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 چکیده

مختلفی ایجاد میشود و مطالعات بر اساس مقایسه زمینه: تهوع و استفراغ بعداز عمل جراحی، توسط عوامل 

 ی اثر داروهای مختلف در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعدازعمل جراحی انجام میشود.

مقایسه ی اثر تزریق وریدی اندانسترون و گرانیسترون در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعداز عمل  هدف:

 جراحی سزارین در روش بی حسی نخاعی.

بطور تصادفی خانم هایی را که جهت انجام عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی در ما  روش:

نفری  48بهمن دانشگاه آزاد اسلامی مشهد قرار می گیرند انتخاب کردیم و بیماران به دو گروه  22بیمارستان 

ون وریدی  قبل میلی گرم گرانیستر 1میلی گرم اندانسترون وریدی  و گروه دوم  8تقسیم شدند که گروه اول 

از انجام آنستزی دریافت کردند  ودر پرسشنامه اطلاعات مربوط به بروز تهوع و استفراغ در یک ساعت اول 

 از شروع بی حسی نخاعی ثبت، جمع آوری و مورد بررسی قرار دادیم.

( تهوع داشتند و %22نفر )21نفر در گروه اندانسترون،  48 زدر مطالعه ی ما در بررسی میزان تهوع ا نتایج:

( و در بررسی بروز استفراغ، P-value=0/004( تهوع داشتند.)%8/3نفر )7نفر در گروه گرانیسترون  48از 

( استفراغ داشتند و در گروه گرانیسترون هیچ موردی از استفراغ %8/3نفر ) 7نفر در گروه اندانسترون  48از 

(  یافته های ما بیانگر این است که یک میلی گرم گرانیسترون وریدی قبل P-value=0/014. )گزارش نشد

میلی گرم اندانسترون وریدی در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعداز عمل  8از بی حسی نخاعی نسبت به 

 جراحی سزارین مؤثرتر است.  

اد می شود ندانسترون حمایت می کنند و پیشنهیافته های ما از اثربخشی بیشتر گرانیسترون نسبت به ا بحث:

مطالعات بیشتری برای بررسی اثر ترکیبی داروها در مقایسه با هریک از داروها به تنهایی برای پیشگیری از 

 تهوع و استفراغ بعدازعمل جراحی در آینده انجام شود.



 اندانسترون، گرانیسترون، تهوع ، استفراغ  کلمات کلیدی:

 

 مقدمه

یکی از عارضه های مهم به دنبال اعمال جراحی میباشد که 1 (PONVاستفراغ بعداز عمل جراحی )تهوع و 

تحت بیهوشی عمومی ، رژیونال و با مراقبت های پایش شده حین بیهوشی قرار گرفته اند. این عارضه معمولا 

ساعت اول بعداز جراحی میباشد. یکی از نگرانی  28بلافاصله بعداز بیهوشی رخ میدهد و بیشتر محدود به 

داز عمل ترس از تهوع و استفراغ می باشد که عملا با توجه به شیوع بسیار بالای آن از یک های بیماران بع

سو و تأثیر مستقیم آن به تأخیر ریکاوری و زمان ترخیص بیماران ازسوی دیگر سبب افزایش نیاز به مراقبت 

رد شدید میتواند و افزایش سهم هزینه های گزاف اقتصادی خواهد شد. تهوع و استفراغ پس از عمل در موا

سبب بازشدن زخم جراحی ، دهیدراتاسیون و اختلالات الکترولیتی و در موارد نادر سبب آسپیراسیون ریوی 

محتویات معده می شود. با پیشرفت علم پزشکی و کاهش شیوع عوارض تهدید کننده ی حیات ناشی از 

و استفراغ بعداز عمل متمرکز شدند. بیهوشی ، متخصصین این رشته روی سایر عوارض از جمله درد ، تهوع 

هم اکنون تلاش های جدی زیادی برای برطرف کردن درد بعد از عمل انجام شده است و بسیاری از پزشکان 

PONV  را به عنوان عارضه ای کوچک و کم اهمیت دانسته و درمان های کمی در این رابطه برای بیماران

ری از بیماران تهوع و استفراغ بعداز عمل ناتوان کننده تر از خود مطرح می کنند. ولی باید بدانیم که در بسیا

 (3 ,2 ,1جراحی می باشد و این مشکل بطور فزاینده ای در حال شناخته شدن است.)

