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Background: Nausea and vomiting during cesarean section are common under spinal anesthesia. The aim 
of the present study was to investigate the prevalence of nausea and vomiting and the related factors during 
elective cesarean under spinal anesthesia.
Materials and Methods: A descriptive study was performed on 200 pregnant women who were candidates 
for elective cesarean section under spinal anesthesia in Taleghani Hospital between 2017-2018. For each 
participant, age, number of pregnancies, number of deliveries, history of previous cesarean section, nausea 
and vomiting in previous cesarean section(s), smoking during pregnancy, nausea and vomiting during the 
first trimester of pregnancy, premenstrual syndrome, and motion sickness were asked and  BMI, duration of 
operation, the highest level of blocked dermatome, baseline pulse rate, and systolic pressure decreased by 
more than 20%, the incidence of nausea and severity, or vomiting during surgery, and the sex of the infant 
were recorded. Data were fed into SPSS column, version 21, and analyzed using descriptive statistics and 
independent t, Mann-Whitney, Chi-square, and Fisher exact tests. P-values less than 0.05 were considered 
significant. 
Results: The prevalence of nausea and vomiting were 58% and 16%, respectively. The history of nausea and 
vomiting in the first trimester of pregnancy, pregnancy with the female fetus, and systolic pressure decreased 
by more than 20% in both groups of patients with nausea (P< 0.001) and vomiting (P<0.001) during cesarean 
section under spinal anesthesia were more prevalent than those without nausea and vomiting. Also, the 
prevalence of motion sickness (P <0.047) and history of nausea and vomiting during the previous cesarean 
section were significantly different in the non-nauseous group after spinal anesthesia (P <0.004) in patients 
with nausea during surgery. The highest level of blocked dermatome was significantly different in both 
groups with and without vomiting (p <0.001).
Conclusion: The currrent study showed once more that nausea and vomiting were common during cesarean 
section under spinal anesthesia. It seems that checking some factors in the medical history of a person may 
help in predicting this complication.
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مقدمه:
جهانی  سازمان  است)1(.  توجه  حائز  موضوعی  جهان  در  سزارین  فزاینده  شیوع 
بهداشت با بررسی آمار 150 کشور نشان داده که این میزان هم  اکنون 18/6 درصد 
است، گرچه در برخی کشورها فاصله با این میزان قابل توجه است. طبق این آمار، 

ایران رتبه پنجم میزان سزارین در جهان یعنی حدود 47/9 درصد را داراست)2(.
یکی از روش های متداول بی دردی هنگام سزارین، استفاده از بی حسی اسپاینال 
است که روشی آسان، سریع، و بی خطر محسوب می شود. هر چند ممکن است با 

برخی عوارض جزیی همراه باشد. از جمله این عوارض تهوع و استفراغ هنگام عمل  
است که در صورت استفاده نکردن از ضدتهوع ها برای پیشگیری، شیوعی بین 23 
تا 80 درصد دارد)4 و 3(. توجه به این نکته ضروری است که بیشتر این مطالعه ها 
در موارد سزارین الکتیو انجام شده و ممکن است در سزارین اورژانس شیوع بیش 
از این باشد. با مروری بر پژوهش های انجام گرفته، علل تهوع و استفراغ هنگام 
و  مغز  ساقه  در  استفراغ  مرکز  تحریک  هورمونی،  تغییرهای  به  می توان  را  عمل 
آزادسازی سروتونین به دلیل افت فشار خون و کاهش جریان خون مغز، کاهش 

مقاله پژوهشی

سابقه و هدف: تهوع و استفراغ هنگام سزارین تحت بی حسی اسپاینال عارضه ای شایع است. این مطالعه با هدف بررسی شیوع تهوع و استفراغ و عوامل مرتبط با 
آن هنگام سزارین الکتیو تحت بی حسی اسپاینال انجام شد.

مواد و روش ها: این مطالعه توصیفی در سال های 96 و 97 در بیمارستان آیت الله طالقانی شهر تهران روی 200 خانم باردار کاندیدای سزارین الکتیو تحت بی حسی 
اسپاینال انجام شد. برای هر فرد سن، تعداد بارداری، تعداد زایمان، تعداد سزارین قبلی، وجود تهوع و استفراغ در سزارین های قبلی، مصرف سیگار هنگام بارداری، 
تهوع و استفراغ سه ماه اول بارداری، سابقه سندرم پیش از قاعدگی و بیماری حرکت، شاخص توده بدنی، طول عمل، سطح بالاترین درماتوم بلوک شده، تعداد نبض 
پایه و افت فشارخون سیستول بیشتر از 20 درصد حد پایه،  وقوع تهوع و شدت آن و یا استفراغ هنگام عمل و همچنین جنس نوزاد در فرم اطلاعاتی ثبت می شد. 
داده ها وارد نرم افزار SPSS ورژن 21 شد و با آمار توصیفی و آزمون های تی مستقل، من ویتنی، کای دو و دقیق فیشر مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت. میزان p کمتر 

