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 خلاصه 

 مقدمه
تهوع و استفراغ یكي از شایع ترین عوارض بیهوشي مي باشد که میتواند باعث نارضایتي در بیماران 

نفرولیتوتومي یكي از  کم تهاجم ترین روش های جراحي  شود. امروزه عمل جراحي پرکوتانئوس

بنابراین مطالعه حاضر  با  است که مي توان با کاهش عوارض بعد از عمل این روش را بهینه تر کرد.

 هدف بررسي وضعیت سوپاین و پرون بر میزان تهوع و استفراغ پس از عمل انجام شده است.

 روش کار

 %0/2سي سي مارکائین A  6:نفری 02گروه) 4بیمار در  222این مطالعه کارآزمایي بالیني بر روی 

میكروگرم فنتانیل در  22ي + نخاع %0/2سي مارکائین  سيB  :2نخاعي در حالت سوپاین، گروه 

سي سي D :2نخاعي در حالت پرون، گروه  %0/2سي سي مارکائین C :6حالت سوپاین، گروه 

انجام شد. میزان تهوع و استفراغ در   میكروگرم فنتانیل در حالت پرون 22نخاعي +  %0/2مارکائین 

قبل و بعد از انجام بي حسي  ساعت بعد از عمل، میزان ضربان قلب و فشارخون بیماران 3ریكاوری و 

حین عمل، در ریكاوری و پس از خروج از ریكاوری مورد سنجش قرار  10و  12اسپاینال، دقایق 

 .گرفت

 نتایج 

( و 14%)A(44% )C(22%،)Dبیشترین میزان تهوع و استفراغ در ریكاوری به ترتیب در گروه های 

B(12%بود. بین دو روش سوپاین و پرون پوزیشن با دو ) زهای متفاوت مارکایین از لحاظ تهوع و

(. بین دو روش سوپاین و پرون <20/2pدار وجود نداشت )استفراغ در ریكاوری، تفاوت معني

عمل و بعد از عمل تفاوت  حین مخدر از پوزیشن با دوزهای متفاوت مارکایین از لحاظ استفاده

 (.<20/2pدار وجود نداشت )معني

 نتیجه گیری

انتقال به  نیتهوع و استفراغ در ح زانیم نیشتریگرفت که ب جهیتوان نت يبدست آمده م جیبا توجه به نتا

تهوع و  نیموارد ب ریاست؛ اگرچه در سا نیسوپا شنیخطر مربوط به پوز نیشتریبوده و ب یكاوریر

 مشاهده نشد. یدار يرابطه معن رهایمتغ ریاستفراغ و سا

 کلمات کلیدی
 يپسیتوتریون، نفرولپر ن،یتهوع، استفراغ، سوپا 

 .باشدمياین مطالعه فاقد تضاد منافع  پی نوشت:
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 مقدمه

تهوع و استفراغ پس از عمل مشكل شایع و عارضه جانبي 

ناخوشایندی پس از بیهوشي و جراحي محسوب مي شود که 

-2یك سوم بیماران تحت اعمال جراحي آن را تجربه مي کنند )

 و آب اختلال اتاسیون،)دهیدر همانند (. این اختلالات1

 اختلال سبب عمل(، محل درد ها، آسیپراسیون و الكترولیت

میشود  بیماران نارضایتي و درماني افزایش هزینه های و بهبودی

این عارضه در خانمها بیشتر از آقایان بروز مي کند و در  .(6)

سال در هر دو جنس کمتر دیده مي شود. میزان  22سن بالای 

نا  %2شانه های آن در بیماران جراحي شده از بروز علائم و ن

گزارش شده است. بیشترین میزان تهوع بلافاصله بعد از 92%

انتقال بیمار به ریكاوری و همچنین زمانیكه بیمار به بخش 

(. این عوارض 4جراحي انتقال داده مي شود، بروز مي کند )

 % 42مختص بیماران بستری نبوده و در جراحي های سرپایي نیز 

دارای استفراغ گزارش شده است  % 22از بیماران دارای تهوع و 

(. تهوع و استفراغ بعد عمل یك استرس برای بیمار، جراح و 0)

