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Backgrounds Brain processing parameters during anesthesia result in induction of anesthesia with a low-
dose of hypnotic drugs and reduce postoperative nausea and vomiting. The current study aimed at de-
termining the relationship between the depth of anesthesia, and nausea and vomiting after the general 
anesthesia in patients undergoing elective abdominal surgery.
Methods & Materials In the current descriptive, analytical study, 57 patients candidate for elective her-
niorrhaphy were selected by the convenient sampling method in Beheshti Hospital, Sabzevar, Iran, in 
summer 2014. Depth of anesthesia was monitored by bispectral index (BIS) and recorded at 5-minute 
intervals during the maintenance period. The postoperative nausea and vomiting scores were recorded 
in the recovery and 6 hours after operation. Data were analyzed using appropriate statistical tests by 
SPSS software version 18; P>0.05 was considered significant.
Results A total of 57 patients with the mean ± standard deviation (SD) age of 45.54±13.46 years were 
studied, out of which 36 were male and 21 female. There was no significant difference between the 
amounts of anesthetic depth and severity of nausea and vomiting in patients during recovery (P=0.179).
In the first 6 hours after surgery, there were significant differences between the values of depth of anes-
thesia and postoperative nausea and vomiting (P=0.003).
Conclusion Monitoring and maintaining the depth of anesthesia reduced side effects such as nausea and 
vomiting after surgery.
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اهداف پردازش شاخص‌های مغزی هنگام بیهوشی سبب القای بیهوشی با دُز کمتر داروهای خواب‌آور می‌شود و تهوع و استفراغ پس از عمل را 
کاهش می‌دهد. این مطالعه با هدف بررسی ارتباط بین عمق بیهوشی با شدت تهوع و استفراغ پس از عمل طراحی و اجرا شد.

مواد و روش ها این مطالعه توصیفی‌تحلیلی روی 57 بیمار صورت گرفت که در بیمارستان دکتر بهشتی سبزوار تحت عمل جراحی فتق بودند 
و به صورت در دسترس انتخاب شدند. عمق بیهوشی با شاخص دو طیفی مانیتورینگ و در فواصل 5 دقیقه‌ای ثبت شد. شدت تهوع و استفراغ 
در ریکاوری 6 ساعت اول پس از عمل ثبت شد. داده‌ها با استفاده از نسخه 18نرم‌افزار آماری SPSS و آزمون واریانس تجزیه‌وتحلیل و سطح 

معنی‌داری 0/05 در نظر گرفته شد.
یافته ها 57 بیمار با میانگین سنی و انحراف‌معیار 13/46±45/54 سال بررسی شدند. 36 نفر از بیماران مرد و 21 نفر زن بودند. بین میانگین 
مقادیر عمق بیهوشی در سطوح شدت تهوع و استفراغ در ریکاوری تفاوت معناداری مشاهده نشد )P=0/179(. درحالی‌که در 6 ساعت اول بعد 

.)P=0/003( از عمل جراحی تفاوت معنی‌داری وجود داشت
نتیجه گیری با مانیتورینگ عمق بیهوشی و حفظ آن در محدوده مناسب می‌توان تهوع و استفراغ بعد از عمل جراحی را کاهش داد.
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استفراغ، جراحی شکم
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بررسی ارتباط عمق بیهوشی با شدت تهوع و استفراغ در بیماران تحت جراحی انتخابی شکم

خدیجه یزدی1، *فریبا باغانی2، شکیبا موزری3

مقدمه

ازدست‌دادن  موفق،  بيهوشي  يک  اساسي  ويژگي‌هاي  از 
آگاهي،  عدم  بي‌حرکتي،  با  همراه  هوشياري  برگشت‌پذير 
پاسخ‌ندادن به تحريک دردناک و بهي‌ادنياوردن مداخلات جراحي 
است ]1[. بيشتر ابزارهايي که براي مانيتورينگ عملکرد الکتريکي 
فعاليت  اثر هوشبرها طراحي شده‌اند  ارزيابي  منظور  به‌  و  مغز 
الکتروآنسفالوگرافي را از طريق الکترودهايي ضبط مي‌کنند که 
دوطيفي1  شاخص   .]2[ است  شده  نصب  بيمار  پيشاني  روي 
ارتباط بهتري با اثرات آرام‌بخشي و خواب‌آوري داروي بيهوشي 
داخل‌وريدي و استنشاقي دارد ]3[ که براي اولين بار در سال 
1992 معرفي شد ]4[. بر اساس تأييد سازمان غذا و دارو2 اين 
شاخص حساسيت کافي را براي ارزيابي عمق بيهوشي دارد و 

