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چکیده:

نفرولیتوتومی از راه پوست )PCNL( همچنان استاندارد طلایی درمان سنگ‌های بزرگ کلیوی محسوب می‌شود و می‌تواند 
تحت بی‌حسی عمومی )GA( یا بی‌حسی منطقه‌ای )RA( انجام شود. این مرور، RA و GA را برای PCNL در ابعاد 
بالینی متعدد مقایسه می‌کند. ما یک جستجوی ادبیات برای مطالعات انجام دادیم و پیامدهای کلیدی را خلاصه کرده‌ایم. 
شواهد نشان می‌دهد هر دو تکنیک بیهوشی برای PCNL ایمن و مؤثر هستند. RA مزایای پری‌اپراتیو خاصی ارائه می‌دهد 
)مثلًا کاهش درد، بهبودی کوتاه‌تر( اما با خطر افت فشار خون و عوارض جانبی مرتبط با بلوک همراه است؛ GA تهویه و 
ضد درد پایدار را به بهای بهبودی کمی طولانی‌تر فراهم می‌کند. انتخاب باید فردی‌سازی شود: RA ممکن است در بیماران 
همکار یا افراد دارای ریسک ریوی )به ویژه برای PCNL در وضعیت طاقباز( مورد توجه قرار گیرد، در حالی که GA ممکن 

است برای موارد پیچیده، طولانی یا زمانی که کنترل سریع راه هوایی نیاز است، ترجیح داده شود.
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مقدمه
برای  ارجح  درمان   )PCNL( پوست  راه  از  نفرولیتوتومی 
موارد  و  گوزنی  شاخ  سنگ‌های  کلیوی،  بزرگ  سنگ‌های 
نامناسب برای سنگ‌شکنی برون‌اندامی با امواج شوک است 
)۱، ۲(. به طور سنتی، PCNL در وضعیت دمر انجام شده 
است که دسترسی مستقیم به کالیس‌های خلفی را فراهم 
ارگانی تسهیل  با حداقل تداخل  را  ایجاد تراکت  می‌کند و 
می‌کند )۱، ۳، ۴(. اخیراً رویکرد طاقباز، موقعیت دمر را به 
چالش کشیده است. وضعیت طاقباز به دلیل مزایای متعددی 
مانند سهولت یورتروسکوپی رتروگراد همزمان، کاهش نیاز 
به تغییر وضعیت بیمار و مدیریت بهتر راه هوایی محبوبیت 
یافته است )۳، ۵، ۶(. انتخاب موقعیت اغلب به ویژگی‌های 
از  بیمار، تجربه جراح و پروتکل‌های مؤسسه بستگی دارد. 
 )GA( عمدتاً تحت بی‌حسی عمومی PCNL ،نظر بیهوشی
انجام می‌شود، به ویژه در وضعیت دمر، زیرا کنترل ایمن راه 
هوایی و شل‌شدگی عضلانی کافی را ممکن می‌سازد )۱، ۳، 
۷(. با این حال، بی‌حسی منطقه‌ای )RA( شامل بی‌حسی 
ترکیبی  نخاعی-اپیدورال  بی‌حسی  یا  اپیدورال  نخاعی، 
مطرح شده  قبیل  قابل  جایگزین  عنوان یک  به   )CSEA(

است، به ویژه برای PCNL در وضعیت طاقباز )۳، ۵، ۸(.
می‌برد،  بین  از  را  تراشه  داخل  گذاری  لوله  به  نیاز   RA
و  کند  فراهم  برتری  عمل  از  پس  درد  ضد  است  ممکن 
ترجیح  قلبی-ریوی  بیماری‌های همراه  با  بیماران  اغلب در 
 RA که  نشان می‌دهند  نیز  مطالعه  داده می‌شود. چندین 
ممکن است مزایایی مانند همودینامیک پایدارتر داخل‌عمل، 
کاهش خونریزی و بهبودی زودتر پس از عمل در مقایسه با 
GA ارائه دهد )۳، ۸-۱۱(. این مرور روایتی، ادبیات فعلی 
را مقایسه کننده RA و GA در PCNL ترکیب می‌کند. 
بالینی شامل وضعیت بیمار، ثبات  این مرور عوامل مرتبط 

سنگ،  از  عاری  نرخ  داخل‌عمل،  خونریزی  همودینامیک، 
عمل،  زمان  بیمار،  و  جراح  رضایت  تراکت،  اتساع  سهولت 

زمان ترخیص و عوارض عصبی را ارزیابی می‌کند.