از 5درصد معنا دار در نظر گرفته شد.
یافته ها: شیوع تهوع 58درصد و شیوع استفراغ 16درصد بود. سابقه تهوع و استفراغ در سه ماهه اول بارداری، بارداری با جنین دختر و افت فشار خون سیستول 
هنگام سزارین  استفراغ  به  مبتلا  افراد  و   ،)P  >  0/001( اسپاینال  بی حسی  تحت  هنگام سزارین  تهوع  به  مبتلا  افراد  دو گروه  هر  در  پایه،  20 درصد حد  از  بیش 
)P > 0/001 ( شایع تر از افراد بدون تهوع و استفراغ بود. همچنین شیوع بیماری حرکت )P> 0/047( و سابقه تهوع و استفراغ هنگام سزارین قبلی تحت بی حسی 
اسپاینال )P>0/004( در افراد مبتلا به تهوع هنگام عمل به شکل معنا داری با گروه  بدون تهوع متفاوت بود. سطح بالاترین درماتوم بلوک شده هم در دو گروه با و 

 .) p> 0/001( بدون استفراغ اختلاف معنا دار داشت
نتیجه گیری: به نظر می رسد که تهوع و استفراغ هنگام سزارین تحت بی حسی اسپاینال شایع است. ممکن است بررسی برخی عوامل در تاریخچه پزشکی فرد در 

پیش بینی رخداد این عارضه کمک کند.

واژگان كلیدی: سزارین، بی حسی اسپاینال، تهوع و استفراغ هنگام جراحی 
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برون ده قلب ناشی از فشار روی آئورت و ورید اجوف تحتانی، اضطراب، افزایش 
فشار داخل معده، کاهش تون اسفنگتر تحتانی مری به دلیل افزایش پروژسترون، 
تغییر در توازن بین تون سمپاتیک و پاراسمپاتیک، تحریک ناشی از کشش احشا 
نورآگزیال(  از مخدرهای  استفاده  پریتوئن،  مانند خارج کردن رحم، شست وشوی 
)neuraxial opioid ها و یوتروتونیک هایی مانند اکسی توسین و ارگوتامین نسبت 
داد )6 و 5 و 3(. تهوع و استفراغ هنگام عمل علاوه بر آزردن بیمار می تواند سبب 
طولانی تر شدن زمان عمل، افزایش خطر خونریزی، صدمه ناخواسته هنگام عمل، 
انسداد راه هوایی، پنومونی ناشی از آسپیراسیون محتویات معده و دهیدراتاسیون 

شود)9 و 8 و 7(.
تحت  سزارین  هنگام  استفراغ  و  تهوع  بروز  و  سزارین  بالای  شیوع  به  توجه  با 
بی  حسی اسپاینال، هدف این مطالعه برآورد شیوع تهوع و استفراغ و عوامل مرتبط 
با آن هنگام سزارین الکتیو تحت بی حسی اسپاینال و جمع آوری شواهدی برای 
امکان پیش بینی این عارضه توسط متخصصان بیهوشی و زنان و آمادگی برای 

درمان بود.
مواد و روش ها:

از تایید پروپوزال توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی  پس 
به  مراجعه کننده  باردار  خانم  در 200  توصیفی  مطالعه  این  )با کد 406- 1396( 
بیمارستان دانشگاهی آیت الله طالقانی در سال های 96 و 97  انجام شد. حداقل 
 α =0/05 حجم نمونه در این مطالعه با  فرمول  و با در نظر گرفتن آلفای مساوی
، p =0/25 ،d =0/06 و با توجه به مطالعه Semiz در سال 2017 )10( محاسبه 
شد. روش نمونه گیری در دسترس و آسان بود. معیارهای ورود به مطالعه افراد با 
حاملگی تک قلو و پرزانتاسیون سفالیک کاندیدای سزارین الکتیو تحت بی حسی 
اسپاینال و وضعیت جسمانی کلاس 1 یا 2 طبقه بندی انجمن متخصصان بیهوشی 
آمریکا )ASA( بود. معیارهای خروج از مطالعه شامل سابقه بیش از سه بار سزارین 
قبلی، سابقه جراحی شکمی بزرگ به جز سزارین، تجویز داروی ضد تهوع پیش از 
عمل، تجویز مخدر سیستمیک قبل یا هنگام عمل، تبدیل بی حسی اسپاینال به 
بیهوشی عمومی، استفاده از ارگوتامین، وجود تهوع و استفراغ در 24 ساعت پیش 
از عمل، دیابت، فشارخون بالا، بیماری تیروئید، شاخص توده بدنی بیشتر از 35، 
مصرف  طولانی مدت،  درمان  به  نیازمند  بیماری  هر  کم خونی،  گوارشی،  بیماری 
الکل و مواد مخدر و وجود عوارض مهم  همراه بارداری مانند فشارخون وابسته 
به بارداری، دیابت بارداری، ایجاد عارضه هنگام عمل سزارین و نیاز به هر عمل 