1.  Bispectral Index
2. Food and Drug Administration

اعتقاد بر اين است که پردازش فعاليت الکتريکي مغز بيمار در 
تشخيص عمق بيهوشي مفيد است ]6 ،5[. 

شاخص دوطيفي براي تبديل کانال‌هاي منفرد EEG به شاخص 
سطح ايجادکننده خواب از الگوريتم خاصي استفاده مي‌کند که 
از 100 )بيدار( تا 0 )EEG ايزوالکتريک( متغير است. طيف‌هاي 
خاص 40 تا 60 براي کاهش خطر هوشياري در طول بيهوشي 
عمومي توصيه مي‌شوند ]2[. علل زيادي وجود دارد که باعث 
تخت‌هاي  اشغال  و  ريکاوري  در  بيماران  طولاني‌مدت  اقامت 
بيماران  از  مراقبت  در  پرستاري  کادر  به‌کارگيري  و  ريکاوري 
مي‌شود، از طرفي افزايش هزينه‌هاي بيمارستاني را نيز در پي 
دارد. ازجمله اين علل مي‌توان به تهوع و استفراغ اشاره کرد ]8 
،7[. احتمال ايجاد اين عارضه تا 24 ساعت پس از عمل وجود 
دارد و براي 20 تا 30 درصد از بيماران ايجاد مي‌شود. از اين ميان 
70 تا 80 درصد از بيماران تهوع و استفراغ شديد دارند. بيماراني 
كه سابقه تهوع و استفراغ به دنبال عمل جراحي را داشته‌اند، آن 
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را كيي از پراسترس‌ترين عارضه بعد از عمل تلقي ميك‌نند و 
بسياري از آنان تحمل درد شديد بعد از عمل را به تهوع و استفراغ 

ترجيح مي‌دهند ]9[.

مطالعات اخير نشان داده‌اند پردازش شاخص الکتروآنسفالوگرافيک 
هنگام بيهوشي سرپايي سبب القاي بيهوشي با دُز کمتر‌ داروهاي 
خواب‌آور مي‌شود و از طرفي تهوع واستفراغ پس از عمل را کاهش 
مي‌دهد ]10[. با توجه به شيوع تهوع و استفراغ پس از عمل جراحي 
و تأثير آن بر روند بهبود بيمار، نتايج فعاليت‌هاي تيم درماني، نبود 
پژوهشي در اين زمينه در کشور، استفاده‌نکردن از روش عيني 
براي ثبت عمق بيهوشي و تلاش براي دستيابي به راهکاري به 
منظور پيشگيري از وقوع تهوع پس از عمل جراحي، بر آن شديم 
تا مطالعه‌اي با هدف بررسي ارتباط عمق بيهوشي با شدت تهوع و 

استفراغ پس از عمل جراحي انجام دهيم.

مواد و روش‌ها

اين مطالعه توصيفي‌تحليلي در تابستان سال 1393 روي 57 
بيمار تحت عمل جراحي انتخابي فتق در بيمارستان دکتر بهشتي 
)امداد( سبزوار انجام شد. پس از گرفتن تأييديه از کميته اخلاق و 
مجوز از دانشگاه علوم پزشکي گلستان و اجازه مسئولان دانشگاه 
علوم پزشکي سبزوار و بيمارستان دکتر بهشتي )امداد( سبزوار، 
جامعه آماري به صورت آسان در دسترس انتخاب شد. معيار‌هاي 
ورود به مطالعه شامل سن 18 تا 65 سال، مصرف‌نکردن مواد 
مخدر و الکل و مواد روان‌گردان، نداشتن بيماري‌هاي حرکتي، 
کبدي، کليوي، قلبي و عصبي )طبق مشاوره و تشخيص پزشک( 
و شاخص توده بدني کمتر از 35 بود. روند کار و اهداف پژوهش 
به بيماران و پرستاران و پزشکان توضيح داده شد. از تک‌تک 
واحدها رضايت‌نامه کتبي گرفته شد. به بيماران و خانواده‌هاي 
آن‌ها اطمينان داده شد که هزينه‌اي به آن‌ها تحميل نمي‌شود و 