روش‌ها
ما یک مرور روایتی از مطالعات منتشر شده به زبان انگلیسی 
از سال ۲۰۱۵ تا اوایل ۲۰۲۵ با استفاده از پایگاه‌های داده 
با   Google Scholar و   PubMed، Embase مانند 
“نفرولیتوتومی   ،”PCNL« مانند  کلیدواژه‌هایی  جستجوی 
نخاعی«،  منطقه‌ای«، »بی‌حسی  پوست«، »بی‌حسی  راه  از 
»مقایسه«  عمومی«،  »بی‌حسی  اپیدورال«،  »بی‌حسی 
کارآزمایی‌های  ما  دادیم.  انجام  مرتبط  کلیدواژه‌های  و 
مطالعات   ،)RCTs( شده  کنترل  شده  تصادفی‌سازی 
کوهورت مشاهده‌ای، فراتحلیل‌ها و مرورهای سیستماتیک 
را که به طور مستقیم RA )تکنیک‌های نخاعی، اپیدورال 
یا ترکیبی( را با GA در PCNL مقایسه کرده بودند، وارد 
یا روش‌های  بر جمعیت کودکان  کردیم. مطالعات متمرکز 
یورتروسکوپی حذف شدند. داده‌های مربوط به پیامدهای از 

پیش تعریف شده از مطالعات واجد شرایط استخراج شد.

یافته‌ها
پیامدهای مقایسه‌ای RA و GA در PCNL در حوزه‌های 
پری‌اپراتیو متعددی تحلیل شد. در حالی که هر دو تکنیک 
ایمن و مؤثر هستند، تفاوت‌هایی در پارامترهای خاص ظهور 
تفصیل خلاصه  به  را  نتایج  این  زیر  فرعی  بخش‌های  کرد. 
می‌کنند و یافته‌های مقایسه‌ای کلیدی از ادبیات را برجسته 

می‌سازند.
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وضعیت بیمار
جراحی PCNL در وضعیت دمر، طاقباز یا اصلاح‌شده انجام 
کنترل  دلیل  به  دمر  وضعیت   ،GA تحت   .)۱۲( می‌شود 
 RA، ایمن راه هوایی و تحمل بیمار استاندارد است. تحت
یک  مثال،  عنوان  به  است.  متداول  همچنان  دمر   PCNL
 PCNL بیماران  همه  که  داد  گزارش  تصادفی  کارآزمایی 
دمر را انجام دادند )۸(. سری‌های اخیر امکان‌پذیری و ایمنی 
PCNL طاقباز تحت بی‌حسی نخاعی را نشان داده‌اند. گوپتا 
و همکاران ۳۵ بیمار تحت PCNL طاقباز با بلوک نخاعی را 
گزارش کردند؛ پاکسازی کامل سنگ در همه آن‌ها حاصل 
بیمارستانی  اقامت  میانگین طول  و  با حداقل عوارض  شد، 
۳/۳ روز )۱۳(. وضعیت طاقباز تحت RA ممکن است نیاز 
)زیرا  ببرد  بین  از  را  بیهوش  بیمار  یک  وضعیت  تغییر  به 
دراز  از  قبل  جانبی  یا  نشسته  وضعیت  در  می‌تواند  بلوک 
کشیدن بیمار به پشت انجام شود( و دسترسی به راه هوایی 
هر   RA در عمل،   .)۱۴( کند  تسهیل  در حین جراحی  را 
دو موقعیت را تا زمانی که بی‌حرکتی و راحتی بیمار حفظ 
 GA امکان‌پذیر می‌سازد )۱۴(. به طور کلی، هر دو  شود، 
 RA سازگار هستند؛ PCNL با وضعیت استاندارد  RA و
بیماران  در  را  طاقباز   PCNL نظرگیری  در  است  ممکن 
منتخب )مثلًا افراد با ریسک قلبی-ریوی( تشویق کند. هیچ 
یا زاویه  انتخاب بیهوشی محل  شاهدی نشان نمی‌دهد که 
تراکت را محدود می‌کند؛ با این حال، برخی مراکز RA را 
برای PCNL طاقباز به منظور حداقل کردن عمق و مدت 

بیهوشی ترجیح می‌دهند )۱۵، ۱۶(.