درصد گزارش شده است. این میزان در بین بیمارستان های  03تا  14میزان شیوع استفراغ بعد از عمل بین 

 هر بیمارستان باهم متفاوت می باشد. مختلف و بین متخصصین بیهوشی 

درصد موارد رخ می  1/3درصد گزارش شده است. استفراغ مکرر در  6/3تا  1/3شیوع استفراغ شدید بین 

درصد موارد اتفاق  3/3 0دهد و بستری شدن غیر پیش بینی شده بیماران در بیمارستان به علت استفراغ در 

درصد بیماران در  03اران در واحد مراقبت های بعد از بیهوشی و درصد بیم 13به طور کلی حدود  می افتد.

 83ساعت بعد از جراحی تهوع و استفراغ را تجربه می کنند. ولی در بیماران پرخطر شیوع آن بین  28اولین 

 درصد نیز گزارش شده است. 03درصد بوده و گاهاً تا  43تا 

                                                           
1 . Post Operation Nausea and Vomiting       



کم می باشد، چرا که اغلب تهوع و استفراغ بعد از  ساعت 84تا 28گزارشات شیوع تهوع و استفراغ بعد از 

ترخیص از واحد مراقبت های بعد از بیهوشی رخ می دهد و تهوع های تاخیری یا دیررس بیشتر ناشی از 

خوردن از راه دهان و کم شدن اثرات داروهای ضد تهوع یا افزایش میزان درد بعد از ترخیص می باشد. 

دارند که یک سری عوامل خطر را برای بیماران تشکیل می دهند. این عوامل  تعدادی ویژگی در بیماران وجود

 مفید باشد. PONVمرتبط با ویژگی های خاص بیماران بوده و ممکن است در پیش بینی میزان احتمال 

 روش تحقیق

در این مطالعه به طور تصادفی خانم هایی که جهت انجام عمل جراحی سزارین تحت بیحسی نخاعی قرار 

و کسانی  یک و دو بوده، ASAمی گیرند انتخاب می شوند. خانم هایی وارد طرح می شوند که  در کلاس 

و  ت گردیدنددو بودند بیماری تحت کنترل و درمان شده داشتند که در پرسشنامه ثب ASAکه در کلاس 

ساعت قبل نداشته باشند، و به داروی  28سابقه ای از تهوع استفراغ های متوسط و شدید در همچنین 

ساعت قبل دریافت نکرده باشند.  28لیدوکائین حساسیت نداشته باشند و داروی ضد تهوع و استفراغ نیز در 

، تحت بیحسی نخاعی قرار می گیرند و بیماران با استفاده از جدول اعداد تصادفی در دو گروه تقسیم شده

خانم های مورد پژوهش به طور تصادفی در   ساعت درنظرگرفته شد. 6در هردو گروه  NPO 2مدت زمان 

 یکی از دو گروه زیر قرار می گیرند.

 میلی گرم گرانیسترون وریدی 1میلی گرم اندانسترون وریدی   و            گروه دوم:  8گروه اول: 

 ست قبل از انجام آنستزی توسط یک متخصص بیهوشی واز یک برند دارویی تزریق می گردند.داروها در

( در این مطالعه نیز از همین 22قابل قبول ترین روش ارزیابی تهوع و استفراغ است ) VAS2از آنجا که 

انجام می  13تا  3روش برای ارزیابی میزان تهوع و استفراغ بیماران استفاده خواهد گردید. نمره بندی از 

صلا ً تهوع و برای افرادی که ا 3شود و از بیماران نسبت به وجود تهوع و استفراغ سوال می گردد. عدد 

برای افرادی که به شدت تهوع و استفراغ دارند در نظر گرفته می شود. از فرد  13استفراغ ندارند و عدد 

 خواسته می شود نقطه ای را انتخاب کند که وضعیت فعلی اش را از نظر تهوع، نشان دهد.