متخصص بیهوشي است و باعث ایجاد احساسات ناخوشایند، 

افزایش اضطراب و عدم کارایي وی مي شود و مي تواند در 

ستگي، درد صورت ادامه سبب هیپوتنشن و برادی کاردیا، خ

شكم، تحریك پذیری و اختلال خواب،ترس، آسیب به 

ساختمان فوقاني دستگاه گوارش، خونریزی داخل چشم، 

شود. اکثرا این موارد، وابسته به بیمار و به بیهوشي  ICPافزایش 

نسبت داده مي شود. وقوع این حالت عوارضي را 

نظیر)آسپیراسیون محتویات معده، باز شدن زخم محل عمل، 

اخیر در ترخیص بیمار از ریكاوری و بیمارستان( را ممكن است ت

(. نیاز مستمر به درک بیشتر این مساله، 3در پي داشته باشد )

مطالعه کارآزمایي  6222در بیش از  PONVپیشگیری و درمان 

مطالعه  622بالیني چاپ شده انعكاس مي یابد و تقریبا هر سال 

ا توجه انجام مطالعات (. ب2جدید در این مورد چاپ مي شود)

گذشته؛ بررسي ریسك فاکتورها و فاکتورهای مرتبط با 

(، لذا بهتر است این 2جنسیت، نوع عمل و داروهای بیهوشي )

موارد را مولتي فاکتوریال و درمان آن را هم مولتي مودال در 

(. با توجه به مطالب گفته شده این سوال مطرح 2نظر گرفت )

ا مي توان عاملي برای تهوع و استفراغ است که آیا نوع جراحي ر

بعد از عمل دانست ؟ این فرض مطرح است که مصرف بیش از 

حد داروهای بیهوشي در اعمال طولاني مدت یا مصرف 

موثر است. لذا شاید منطقي تر آن باشد  PONVاپیوئیدها در 

که شاخص های پیشگویي کننده مستقل را  به عنوان ریسك 

(. با توجه به اثر مولتي 9ت تا نوع جراحي )فاکتورها در نظر گرف

فاکتوریال ریسك فاکتورهایي که به جهت نوع عمل بر سلامت 

بیمار موثر است، این مطالعه به مقایسه دو وضعیت سوپاین و  

پرون بر میزان تهوع و استفراغ  پس از عمل در عمل برداشت 

 سنگ کلیه از راه پوست با بي حسي نخاعي مي پردازد تا در

جهت افزایش کیفیت خدمات، رضایتمندی بیماران و کاهش 

 .هزینه موثر واقع شود

 روش کار

 02بیمار )هر گروه  222این مطالعه کارآزمایي بالیني برروی 

انجام شد. معیار های  1692ساله در سال  22-32نفر( بین سنین 

ورود به مطالعه شامل: عدم ترجیح بیمار برای انجام بي حسي 

)کلاس بیهوشي یك یا دو( ، عدم داشتن  ASAنخاعي، 

های قلبي سردردهای مزمن و میگرني، عدم داشتن بیماری

های ایسكمیك قلبي، عدم عروقي مثل هایپرتانسیون یا بیماری

های داشتن سرماخوردگي و گلودرد، عدم داشتن بیماری

انعقادی، عدم مصرف داروهای قلبي و مصرف داروهای ضد 

خروج از مطالعه شامل: موفقیت آمیز نبودن  انعقاد و معیارهای

حسي نخاعي در اولین اقدام، بروز هرگونه مشكل تنفسي و بي

که منجر به عمل باز و یا بستری در بخش  PCNLهرگونه عمل 

های ویژه شود، بود. پس از اخذ مجوز از شورای اخلاق مراقبت

 در پژوهش دانشگاه علوم پزشكي جهرم با کد

IR.JUMS.REC.1396.159 تمام بیماران توسط یك ،

جراح، مورد عمل جراحي نفرولیتوتریپسي قرار گرقتند. در ابتدا 

بیماران به طور تصادفي به دو گروه وضعیت سوپاین و پرون 

 6تقسیم شدند. سپس هر گروه نیز به دو گروه دریافت کننده 

 %0/2سي سي مارکائین  2نخاعي و  %0/2سي سي مارکائین 



 
 و همكاران ضا صحراییر                                                     از راه پوست هیکل برداشت سنگ یفراغ پس از عمل در جراحبروز تهوع و است زانیم -2222 