ثبات همودینامیک
سمپاتیک  بلوک  باعث   )RA( نخاعی  ناحیه‌ای  بلو‌کهای 

افزایش  را  داخل‌عمل  خون  فشار  افت  خطر  و  می‌شوند 
خون  فشار  افت  که  می‌کنند  تأیید  فراتحلیل‌ها  می‌دهند. 
تحت RA شایع‌تر است و یک مطالعه ریسک نسبی حدود 
 )p>۰/۰۰۰۱( گزارش کرده است GA ۱/۳ را در مقایسه با
)۱(. مطابق با این، یک RCT آینده‌نگر فشار خون میانگین 
پایین‌تر و ضربان قلب بالاتر را در گروه بی‌حسی نخاعی ذکر 
بالینی پایدار  کرد، اگرچه به طور کلی هر دو گروه از نظر 
و  مایعات  دقیق  مدیریت  وجود،  این  با   .)۱۳( ماندند  باقی 
نیاز  مورد  بیشتر   RA با  است  ممکن  وازوپرسور  داروهای 
می‌کند  فراهم  را  کنترل‌شده  تهویه   GA مقابل،  در  باشد. 
و بیهوش‌شناس می‌تواند عمق بیهوشی را برای حفظ فشار 
خون تیتر کند و به طور بالقوه اپیزودهای افت فشار خون را 

کاهش دهد )۱۷(.
می‌دهند  گزارش  مطالعه  چندین  تفاوت‌ها،  این  علیرغم 
که هیچ یک از تکنیک‌ها منجر به ناپایداری همودینامیک 
فاجعه‌بار نمی‌شود. رانجان و همکاران هیچ تفاوت معنی‌داری 
 GA در تغییرات همودینامیک کلی بین بی‌حسی نخاعی و
در حین PCNL نیافتند و خاطرنشان کردند که بیماران در 
طول جراحی پایدار باقی ماندند )۱۸(. بنابراین، در بیماران 
ثبات  می‌توانند  دو  هر   GA و   RA انتخاب‌شده،  دقت  به 
به  توجه  نیازمند   RA اما  کنند،  ایجاد  کافی  قلبی-عروقی 
که  باشند  آگاه  باید  جراحان  است.  سمپاتیک  بلوک  اثرات 
RA ممکن است نیازمند درمان برای افت فشار خون )مثلًا 
شامل  است  ممکن   GA که  حالی  در  باشد،  وازوپرسورها( 

تنظیمات دوره‌ای عمق بیهوشی باشد )۱۹(.

خونریزی داخل‌عمل و تزریق خون
تکنیک بیهوشی ممکن است بر میزان خونریزی تأثیر بگذارد. 
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بی‌حسی منطقه‌ای با خونریزی داخل‌عمل و نیازمندی‌های 
انتقال خون کمی کمتر مرتبط است. به عنوان مثال، گوپتا 
و همکاران خونریزی داخل‌عمل به طور معنی‌داری کمتر و 
تزریق خون کمتری با بی‌حسی نخاعی گزارش کردند )۱۳(. 
 RA گروه  در  را  کمتر  خون  انتقال  بزرگ،  فراتحلیل  یک 
نشان داد )RR 0.61، ۰/۰۲=p( )۱(. مکانیسم فرضی این 
 ،RA است که افت فشار خون و بلوک سمپاتیک ناشی از
فشار شریانی کلیوی و خونریزی از تراکت را کاهش می‌دهد.