اضافی به استثنای بستن لوله های رحمی هنگام سزارین بود. 
احتساب  با  بارداری  تعداد  مورد سن،  در  ایشان  از  آگاهانه  از کسب رضایت  پس 
بارداری فعلی و تعداد زایمان قبل از این زایمان، تعداد سزارین قبلی، وجود تهوع و 
استفراغ در سزارین های قبلی تحت بی حسی اسپاینال و همین طور مصرف سیگار 
دارویی  نیازمند درمان  بارداری که  اول  ماه  استفراغ سه  و  تهوع  بارداری،  هنگام 
بوده و تنها با رژیم و داروهای گیاهی بهبود نیافته، سابقه سندرم پیش از قاعدگی 
)PMS( قبل از بارداری و بیماری حرکت motion sickness  قبل از بارداری هنگام 
استفاده از ماشین، قایق یا کشتی و یا هواپیما سوال می شد و شاخص توده بدنی 
)BMI(  آن ها محاسبه می شد. بیماران یک ساعت پیش از ورود به اتاق عمل، یک 
یا دوگرم سفازولین )یا در صورت حساسیت 600 میلی گرم کلیندامایسین( دریافت 
می کردند. فشار خون سیستولیک قبل از عمل دو بار در حالی که بیمار روی طرف 

چپ خوابیده بود اندازه گیری و میانگین آن ثبت می شد. 
برای  بیمار  ابتدا  می گرفت.  قرار  زیر  شکل  به  اسپاینال  حسی  بی  تحت  سپس 
دریافت  رینگرلاکتات  کیلوگرم سرم  میلی لیتر/   20 فشارخون  افت  از  پیش گیری 
درصد    0/5 بوپیواکائین  میلی لیتر   2/5 استریل   شرایط  تحت  سپس  می کرد، 
ثانیه در فضای بین مهره های کمری سوم و چهارم داخل تکا تزریق  ظرف 30 
می شد)11(. بلافاصله پس از تزریق بیمار در حالی که بالشتکی در زیر هیپ راست 
او قرار گرفته بود به حالت خوابیده به پشت قرار می گرفت. سطح بلوک درماتوم با 
استفاده از حساسیت به درجه حرارت سنجیده می شد. در طول عمل به بیمار سه 
لیتر در دقیقه اکسیژن از طریق ماسک صورتی داده می شد. فشار خون، ضربان 
قلب و میزان اشباع اکسیژن هر دقیقه تا پنج دقیقه و سپس هر پنج دقیقه تا پایان 

