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Abstract 
Introduction: Some intracranial surgeries must be performed while the patient is awake. Awake 
craniotomy is an intracranial surgical procedure in which the patient remains in a state of 
controlled consciousness while the surgery is performed. The aim of this study was to present a 
case of intracranial surgery to remove a tumor in the right frontal cortex using awake craniotomy. 
Case Report: This report describes the anesthetic management of a 22-year-old male undergoing 
craniotomy with a fully awake technique. This was the first case of craniotomy performed 
entirely awake (from the beginning to the end of the operation) at Arak University of Medical 
Sciences and Valiasr Hospital in Arak, After preoperative preparation and evaluation, scalp nerve 
blocks targeting the cranial nerves innervating the scalp and head muscles were administered at 
specific sites. Mild sedation was provided using oxygen supplementation, followed by surgical 
incision. The lesion was examined intraoperatively while the patient remained awake, and the 
tumor was safely excised under full wakefulness. A combination of local and regional anesthesia 
and light intravenous sedation was utilized. Two types of local anesthetics, lidocaine 1.5% and 
bupivacaine 2.5%, were used for anesthesia, as well as intravenous sedatives and anesthetics 
such as propofol, remifentanil, and dexmedetomidine were administered for sedation. 
Throughout the operation, the patient was awake and breathing spontaneously, and the function 
of the brain nerves during the operation could be evaluated. Finally, the patient's surgery was 
performed without any complications and in stable condition, and the patient was transferred to 
the intensive care unit in good general condition, awake and fully alert. 
Conclusions: Although maintaining analgesia and hemodynamic and adequate ventilation during fully 
awake craniotomy poses challenges, this technique is critical for intraoperative monitoring of cranial 
nerve function and preventing neurological deficits. By precisely administering scalp nerve blocks and 
carefully titrating sedatives (propofol, remifentanil, dexmedetomidine), we successfully performed 
the procedure under full wakefulness. With this method, potential surgical complications are 
prevented, and the patient also experiences satisfactory painlessness. Applying this technique was 
satisfactory for our patient. 
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 مورد   کیکامل: گزارش  یداری با روش ب یوتومی کران یدر جراح یهوشیب

 3ی خمر   دا ی آ   ، 3ی خان ی عال   وا ی ش   ، 3ی نصرت   ی چ ی ، غلامحسن چا 3ی غفور   رضا ی ، عل 2ی شاکر   ن ی د ی ، آ 1* ر ی مد   ن ی حسام الد 

 
 رانیاراک، اراک، ا  یدانشگاه علوم پزشک  ژه،یو  یهاو مراقبت   یهوشیگروه ب  1
 ران یاراک، اراک، ا  یمغز و اعصاب، دانشگاه علوم پزشک  یگروه جراح  2
 ران ی اراک، اراک، ا  یدانشگاه علوم پزشک  ،ییدانشجو  قاتیتحق  ته یکم  3

 

 .  ران ی اراک، اراک، ا   ی دانشگاه علوم پزشک   ژه، ی و   ی ها و مراقبت   ی هوش ی گروه ب ،  ن ی حسام الد   ر ی مد :  * نویسنده مسئول 

                he_modir@arakmu.ac.ir: ایمیل 
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 03/08/1403  تاریخ دریافت:

 17/10/1403  تاریخ پذیرش:

 چکيده 
داخل جمجمه   یروش جراح  کی  داریب  یوتومیانجام شود. کران  ماریب  یداریدر حالت ب  ستیبایم  یاداخل جمجمه   یهایاز جراح  یبرخ  مقدمه:

 ک یمطالعه، به منظور ارائه    نیهدف ا.  شودینگهداشته م  ینسب  یاریدر حالت هوش  ماریب  شودیانجام م   یعمل جراح  کهیکه در حال  باشدیم

 .بود داریب یوتومیبرداشتن تومور در کورتکس فرونتال راست با روش کران یبرا هداخل جمجم یمورد جراح

که    ماریب  ن یقرار گرفت. ا  ی ساله مورد بررس  22  یکامل در آقا  یداریبه روش ب  یوتومیکران  یدر جراح  ی هوشیگزارش، ب  نیا  در:  مورد  گزارش