 

سي  A ،6یكروگرم فنتانیل تقسیم شدند. گروه م 22نخاعي + 

-سي B ،2نخاعي در حالت سوپاین، گروه  %0/2سي مارکائین 

میكروگرم فنتانیل در حالت  22نخاعي +  %0/2سي مارکائین 

نخاعي در حالت  %0/2سي سي مارکائین  C ،6سوپاین، گروه 

 22نخاعي +  %0/2سي سي مارکائین  D ،2پرون، گروه 

تانیل در حالت پرون بود.  ضربان قلب و فشارخون میكروگرم فن

حین عمل،  10و  12بیماران، قبل و بعد از انجام اسپاینال، دقایق 

در ریكاوری و پس از خروج از ریكاوری ثبت گردید. میزان 

ساعت بعد از عمل سنجیده  3تهوع و استفراغ در ریكاوری و 

عمل و مدت  شد. همچنین میزان استفاده از مخدر حین و بعد از

 زمان بستری بیمار بعد از عمل ثبت گردید. 

 21نسخه  SPSSتجزیه و تحلیل اطلاعات با استفاده از نرم افزار 

و با استفاده از آزمون های آماری توصیفي)میانگین، درصد و 

انحراف معیار( و آزمون های استنباطي)آزمون تعقیبي دانكن و 

 . صورت گرفت P<0.05کای اسكوئر( در سطح معني داری 

 نتایج

و پرون با  نیسوپاوضعیت دو دار بین تفاوت آماری معني

نداشت از لحاظ سن وجود  نییمتفاوت مارکا یدوزها

(692/2p= همچنین .) یو پرون با دوزها نیسوپاوضعیت دو 

همسان بودند و کلاس بیهوشي  از لحاظ جنس نییمتفاوت مارکا

 (. 1)جدول 

 
 

 های با وضعیت سوپاین و پرون و دوزهای متفاوت مارکاییندموگرافیك در گروه : توصیف متغیرهای1جدول 

p-value 

 گروه سوپاین پرون

 

 متغیرهای دموگرافیك

 0/2سي سي مارکایین  2

 (Dفنتانیل) 22درصد + 

 0/2سي سي مارکایین  6

 (Cدرصد )

درصد  0/2سي سي مارکایین  2

 (Bفنتانیل) 22+ 

سي سي مارکایین  6

 (Aد )درص 0/2

942/2 
66( 2/33 ) 60( 2/22 ) 61( 2/33  مرد (22/2)60  * (

 جنس
12( 2/64 ) 10( 2/62 ) 13( 2/64 ) 10( 2/62  زن (

402/2 
66( 2/33 ) 63( 2/22 ) 62( 2/34 ) 64( 2/32 ) 1 

 کلاس بیهوشي
12( 2/64 ) 14( 2/22 ) 12( 2/63 ) 13( 2/62 ) 2 

 سن ** 21/12±22/40 22/12±02/49 43/12±22/42 23/12±24/49 692/2

 میانگین ±انحراف معیار  * * ، )درصد( تعداد *     

 

بین دو روش سوپاین و پرون پوزیشن با دوزهای متفاوت  

بعد از بي حسي  مارکایین از لحاظ فشارخون سیستول در زمان

بعد از بي  (. در زمان>20/2pداری وجود داشت )تفاوت معني

ر وضعیت پرون و حسي، بالاترین میانگین فشارخون سیستول د

 Aو کمترین میانگین در وضعیت سوپاین و گروه  Dگروه 

مشاهده شد. نتیجه آزمون تعقیبي دانكن نشان داد که بعد از بي 

از  Dاز وضعیت سوپاین با گروه  Aحسي، بین گروه های 

از  Cاز وضعیت سوپاین با گروه  Bوضعیت پرون و گروه 

( و >20/2pد دارد)وضعیت پرون، تفاوت آماری معني دار وجو

دار مشاهده نشد. در زمان های دیگر تفاوت آماری معنيدر زمان

خروج از ریكاوری اگر چه فشارخون سیستول در وضعیت 

تفاوت معني دار بود، ولي بین  Bو گروه  Aسوپاین بین گروه 

گروه های سوپاین و پرون تفاوت معني داری وجود نداشت 

(94/2p=در زمان بعد از بي ح .) سي، اگر چه فشارخون

در وضعیت سوپاین به طور معني داری  Aدیاستول در گروه 

در وضعیت پرون بود، ولي بین گروه های  Dبالاتر از گروه 

(. و p=29/2سوپاین و پرون تفاوت معني داری وجود نداشت )