اطلاعات آن‌ها به صورت محرمانه باقي مي‌ماند. 

در اين مطالعه به منظور اندازه‌گيري عمق بيهوشي از دستگاه 
BIS vista Aspect Medical Systems ساخت کشور آمريکا 
استفاده شد. نحوه کاليبراسيون و تنظيمات دستگاه و چگونگي 
قرارگيري حسگرها روي پيشاني بيماران بر اساس آموزشي که 
توسط شرکت ارائه شده بود انجام گرفت. برنامه بيهوشي براي 
تمام بيماران يکسان بود، به‌طوري‌که تمام بيماران براي القاي 

بيهوشي 2/5 ميکروگرم بر کيلوگرم فنتانيل و 5 ميلي‌گرم بر 
کيلوگرم تيوپنتال سديم و 0/5 ميلي‌گرم بر کيلوگرم آتراکوريومرا 
دريافت کردند. به منظور حفظ بيهوشي ايزوفلوران با مک 1 درصد 
و نيتروس اکسايد 50 درصد و اکسيژن 50 درصد تجويز شد. 
پس از القاي بيهوشي توسط متخصص بيهوشي، عمق بيهوشي با 
دستگاه BIS به‌ طور دائم مانيتورينگ و در فواصل پنج دقيقه‌اي 
در طول عمل جراحي ثبت شد. هيچ‌گونه دست‌کاري و مداخله‌اي 
روي عمق بيهوشي صورت نگرفت و تنها مقادير آن هنگام عمل 

توسط پرستار آموزش‌ديده يادداشت شد. 

تزريق  با  بيمار،  تنفس  بازگشت  و  جراحي  اتمام  از  بعد 
نئوستگمين به ميزان 0/05 ميلي‌گرم بر کيلوگرم و آتروپين 0/02 
ميلي‌گرم بر کيلوگرم اثر داروهاي بلوک‌کننده عصبي‌عضلاني از 
بين برده شد. با ورود بيمار به ريکاوري، پژوهشگري که نسبت 
به مقادير شاخص دوطيفي بيمار هنگام بيهوشي اطلاعي نداشت 
بالاترين شدت تهوع و استفراغ را ثبت کرد. تخمين شدت تهوع 
و استفراغ به روش طبقه‌بندي گورمن ]11[ انجام شد. در اين 
تهوع  يعني  استفراغ، 1  و  تهوع  بدون  يعني  طبقه‌بندي، صفر 
خفيف بدون نياز به درمان، 2 يعني تهوع و استفراغ خفيف که با 
درمان برطرف مي‌شود و 3 يعني تهوع و استفراغي که با درمان 
برطرف نمي‌شود )مقاوم به درمان(. بعد از انتقال بيمار به بخش 
جراحي، شدت تهوع و استفراغ در طول 6 ساعت اول ارزيابي 
شد. اطلاعات به‌دست‌آمده با استفاده از نسخه 18 نرم‌افزار آماري 
SPSS و آزمون واريانس تجزيه‌وتحليل شد. در اين مطالعه سطح 

معني‌داري 0/05 در نظر گرفته شد.