)عج( اراک بود    عصریول  مارستانیاراک و ب  یعمل( در دانشگاه علوم پزشک  ی)از ابتدا تا انتها  داری با روش کاملاً ب  یوتومیمورد انجام کران  نیاول

مربوط به پوست وعضلات سر ) بلوک اسکالپ(    یامورد نظر بلوک اعصاب جمجمه  یهاو مصاحبه قبل از عمل، در محل  ماریب  یسازپس از آماده 

کامل از ابتدا تا انتها،   یداری ب  طیو در شرا  یبررس یداریدر حالت ب  عهیداده شد. ضا   یجراح  ونیزیاکس  فیخف  نیتسک  جادیانجام شد. پس از ا 

  مار یسبک در ب  یدیور  یهوشیو ب  یآنستز  ونالیاز لوکال و رژ  یبی. ترکدیکامل خارج گرد  یمنیبا ا  ماریب  یتومور مغز  و انجام شد    یعمل جراح

  نیتسک   جادیا  یبرا  نیدرصد و همچن  2/ 5  نیواکائیدرصد و بوپ  1/ 5  ن یدوکائیل  کیاز دو نوع لوکال انستت   هایحسیانجام ب  یاستفاده شد. برا

. در سرتاسر دیاستفاده گرد نیدیو دکسمدتوم لیفنتان یمانند پروپوفول و رم یدیور کننده هوشی و ب دهنده نیتسک یااز انواع داروه  مارانیدر ب

بدون  ماری ب یعمل جراح تاًیبود. نها یابی عمل قابل ارز نیدر ح یداشت و عملکرد اعصاب مغز یبوده وتنفس خودبخود  داریب ماریطول عمل ب

 انتقال داده شد.   ژهیبه بخش مراقبت و اریو کاملاً هوش داریخوب و ب یبا حال عموم ماریانجام و ب لوبکاملاً مط طیعارضه و در شرا چیه

اما با توجه به   شودی چالش محسوب م   ک ی   دار ی کاملاً ب  یوتوم ی کران   ط ی در شرا   ی ا   هی و تهو   ک ی نام ی و ثبات همود   ی درد ی اگرچه حفظ ب   گيري:نتيجه 

با استفاده  ، ی و عملکرد   ی عصب   ب یاز هر گونه آس   ی ر یشگ یعمل و پ   نی در ح   ال ی عملکرد اعصاب کران   یبه بررس   از ی روش به خاطر ن   ن ی ضرورت انجام ا 

  ی ط ی شرا   م ی ( توانستنی د ی دکسمدتوم   ل، ی فنتانی)پروپوفول، رم   ین ی تسک   ی دارو   ی مقدار جزئ   زی بلوک اعصاب مورد نظر در اسکالپ و تجو  ق ی از انجام دق

  مار ی ب  یو هم برا   گرددی م   ی ر یشگ ی پ  ی جراح   ی روش هم از عوارض احتمال   نیانجام شود. در ا   تی کامل، عمل با موفق  ی دار ی که در ب   م یی نما   جاد ی ا 

 بود.   تبخشی ما رضا   مار ی ب  ی برا   ک ی تکن  ن ی . انجام اشود ی حاصل م   یبخش   ت ی رضا   ی درد ی ب 

 واژگان کليدي:  

 دار؛یب یوتومیکران

 ؛یاهیو تهو کینامیثبات همود

 اسکالپ بلاک؛

 ؛ینوروسرجر

 پروپوفول؛

 ل؛یفنتانیرم

 ن؛یدوکائیل

 نیواکائیبوپ
  

 تمامی حقوق نشر برای دانشگاه  

 علوم پزشکی اراک محفوظ است.