دار مشاهده نشد)جدول های دیگر تفاوت آماری معنيدر زمان

2.) 
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 های مختلفرخون سیستول و دیاستول در دو وضعیت سوپاین و  پرون با دوزهای متفاوت مارکایین در زمان: مقایسه فشا 2جدول 

p-value 

* 

 گروه سوپاین پرون

 

 متغیرهای دموگرافیك

 0/2سي سي مارکایین  2

 (Dفنتانیل) 22درصد + 

سي سي مارکایین  6

 (Cدرصد ) 0/2

 0/2سي سي مارکایین  2

 (Bفنتانیل) 22درصد + 

سي سي مارکایین  6

 (Aدرصد ) 0/2

 قبل از بي حسي 62/21±33/169 02/22±43/140 21/19±92/162 03/21±23/140 0.72

فشار خون 

 سیستول

0.04 
b 29/13±62/161  a 24/10±24/114 b 42/19±93/123 a 42/19±22/123  بي حسيبعد از 

 دقیقه 12زمان  22/13±13/121 22/21±23/122 43/10±22/126 92/13±22/122 0.15

 دقیقه 10زمان  90/10±94/122 19/22±03/126 9/14±62/120 12/10±20/123 0.18

 در ریكاوری 92/12±22/126 22/12±62/122 19/10±22/122 26/13±02/122 0.84

0.94  ab 99/12±62/129  ab 60/12±32/124  b 20/14±12/162 a 39/16±69/126 خروج از ریكاوری 

 قبل از بي حسي 2/11±24/20 2/11±22/22 2/11±63/22 09/12±12/23 0.81

فشار خون 

 دیاستول

0.29  c99/9±62/22  ab26/11±42/22  a20/12±32/22 a 93/16±22/22  بي حسيبعد از 

 دقیقه 12زمان  22/14±22/20 63/12±22/22 42/12±22/23 26/11±24/29 0.86

 دقیقه 10زمان  22/11±24/22 26/14±22/22 22/11±93/22 40/9±41/22 0.72

 در ریكاوری 11/16±22/22 10/16±23/29 29/12±32/23 21/9±22/22 0.40

 خروج از ریكاوری 90/12±39/22 66/9±63/29 02/2±33/22 22/2±22/22 0.81

 انحراف معیار بیان شده اند.±. اعداد بر اساس میانگین پرون مقایسه فشارخون در دو روش سوپاین و *هاست. دار بین گروهدهنده تفاوت معنيحروف غیرمشترک نشان
 

های سوپاین اگرچه در زمان تغییر پوزیشن، ضربان قلب در گروه

و پرون با دوزهای متفاوت مارکایین افزایش و بعد از آن زمان 

کاهش یافته بود، ولي ضربان قلب بین دو وضعیت سوپاین و 

های مختلف؛ از قبل در زمانپرون با دوزهای متفاوت مارکایین 

دار نبود از تغییر پوزیشن تا در هنگام خروج از ریكاوری معني

(p>0.05 6( )جدول.) 
 

 های مختلف: مقایسه ضربان قلب در دو وضعیت سوپاین و  پرون با دوزهای متفاوت مارکایین در زمان 6جدول

p-value 

* 

 گروه سوپاین پرون

 