يافته‌ها

انحراف‌معيار  و  سني  ميانگين  با  بيمار   57 پژوهش  اين  در 
54/46±45/13 سال بررسي شدند. 36 بيمار مرد و 21 بيمار زن 
بودند. ميانگين مدت‌زمان عمل جراحي 98/41±42/11 دقيقه بود. 
41/1 درصد از بيماران در محدوده شاخص توده بدني نرمال )18/5 
تا 24/99(، 58/9 درصد در محدوده اضافه‌وزن )25 تا 29/99( 
قرار داشتند. تنها يک نفر BMI بالاي 30 داشت. درمجموع 4/40 
از  خارج  بيهوشي  عمق  جراحي  عمل  هنگام  بيماران  از  درصد 

محدوده عادي را تجربه کردند )جدول شماره 1(.

شدت تهوع و استفراغ در ريکاوري در طول 6 ساعت اول پس از 

جدول 1. توزیع فراوانی بیماران تحت جراحی انتخابی شکم به تفکیک عمق بیهوشی.

درصدتعدادعمق بیهوشی

1221/1سطحی )بالای 60(
3459/6عادی )40 تا 60(
1119/3عمیق )زیر 40(
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عمل جراحي ارزيابي و نتايج با عمق بيهوشي هنگام عمل جراحي 
مقايسه شد. نتايج اختلاف معناداري را ميان عمق بيهوشي و 
شدت تهوع و استفراغ بيماران در ريکاوري نشان نداد. اين در 
حالي است که اين اختلاف در طول 6 ساعت اول معنادار بود. 
در  جراحي  عمل  هنگام  دوطيفي  شاخص  مقادير  به‌طوري‌که 
بيماران نيازمند به درمان تهوع و استفراغ نسبت به دو گروه ديگر 

بيشتر و خارج از محدوده عادي بود )جدول شماره 2(.

بحث

و  تهوع  شدت  شد  مشخص  پژوهش  يافته‌هاي  بررسي  در 
استفراغ بيماران در ريکاوري در مقايسه با مقادير شاخص دوطيفي 
هنگام عمل جراحي تفاوتي نداشت. اين در حالي است که در 6 
از عمل جراحي بين مقادير شاخص دوطيفي  بعد  اول  ساعت 
ثبت‌شده هنگام عمل و شدت تهوع و استفراغ بيماران تفاوت 
معنادار مشاهده شد. به‌طوري‌که هر چهار بيمار با ميانگين مقادير 
شاخص دوطيفي 89/998±61/0 به درمان تهوع و استفراغ نياز 
داشتند. با توجه به يافته‌هاي پژوهش مشخص شد 59/6 درصد از 

بيماران عمق بيهوشي عادي )40 تا 60( داشته‌اند. 

در مطالعه مايلز و همکاران در استراليا که ارتباط بين پايش 
شاخص دوطيفي و بيداري هنگام عمل را بررسي کردند ]12[، 
نتايج نشان داد بيهوشي با پايش شاخص دوطيفي، خطر بيداري 
هنگام عمل را در مقايسه با گروه کنترل تا 82 درصد کاهش 
عمل  هنگام  بيداري  ميزان  حاضر  مطالعه  در  اگرچه  مي‌دهد. 
ارزيابي نشد، ولي با توجه به اينکه عمق بيهوشي در 21/1 درصد 
از بيماران کافي نبود و آن‌ها هنگام جراحي بيهوشي سبکي را 
دچار  بيماران  همين  از  درصدي  دارد  احتمال  کرده‌اند،  تجربه 
بيداري هنگام عمل جراحي شده باشند. در بررسي يافته‌هاي 
پژوهش مشخص شد شدت تهوع و استفراغ بيماران در ريکاوري 
در مقايسه با مقادير شاخص دوطيفي هنگام عمل جراحي تفاوتي 

ندارد که از اين نظر با مطالعه ساهني و همکاران همخواني ندارد 
]13[. ساهني و همکاران نشان دادند کنترل عمق بيهوشي در 
محدوده 40 تا 45 در مقايسه با عدم کنترل آن منجر به کاهش 
شدت تهوع و استفراغ در ريکاوري و 8 ساعت اول پس از عمل 
مي‌شود. يکي از دلايل ناهمخواني را مي‌توان متفاوت‌بودن نوع 

داروي بيهوشي استفاده‌شده هنگام جراحي دانست. 

