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Background and Aim: Hypertension is one of the most common comorbidities in cataract surgery 
and severe hypertension sometimes cause surgery to be postponed. The purpose of this study is 
to evaluate the relationship between preoperative hypertension and intraoperative hemodynamic 
changes and postoperative early cardiovascular and cerebral complications on cataract surgery.
Materials and Methods: This study was performed on 160 patients with cataract surgery in 
Mashhad Khatam-al-anbia hospital. Before induction, the patients were divided into three groups 
by blood pressure measurement: normotensive (blood pressure <140/90) 100 patients, hypertensive 
(blood pressure 140/90 to 180/110) 30 patients and hypertensive crisis (blood pressure>180/110) 
30 patients. Blood pressure and heart rate were assessed before entering to operating room, 
before induction and every 5 minutes to the end of surgery, after recovery and ward transfer. 
Cardiovascular and neurological complications were assessed 24 hours after surgery. Data were 
analyzed by SPSS software. P<0.05 was considered significant.
Results: There was no significant difference between patients for demographic and preoperative 
hemodynamic parameters. Preinduction, the blood pressure increased compared to the ward, 
which was more significant in the hypertensive and hypertensive crisis groups (P=0.001). After 
induction, systolic blood pressure reduced which was more significant in the hypertensive 
crisis group than two other groups (P=0.001). The heart rate increased after transferring to the 
operation room and returned to normal after induction of anesthesia, but in three groups were not 
statistically significant (P=0.25). Systolic blood pressure < 90 mmHg during the surgery, and also 
cardiovascular and nervous complications up to 24 hours were not significantly different in three 
groups (P=0.75 and P=0.08, respectively). 
Conclusion: Blood pressure instability was more common in patients with hypertension crisis, but 
no early or debilitating complications were observed. Primary hemodynamic changes were rapidly 
reduced and controlled by induction of anesthesia. According to the findings, preinduction blood 
pressure alone is not sufficient to cancellation of cataract surgery.
Keywords: Cataract, Blood Pressure, Heart Rate, Cardiac Complications, Neurologic 
Complications
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چکیده
زمینه و هدف: فشارخون بالا شایع‌ترین بیماری همراه در جراحی آب مروارید است و افزایش شدید فشارخون گاهی باعث به 
تعويق انداختن جراحی می گردد. هدف مطالعه، ارزیابی ارتباط فشارخون قبل از عمل با تغییرات همودینامیک حین جراحی و 

عوارض قلبی، عروقی و مغزی بعد از جراحی آب مروارید است.
روش بررسی: این مطالعه ی كوهورت آينده‌نگر روی 160 بیمار کاندید جراحی آب مروارید در بیمارستان خاتم الانبیای مشهد 
انجام شد. بیماران قبل از القای بیهوشی بر اساس میزان فشارخون به سه گروه تقسیم شدند: فشارخون طبیعی)کمتر از 140/90( 
100 نفر، فشارخون بالا)140/90 تا 180/110( 30 نفر و فشارخون بحرانی)بیشتر از 180/110( 30 نفر. فشارخون و ضربان قلب 
بیماران قبل از ورود به اتاق عمل، قبل از بیهوشی و هر 5 دقیقه تا انتهای جراحی، بعد از ورود به ریکاوری و بعد از انتقال به 
 P>0/05 ارزیابی و SPSS بخش اندازه‌گیری شد. عوارض قلبی، عروقی و عصبی بعد از 24 ساعت بررسی شد. داده ها با نرم افزار

معنی دار در نظر گرفته شد.
بیهوشی،  القای  از  قبل  نداشت.  وجود  عمل  از  قبل  همودینامیک  و  دموگرافیک  پارامترهای  نظر  از  معنی داری  تفاوت  یافته ها: 
فشارخون بیماران نسبت به بخش افزایش نشان داد که در گروه های فشارخون بالا و بحرانی مشخص تر بود)P=0/001(. بعد از 
القای بیهوشی، فشارخون کاهش یافت که در گروه فشارخون بحرانی مشخص تر از دو گروه دیگر بود)P=0/001(. ضربان قلب 
بیماران هم بعد از ورود به اتاق عمل افزایش یافت و بعد از القای بیهوشی به حد طبیعی رسید ولی در سه گروه، تفاوت معنی داری 
نداشت)P=0/25(. کاهش فشارخون سیستولیک)کمتر از 90 میلی متر جیوه( در حین مطالعه و همچنین عوارض قلبی عروقی و 