مجله .  مورد کیکامل: گزارش    یداریبا روش ب   یوتومیکران  یدر جراح یهوشایب.  دایآ  یخمر  وا،یشا  یخانیعال  غلامحسان، ینصارت  یچی، چارضاایعل  ی، غفورنیدیآ  ی، شااکرنیحساام الد  ریمدارجاع: 
 .162-157 (:2) 28؛ 1404 اراک دانشگاه علوم پزشکی

 

 مقدمه

 در  بیماار  بااشاااد کاهجمجماه می  داخال  جراحی  روش  یاک  بیادار  کرانیوتومی

  ون ی کاساایاند  نیترجیرا .(2  ،1)گردد می  نگهداری نساابی  هوشاایاری  حالت

اجااازه    AC(  Awake craniotomy)  داریااب   یوتومیکران   یبرا  یجراح

  ی و گاه  یمغز  یتومورها  یبرا  یقشاار مغز  ینقشااه عملکردبه اجرای  دادن  

( در این روش در حین 3باشاد )می  صارع  یهاکانون  ای یعروق  عاتیاوقات ضاا

توان عملکرد اعصااااب مربوط به قشاااری از مغز که در اطراف و جراحی می

  باار   اولیننزدیکی محال عمال هساااتناد را مورد ارزیاابی قرار داد. این روش  

 پنفیلد  وایلدر  توساط  (Conscious sedationآگاهانه )  آرامبخشای  تحت

 در  بیان احسااسات  به  قادر  باید  معتقد بود بیمار انجام شاد. او 1937در ساال  

های عمل  بیادار در  کرانیوتومی  امروزه،.  دارد، باشاااد  را درد  حداقل  که  حالی

وریدی و آنوریسااام عروق   شاااریانی  هایناهنجاری  جمله  از  مختلف مغزی،

 گزارش مورد 

https://orcid.org/0000-0003-2870-2082
https://orcid.org/0000-0001-5452-5644
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  از  پس عصابی عملکرد  تواندروش می  . این(3)اسات    شاده  نیز اساتفاده  مغزی

 .(4)بخشد    بهبود  را  زندگی  کیفیت و عمل

که در حالیکه ضاایعات )تومورال( به طور    اسات  این  روش  این  از  هدف 

 حرکتی و عملکردی و  هایشاوند به طور همزمان تواناییکامل برداشاته می

 .ارزیابی گردد  )عملکرد اعصاب کرانیال مختلف( بیمار نیز تکلم و  حسی

های مهم متخصااب بیهوشاای و کارکنان حیطه بیهوشاای در  از چالش

دردی ایجاد شااده  توان به مواردی مانند کافی نبودن بیانجام این روش می

در قسامت پوسات سار )اساکالپ(، که در موارد عدم مهارت در انجام دقیق و 

افتاد و همچنین عادم ارتبااط بیماار باا ارزیاابی کنناده اتفااق میکاامال بلاک  

ساط  هوشایاری و تکلم به علت افزایش ساط  تساکین بیمار که این مورد 

هم بساتگی به مهارت پزشاک بیهوشای دارد، اشااره نمود. همچنین در این  

نوع عمال جراحی کارکنان بیهوشااای با توجه به بیدار بودن بیمار و احتمال  

هاایی در مورد مونیتوریناع علائم حیااتی بیماار ماانناد  تکاان خوردن باا چاالش

ارزیاابی فشاااارخون شاااریاانی تهااجمی مواجاه هساااتناد. همچنین تاداخال 

های مورد اسااتفاده در بیهوشاای  مونیتورینع نوروفیزیولوژی با مونیتورینع

هاایی در حین این نوع عمال برای کاارکناان  تواناد ساااباب ایجااد ساااختیمی

   حیطه بیهوشی شود.

برای افزایش میزان موفقیات در انجاام عمال جراحی باا روش کرانیوتومی  

بیدار رعایت مواردی مانند انتخاب صاحی  بیمار و توضای  دادن کامل شارایط  

قبال و حین و بعاد از عمال برای بیماار و همچنین ارتبااط تنگااتناع و همااهناع 

 ود. تیم جراحی با تیم بیهوشی و نوروفیزیولوژیست، تأثیرگذار خواهد ب 

مطاالعاات متعاددی در موردکرانیوتومی بیادار انجاام شاااده، در مطاالعاه   

و همکااران در مورد انجاام    Bhanjaتوساااط    2023مروری کاه در ساااال  

کرانیوتومی بیادار در اطفاال انجاام شاااد باه ایمنی و قاابال تحمال بودن این  

(. همچنین در مطاالعاه بزرد دیگری  10-5) روش در بیمااران تاأکیاد گردیاد

و همکاران انجام شااد به    Hallتوسااط   2021که در انگلسااتان در سااال  

مانند ساادگی و قابلیت تکرار و بی عارضاه بودن و مرخب شادن زود   مواردی

(. در مطالعه مروری 11هنگام بیمار پس از عمل جراحی اشااره شاده اسات )