و  تهوع  کاهش  در  پروپوفول  قابل‌توجه  اثر  اثبات  منظور  به 
استفراغ بعد از جراحي مطالعات متعددي انجام شده است. در 
بيشتر اين مطالعات از پروپوفول در يکي از مراحل بيهوشي )القا 
يا حفظ بيهوشي( استفاده شده است. اين در حالي است که در 
مطالعه حاضر در هيچي‌ک از مراحل بيهوشي از داروي پروپوفول 
استفاده‌ نشد. در 6 ساعت اول بعد از عمل جراحي بين مقادير 
شاخص دوطيفي ثبت‌شده هنگام عمل و شدت تهوع و استفراغ 
دوطيفي  مقادير شاخص  مشاهده شد.  معنادار  تفاوت  بيماران 
هنگام عمل جراحي در بيماران نيازمند به درمان تهوع و استفراغ 
نسبت به دو گروه ديگرکه تهوع و استفراغ در آن‌ها گزارش نشد 
و يا به درمان نيازي نداشتند، خارج از محدوده عادي و بيشتر 
از 60 بود. بيهوشي سطحي‌تر و خارج از محدوده عادي بيماران 
را مي‌توان از دلايل بروز تهوع و استفراغ بيماران دانست. ميزان 
مصرف داروي ضددرد در بيماراني که عمق بيهوشي سطحي‌تر 
زياد  مصرف  بود.  بيشتر  داشتند  استفراغ شديدتري  و  تهوع  و 
داروهاي ضددرد را نيز مي‌توان از دلايل بروز اين عارضه دانست 

که از اين نظر با مطالعه ساهني همخواني دارد ]13[. 

پردازش  اساس  بر  مانیتورهایی که  از  استفاده  نظر می‌آید  به 
تبعات  به کاهش  سیگنال مغزی عمل می‌کنند می‌تواند منجر 
بیهوشی نامتناسب ازجمله تهوع و استفراغ پس از عمل جراحی 
شود. نتایج این پژوهش نشان داد عوارضی همچون تهوع و استفراغ 
در طول 6 ساعت اول پس از عمل جراحی و بلافاصله پس ‌از آن 
با مقادیر عمق بیهوشی بیماران هنگام عمل جراحی و نوع داروی 

جدول 2. میانگین و انحراف‌معیار مقادیر شاخص دوطیفی در بیماران تحت جراحی انتخابی شکم به تفکیک شدت تهوع و استفراغ در ریکاوری و در طول 6 ساعت 
اول پس از عمل.

P میانگین و انحراف‌معیار تعداد عمق بیهوشی
شدت تهوع و استفراغ

0/179

48/14±7/15 35 بدون تهوع و استفراغ

9/63±53/44ریکاوری 12 تهوع خفیف بدون نیاز به درمان

47/57±12/93 10 تهوع و استفراغ خفیف که با درمان برطرف شود.

0/003

46/92±7/37 35 بدون تهوع و استفراغ

10/39±650/67 ساعت اول 18 تهوع خفیف بدون نیاز به درمان

61/89±0/998 4 تهوع و استفراغ خفیف که با درمان برطرف شود.
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بیهوشی استفاده‌شده برای کنترل عمق بیهوشی مرتبط است.

محدودیت‌ها

از محدودیت‌های این مطالعه می‌توان به تعداد کم واحد‌های 
پژوهش به علت محدودیت در امکانات ازجمله وجود تنها یک 
دستگاه ثبت عمق بیهوشی و نیز قیمت بالای حسگرهای لازم 

برای ثبت عمق بیهوشی اشاره کرد.

تشکر و قدردانی

این مقاله از طرح تحقیقاتی مصوب معاونت تحقیقات و فناوری 
دانشگاه علوم پزشکی گلستان با کد 920905138 گرفته شده است. 
معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی سبزوار دستگاه 
استفاده‌شده در این طرح را خریداری کرد و در اختیار محقق قرار 
و  تحقیقات  معاونت  معنوی  و  مادی  حمایت  از  بدین‌وسیله  داد. 

فناوری دانشگاه علوم پزشکی سبزوار تشکر و قدردانی می‌کنیم.
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