تزریق دارو در شرایط یکسان و توسط یک متخصص بیهوشی انجام خواهد شد و وضعیت تهوع و استفراغ 

بیمار توسط همکاری که از نوع داروی تزریق شده به بیمار اطلاعی ندارد، بررسی شده و در پرسشنامه 

                                                           
 

1. NPO: non per os or nothing by mouth  تغذیه غیر از راه دهان 

2. VAS: Visual analog scale مقیاس آنالوگ بصری       



دقیقه یکبار تا 13استفراغ در یکساعت اول از شروع اسپاینال آنستزی هر اطلاعات مربوط به بروز تهوع و 

حین عمل جراحی سزارین در پرسشنامه ای ثبت، جمع آوری و نهایتا ً در دو گروه ارزیابی خواهد  63دقیقه 

 شد.

 وچنانچه در طول عمل مشکل خاصی به چشم بخورد ویا نیاز به داروی خاصی پیدا شود ، با ذکر نوع دارو 

مقدار تجویز شده و ساعت تزریق آن در پرسشنامه انجام خواهد شد. لازم به ذکر است که قبل از شروع 

میلی لیتر سرم رینگر تجویز  233به تمامی بیماران  به همه بیماران پوزیشن یکسان داده خواهد شد و آنستزی

سان قرار می گیرند و تمامی بیماران از نظر هیدراتاسیون همه ی افراد مورد مطالعه در شرایط یک شد وخواهد 

مارک دکتر جی توسط  27و با سوزن شماره ی  8و 0تحت بی حسی نخاعی در فضای بین مهره ی کمری 

یماران ب و همچنین اکسیژن درمانیمیکروگرم سوفنتانیل قرار گرفتند  2به همراه  %2میلی گرم از لیدوکائین  43

 .می شود لیتر در دقیقه انجام 2با فلوی  نیز در تمام طول عمل با کانول نازال و

و  T-Testدر تحلیل داده ها ابتدا نرمال بودن داده ها بررسی میگردد که در صورت نرمال بودن از آزمون   

ویتنی  و  ویلکاکسون استفاده خواهد شد. نرم افزار مورد استفاده  -درصورت نرمال نبودن از آزمون های من

در نظر گرفته می  32/3بوده و سطح معنی داری آزمون هاکمتر از IBM SPSS version 20در این طرح 

میانگین شدت تهوع  در زمان های مختلف برای بیمار محاسبه شده است و سپس میانگین این داده ها  شود.

، در هر دو گروه مقایسه شد. همچنین برای ارزیابی شدت استفراغ، میانگین شدت استفراغ VASبرحسب 

، در هر دو VASن های مختلف برای بیمار محاسبه شده است و سپس میانگین این داده ها بر حسب در زما

 گروه مقایسه شد.

 نتایج 

نفره بررسی شده اند که  48در دو گروه خانم های کاندید سزارین تحت بی حسی نخاعی در این مطالعه 

 .مده به شرح ذیل استنتایج بدست آ

( در خانم Tests of Normality نرمال بودن داده ها)با بررسی داده های آماری به دست آمده از جهت 

در  بهمن مشهد 22های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی مراجعه کننده به بیمارستان 

ل استفراغ در طول عمبروزموارد سن، تهوع، استفراغ، مدت عمل به دقیقه، بروز تهوع در طول عمل به دقیقه، 



نشان می دهد که فرضیه نرمال بودن داده ها فقط برای دو متغیر سن و وزن نتایج  و وزن بررسی شد؛ به دقیقه

 (P-Value>0/05تایید می گردد)

سن در خانم های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی مراجعه کننده به بیمارستان  میانگین

 گرانیسترونبوده و در گروه  4/8( با انحراف معیار 17 – 81سال ) 7/26 اندانستروندر گروه  بهمن مشهد 22

در مطالعه ی ما اختلاف معناداری بین دوگروه از بوده است.  0/2( با انحراف معیار 14 – 00سال ) 4/26

 .بود 26/8 کلیو میانگین سنی بصورت  (P-value=0/964)نظر سن مشاهده نشد .