 متغیرهای دموگرافیك

 0/2ي مارکایین سي س 2

 (Dفنتانیل) 22درصد + 

سي سي مارکایین  6

 (Cدرصد ) 0/2

 0/2سي سي مارکایین  2

 (Bفنتانیل) 22درصد + 

سي سي مارکایین  6

 (Aدرصد ) 0/2

 قبل از بي حسي 33/12±22/22 62/16±34/26 22/13±02/22 22/16±22/26 02/2

ضربان 

 قلب

 بعد 14/19±62/91 42/19±93/123 61/19±13/96  60/16±92/22 92/2

 دقیقه 12زمان  22/12±14/91 22/21±23/122 92/12±32/22 12/10±22/26 26/2

 دقیقه 10زمان  12/13±64/22 19/22±03/126 22/13±66/22 42/14±21/21 11/2

 در ریكاوری 22/14±62/22 22/12±62/122 12/10±22/22 29/13±24/21 02/2

 خروج از ریكاوری 22/11±41/22 20/14±12/162  62/16±03/23   22/12±22/23 23/2

 انحراف معیار بیان شده اند.±اعداد بر اساس میانگین ، مقایسه ضربان قلب در دو روش سوپاین و پرون *

 

نشان داد که بین دو  4 نتایج آزمون کای اسكوئر در جدول

روش سوپاین و پرون پوزیشن با دوزهای متفاوت مارکایین از 

دار وجود تهوع و استفراغ در ریكاوری، تفاوت معنيلحاظ 

(. بیشترین میزان تهوع و استفراغ در ریكاوری، >20/2pداشت )

( نسبت به سایر گروه مشاهده شد. کمترین 44%) Aدر گروه 

مشاهده شد.  Bمیزان تهوع و استفراغ در ریكاوری، در گروه 

شن با ولي در بعد از عمل بین دو روش سوپاین و پرون پوزی

دوزهای متفاوت مارکایین از لحاظ تهوع و استفراغ در 

(. همچنین <20/2pدار وجود نداشت )ریكاوری، تفاوت معني

بین دو روش سوپاین و پرون پوزیشن با دوزهای متفاوت 
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عمل و بعد از عمل  حین مخدر از مارکایین از لحاظ استفاده

 (. <20/2pدار وجود نداشت )تفاوت معني

بالاتر از  Cنگین مدت زمان بستری در گروه اگرچه میا

های دیگر بود اما بین دو روش سوپاین و پرون پوزیشن با گروه

دوزهای متفاوت مارکایین از لحاظ مدت زمان بستری تفاوت 

 (.<20/2pدار وجود نداشت )معني
 

ش سوپاین و  پرون پوزیشن با دوزهای متفاوت مارکایین در حین در دو رو مخدر و مدت زمان بستری  از : مقایسه تهوع و استفراغ و استفاده4جدول 

 عمل و بعد از عمل
 

سطح معني 

 داری

 سوپاین پرون
 گروه

 متغیرهای دموگرافیك
 0/2سي سي مارکایین  2

 (Dفنتانیل) 22درصد + 

سي سي مارکایین  6

 (Cدرصد ) 0/2

 0/2سي سي مارکایین  2

 (Bفنتانیل) 22درصد + 

ن سي سي مارکایی 6

 (Aدرصد ) 0/2

221/2 
46(23%) 

2(14%) 

63(22%) 

14(22%) 

44(22%) 

3(12%) 

22(03%) 

22(44%) 

 ندارد

 مرتبه 2-1

تهوع و استفراغ در 

 ریكاوری

691/2 
43(92%) 

4(2%) 

42(24%) 

2(13%) 

40(92%) 

0(12%) 

41(22%) 

9(12%) 

 ندارد

 مرتبه 2-1

ساعت  3تهوع و استفراغ 

 بعد از عمل

112/2 
43(92%) 

4(2%) 

40(92%) 

0(12%) 

02(122%) 

2(2%) 

44(22%) 

3(12%) 
 استفاده از مخدر حین عمل فنتانیل بدون استفاده

 استفاده از مخدر بعد از عمل میلي گرم( 0پتدین ) (122%)42 (122%)02 (122%)02 (122%)02 ----

 مدت زمان بستری  ±12/1/.61 ±23/1/.62 21/1±26/1 ±12/1/.03 290/2

 