 .)P=0/08 و P=0/75 عصبی تا 24 ساعت در سه گروه تفاوت معنی داری نداشت)به ترتیب
نتیجه‌گیری: بی ثباتی فشارخون در بیماران مبتلا به فشارخون بحرانی بیشتر بود، اما با عوارض زودرس و ناتوان کننده همراه نبود. 
تغییرات همودینامیک اولیه، با القای بیهوشی به سرعت کاهش و در طول جراحی کنترل گردید. باتوجه به یافته های مطالعه، بالابودن 

فشارخون قبل از القای بیهوشی به تنهایی برای لغو جراحی کاتاراکت کفایت نمی کند.
واژه های‌کلیدی: آب مروارید، فشارخون، ضربان قلب، عوارض قلبی، عوارض عصبی 
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ارز�ی�ابی ارتباط ف��شارخون قبل از عمل ...

مقدمه
جراحی کاتاراکت یکی از بی خطرترین انواع جراحی است که به علت بروز در 

سنین بالا همراه با بیماری‌های دیگر از جمله افزایش فشارخون است و گاهی باعث 

تأخیر و لغو جراحی می گردد)1(. طبق تأیید انجمن جهانی هیپرتانسیون/ انجمن 

بین‌المللی هیپرتانسیون )WHO/ISH( و در نظر گرفتن آستانه‌ی 140/90 میلی متر 

جیوه، 45% مردم جهان و 60% افراد سالمند دچار افزایش فشارخون  هستند)2-4(. 

در ایران، شیوع فشار خون بالا در بزرگسالان به‌طور متوسط 17/4 درصد و در کودکان 

7/10-5/3 درصد گزارش شده است)5(. در مطالعه‌اي شيوع هيپرتانسيون در افراد 

بالاي 20 سال حدود 32-10%)متوسط 24%( و در افراد زير 20 سال به طور متوسط 

5% و در مطالعه‌ی ديگر در مردان 37/1% و در زنان 39% گزارش شده است)7و6(. 

افزایش فشارخون به عنوان یک ریسک فاکتور عمده برای بیماری های متعددی از 

جمله بیماری عروق کرونر و بیماری عروق مغزی به حساب می آید)10-8(. ارتباط 

بین فشارخون بالا و بیماری های قلبی- عروقی و ارگان های دیگر مثل مغز و کلیه 

اثبات شده است و با میزان فشارخون ارتباط مستقیم دارد. بالاترین میزان مرگ‌و‌میر در 

بیماران با فشارخون سیستولیک بیشتر از 180 میلی متر جیوه مشاهده می‌گردد)11-14(. 

بيماران با افزایش فشارخون درمان نشده هنگام القا دچار کاهش بیشتر فشارخون 

می شوند و بیشتر مستعد ایسکمی قلبی و مغزی و دلیریوم می شوند)16و15(. طبق 

این مطالعه تا حد ممکن افزایش فشارخون  قبل از بیهوشی الکتیو باید درمان شود.

همچنین این معضل به عنوان یکی از شایع ترین علل لغو عمل‌های جراحی 

الکتیو مطرح می باشد)17و1(. به همین دلیل امروزه تضاد بر سر پذیرش یا عدم 

پذیرش افزایش فشارخون به عنوان یک عامل خطر مستقل در بیهوشی همچنان وجود 

دارد. بعضی از محققان بر این عقیده‌اند که افزایش فشارخون، بر میزان مرگ‌و‌میر و 

خطرات مرتبط با عمل می‌افزاید، در حالی‌که عده‌ی دیگری چنین فرضیه‌ای را قبول 

ندارند)19و18(. به‌علاوه حتی بر سر این که چه بازه‌ای از فشارخون در قبل و حین 

عمل مورد قبول است، توافق همه‌جانبه‌ای وجود ندارد و به نظر می‌رسد که ناپایداری 

همودینامیک در بیماران فشارخونی به مراتب بیشتر از بقیه بیماران اتفاق می‌افتد. نتایج 

یک مطالعه نشان داد که کاهش یا افزایش شدید فشارخون در بیماران فشار‌خونی حین 

عمل جراحی ممکن است اتفاق بیفتد)10-8(. بر اساس مطالعات تأخیر در بیهوشی 

و جراحی در فشارخون بالای 180/110 میلی متر جیوه پیشنهاد شده است)17و1(.