در خانم های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی مراجعه کننده به بیمارستان  وزن میانگین

 گرانیسترونبوده و در گروه  0/0( با انحراف معیار 84 – 00سال ) 0/73 اندانستروندر گروه  بهمن مشهد 22

شاهده اختلاف معناداری از نظر وزن مبوده است.  2/13( با انحراف معیار 23 – 133سال ) 1/72

 بود.71/2کلی میانگین وزن نیز بصورت  (Pvalue=0/260)نشد.

کننده به  در خانم های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی مراجعه ASAتوزیع کلاس 

درصد(  2/0نفر ) 4درصد( کلاس یک و  2/03نفر ) 76 اندانستروند در گروه بهمن مشه 22بیمارستان 

درصد(  2/0نفر ) 4درصد( کلاس یک و  2/03نفر ) 76نیز   گرانیستروندارای کلاس دو بودند. در گروه 

 ASAنشان می دهد که اختلاف معنی داری بین دو گروه از نظر کلاس دارای کلاس دو بودند. آمار و داده ها 

 .(P-Value=1)گروه مشابه هستند یعنی دومشاهده نمی شود 

مدت زمان عمل بر حسب دقیقه در خانم های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی  میانگین

با انحراف معیار  (82 – 63دقیقه ) 2/20 اندانستروندر گروه  بهمن مشهد 22مراجعه کننده به بیمارستان 

اختلاف معنی بوده است. آمار  1/6( با انحراف معیار 82 – 63دقیقه ) 28 گرانیسترونبوده و در گروه  0/2

 .(P-Value=0/434) یعنی دو گروه مشابه هستند نشان نمیدهدداری بین دو گروه از نظر مدت زمان عمل 

توزیع تهوع در خانم های کاندید عمل جراحی سزارین تحت بی حسی نخاعی مراجعه کننده به بیمارستان 

درصد( دارای  22نفر ) 21درصد( فاقد احساس تهوع و  72نفر ) 60 اندانستروندر گروه  بهمن مشهد 22

درصد( دارای احساس تهوع  0/4نفر ) 7درصد( فاقد و  7/01نفر ) 77 گرانیسترونتهوع بوده اند و در گروه 

است،  ( بیشتر بوده%8/3( نسبت به گروه گرانیسترون )%22میزان بروز تهوع در گروه اندانسترون )بوده اند. 

  (P.value=0/004)و اختلاف معناداری بین دوگروه از نظر میزان بروز تهوع  مشاهده شد. 



-P)بود. 0/2 و در گروه گرانیسترون  1/1در گروه اندانسترون  VASمیانگین شدت تهوع بر حسب 

value=0/002) .در نتیجه شدت تهوع در گروه گرانیسترون کمتر از گروه اندانسترون است 

دقیقه ی بعداز بی حسی نخاعی، اختلاف معناداری بین دو گروه مشاهده  63از نظر زمان بروز تهوع، طی 

دقیقه بعداز بی حسی نخاعی  1486میانگین زمان بروز تهوع در گروه اندانسترون  (P-value=0/237)نشد. 

 نخاعی بود. دقیقه بعداز بی حسی 14/3بود و میانگین زمان بروز تهوع در گروه گرانیسترون 

 48( استفراغ داشتند و از %(8/3نفر  7( استفراغ نداشتند و %91/7نفر )77نفر در گروه اندانسترون،  48در مطالعه از 

( استفراغ نداشتند و هیچ موردی از استفراغ گزارش نشد. میزان بروز استفراغ %133نفر ) 48نفر در گروه گرانیسترون  

( %3( نسبت به گروهی که گرانیسترون دریافت کرده بودند )%8/3کرده بودند ) در گروهی که اندانسترون دریافت

 بیشتر بوده است. و اختلاف معناداری بین دو گروه از نظر میزان بروز استفراغ مشاهده شد.

 (P-value=0/014) . میانگین شدت استفراغ بر حسبVAS   و در گروه   388در گروه اندانسترون

  (P-value=0/007)گزارش نشد و اختلاف معناداری مشاهده شد. گرانیسترون استفراغ 

دقیقه بعداز بی  31/4 بی حسی نخاعی در گروه اندانستروندقیقه بعداز  63میانگین زمان بروز استفراغ، طی 

 حسی نخاعی بوده است و در گروه گرانیسترون هیچ استفراغی گزارش نشده است.