و همکااران در مورد   Al Fudhailiتوساااط    2023دیگری کاه در ساااال  

کرانیوتومی بیدار در اطفال انجام شاااد بر این موضاااوع تأکید داشااات که  

 اسااتفاده از این روش ساابب جلوگیری از نقایب حرکتی و تکلمی در زمان  

 (.  12بعد از عمل در بیماران میشود و روشی سهل و ایمن است )

 

 توصیف مورد   
ساابقه قبلی بیماری خاصای نداشات و با  سااله ای بود که    22  مار ما آقایبی

دقیقاه طول   3الی    2شاااکاایات از حرکاات سااایژری تونیاک کلونیاک کاه  

  . در بررسااای اولیه بیمار کاملاً به بیمارساااتان مراجعه کرده بود  کشااایدمی

پذیر  ها نرمال و میدساایز و واکنشمردمک.  داشات  GCS15 هوشایار بود و

پارزی و دیزآرتری نداشات. با اساتفاده  ، دوبینی، همیبیمار تاری دید  بودند.

رتکس فرونتال  حاجب ضااایعه تومورال کو یبا و بدون تزریق ماده  MRI  از

. پس از ارزیابی کامل از ساوابق پزشاکی بیمار و راسات تشاخیب داده شاد

تفاده از تکنیک کرانیوتومی  با اسا بررسای وضاعیت فعلی، تصامیم گرفته شاد.

، جهت برداشاااتن تومور اقدام شاااود. قبل از عمل، برای بیمار به طور بیدار

کامل در مورد ماهیت روش و احتمال اینکه نیاز به بیهوشای عمومی داشاته 

ها،  باشاد توضای  داده شاد. برای ارزیابی شاناختی و تکلمی بیمار و توانایی

 .الات مشخب از بیمار پرسیده شد و مصاحبه قبل از عمل انجام گردیدؤس

بیمار برای جراحی کورتکس فرونتال راساات آماده شااد. تحت رژیونال  

آنسااتزی واسااکالپ بلاک اعصاااب )عصااب سااوپرا اوربیتال، سااوپراتروکلئار،  

پیتاال   اکسااای  و  بزرگتر  اریکولار  و  و اریکولوتموورال  زایگومااتیکوتموورال 

 بزرگتر و اکسی پیتال کوچکتر( قرار گرفت.  

بالای   طرف در قسامت وساط و برای بلوک عصاب ساوپرااربیتال در هر

کنیم ابتدا به صاورت عمود و بعد افقی به موازات ابرو  ابرو ساوزن را وارد می

شاود )شاکل  ( انجام میLAدرصاد( )  5/1تزریق لوکال انساتتیک )لیدوکائین  

در قسامت داخلی و بالای ابرو در  LAبرای بلوک ساوپراتروکلئارتزریق   .(2

. برای بلوک عصااب زایگوماتیکوتموورال  (3)شااکل   شااودهر طرف انجام می

LA   در لبه لترال به عضله تموورالیس یا به عبارتی از فاصله انتهای خارجی

شاود، هم تزریق عمیق و ابرو تا جلوی گوش )در میانه این فاصاله( تزریق می

. برای بلوک عصااب اریکولوتموورال  (4)شااکل   شااودهم سااطحی انجام می

تزریق انجاام    TMJحادود یاک تاا دو ساااانتیمتری جلوی تراگوا در باالای  

ساوپرفیشایال تموورال   شاود )باید موابب تزریق داخل شاریانی در شاریانمی

بااشااایم( در این نااحیاه شااااخاه منادیبولار عصاااب تری جمیناال را بلاک  

 پشات گوش اسات  رگتر که در. بلوک عصاب اریکولار بز(5)شاکل    نماییممی

 
 