هدف این مطالعه، ارزیابی تغییرات فشارخون و ضربان قلب حین و پس از 

عمل به عنوان متغيرهاي اصلي و همچنین ارزیابی عوارض قلبی- عروقی و عصبی 

در 24 ساعت اول بعد از جراحي به عنوان متغيرهاي ثانويه و ارتباط آن ها با میزان 

فشارخون بیماران قبل از القای بیهوشی عمومی در جراحی کاتاراکت است. 

روش بررسی
این مطالعه‌ی‌ موردی شاهدی آينده نگر در بیمارستان تخصصی چشم و بیماران 

کاندید جراحی آب مروارید انجام گردید. به‌دلیل غیر قابل پیش‌بینی بودن میزان 

فشارخون، این روش به صورت تصادفی قابل انجام نبود و از روش همسان سازی 

)matching( در انتها استفاده شد. در روش همسان سازی، گروه مورد و شاهد 

باید از نظر برخی ویژگی ها که به متغیرهای مخدوش گر موسوم هستند، با یکدیگر 

 ASA I-III همسان شوند. گروه هدف در این مطالعه، بیماران بالای 18 سال با کلاس

کاندید جراحی کاتاراکت و بدون مشکلات عروق کرونر و مغزی، کوآگولوپاتی، 

بیماری کبدی، کلیوی و دیابت شیرین بودند. بیماران با عدم رضایت، ایست قلبی، 

لوله گذاری تراشه، تغییر نوع جراحی از مطالعه خارج گردیدند. این مطالعه در 

بیمارستان فوق تخصصي چشم پزشکی خاتم‌الانبیای مشهد انجام گردید. 

با تمام بیماران قبل از شروع عمل جراحی مصاحبه شده و فرم مربوط به اطلاعات 

شخصی شامل اطلاعات دموگرافیک، سابقه بیماری ها، مصرف داروها و علایم حیاتی 

برای آن ها تکمیل گردید. فشارخون بیماران در بخش قبل از ورود به اتاق عمل ثبت 

گردید. بیماران بر روی تخت دراز کشیده و پایش شدند. بيماران پس از اندازه‌گیری 

فشارخون قبل از القای بیهوشی عمومی به سه دسته تقسيم شدند: 1- فشارخون کمتر 

از 140/90 میلی متر جیوه)گروه طبیعی(. 2- فشارخون بین 140/90 تا 180/110 

میلی متر جیوه)گروه فشار بالا(. 3- فشارخون بالاتر از 180/110 میلی متر جیوه)گروه 

فشار بحرانی(. یک راه وریدي در ناحیه بازو برای بیماران تعبيه گردید)20(. سپس 

برای بیماران 150-100 میلی‌لیتر سالین تزریق شد. القای بیهوشی با تزریق فنتانیل 

1µg/kg، آتراکوریوم mg/kg 0/3 و پروپوفول mg/kg 2/5-2 آهسته با سرعت 

mg/min 100 تزریق گردید. بعد از 2 دقیقه برای بیماران ماسک لارنژیال با سایز 

مناسب کار گذاشته شد. برای نگهداری بیهوشی از O2-N20 %50 و پروپوفول به 

میزان µg/kg/min 100-70 استفاده گردید. فشارخون‌ بیماران پس از القای بیهوشی 

و هر 5 دقیقه در حین جراحی و همچنین پس از اتمام عمل جراحی در هنگام ورود 

به ریکاوری و بدو ورود به بخش ثبت گردید. 24 ساعت پس از جراحی هنگام 

مراجعه‌ی بیماران جهت معاینه‌ی چشمی نیز عوارض قلبی عروقی مثل حملات 

فشارخون بحرانی)فشارخون بیشتر از 180/110 میلی متر جیوه(، درد سینه، تپش 
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مهدیه جعفری و همکاران