 بحث

شناخته و  PONVیچ درمان خاصي به صورت خاص برای ه

معرفي نشده است که شاید به وجود مراکز متعدد شروع کننده 

PONV  و تاثیر هر دارو بر یكي از این مراکز مربوط باشد. در

مطالعه اینالو و همكاران که به بررسي میزان شیوع عوارض 

مطالعه  ریكاوری بعد از بي حسي نخاعي پرداخته بودند؛ نتایج

نشان داد که میزان تهوع و استفراغ بعد از لرز بیشترین شیوع رو 

(. در این میان توصیه هایي با سیاست پیشگیرانه در 12دارا بود )

جلوگیری از وقوع تهوع و استفراغ بعد از عمل و یا حداقل 

کاهش شدت و دفعات شیوع آن ها مانند اکسیژن رساني به بیمار 

عدم قطعیت در تمامي آن ها وجود انجام شده است؛ ولي 

(. در مورد داروهای ضد تهوع و استفراغ نیز عوارض 2دارد)

جانبي آن ها باعث شده، درمان بیشتر معطوف به پیشگیری و 

 (.2شناخت ریسك فاکتورهای مهم شود، تا تجویز داروئي )

 با توجه به مطالب ذکر شده و تاکید بر عوامل ناشناخته موثر در

PONVالعه با هدف بررسي مقایسه میزان شیوع تهوع این مط

استفراغ در پوزیشن سوپاین و پرون در عمل جراحي 

نفرولیتوتریپسي بعد از بي حسي نخاعي انجام گردید. در مطالعه 

Tangpaitoon (که به برسي اثر بخشي و 2212و همكاران )

رضایتمندی بعد از عمل بین دو روش بي هوشي عمومي و 

، نتایج این مطالعه نشان داد که بیماراني که بي نخاعي پرداختند

حسي نخاعي دریافت کرده بودند تهوع و استفراغ کمتر و 

(. در 11رضایت مندی بیشتری بعد از عمل جراحي داشتند)

و همكاران که به برسي مقایسه دو روش بي  Virkarمطالعه

حسي اسپاینال و بیهوشي عمومي در عمل نفرولیتوتریپسي 

 %42نتایج نشان داد که در روش بیهوشي عمومي  پرداختند،

بیماران دچار تهوع و  %14بیماران و در روش بي حسي اسپاینال 

(. همچنین در مطالعات 12استفراغ بعد از عمل شدند)

Karacalar Serap (16و همكاران،)Elbealy  و

(، میزان بروز تهوع و استفراغ در بیهوشي عمومي 14همكاران)

ي اسپاینال بود. اما در مطالعه ای که توسط بیشتر از بي حس

Meng (که با هدف بررسي مقایسه دو روش بي 10و همكاران)

حسي نخاعي و بي هوشي عمومي در نتایج بعد از عمل جراحي 

ستون فقرات کمری انجام شد؛ نتایج نشان داد که بین دو روش 
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بیهوشي عمومي و بي حسي اسپاینال هیچ تفاوتي از لحاط بروز  

وع و استفراغ بعد از عمل وجود ندارد. با وجود نتایج مطالعات ته

متناقض در این این زمینه، بنظر مي رسد روش بي حسي اسپاینال 

روش ارجحتری برای انجام عمل جراحي نفرولیتوتریپسي مي 

 باشد.

در مطالعه حاضر میزان بروز تهوع و استفراغ در زمان ریكاوری 

وده که در پوزیشن سوپاین زیاد با پوزیشن حین عمل معنادار ب

گزارش شده است. نتایج مطاله حاضر با نتایج مطالعه عالي و 

( بیشترین میزان تهوع و استفراغ در پوزیشن 13همكاران که )

 سوپاین بوده است؛ همخواني دارد.

در مطالعه حاضر بین میزان اقامت بیمار در ریكاوری با میزان 

حالي که در مطالعه عالي و  تهوع و استفراغ وجود ندارد، در

( مشخص شد، مدت زمان اقامت در ریكاوری برای 13همكاران)

تمامي پوزیشن های عمل جراحي در کاهش تهوع و استفراغ بعد 

از عمل تاثیر دارد. این اختلاف مي تواند ناشي از نوع عمل باشد. 