در مقابل، یک مرور سیستماتیک ۲۰۲۳ تزریق خون کمتری 
با GA گزارش کرد )نسبت شانس ۷/۰( )۲۰(. این تناقض 
نشان می‌دهد که در حالی که RA اغلب به سمت خونریزی 
کمتر تمایل دارد، تغییرپذیری در تکنیک جراحی و عوامل 
بیمار می‌تواند نتایج را مخدوش کند )۲۱(. در عمل، برخی 
با فشار  از پزشکان مشاهده می‌کنند که عدم وجود تهویه 
جزئی  مجدد  گردش  اجازه  است  ممکن   RA تحت  مثبت 
خون وریدی و تامپوناد وریدهای کلیوی را دهد و به کاهش 

بیشتر خونریزی کمک کند )۲۲(.
به طور خلاصه، RA تمایل دارد با خونریزی کمتر و کاهش 
انتقال خون همراه باشد )۲۳(، اما این فایده متوسط است 
باید  اثبات نشده است. جراحان همچنان  و به طور جهانی 
و  باشند  آماده  بیهوشی‌ها  از  یک  هر  تحت  برای خونریزی 
نه  شود  متمرکز  بیمار  کلی  وضعیت  بر  باید  تصمیم‌گیری 

مزایای فرضی هموستاز.

)SFR( نرخ عاری از سنگ
سنگ  از  عاری  نرخ   ،PCNL موفقیت  نهایی  اندازه‌گیری 
تفاوت  هیچ  اخیر  مقایسه‌های  تمام  تقریباً  است.   )SFR(
و  هو  نیافته‌اند.   GA و   RA بین   SFR در  معنی‌داری 

را  معادل  پاکسازی سنگ  مطالعه،  تجمیع ۱۰  با  همکاران 
در هر دو گروه یافتند )۱(. به طور مشابه، فراتحلیل‌ها هیچ 
 )OR 1.08، ۰/۳۷=p( تفاوت معنی‌داری نشان نمی‌دهند
یک  می‌کنند:  تقویت  را  این  فردی  کارآزمایی‌های   .)۲۰(
 SFR نرخ  بیمار  بر روی ۲۳۰  تصادفی‌سازی شده  مطالعه 
تقریباً یکسانی گزارش کرد )GA ٪۹/۹۰ در مقابل ٪۲/۸۹ 
تحت  طاقباز   PCNL  .)۸(  )p=۶۶/۰ اپیدورال،  بی‌حسی 
 ٪۱۰۰ به  کوچک  کوهورت  یک  در  نیز  نخاعی  بی‌حسی 
پاکسازی دست یافت )۸(. بنابراین، به نظر می‌رسد انتخاب 
بیهوشی تأثیر ناچیزی بر پاکسازی سنگ دارد. این منطقی 
است، زیرا RA دسترسی یا اثرگذاری سنگ‌شکنی را محدود 
نمی‌کند؛ هر دو تکنیک اجازه خارج کردن کامل مکانیکی 
مورد  پیامدهای  مورد  در  بحث  را می‌دهند. هنگام  قطعات 
انتظار، پزشکان می‌توانند به بیماران اطمینان دهند که هر 

دو رویکرد بیهوشی نرخ موفقیت مشابهی دارند.

اتساع تراکت
بر  را  تراکت  اتساع  خاص  طور  به  مقایسه‌ای  مطالعه  هیچ 
موجود  داده‌های  است.  نکرده  بررسی  بیهوشی  نوع  اساس 
فلزی  دیلاتورهای  از  استفاده  )با  اتساع  که  نشان می‌دهند 
و   GA دو  هر  تحت  فرنچ   ۳۰-۲۴ تا  بالونی(  یا  استاندارد 
RA امکان‌پذیر است. به عنوان مثال، در کارآزمایی اپیدورال 
گروه  دو  هر  در  فرنچ  تا ۲۸-۲۴  تراکت‌ها   ،GA مقابل  در 
بدون مشکل اتساع یافتند )۸(. ممکن است فرض شود که 
شل‌شدگی عضلانی GA می‌تواند اتساع را تسهیل کند، اما 
بلوک ناحیه‌ای نخاعی نیز شل‌شدگی عضلانی پارااسپاینال 
و ضد درد کافی برای اتساع فراهم می‌کند. ما هیچ شاهدی 
نیافتیم که موفقیت یا دشواری اتساع بر اساس نوع بیهوشی 
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اتساع  باشد. در عمل، هر مقاومت جزئی در حین  متفاوت 
تحت RA را می‌توان با سدیشن یا دوزدهی افزایشی بیهوشی 
برطرف کرد. از آنجایی که هیچ داده مقایسه‌ای در ادبیات 
گزارش نشده است، فرض بر این است که اتساع تراکت به 
مؤثر  نخاعی  ناحیه‌ای  بلوک  یا هر   GA طور یکسان تحت 

است، به شرطی که سطح بلوک کافی باشد.