عمل ثبت می شد.
در صورت افت فشار خون، سیستول به میزان کمتر از 20 درصد حد پایه به بیمار 
10 میلی گرم افدرین وریدی تزریق می شد. برای سزارین پس از پرپ و درپ ابتدا 
پوست و سپس لایه های شکم به ترتیب آناتومیک باز می شدند. روی رحم  برش 
Kerr داده شده و توسط انگشت از دو طرف گسترده می شد و جنین با فشار فوندال 
تزریق  نوزاد،  خروج  از  پس  می شد.  خارج  سفالیک  طریقه  به  جراح  ملایم کمک 
محلول 20 واحد اکسی توسین در هر لیتر سرم کریستالوئید با سرعت 10 سی سی در 
دقیقه آغاز می شد و پس از منقبض شدن رحم، سرعت تزریق کاهش می یافت. پس 
از خروج جنین، رحم ماساژ ملایم داده می شد و جفت  و پرده ها با مقداری کشش 
روی بند ناف خارج می شد. سپس داخل رحم ساکشن شده و با گاز تمیز می شد. 
بعد رحم از شکم خارج،  میومتر در دو لایه با نخ ویکریل یک ترمیم و هموستاز 
برقرار می شد. پریتوئن رحمی با کرومیک دو صفر ترمیم می شد. نواحی پاراکولیک و 
کلدوساک به آرامی ساکشن می شد. پس از اطمینان از شمارش صحیح گاز و وسایل 
جراحی عضله با دو یا سه سچور با کرومیک صفر و فاشیا با نخ نایلون یک به صورت 
پیوسته ترمیم می شد. زیر جلد در صورت ضخامت بیش از دو سانتی متر ترمیم  و در 
غیر آن ترمیم نمی شد. پوست با نایلون 2-0 ترمیم می شد)12(. در تمام طول عمل 
فعالیت الکتریکی قلب، فشار خون، ضربان قلب و میزان اشباع اکسیژن به طور مداوم 
پایش می شد. در انتهای جراحی طول عمل برحسب دقیقه، سطح بالاترین درماتوم 
بلوک شده، تعداد نبض پایه و افت فشارخون سیستول مساوی یا بیشتر از 20 درصد  
حد پایه،  وقوع تهوع )و شدت آن برحسب معیار لیکرت یک تا سه( و یا استفراغ 
هنگام عمل و همچنین جنس نوزاد در فرم اطلاعاتی ثبت می شد. در صورت بروز 
تهوع و استفراغ متخصص بیهوشی بیمار را با چهار میلی گرم اندانسترون وریدی 
ویرایش 21  شد.   SPSS نرم افزار  وارد  داده  ها  انتها  در  می داد.  قرار  درمان  تحت 
به صورت  کیفی  متغیرهای  و  معیار  انحراف  و  میانگین  به صورت  کمی  متغیرهای 
تعداد )درصد( گزارش شدند. از آزمون های تی مستقل، من ویتنی، کای دو و دقیق 
فیشر برای مقایسه عوامل زمینه ای در دو گروه با و بدون استفراغ و تهوع استفاده 

می شد. میزان p کمتر از 5درصد معنا دار در نظر گرفته شد. 
یافته ها:

در این مطالعه 200 خانم بررسی شدند. از میان این افراد 116 نفر ) 58 درصد( تهوع 
هنگام عمل و 32 نفر )16 درصد( استفراغ هنگام عمل داشتند. از میان 116 نفر 
که تهوع هنگام عمل داشتند، شدت تهوع در 63 نفر ) 31/ 54 درصد( مختصر، در 
51 نفر )43/97 درصد( متوسط، و در یک نفر )0/86 درصد( شدید بود. شاخص های 
توصیفی در خصوص متغیرهای مورد بررسی در این مطالعه را در جدول 1 مشاهده 

می کنید. 
جدول 1: ویژگی های افراد مورد مطالعه )تعداد: 200 نفر(

انحراف معیار ± میانگینمتغیرهای کمی
5/54 ± 32/65سن مادر )سال(

1/02 ± 2/37تعداد بارداری با بارداری فعلی
0/68 ± 1/22تعداد زایمان  قبل از این زایمان *

0/60 ± 1/29تعداد سزارین قبلی **
4/05 ± 28/37شاخص توده بدنی )کیلوگرم/ متر مربع2(

15/02 ± 62/51طول عمل )دقیقه(
9/50 ± 87/25تعداد نبض پایه )تعداد در دقیقه(

)درصد( تعدادمتغیرهای کیفی***
)24/0( 48تهوع و استفراغ سه ماهه اول بارداری

)5/0( 10سابقه بیماری حرکت
)0/5( 1مصرف سیگار هنگام بارداری
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سابقه تهوع و استفراغ هنگام سزارین قبلی با 
)26/3( 36بی حسی اسپاینال  ©

)25/5( 51سابقه سندرم پیش از قاعدگی
)50/5( 101جنس نوزاد دختر

سطح بالاترین درماتوم بلوک شده

T4

T6

T10

L4

99 )49/5(

37 )18/5(

28 )14/0(

36 )18/0(

افت فشار خون سیستول بیشتر از 20 درصد 
)47/5( 95هنگام عمل

*  163 نفر از افراد مورد مطالعه زایمان قبلی داشتند.
** 146 نفر از افراد مورد مطالعه سزارین قبلی داشتند. 

*** متغیرهای کیفی به  صورت دارد / ندارد دسته بندی شده که در جدول فوق 
» دارد « گزارش شده است. 

 © 137 نفر سابقه سزارین قبلی با بی حسی اسپاینال را داشتند. 
از 200 نفر مورد مطالعه، 163 نفر سابقه زایمان قبلی داشتند که از این میان 117 
نفر ) 71/78 درصد( یک زایمان، 39 نفر )23/93 درصد ( دو زایمان و هفت نفر 
)4/29 درصد ( سه زایمان قبل از زایمان فعلی خود داشتند. از 146 نفر با سابقه 
سزارین 105 نفر )71/92 درصد( یک بار سزارین، 35 نفر )23/97 درصد( دو بار 