 
 آی مغز بیمار قبل از عمل جراحی آرام. 1شکل 
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 بلوک عصب سوپرا اربیتال؛  .2 شکل         

 

 
   بلوک عصب  سوپراتروکلئار؛ .3 شکل 

 

 
 بلوک عصب زایگوماتیکوتموورال  .4 شکل

 
   بلوک عصب اریکولوتموورال؛. 5شکل 

 

 LAو برای بلوک ان در پشات گوش در ساط  تراگوا )لاله گوش( تزریق  

شاود. برای بلوک عصاب اکسایویتال بزرگتر تزریق در حدفاصال یک  انجام می

 Externalساوم داخلی و دوساوم خارجی خطی که زائده ماساتوئید را به )

Occipital Protuberance  )EOP  (6)شاکل   شاودنماید، انجام میمی .

بلوک عصاب اکسایویتال کوچکتر در حدفاصال دوساوم داخلی و یک  برای  

نماید تزریق  ( وصال میEOPساوم خارجی خطی که زائده ماساتوئید را به )

 . (7)شکل   گرددانجام می

از   بلوک در هر تزریق  انجاام  لیادوکاائین    ML  3تاا    2برای   1/ 5مخلوط 

هزار( اساتفاده گردید.   200درصاد اپینفرینه )یک به    0/ 25درصاد و بوپیواکائین  

گذاری  های میفیلد علامت محل قرارگیری ساار در میفیلد و محل قرارگیری پین 

مذکور بلوک    LAشاد و با دقت پوسات و اساکالپ در ناحیه مورد نظر با مخلوط  

گردید. بیمار در وضااعیت سااوپاین قرار گرفت و ساار در میفیلد فیکس شااد. 

لیتر در دقیقه از طریق ماسااک صااورت برای بیمار قرار داده شااد.   5اکساایژن  

  4شاااروع شاااد و در اداماه    mg/kg 1تاا    0/ 5ایناداکشااان باا پروپوفول باا دوز  

mg/kg/hr/iv infusion    رمایافاناتااانایاال اولایااه  دوز  ناماود.   100دریااافاات 

mcg/iv/bolus    اناافااوزیااون بصااااورت    mcg/kg/min  0/ 05  - 0/ 02و 

باا دوز   دکسااامادتومیادین    mcg/kg/hr  0/ 1تجویزگردیاد. همچنین انفوزیون 

برقرار گردید. جهت پیشاگیری از تهوع احتمالی برای بیمار یک دوز اندانساترون  

15 /0 mg/kg/iv   و  تجویز شااد. تحت لوکال آنسااتزی آرترلاین قرار داده شااد

IBP   فشاااارخون تهااجمی( مونیتور گردیاد و(Central vein canulation  

)کاتترگذاری ورید مرکزی( هم تحت لوکال انساااتزی و با گاید ساااونوگرافی در 

)کااتتر وریاد مرکزی(    CV lineوریاد اینترناال جوگولر راسااات انجاام شاااد و  

 اینترنال جوگولر راست برای بیمار قرار داده شد. 

همچنین کاتتر فولی برای بیمار تعبیه گردید. سارم کریساتالوئید رینگر  

8 ml/kg گفت، پوزیشان نهایی سار تجویز گردید. پس از انجام موارد پیش

مشاخب شاد و الکترودهای نورومونیتورینع در اساکالپ تعبیه گردید. پر   

و در  انجام شاااد. انسااازیون بای کرونال پارشااایال داده شاااد. فلپ آزاد 
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اساتخوانی فرونتوپریتال با کمک چهار عدد برهول و کرانیوتوم برداشاته شاد  