رضایت جراح و بیمار
و  پری‌اپراتیو  راحتی  منعکس‌کننده  بیمار  و  جراح  رضایت 
سهولت درک شده روش است. رضایت بیمار اغلب با کنترل 
پایین‌تر  عمل(  از  پس  استفراغ  و  )تهوع   PONV و  درد 
بیمار  رضایت  نمره  مطالعه  چندین   .)۲۴( دارد  همبستگی 
بالاتری را با RA نشان می‌دهند که احتمالاً به دلیل راحتی 
بهتر بلافاصله پس از عمل است. در یک فراتحلیل قبلی، دو 
مورد از سه مطالعه گزارش دادند که بیماران دریافت‌کننده 
بالاتری  معنی‌داری  طور  به  رضایت  منطقه‌ای  بی‌حسی 
نسبت به آن‌هایی که تحت GA بودند داشتند )۱(. به طور 
در  بیماران   ،GA مقابل  در   CSEA کارآزمایی  در  مشابه، 
 GA رضایت »خوب« در مقابل »متوسط« در CSEA گروه
داشتند )p>۰۵/۰( )۲۵(. این یافته‌ها احتمالاً منعکس‌کننده 
 RA نمرات درد پایین‌تر و نیازهای ضد دردی است که با

مشاهده می‌شود )۲۵(.
رضایت جراح به طور کلی بین تکنیک‌ها قابل مقایسه بوده 
 GA و RA است. اگرچه هیچ تفاوتی در رضایت جراح بین
ثبت نشده است )۱(، مطالعه اخیر نخاعی-اپیدورال ترکیبی 
مطلوب‌تر  را   GA روش‌های  جراحان  که  کرد  خاطرنشان 
به دلیل بی‌حرکتی کامل و امنیت  ارزیابی کردند )احتمالاً 
GA »خوب« در مقابل  راه هوایی(: نمرات جراح در گروه 
»متوسط« در گروه CSEA بود )۲۵(. بنابراین، در حالی که 

RA به نظر نمی‌رسد به طور محسوسی جریان کار جراحی را 
مختل کند، برخی جراحان ممکن است GA را به دلیل قابل 
بیهوشی  ارائه‌دهندگان  دهند.  ترجیح  آن  بودن  پیش‌بینی 
رویکرد  هر  با  مشابهی  رضایت  عموماً  پرستاری  پرسنل  و 

گزارش می‌کنند، مشروط بر اینکه بیمار پایدار باقی بماند.
 RA از  طرفداری  به  تمایل  بیمار  رضایت  به طور خلاصه، 
دارد )منعکس‌کننده کنترل درد بهتر بلافاصله پس از عمل 
)۱( و تهوع/استفراغ کمتر(، در حالی که رضایت جراح مشابه 
است یا کمی به نفع GA است )۲۵(. هر دو رویکرد اگر هیچ 
عارضه‌ای رخ ندهد، رضایت کلی خوبی ایجاد می‌کنند. این 
پیامدهای ذهنی باید هنگام مشاوره به بیماران، به ویژه در 

مورد راحتی پس از عمل، در نظر گرفته شوند.

طول مدت جراحی
شده  مشاهده   RA با  عمل  زمان  در  متوسط  کاهش  یک 
است. برآورد تجمیعی از ۱۴ مطالعه نشان داد که RA مدت 
PCNL را به طور میانگین حدود ۲/۶ دقیقه کوتاه‌تر کرد 
 GA ۱(. یک فراتحلیل اخیر متمرکز بر نخاعی در مقابل(
تفاوت میانگین ۹۸/۱۲ دقیقه به نفع بی‌حسی نخاعی یافت 
)۲۰(. مکانیسم به طور کامل مشخص نشده است؛ احتمالات 
القا/ تأخیر  )عدم  موارد  بین  سریع‌تر  بهبودی  زمان  شامل 
خارج کردن لوله(، یا شل‌شدگی عضلانی بهتر تحت بلوک 
را  سریع‌تر  تراکت  ایجاد  امکان  که  است  نخاعی  ناحیه‌ای 

فراهم می‌کند.

