الجمعية  (وهذه التوصية ليست جديدة

ها نَّمن حيث إ هاتأكيد، لكن من المفيد إعادة )الأمريكية
 الذين دماغ أورام المرضىتسهم في تخفيض نسبة 

 .إعادة التنبيب في العناية المركزة إلى سيحتاجون

 ة الآلية بعد جراحة أورام النخامىتأكيد تطبيق التهوي -3
 Transphenoidal عبر الوتدي هرمون النموالمفرزة ل

Hypophysectomy العوامل، بغض النظر عن وجود 
 .الأخرى

تأكيد تطبيق التهوية الآلية بعد جراحة أورام الحفرة  -4
الخلفية وخاصة إذا أجريت بوضعية الجلوس عند 

 .المسنين

تأكيد ضرورة القيام التواصل مع الجراح و -5
بالإجراءات الوقائية من استسقاء الدماغ الذي قد يعقب 

، وهذه التوصية تتوافق مع استئصال أورام الحفرة الخلفية
 .ذكرت آنفاً  عالميةدراسات

ركزة في تحسين شروط العمل في وحدات العناية الم -6
 بحيث يتم التداخل المناسب في الوقت المناسب ةسوري

ولن يتحقق ذلك إلا بوجود طبيب عناية . دون تأخير
 . ساعة24مركزة على مدار 

التقيد بمحددات جمعية المخدرين الأمريكية لتطبيق  -7
 .التهوية الآلية بعد جراحة أورام الدماغ

 
 
 
 
 
 
 
 
 



 أسعد. ع                                                   2013 -الأول العدد -والعشرون التاسع لمجلدا -الصحية للعلوم دمشق جامعة مجلة

 55 

References  
1- American Society of Anesthesiologists. Refresher Courses in Anesthesiology.1999. Vol.27- Chapter 15. 
Clinical Risk in Neuroanesthesia. 
 2- Ronald D. Miller. Anesthesia-related risk. Safety of Anesthesia. Churchill Livingstone. Miller´s Anesthesia  
2005; Vol.1; 893-920. 
3- Basali A, Schubert A, Kalfas I: Perioperative hypertension and post-craniotomy intracranial hemorrhage. 
Anesthesiology 1994; 81 :A2003. 
4- Ronald D. Miller. Emergence from Anesthesia. Neurosurgical Anesthesia. Churchill Livingstone. Miller´s 
Anesthesia  2005; Vol.1; 2145. 
5- Morgan, Mikhail, Murray. Anesthesia for Neurosurgery. McGraw-Hill companies. Clinical Anesthesiology 
2002; Chapter 26; 572. 
6- Ramsay MA, Goodwin R : Controlled sedation.  BMJ 2:656,1974. 
7- Mostafa Z. Ali, Naser A.Fadel. Awake craniotomy versus general anesthesia. Neurosciences Vol.14, No.3, 
July 2009; 265. 
8- Barash. Neurophysiology. Neurosurgery Anesthesia. Clinical Anesthesia. 2005; Vol. 17; Chapter 27; 1875. 
9- Morgan, Mikhail, Murray. Emergence. Anesthesia for Neurosurgery. McGraw-Hill companies. Clinical 
Anesthesiology 2002; Chapter 26; 573. 
10- Ronald D. Miller. Selection of Anesthetics. Neurosurgical Anesthesia. Churchill Livingstone. Miller´s 
Anesthesia  2005; Vol.2; 2130. 
11- Ronald D. Miller. Anticonvulsants. Neurosurgical Anesthesia. Churchill Livingstone. Miller´s Anesthesia  
2005; Vol.2; 2134. 
12- American Society of Anesthesiologists. Refresher Courses in Anesthesiology. 1999; Vol.27- Chapter 15. 
Clinical Risk in Neuroanesthesia. 
13- Sainte- Rose, et.al. Management of Hydrocephalus in Posterior Fossa Tumors. Neurosurgery 2006;Vol. 
22(5): 506 - 513. 
14- Hesham Yousry, Yousef Al-Awadi. Strategy of management of peri operative hydrocephalus in posterior 
fossa tumors. Congress 2010. 
 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  .5/9/2010 شقدم جامعة مجلة إلى البحث ورود تاريخ
  .3/3/2011 للنشر قبوله تاريخ

 