و قبل از باز نمودن دورا انفوزیون پروپوفول قطع گردید، سوس دورا باز شده  

و پس از دساترسای قبل از برداشاتن تومور عملکرد تکلم بیمار ارزیابی شاد  

ه عملکرد که تکلم به خوبی حفظ شاااده بود. پس از برداشاااتن تومور دوبار

تکلمی بیمار با پرسایدن ساؤالات مختلف توساط نوروفیزیولوژیسات حاضار در 

اتاق عمل مورد ارزیابی قرار گرفت و پس از تأیید عدم وجود عوارض عصابی  

پروپوفول دوبااره  در اثر خاارج نمودن تومور و باافات انفوزیون  مجااور،  هاای 

فیکس و اساکالپ  شاروع گردید؛ ساوس دورا ترمیم و در انتها درن تعبیه و  

   .افتیجلد و جلد سوچور زده شد و عمل خاتمه    ریزبسته شد  

 

 
 بلوک عصب اکسیویتال کوچک؛  .6شکل 

 

 
   بلوک عصب اریکولار بزرد  .7شکل  

 

سااااعت به طول انجامید، در تمام مدت عمل، بیمار    5/8عمال جراحی  

عمل   از  پس  بیدار و همکاری کننده بود و به سااؤالات پاسااخگو بود. معاینه

ای در بیمار انجام  جمجمه اعصاااب  وعملکرد  حرکتی عملکرد  بررساایجهت  

ابتادا باه ریکااوری انتقاال    بیماار  شاااد کاه همگی طبیعی بودناد. پس از عمال،

بخش    داده شاد و نهایتاً جهت انجام مراقبت بیشاتر در دوره پس از عمل به

سااااعات پس از عمال بیماار هیچ   48منتقال شاااد. در    هاای ویژهمراقبات

ای نداشات و هیچگونه تشانجی مشااهده نشاد. در روز چهارم پس از  عارضاه

 عمل با حال عمومی خوب، مرخب شد.  

 

 بحث
 که   مغز  قشار   نواحی   ضاایعه   گونه  هر   برداشاتن   و   شاناساایی   کرانیوتومی بیدار برای 

 . ( 5) باشد  شناختی دارند مفید می   و   زبانی   حرکت و کارکردهای   در   مهمی   نقش 

این روش بساایار مهم اساات و   موفقیت  برای  بیمار  مسااتقیم با  ارتباط

توان باه  از مزایاای این روش می  .(6  ،2)بگاذارد   تاأثیر  عمال  نتیجاه  بر  توانادمی

گذاری تراشاه و ایجاد تحریک راه هوایی  عدم نیاز به بیهوشای عمومی و لوله

و سارفه و زور زدن در انتهای عمل و عدم وجود درد در حین و بعد از عمل 

و مصارف کمتر داروهای مخدر و کاهش میزان تهوع و اساتفراب بعد از عمل 

تر بیمار از بیمارسااتان اشاااره نمود. از عوارض  و ریکاوری و ترخیب سااریع

توان باه هیورتاانسااایون و درد و احتماالی حین عمال کرانیوتومی بیادار می

کاردی و از عوارض شایع احتمالی پس از عمل به موارد نقب جدید در تاکی

   (.13تکلم و نقب جدید حرکتی اشاره نمود )

  دراز  در  بیمار، ناتوانی منع استفاده کرانیوتومی بیدار شامل امتناع  موارد

همکاری، سارفه، اضاطراب، مشاکلات   در  طولانی، ناتوانی  مدت  برای  کشایدن

 در  گیجی  خطر  کاهش  باشاااد. برایهنگام خواب می  انسااادادی تکلم، آپنه

دسااتورات با فرد  و  سااؤالات  مورد در عمل  از  بایساات قبلمی  طول پروسااه،

. انجام کرانیوتومی  (7)ها آگاهی داشاته باشاد  صاحبت کرد که نسابت به آن

از   باا اساااتفااده  بیهوشااای عمومی  باا روش  تومورهاای مغزی  در جراحی 

پذیر اسات ولی در این روش برخلاف روش هوشابرهای اساتنشااقی هم امکان

کرانیوتومی کااملاً بیادار بیماار در تماام زماان جراحی در دساااترا نبوده و 

قابلیت برقراری ارتباط با بیمار جهت بررسااای وضاااعیت عملکرد حرکتی و 

 تکلم بیمار وجود ندارد.  