زمان ترخیص )طول اقامت بیمارستانی(
است.  بهبودی  مهم  معیار  یک  بیمارستانی  اقامت  طول 
فراتحلیل‌ها به طور مداوم نشان می‌دهند که RA با طول 
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اقامت بیمارستانی کمی کوتاه‌تر مرتبط است. هو و همکاران 
دریافتند که بیماران تحت RA به طور میانگین ۳۶/۰ روز 
 ۹-۸ )تقریباً  بودند  بستری  بیمارستان  در   GA از  کمتر 
ساعت( )۱(. تحلیل بی‌حسی نخاعی حتی کاهش میانگین 
گزارش   SA با را  ساعت(   ۳/۱۱ )تقریباً  روز   ۴۷/۰ بزرگتر 
را   PCNL بیماران  مراکز  از  بسیاری  کرد )۲۰(. در عمل، 
نیم  ترخیص می‌کنند؛ کوتاه کردن  از عمل  روز پس   ۳-۱
روز می‌تواند در موارد منتخب امکان ترخیص در همان روز 
یا ترخیص صبح زودتر را فراهم کند. دلایل احتمالاً شامل 
تحرک بهتر بلافاصله پس از عمل، تهوع/استفراغ کمتر پس 

از عمل و کنترل درد اولیه برتر با RA است.

نیاز به اپیوئید و مصرف ضد درد
کنترل درد پس از عمل یک عامل حیاتی در بهبودی پس از 
PCNL است، و نوع بیهوشی می‌تواند به طور معنی‌داری بر 
نیاز به ضد دردها، به ویژه اپیوئیدها تأثیر بگذارد )۲۶، ۲۷(. 
RA شامل تکنیک‌های نخاعی یا نخاعی-اپیدورال ترکیبی، 
بلوک حسی مؤثر و ضد درد طولانی‌مدت را فراهم می‌کند 
را  سیستمیک  درد  ضد  داروهای  به  نیاز  است  ممکن  که 
از عمل کاهش دهد )۲۸(. چندین  در دوره بلافاصله پس 
مطالعه قبلی نشان داده‌اند که بیماران تحت PCNL تحت 
مانند  اپیوئیدها  از  پایین‌تری  دوزهای  نیاز  به  تمایل   RA
آن‌هایی  به  نسبت  ترامادول  یا  فنتانیل  مپریدین،  مورفین، 
موازات  به   .)۳۰  ،۲۹( دارند  می‌کنند،  دریافت   GA که 
غیرافیونی  برای ضد دردهای  تقاضا  است  RA ممکن  آن، 
یا  دیکلوفناک، کتورولاک  )استامینوفن(،  پاراستامول  مانند 
ایبوپروفن، که معمولاً برای مدیریت چندوجهی درد استفاده 
می‌شوند، نیز کاهش دهد )۳۱، ۳۲(. کاهش مصرف اپیوئید 
به ویژه در حداقل کردن عوارض جانبی شایع مانند تهوع، 

است  مفید  و سدیشن  خارش  تنفسی،  افسردگی  استفراغ، 
)۳۳(. این اثر صرفه‌جویی اپیوئید به ویژه در بیماران با آپنه 

انسدادی خواب یا بیماری قلبی-عروقی مفید است )۳۴(.

عوارض عصبی
عصبی  عواقب   ،RA برای  منحصربه‌فرد  مهم  نگرانی  یک 
مرتبط با بلوک ناحیه‌ای نخاعی است )۳۵(. عوارض بالقوه 
)PDPH(، آسیب  از سوراخ شدن دورا  شامل سردرد پس 
ریشه عصبی، هماتوم یا آبسه است )۳۶(. خوشبختانه، عمل 
عوارض  کوچک،  گیج  با  آتروماتیک  سوزن‌های  و  مدرن 
عصبی جدی را به شدت نادر کرده‌اند. در واقع، یک مرور 
نخاعی/ بی‌حسی  عصبی  عوارض  که  می‌کند  تأکید  اخیر 
 .)۳۵( هستند  نادر«  شدت  »به  معاصر  عمل  در  اپیدورال 
شایع‌ترین مسئله PDPH است که در درصد کمی از موارد 
)اغلب >٪۲( رخ می‌دهد و معمولاً با مدیریت محافظه‌کارانه 
برطرف می‌شود. استفاده از سوزن‌های نخاعی ظریف )۲۷-
تقریباً  را  این سردرد  تکنیک مناسب می‌تواند  و  ۲۵ گیج( 