سزارین، و شش نفر )4/11 درصد( سه بار سزارین شده  بودند.
در جدول 2، شاخص های کمی و کیفی در دو گروه افراد با و بدون تهوع هنگام 

عمل باهم مقایسه شده اند. 
خون  فشار  افت  فراوانی  نظر  از  گروه  دو  این  می شود،  مشاهده  که  همان طور 
دختر  جنین  با  بارداری   ،  )P<  0/001( پایه  حد  درصد   20 از  بیش  سیستول 
اسپینال  بی حسی  با  قبلی  سزارین  هنگام  استفراغ  و  تهوع  سابقه   ،)0>P/001(
)P=0/004(، سابقه بیماری حرکت )P=/047(، وجود تهوع و استفراغ در سه ماهه 
اول بارداری )P< 0/001( ، تعداد سزارین قبلی )P <0/001 (، تعداد زایمان قبلی 
)P < 0/015( ، تعداد بارداری قبلی )P =0/027(، و سن مادر )P =0/041( با هم 
تفاوت معنا داری داشتند. اما دو گروه فوق از نظر سطح بالاترین درماتوم بلوک 
شده، سابقه سندرم پیش از قاعدگی، سیگار کشیدن هنگام بارداری، تعداد نبض 

.)P < 0/05( پایه، طول عمل و شاخص توده بدنی تفاوت معنا داری نداشتند
جدول2 : توزیع افراد مورد بررسی برحسب تهوع و به تفکیک عوامل مرتبط

متغیرهای کمی                    
تهوع          

نداشتند 
)تعداد : 84 

نفر(

داشتند )تعداد 
: 116 نفر(

p-value

± سن مادر )سال(    5/61
3 1 /7 9

 ±  5/43
3 3 /2 7* 0/041

± تعداد بارداری با بارداری فعلی   0/92
2 /1 8

 ±  1/07
2 /5 1* 0/027

تعداد زایمان  قبل از این 
زایمان )163 نفر( 

 ±  0/58
1 /0 6

 ±  0/73
1 /3 3 *0/015

تعداد سزارین قبلی ) 146 
نفر( 

 ±  0/53
1 /0 7

 ±  0/60
1 /4 3* > 0/001

شاخص توده بدنی )کیلوگرم/
متر مربع2(  

 ±  3/85
2 8 /8 7

 ±  4/17
2 8 /0 1 *0/103

± طول عمل )دقیقه(   16/46
6 1 /7 4

 ±  13/94
6 3 /0 6* 0/146

تعداد نبض پایه )تعداد در 
دقیقه( 

 ±  10/69
8 8 /2 0

 ±  8/51
8 6 /5 6 *0/750

متغیرهای کیفی

ع  تهــو
شــتند  ا ند
)تعــداد : 84 

) نفــر

ف  ا نحــر ا
 ± معیــار 
نگیــن میا

ع  تهــو
شــتند  ا د
)تعــداد : 116 

) نفــر

ف  ا نحــر ا
 ± معیــار 
نگیــن میا

p-value

سابقه تهوع و استفراغ سه 
0/001> ▲ )37/9( 44 )4/8( 4ماهه اول بارداری 

0/047▲  )7/8( 9 )1/2( 1سابقه بیماری حرکت

0/420▲  )0( 0 )1/2( 1مصرف سیگار هنگام بارداری

سابقه تهوع و استفراغ هنگام 
سزارین قبلی با بی حسی 

اسپاینال )تعداد 137( 
6 )12/0(30 )34/5( ▲ 0/004

0/075▲35 )30/2(16 )19/0(سابقه سندرم پیش از قاعدگی 

0/001> ▲40 )34/5(25 )29/8(جنس نوزاد )دختر( 

سطح بالاترین درماتوم بلوک 
شده 

)T4,T6,T10,L4 به ترتیب (

41 )48/8( 

15 )17/9( 

14 )16/7( 

14 )16/7(

58 )50/0( 

22 )19/0( 

14 )12/1( 

22 )19/0(

√ 0/819

افت فشار خون سیستول 
0/001> ▲ )38/8( 45 )71/4( 60بیشتر از 20 درصد حین عمل

  
*  آزمون t مستقل ) در صورت نرمال نبودن داده ها من ویتنی یو(

▲ آزمون دقیق فیشر
√ آزمون کای دو

در جدول 3، شاخص های کمی و کیفی در دو گروه افراد با و بدون وقوع استفراغ 
هنگام عمل با هم مقایسه شده اند. همان طور که مشاهده می شود  این دو گروه از 
نظر فراوانی افت فشار خون سیستول بیش از 20 درصد پایه P <0/001 ، سطح 
 ، P <0/001 با جنین دختر بارداری   ،  P <0/001 بالاترین درماتوم بلوک شده
وجود تهوع و استفراغ در سه ماهه اول بارداری P <0/001، تعداد سزارین قبلی 
 ،)P=0/027( تعداد بارداری قبلی ، )P =0/013( تعداد زایمان قبلی ،)> P 0/008(