 بحث 
PONV و استفراغ به وجود آمده بعداز عمل جراحی است که نه تنها برای بیمار نامطبوع و نا خوشایند  تهوع

است بلکه در بسیاری موارد باعث تحت کشش قرار گرفتن محل بخیه ها، باز شدن زخم، خونریزی، اختلالات 

ث به . این عارضه باعالکترولیتی و دهیدراتاسیون و در موارد نادر آسپیراسیون ریوی محتویات معده میشود

تأخیر افتادن ترخیص بیمار در مراکز جراحی سرپایی شده و باعث افزایش بار مالی می گردد. برای درمان 

PONV  از داروهای ضد تهوع و استفراغ میتوان استفاده کرد که شامل داروهای پروکنیتیک دستگاه گوارش

 لینرژیک ها ، آنتی هیستامین ها، آنتاگونیست رسپتور)بنزآمیدها( ، فنوتیازین ها، بوتیروفنون ها، آنتی کو

 سروتونین)اندانسترون، گرانیسترون، تروپیسترون و دولاسترون( است.

ما، به طور تصادفی خانم هایی که جهت انجام عمل سزارین تحت بی حسی نخاعی قرار   در مطالعه ی

نفر بوده است. گروه  48میگیرند انتخاب شدند و به طور تصادفی در دوگروه تقسیم شدند که هر گروه شامل 

حسی  میلی گرم گرانیسترون وریدی قبل از انجام بی 1میلی گرم اندانسترون وریدی و گروه دوم  8اول 



نخاعی دریافت کردند و اطلاعات مربوط به بروز تهوع و استفراغ در یک ساعت اول از شروع بی حسی 

 ثبت، جمع آوری و ارزیابی  سزارین  عمل جراحی  حین 63دقیقه ی  یکبار تا   دقیقه  13نخاعی هر 

 شد. 

و میانگین سنی  (P-value=0/964)در مطالعه ی ما اختلاف معناداری بین دوگروه از نظر سن مشاهده نشد .

میانگین  (P-value=0/260)بود. همچنین اختلاف معناداری از نظر وزن مشاهده نشد. 26/8بصورت کلی 

 90/5%(  P-value=1مشابه هستند. ) ASAبود. هر دو گروه  از نظر کلاس  71/2وزن نیز بصورت کلی 

-Pعمل در هر دو گروه مشابه بود. )در هر گروه بودند.مدت زمان  ASA 2 کلاس %9/5و  ASA1کلاس 

value=0/434 ) 

 %08ساعت بعد از عمل در گروه اندانسترون  2(، در 00در آمریکا ) 2336در مطالعه ی دکتر گان در سال 

در یونان  2311هیچ استفراغی نداشتند .  در مطالعه ی دکتر متاکساری در سال  %07و در گروه گرانیسترون 

 %26بوده است و بیشترین میزان تهوع  6در ساعت  %13رون بیشترین میزان استفراغ  (، در گروه گرانیست02)

بوده است و در ساعت های دیگر استفراغ گزارش نشد و در گروه اندانسترون کمترین میزان  6در ساعت 

ال بوده است. در مطالعه دکتر ارحان در س 6در ساعت  %24و کمترین میزان تهوع  6در ساعت  %12استفراغ 

و در گروه گرانیسترون  %02(، میزان بروز تهوع واستفراغ بعدازعمل در گروه اندانسترون 06در ترکیه ) 2334

و در  %73(، گروه اندانسترون 04در چین ) 2337گزارش شده است. در مطالعه ی دکتر کوآن در سال  03%

عه ی دیگری از دکتر کوآن در سال و در مطال  (P>0/05)تهوع و استفراغ نداشتند. %72/9گروه گرانیسترون 

تهوع و استفراغ بعدازعمل نداشتند.  %46/9و در گروه اندانسترون %2/66( ، در گروه گرانسیترون83) 2311

(P=0/048) .  ساعت اول بعداز بیهوشی  6(، در 81در هندوستان ) 2311در مطالعه ی دکتر باسو در سال