حذف کند )۳۵، ۳۷(.
فراتر از سردردها، بروز آسیب عصبی دائمی پس از بی‌حسی 
یا نخاعی در سری‌های بزرگ )برای هر جراحی(  اپیدورال 
۱/۰-۰۱/۰٪ گزارش شده است که عمدتاً به دلیل تروما یا 
 PCNL هماتوم مکانیکی است )۳۸(. ما هیچ سری خاص
به  انتساب  قابل  مستقیماً  دائمی  عصبی  نقص  که  نیافتیم 
خطر   PCNL )خود  باشد.  کرده  گزارش  بیهوشی  انتخاب 
نادری از پاراپلژی یا آسیب عصبی ناشی از اشتباه جراحی 

دارد )۳۹(، اما این وابسته به بیهوشی نیست(.
به طور خلاصه، اگرچه عوارض عصبی با هر دو روش بسیار 
غیرمعمول هستند، RA خطر کوچکی از مسائل عصبی گذرا 
 RA دارد. پزشکان باید بیماران را برای موارد منع مصرف
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)اختلال انعقاد، عفونت، ناهنجاری‌های ستون فقرات( ارزیابی 
کنند و توجه فوری به هر علامت عصبی را تضمین کنند. در 
بالینی معنی‌داری در حوادث  ادبیات موجود تفاوت  نهایت، 

عصبی جدی بین RA و GA در PCNL نشان نمی‌دهد.

نتیجه‌گیری
 PCNL برای GA و RA این مرور برجسته می‌کند که هر دو
ایمن و مؤثر هستند، بدون تفاوت معنی‌دار در نرخ عاری از 
سنگ یا موربیدیتی عمده. RA مزایای متمایزی ارائه می‌دهد، 
کمتر،  اپیوئید  مصرف  عمل،  از  پس  برتر  درد  جمله ضد  از 
ترخیص زودتر و رضایت بیمار بالاتر، که به ویژه در بیماران 
همچنین  است.  ارزشمند  قلبی-ریوی  همراه  بیماری‌های  با 
از دست‌کاری راه هوایی اجتناب می‌کند و وضعیت طاقباز را 
تسهیل می‌کند. با این حال، RA محدودیت‌هایی دارد: ممکن 
است باعث افت فشار خون داخل‌عمل ناشی از بلوک سمپاتیک 
شود، نیازمند همکاری بیمار است و در افراد با ناهنجاری‌های 
یا اضطراب شدید منع مصرف  انعقاد  فقرات، اختلال  ستون 
دارد. روش‌های پیچیده یا طولانی )مثلًا سنگ‌های شاخ گوزنی، 
تراکت‌های متعدد( نیز ممکن است از یک بلوک نخاعی تزریقی 
واحد طولانی‌تر باشند. در مقابل، GA کنترل راه هوایی، ثبات 
همودینامیک و مدت جراحی نامحدود را تضمین می‌کند و 
آن را برای موارد طولانی یا فنی‌طلب ترجیح‌پذیر می‌سازد. با 
این حال، GA خطرات تهوع پس از عمل، افسردگی تنفسی و 
بهبودی تأخیری را به همراه دارد. در حالی که برخی مطالعات 
تراکت  اتساع  برای  باثبات‌تری  شرایط   GA می‌دهند  نشان 
فراهم می‌کند، پیامدها به شدت به تخصص مؤسسه وابسته 
است. در نهایت، تصمیم باید فردی‌سازی شود و عوامل بیمار 
و  پیچیدگی سنگ  اضطراب(،  آناتومی،  همراه،  )بیماری‌های 

تخصص مؤسسه را ادغام کند.
در حالی که این مرور ایمنی و کارایی هر دو بی‌حسی منطقه‌ای 