و سن مادر )P =0/041( با هم تفاوت معنا داری داشتند. 
اما از نظر سابقه تهوع و استفراغ هنگام سزارین با بی حسی اسپینال، سندرم پیش 
نبض  تعداد  بارداری،  هنگام  بیماری حرکت، سیگار کشیدن  سابقه  قاعدگی،  از 

.)<P 0/05(پایه، طول عمل، شاخص توده بدنی تفاوت معنا داری نداشتند
استفراغ بدون  و  استفراغ  با  گروه  دو  در  ها  شاخص  مقایسه   :3 جدول 
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متغیرهای کمی                
استفراغ

نداشتند )تعداد : 
168 نفر(

داشتند )تعداد 
: 32 نفر( 
p-valueانحراف 

5/43 ± 5/61 ± 31/79سن مادر )سال(  
33/27* 0/041

تعداد بارداری با بارداری 
1/07 ± 0/92 ± 2/18فعلی 

2/51* 0/027

تعداد زایمان  قبل از این 
0/68 ± 0/67 ± 1/16زایمان )163 نفر( 

1/48*0/013

تعداد سزارین قبلی ) 
0/63 ± 0/58 ± 1461/22 نفر( 

1/53*0/008

شاخص توده بدنی 
4/17 ± 3/85 ± 28/87)کیلوگرم/ متر مربع2( 

28/01*0/103

13/94 ± 16/46 ± 61/74طول عمل )دقیقه( 
63/06*0/146

تعداد نبض پایه )تعداد در 
8/51 ± 10/69 ± 88/20دقیقه( 

86/56*0/750

متغیرهای کیفی               
استفراغ

نداشتند )تعداد : 
168 نفر(

)درصد( تعداد

داشتند )تعداد 
: 32 نفر( 

)درصد( تعداد
p-value

تهوع و استفراغ سه ماهه 
0/001>▲ )56/3( 18 )17/9( 30اول بارداری 

0/999>▲ )3/1( 1 )5/4( 9سابقه بیماری حرکت

مصرف سیگار هنگام 
0/999>▲ )0( 0 )0/6( 1بارداری

سابقه تهوع و استفراغ 
هنگام سزارین قبلی با 

بی حسی اسپاینال )تعداد 
 )137

25 )23/4( 11 )36/7( ▲0/143

سابقه سندرم پیش از 
0/416▲ )31/3( 10 )14/4( 41قاعدگی 

0/001>▲ )84/4( 27 )44/0( 74جنس نوزاد ) دختر(

سطح بالاترین درماتوم 
بلوک شده ) به  ترتیب 

)T4,T6, T10, L4

74 )44/0( 25 )1/78( 

√ 0/001
35 )20/8( 2 )6/3( 
28 )16/7( 0 )0( 
31 )18/5( 5 )15/6( 

افت فشار خون سیستول 
بیشتر از 20 درصد هنگام 

عمل
69 )41/1( 26 )81/3(  P/001

▲<0

* آزمون t مستقل )در صورت نرمال نبودن داده ها آزمون من ویتنی یو(

▲   آزمون دقیق فیشر
√ آزمون کای دو

بحث:
در مطالعه حاضر، شیوع تهوع هنگام عمل سزارین با بی حسی اسپاینال 58 درصد 
و شیوع استفراغ 16 درصد  بود. نتایج برخی مطالعه های دیگر نیز این شیوع را به 
ترتیب 61 درصد و 36/59 درصد )13( ، 36/8 درصد و 9/1 درصد)10( ، 28/9 
درصد  و 20 درصد)14( و 32 درصد و 7 درصد)15( گزارش کرده اند. هر چند تمام 
این مطالعه ها روی افراد کاندیدای سزارین الکتیو بوده است اما روش بی حسی در 
برخی ترکیب اسپاینال اپیدورال)13 و 10( و در برخی اسپاینال )15و 14( بوده است. 
این مورد و همچنین تفاوت نژادی در بین افراد مورد مطالعه می تواند این تفاوت و 