ساعت بعدی در گروه  28تا  6تهوع نداشتند و در  %26و در گروه اندانسترون  %72در گروه گرانیسترون 

در چین  2310تهوع دیده نشد. در مطالعه ی دکتر وو در سال  %02و در گروه اندانسترون  %26گرانیسترون 

بیشتر بود.   %34/2نسبت به گروه گرانیسترون  %38/7(، میزان بروز تهوع و استفراغ در گروه اندانسترون80)

(، میزان بروز تهوع و استفراغ بعدازعمل در گروه 82در هندوستان ) 2338در مطالعه ی دکتر دوآ در سال 

 .گزارش شده است %23و در گروه گرانیسترون  %22اندانسترون  



( تهوع داشتند %22نفر ) 21( تهوع نداشتند و %72نفر ) 60نفر در گروه اندانسترون،  48در مطالعه ی ما از 

( تهوع داشتند. میزان بروز %8/3نفر ) 7( تهوع نداشتند و%91/7نفر ) 77نفر در گروه گرانیسترون  48و از 

( بیشتر بوده است، و اختلاف معناداری %(8/3( نسبت به گروه گرانیسترون %22تهوع در گروه اندانسترون )

   (P.value=0/004)بین دوگروه از نظر میزان بروز تهوع  مشاهده شد. 

-P)بود.  0/2و در گروه گرانیسترون 1/1در گروه اندانسترون  VASمیانگین شدت تهوع بر حسب 

value=0/002) ن است.در نتیجه شدت تهوع در گروه اندانسترون بیشتر از گروه گرانیسترو 

میلی گرم اندانسترون وریدی برای پیشگیری از  8میلی گرم گرانیسترون  وریدی نسبت به  1نتیجه اینکه 

تهوع بعداز عمل جراحی سزارین در خانم هایی که تحت بی حسی نخاعی قرار گرفتند اثربخشی بیشتری 

 دارد. 

اختلاف معناداری بین دو گروه مشاهده دقیقه ی بعداز بی حسی نخاعی،  63ولی از نظر زمان بروز تهوع، طی 

دقیقه بعداز بی حسی نخاعی  18/6میانگین زمان بروز تهوع در گروه اندانسترون  (P-value=0/237)نشد. 

 دقیقه بعداز بی حسی نخاعی بود. 14/3 بود و میانگین زمان بروز تهوع در گروه گرانیسترون

( استفراغ %34/نفر ) 7( استفراغ نداشتند و %91/7نفر )77نفر در گروه اندانسترون،  48در مطالعه ی ما از 

( استفراغ نداشتند و هیچ موردی از استفراغ گزارش %133نفر ) 48نفر در گروه گرانیسترون   48داشتند و از 

( نسبت به گروهی که %8/3نشد. میزان بروز استفراغ در گروهی که اندانسترون دریافت کرده بودند )

( بیشتر بوده است. و اختلاف معناداری بین دو گروه از نظر میزان بروز %3ت کرده بودند )گرانیسترون دریاف

  (P-value=0/014)استفراغ مشاهده شد. 

و در گروه گرانیسترون استفراغ گزارش 0/4در گروه اندانسترون   VASمیانگین شدت استفراغ بر حسب 

  (P-value=0/007)نشد و اختلاف معناداری مشاهده شد. 

 

 نتیجه گیری

میلی گرم اندانسترون وریدی برای پیشگیری از استفراغ بعدازعمل  8میلی گرم گرانیتسرون وریدی نسبت به  1

 جراحی سزارین در خانم هایی که تحت بی حسی نخاعی قرار گرفتند اثربخشی بیشتری دارد.



دقیقه بعداز بی  31/4ندانسترون دقیقه بعداز بی حسی نخاعی در گروه ا 63میانگین زمان بروز استفراغ، طی 

 حسی نخاعی بوده است و در گروه گرانیسترون هیچ استفراغی گزارش نشده است.