در بیمار ما رژیونال و لوکال آنساتزی به همراه بیهوشای وریدی اساتفاده  

 ترکیب  از  شااد، اسااتفاده  انجام  ساار  پوساات  طریق  از  شااد. لوکال آنسااتزی

  دردی از طریق   برای ایجاد شارایط ضاد  نفریناپی ولیدوکائین و  بوپیواکائین

  گیجگاهی،  و  گوش  سااار ناحیه  پوسااات  در  نظر  مورد  عصااابی  هایرشاااته

 و  کوچکتر سااری  پس و  تروکلر  فوق  اوربیتال،  گیجگاهی، فوق و  زیگوماتیک

 .(8)  باشدمؤثر میبزرگتر  

و    پروپوفول  و   فنتانیل  رمی   با اسااتفاده از تزریق   آرامبخشاای  ما،   بیمار  در 

  آرامبخشاای  برای   بیهوشاای   پرکاربردترین روش .  دکساامدتومیدین انجام شااد 

فنتانیل   یارمی   فنتانیل   مانند   اثر کوتاه   اسااتفاده از پروپوفول و داروهای   آگاهانه 

  .شوند  تجویز  متناوب   بولوا   مداوم،   انفوزیون  طریق  از  است  ممکن  که   باشد می 

اکسااایژن از طریق ماساااک صاااورت یا کانول بینی برقرار    معمولاً در بیماران 

  این  با .  شااود که بیمار ما از طریق ماسااک صااورت اکساایژن دریافت نمود می 

کربن    اکساید دی   و ساط   تنفس   تعداد   مداوم  طور   باید در تمام مدت به   حال، 

چون امکان ایجاد آپنه انسادادی در بعضای از افراد وجود   را کنترل نمود،   بیمار 

 ( 8)شکل   که در بیمار ما تمام موارد فوق لحاظ شد.   ( 9) دارد 
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 ی جهان یآداپتور کاپنوگراف .8شکل 

 

 گیرینتیجه
اساااتفااده  در مورد  این گزارش باا  بیادار  کرانیوتومی  از    ترکیبی  از  انجاام 

مهارت در اساتفاده از دوز   .بود  بخشایآرام و  ایمنطقهموضاعی و   حسایبی

مناساب داروهای ساداتیو و آنالجزیک و همچنین انجام یک اساکالپ بلاک  

های موضااعی شاارایط  دقیق و مؤثر با تجویز دوز مناساابی از بیحس کننده

بابت که هم   نیاز ا  نماید. اساتفاده از این روشخوبی برای جراحی ایجاد می

و جراح    ماریب   یتمندیو هم رضاا  شاودیم  یریشاگیپ  یعوارض جراح  جادیاز ا

. باا توجاه باه نتاایج  بود  یتجرباه باا ارزشااا  شاااودیعمال حااصااال م  نیدر ح

شاده به همکاران متخصاب   یبا روش معرف  داریب   یوتومیکران بخش  رضاایت

 Totally Awake  به صورت  یوتومیاز روش کران  گرددیم هیتوص  یهوشیب 

عمل به صااورت یک کار تیمی بیهوشاای و جراحی و این  .  ندیاسااتفاده نما

نوروفیزیولوژیسات با نتیجه بسایار خوب به سارانجام رساید و نهایتاً بیمار به  

 ای از بیمارستان ترخیب شد.  سلامت و بدون هیچ عارضه

 

 تشکر و قدردانی
دارا   ن یاااا  ماااورد  گااازارش  اخاااالاق    ی ماااقاااالاااه  کاااد 

IR.ARAKMU.REC.1403.091   ی ها یی از راهنما   له ی وسان ی . بد باشاد ی م  

معاونت   ی معنو   ی ها )عج( و کمک   عصار ی ول   مارساتان ی ب   ی ن ی بال   قات ی تحق   ی شاورا 

 . گردد ی و تشکر م   ر ی اراک تقد   ی دانشگاه علوم پزشک   قات ی محترم تحق 
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