گستردگی دامنه شیوع را توجیه کند)15(.
نتایج مطالعه حاضر نشان داد که سابقه تهوع و استفراغ در سه ماهه اول بارداری هم 
در کسانی که دچار تهوع هنگام عمل شدند و هم در کسانی که دچار استفراغ هنگام 
 semiz عمل شدند بیشتر از افراد بدون تهوع و استفراغ هنگام عمل است. در مطالعه
و همکارانش در 209 زن کاندیدای سزارین توزیع فراوانی افراد با سابقه تهوع یا 
استفراغ در سه ماهه اول بارداری در دو گروه با و بدون تهوع هنگام عمل سزارین 
تحت بی حسی موضعی P <0/001 و در دو گروه با و بدون استفراغ هنگام سزارین 
تحت بی حسی موضعی P <0/001 تفاوت معنا داری با هم داشتند. در این مطالعه 
سابقه تهوع یا استفراغ سه ماهه اول بارداری احتمال تهوع هنگام عمل را 6/75 برابر  
 :OR( و شانس استفراغ هنگام عمل را 7/36 برابر )3,03-15,05 :CI ,6,75 :OR(
CI ,7,36: 2,47- 21,96( افزایش می داد)10(. مطالعه های پیشین نیز نشان داده اند 
که احتمال بروز تهوع و استفراغ همراه با شیمی درمانی نیز در افراد با سابقه بیماری 
صبحگاهی بارداری بیشتر است)17 و 16(. محتمل است مکانیسم های مشابهی در 

ایجاد این عوارض دخالت داشته باشند.
همچنین نتایج نشان می دهد که در زنان با تهوع هنگام عمل 34/5 درصد و در افراد 
بدون تهوع هنگام عمل 29/8 درصد، در زنان با استفراغ هنگام عمل 84/4 درصد و 
در افراد بدون استفراغ 44 درصد بارداری ها با جنین دختر بوده است. به نظر می رسد 
که همین عامل ریسک فاکتوری برای ابتلا به بیماری صبحگاهی در بارداری نیز 
است)18(.  در مطالعه semiz و همکارانش وجود بارداری با جنین دختر در دو گروه 
با و بدون تهوع هنگام عمل سزارین تحت بی حسی موضعی ( P= 0.009) و دو 
گروه با و بدون استفراغ هنگام سزارین تحت بی حسی موضعی (P= 0.004) تفاوت 
معنا داری با هم داشتند. در این مطالعه بارداری با جنین دختر احتمال استفراغ هنگام 
عمل را 3/80 برابر )CI ,3,80 :OR: 1,03-14,1( افزایش می دهد)10(. شاید این 
امر به واسطه سطح بالاتر استروژن در این افراد است)19(. یک مرور سیستماتیک 
مشتمل بر 95154  نفر  نیز به نقش جنس مونث در پیش بینی تهوع و استفراغ پس 
از جراحی اشاره کرده  است  )CI ,2,57:OR: 2,32- 2,84( )20(. شواهدی مبنی بر 
افزایش احتمال بروز تهوع و استفراغ در زنان )در مقایسه با مردان( هنگام شیمی 
درمانی)21( وکاهش احتمال بروز تهوع و استفراغ هنگام عمل در خانم ها با افزایش 
سن)10( و شیوع بیشتر تهوع و استفراغ هنگام عمل در خانم های غیر باردار نسبت 

به مردان )22( نیز این فرضیه را تایید می کنند.
در مطالعه حاضر، نتایج موید شیوع بیشتر افراد با سابقه تهوع و استفراغ در سزارین 
قبلی تحت بی حسی اسپاینال در افراد با تهوع هنگام سزارین فعلی در مقایسه با 
افراد بدون تهوع است. شاید بتوان این مطلب را به وجود ریسک فاکتورها در برخی 
افراد از جمله عوامل ژنتیکی مرتبط دانست که در هر بار سزارین احتمال بروز تهوع 
به  اشاره شد،  آن  به  پیشتر  که  مرور سیستماتیکی  در  می کند.  بیشتر  در                                  آن ها  را 
نقش سابقه تهوع یا استفراغ پس از عمل قبلی در پیش بینی تهوع و استفراغ پس 
)20(. در مطالعه ای در   )2,29 -1,90:CI  ,2,09:OR( اشاره شده  است  از جراحی 
1198 فرد تحت شیمی درمانی  نشان داد که سابقه تهوع و استفراغ در سیکل قبلی 

شیمی درمانی سبب احتمال بروز تهوع و استفراغ به میزان 5/17  برابر
می شود )CI ,5,17 :OR: 3,72-7,18( )21(. همچنین مطالعه ای در 88 نفر نشان 
داده  است که واریاسیون های ژن ABCB1  می تواند در پیش بینی تهوع و استفراغ 