( 82(، دکتر اکسوز )83(، دکتر کوآن )00(، دکتر تانگ )02مشابه مطالعه ی ما، در مطالعات دکتر متاکساری )

یشگیری از وریدی اثربخشی بیشتری در پبه این نتیجه رسیدند که گرانیسترون وریدی نسبت به اندانسترون 

(، دکتر کوآن 06(، دکتر ارحان )08تهوع و استفراغ بعدازعمل جراحی دارد. اما در مطالعات دکتر جین )

( به این نتیجه رسیدند که گرانیسترون و اندانسترون اثر مشابهی در 82( و دکتر دوآ )80(، دکتر وو )04)

مل جراحی دارد. اگرچه میزان بروز تهوع و استفراغ بعداز عمل در گروه پیشگیری از تهوع و استفراغ بعدازع

گرانیتسرون نسبت به اندانسترون کمتر گزارش شد اما تفاوت معناداری نداشت. این اختلاف نتیجه در این 

مطالعات نسبت به مطالعه ی ما، می تواند مربوط به حجم نمونه ی کمتر آنها باشد. در مطالعه ی ما حجم 

نفر بررسی شده بود. همچنین  03، 43، 63بیمار بود اما در مطالعات دیگر حجم نمونه ها حدود   164نه نمو

 شاید اختلاف تأثیرگذار در نوع عمل جراحی و یا نوع بیهوشی باشد. 

در برخی مطالعات دیگر، اثر ترکیبی داروها در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعداز عمل جراحی با یکدیگر 

( به این نتیجه رسیدند که گرانیسترون به 88( و دکتر فوجی )00شده است، در مطالعه ی دکتر گان ) مقایسه

همراه دگزامتازون اثربخشی بیشتری نسبت به اندانسترون به همراه دگزامتازون دارد. در مطالعه ی دیگری از 

ل به دگزامتازون و یا پروپوفو ( به این نتیجه رسید که ترکیب دارویی گرانیسترون به همراه87دکتر فوجی )

 همراه دگزامتازون در پیشگیری از تهوع و استفراغ بعداز عمل جراحی سزارین بسیار مؤثر است. 

میلی گرم گرانیسترون وریدی قبل از بی حسی  1نتیجه گیری کلی از مطالعه ی ما نشان می دهد که تجویز 

پیشگیری از تهوع و استفراغ بعداز عمل جراحی میلی گرم اندانسترون وریدی برای  8نخاعی، نسبت به 

 سزارین در خانم هایی که تحت بی حسی نخاعی قرار گرفته اند مؤثرتر است.
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Comparison of intravenous Ondansetron and Granisetron in 

prevention of Post  Cesarean section operation Nausea and Vomiting 

in 22Bahman Hospital of Mashhad  Islamic Azad university  

 

Abstract 

Background: Postoperative nausea and vomiting is caused by various factors 

and based on studies comparing the effects of various drugs in the prevention of 

postoperative nausea and vomiting. 

 

Purpose: To compare the effectiveness of intravenous Ondansetron and 

Granisetron in the prevention of nausea and vomiting after cesarean section in 

spinal anesthesia procedures. 

 

Method: We randomly assigned the women to cesarean surgery under spinal 

anesthesia in a 22 Bahman Hospital Islamic Azad University of Mashhad, and 

patients were divided into two groups of each 84 person, 

Group I, intravenously ondansetron 4 mg and Group II, Granisetron 1 mg 

intravenously before anesthesia received, and questionnaire data on nausea and 

vomiting during the first hour after anesthesia records, we collected and 

analyzed.  

 

Results: In our study 84 cases in the ondansetron group, 21 patients (25%) were 

had nausea and in Granistron group, 7 patients (8.3%) were had nausea. (P-

value=0.004) The incidence of vomiting in the ondansetron group, 7 of 84 

patients (8.3%) and vomiting was no reported in Granisetron group. (P-

value=0.014) 

Our findings suggest that 1mg Granisetron intravenously before spinal 

anesthesia is more effective than 4mg Ondansetron intravenously in the 

prevention of nausea and vomiting after cesarean section. 

Discussion: Our findings support the effectiveness of Granisetron than 

Ondansetron. And recommended further studies to evaluate the effect of drug 

combination compared with either drug alone for the prevention of 

postoperative nausea and vomiting is performed in the future. 
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