و عمومی را برای PCNL نشان می‌دهد، چندین شکاف مهم 
در ادبیات وجود دارد که نیازمند بررسی بیشتر است. اول، 
تصادفی‌سازی  شده  کنترل  کارآزمایی‌های  به  مبرمی  نیاز 
شده در مقیاس بزرگ، چندمرکزی با پروتکل‌های استاندارد 
رویکردهای  این  مقایسه  در  قطعی‌تر  شواهد  ارائه  برای 
بیهوشی وجود دارد، زیرا اکثر مطالعات موجود به دلیل حجم 
نمونه کوچک و طرح‌های تک‌مرکزی محدود هستند. دوم، 
همچنان   PCNL برای  بهینه  منطقه‌ای  بی‌حسی  تکنیک 
نامشخص است، زیرا ادبیات فعلی اغلب روش‌های نخاعی، 
بین  تمایز  بدون  را  ترکیبی  نخاعی-اپیدورال  و  اپیدورال 
مزایای نسبی آن‌ها ترکیب می‌کند. سوم، تحقیقات بیشتری 
جمعیت‌های  در  بیهوشی  تکنیک‌های  این  ارزیابی  برای 
بیماری‌های همراه  با  افراد  بیماران چاق،  از جمله  پرخطر، 
یا  پیچیده  سنگ  بار  شامل  موارد  و  معنی‌دار  قلبی-ریوی 
تراکت‌های متعدد مورد نیاز است. علاوه بر این، در حالی که 
پیامدهای کوتاه‌مدت به طور معقولی خوب مطالعه شده‌اند، 
کمبود شواهدی در مورد عوارض بلندمدت و نرخ عود سنگ 
مرتبط با رویکردهای بیهوشی مختلف وجود دارد. مطالعات 
آینده باید همچنین پیامدهای اقتصادی انتخاب بیهوشی، از 
جمله تحلیل‌های مقرون‌به‌صرفه‌ای مقایسه کننده بی‌حسی 
منطقه‌ای در مقابل عمومی در PCNL را بررسی کنند. در 
نهایت، تحقیقاتی که تکنیک‌های بی‌حسی منطقه‌ای نوین، 
یا صفحه عضلات راست‌کننده  پاراورتبرال  بلو‌کهای  مانند 
به  می‌توانند  می‌کنند،  بررسی  را  سونوگرافی  هدایت  تحت 
در جراحی سنگ  بیهوشی  مدیریت  گزینه‌های  بالقوه  طور 
از راه پوست را گسترش دهند. پرداختن به این شکاف‌های 
دانشی، شواهد قوی‌تری برای راهنمایی تصمیم‌گیری بالینی 

و بهینه‌سازی پیامدهای بیمار فراهم می‌کند.
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محدودیت‌ها
روایتی  طرح  جمله  از  دارد،  محدودیت  چندین  مرور  این 
و  کند  معرفی  را  انتخاب  سوگیری  است  ممکن  که  آن 
زبان  انتشارات  به  محدودیت  است.  کمی  ترکیب  فاقد 
را  مرتبط  داده‌های  است  ممکن   )۲۰۱۵-۲۰۲۵( انگلیسی 
RCT( مطالعه  طرح‌های  در  ناهمگونی  باشد.  کرده  حذف 

در  تغییرات  فراتحلیل‌ها(،  مشاهده‌ای،  کوهورت‌های  ها، 
رویکردهای  گروه‌بندی  و  بیهوشی  و  جراحی  تکنیک‌های 
اپیدورال،  )نخاعی،   )RA( منطقه‌ای  بی‌حسی  مختلف 
CSEA( مقایسه مستقیم را محدود می‌کند. علاوه بر این، 

بسیاری از مطالعات غیرتصادفی‌سازی شده بودند که ممکن 
است سوگیری انتخاب، مانند استفاده ترجیحی از RA در 
و  جراح  تجربه  کند.  معرفی  را  پایین‌تر  ریسک  با  بیماران 
داده‌ها  اکثر  است.  کمی شده  ندرت  به  مؤسسه  ترجیحات 
پیگیری  با  بودند،  متمرکز  کوتاه‌مدت  پری‌اپراتیو  نتایج  بر 
بلندمدت محدود بر عوارض یا عود سنگ. در نهایت، فقدان 
فشار  افت  تعاریف  )مثلًا  پیامد  شده  استاندارد  معیارهای 
خون، مقیاس‌های درد( تفسیر را پیچیده‌تر می‌کند. علیرغم 
این محدودیت‌ها، مرور یک دیدگاه جامع از شواهد فعلی در 

مورد RA در مقابل GA برای PCNL ارائه می‌دهد.
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