همراه شیمی درمانی موثر باشند)23(.
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امکان  بنابراین  می کشید  سیگار  بارداری  هنگام  نفر  یک  تنها  حاضر،  مطالعه  در 
بررسی اثر سیگار در پیش بینی بروز تهوع و استفراغ هنگام عمل مقدور نبود. هر 
چند در مطالعه semiz  و همکارانش توزیع فراوانی افراد با سابقه مصرف سیگار 
در بارداری حاضر در دو گروه با و بدون تهوع هنگام عمل سزارین تحت بی حسی 
موضعی( P=0.077)  و در دو گروه با و بدون استفراغ هنگام سزارین تحت بی حسی 
موضعی(P=1.000) تفاوت معنای داری با هم نداشتند)10(. اما متون به نقش غیر 
سیگاری بودن به عنوان ریسک فاکتوری برای بروز تهوع و استفراغ پس از عمل 
)24( و سیگار کشیدن در دوره بارداری در کاهش ریسک هایپرامزیس گراویداروم  

اشاره کرده اند که شاید به دلیل تداخل آن با متابولیسم استرادیول است)18(. 
مطالعه حاضر نشان داد که سابقه بیماری حرکت در افراد با تهوع هنگام عمل بیشتر 
از افراد بدون تهوع بود. مرور Apfelکیتامتسیس  و همکاران که پیشتر به آن اشاره 
شد  نیز به نقش بیماری حرکت در پیش بینی تهوع و استفراغ پس از جراحی  اشاره 

.)20( )2,04-1,55 95% CI ,1,77:OR( کرده  است
همچنین مطالعه حاضر نشان داد که افت بیشتر از 20 درصد فشار پایه سیستول 
در افراد با تهوع و استفراغ هنگام عمل بیش از افراد بدون تهوع و استفراغ بود. 
مکانیسم احتمالی کاهش خون رسانی مغزی و ایسکمی ساقه مغز که سبب فعال 
شدن مرکز تهوع و استفراغ در مدولا و همچنین ایسکمی روده و آزاد شدن مواد 

تهوع آور مانند سروتونین می  شود، است)3(.
برخی  مورد  در  بیماران  اطلاعات  از  استفاده  ما،  مهم ترین محدودیت های مطالعه 
متغیرها مانند سابقه تهوع و استفراغ هنگام سزارین قبلی تحت بی حسی اسپاینال، 
بود که  آن  و جز  بیماری حرکت،  بارداری، سابقه  اول  ماهه  استفراغ سه  و  تهوع 
بالطبع با تورش یادآوری )recall bias(  همراه  بود. همچنین به دلیل کم بودن 

حرکت  بیماری  و  بارداری  در  سیگار  کشیدن  مانند  متغیرها  برخی  فراوانی  توزیع 
امکان تجزیه و تحلیل مناسب آن ها نبود.

یافتن  و  عوامل  این  نقش  تایید  برای  بیشتری  مطالعه های  که  می شود  پیشنهاد 
امتیازدهی برای تشخیص  عوامل دیگر و طراحی یک سیستم اختصاصی و موثر 
بیماران در معرض خطر بروز تهوع و استفراغ هنگام عمل، همانند آنچه در مورد 
تاثیر  Apfel  وجود دارد )25(، و  نام  به  از عمل  استفراغ پس  بروز تهوع و  خطر 

استفاده از روش های پیشگیرانه انجام شود. 
نتیجه گیری:

سابقه  بارداری،  اول  ماهه  سه  استفراغ  و  تهوع  فراوانی  که  داد  نشان  ما  مطالعه 
بیماری حرکت، سابقه تهوع یا استفراغ هنگام سزارین قبلی با بی حسی اسپاینال، 
پایه  از 20 درصد سطح  افت فشار خون سیستول بیش  با جنین دختر و  بارداری 
در افراد با تهوع هنگام سزارین در مقایسه با افراد بدون تهوع و فراوانی تهوع و 
استفراغ سه ماهه اول بارداری، بارداری با جنین دختر و افت فشار خون سیستول 
بیش از 20 درصد سطح پایه در افراد با استفراغ هنگام سزارین در مقایسه با افراد 
بدون استفراغ بیشتر است. همچنین در افراد با و بدون استفراغ هنگام عمل سطح 
بالاترین درماتوم بلوک شده تفاوت معنا داری با هم دارند. ممکن است این افراد از 

تجویز داروهای ضد تهوع برای پیشگیری از این عارضه سود ببرند.
تشکر و قدردانی:  

نویسندگان این مقاله از بیماران به  سبب شرکت در مطالعه و همچنین از اعضای 
شورای پژوهش گروه زنان و زایمان و کمیته اخلاق دانشگاه علوم پزشکی شهید 

بهشتی برای تصویب طرح تشکر و قدردانی می کنند.
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