Apfel  و همكاران در مطالعه مروری سیستماتیك خود به نتایج

رابطه با تاثیر نوع عمل جراحي بر تایید ریسك  جامعي در

(؛ در حالي که 9فاکتورهای تهوع و استفراغ نرسیدند )

Michael   و همكارانش در یك مطالعه آینده نگر در مورد

بیمار  321عوامل موثر بر تهوع و استفراغ بعد از عمل بر روی 

 ضمن تایید تاثیر ریسك فاکتورهای قبلي اشاره داشتند که نوع

 (.12جراحي، بیشتر بر روی شیوع استفراغ موثر است تا تهوع)

در مطالعه حاضر میان مدت زمان بستری با پوزیشن پرون و 

سوپاین رابطه معني داری مشاهده نشد؛ البته روش بیهوشي در 

این مطالعه بي حسي نخاعي بود که میتواند از مزیت های این 

( که به مقایسه 12ان )مطالعه باشد. در مطالعه مك کلین و همكار

دو روش بیهوشي عمومي و نخاعي در بیماران تحت عمل 

جراحي لامینكتومي پرداختند، نتایج مطالعه نشان داد که روش 

بي حسي نخاعي؛ امن تر و با عوارض کمتر به خصوص در میزان 

 تهوع و استفراغ و کوتاهي زمان بیهوشي است.

 نتیجه گیری

، ضرورت دارد خدمات دهندگان با توجه به نتایج بدست آمده

سلامت در زمان انتقال بیمار به ریكاوری در اعمال جراحي 

نفرولیتوتریپسي، توجه ویژه ای به عارضه تهوع و استفراغ داشته 

و اقدامات لازم را در این خصوص در نظر داشته باشند. پیشنهاد 

میشود در مطالعات آینده به سایر عوارض شایع در اعمال 

 تلف و روابط بین آن ها نگاه ویژه تری شود.جراحي مخ

 تقدیر و تشکر
این مقاله حاصل از  بخشي از طرح تحقیقاتي مصوب دانشگاه 

علوم پزشكي جهرم مي باشد. از واحد توسعه تحیقیقات بالیني 

بیمارستان پیمانیه شهرستان جهرم بایت همكاری در اجرای این 

 شكر مي شود. طرح و همچنین اصلاح این مقاله تقدیر و ت
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 Abstract 

Introduction: Nausea and vomiting is one of the most common 

complications of anesthesia that can cause dissatisfaction and stress in the 

patient and medical staff. On the other hand, Percutaneous Nephrolithotomy 

(PCNL) is one of the least invasive surgical procedures which can be 

optimized by reducing the postoperative complications. According to the 

above mentioned points, the present study was designed to investigate the 

supine and prone position on the rate of postoperative nausea and vomiting. 

 Materials and Methods: This study was a clinical trial on 200 patients in 4 

groups of 50 (group A: 3cc of Marcain spinal 0.5% in supine position, group 

B: 2cc of marcain spinal 0.5% + 20 micrograms of fentanyl in supine 

position, group C: 3cc of Marcain spinal 0.5% in prone position, group D: 

2cc of Marcain spinal 0.5% + 20 micrograms of fentanyl in prone position). 

Nausea and vomiting were measured in recovery and 6 hours after the 

operation. The patient's heart rate and blood pressure were measured before 

the anesthesia and spinal anesthesia, after anesthesia, at minutes 10 and 15 of 

the operation, in recovery and after recovery. 

 Results: The highest rates of nausea and vomiting in recovery were in groups 

A (44%), C (28%), D (14%) and B (12%), respectively. However, after 

surgery, there was no difference between the two methods of supine and 

prone position with different doses of marcain in terms of NV recovery 

(p<0.05). Moreover, there was no significant difference between the two 

methods of supine and prone position with different doses of Marcain in 

terms of drug use during and after surgery (p<0.05). Meanwhile, 

hospitalization in group C (with a standard deviation of 1.73±1.81) was 

longer than the other groups. The highest mean systolic blood pressure was 

observed in the prone position and group D and the lowest was observed in 

the supine position and group A after the anesthesia. 

 Conclusion: According to the obtained results, it can be concluded that the 

highest rate of nausea and vomiting was observed during the transfer to 

recovery and the highest risk was related to the supine position. However, in 

other cases, there was no significant relationship between nausea and 

vomiting and other variables. 

 Key words: Nausea, Vomiting, Supine, Prone, Nephrolithotripsy 
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