قلب، تنگی نفس فعالیتی، ادم ریوی، سکته قلبی و همچنین عوارض عصبی مثل 

سردرد شدید، سرگیجه، اختلالات حرکتی و حسی و سکته مغزی از بیمار یا همراهان 

پرسیده و ارزیابی شدند. در صورت کاهش فشارخون <30% از پایه)قبل از القا(، سرم 

سالین 0/9% تزریق شد و دوز داروهای نگهدارنده کاهش یافت؛ درصورتی که هنوز 

فشارخون سیستولیک کمتر از 90 میلی متر جیوه بود، افدرین به میزان 5 میلی گرم 

تیتره تا بهبود فشارخون تزریق گردید. در صورت عدم کنترل فشارخون بعد از القا 

در بیماران با فشارخون بیشتر از 140/90 میلی‌متر جیوه، انفوزيون پروپوفول افزایش 

می یافت و در صورت فشارخون بیشتر از 180/100 از انفوزیون نیتروگلیسرین به 

میزان µg/kg/min 1 و يا لابتالول mg 40-20 استفاده می گردید.

باتوجه به β=0/2 و α=0/05 طبق مطالعه‌ی Poh و همکاران)14( و در نظر 

گرفتن allocation ratio=0/3 با استفاده از نرم‌افزار PASS حجم نمونه در گروه 

طبیعی)فشار کمتر از 140/90 میلی متر جیوه( 96 نفر و در هر دو گروه فشارخون 

بالا، فشارخون بین 140/90 تا 180/110 میلی‌متر جیوه)گروه فشار بالا( و فشارخون 

بالاتر از 180/110 میلی‌متر جیوه)گروه فشار بحرانی( 29 نفر محاسبه گردید. با توجه 

به نتایج بالا، حجم نهایی مطالعه 154 نفر محاسبه گردید. با در نظر گرفتن احتمال 

ریزش در بررسی حجم نمونه، 160 بیمار مورد مطالعه قرار گرفتند که تعداد 100، 

30 و 30 نفر به ترتیب در گروه طبیعی، فشار بالا و فشار بحرانی قرار گرفتند. پس از 

جمع آوری داده ها و پردازش اولیه آن ها، مشاهدات در نرم‌افزار آماری SPSS ثبت 

و تجزیه‌وتحلیل گردید. ابتدا کلیه مشاهدات با استفاده از روش های آمار توصیفی 

شامل جداول فراوانی، نمودارهای توزیع فراوانی و ستونی، شاخص‌های آماری 

تمایل مرکزی و پراکندگی ارزیابی شدند. جهت بررسی نرمال بودن داده ها از آزمون 

کلموگروف اسمیرنوف استفاده شد. سپس از آزمون های کی دو، استودنت برای 

دو گروه مستقل و همچنین آزمون آنالیز واریانس یک طرفه در صورت نرمال بودن 

مشاهدات و از آزمون های معادل همانند من‌ویتنی و کروسکال‌والیس در حالت 

نرمال نبودن استفاده گردید. همچنین در صورت اختلاف آماری معنی‌دار در آزمون 

آنالیز واریانس از روش tukey جهت ارزیابی بین گروه ها استفاده گردید. در همه ی 

محاسبات P>0/05 به عنوان سطح معنی‌دار در نظر گرفته شد.

یافته ها
مطالعه‌ی حاضر بر روی 160 بیمار کاندید عمل جراحی کاتاراکت انجام شد 

که از بین بیماران حاضر 70 نفر مرد و 90 نفر زن بودند. در بين کل بيماران 54 نفر 

سابقه قدیمی افزایش فشارخون و مصرف داروهای ضد فشارخون داشتند. اطلاعات 

دموگرافیک و ساير متغيرهاي مستقل در جدول 1 نشان داده شده است. از نظر آماري 

متغیرهای مستقل قبل از عمل در سه گروه تفاوت معناداری نداشتند. 

P-valueفشار بحرانیفشار بالافشار طبیعیمتغيرها

سن
60/7264/7960/36میانگین

0/16
13/2612/1413/61انحراف معیار

وزن
66/4967/9471/92میانگین

0/19
11/8112/4516/56انحراف معیار

جنسیت
471210تعداد مرد

0/36
531820تعداد زن

سابقه فشارخون قبلی
281115آری

0/11
721915خیر

زمان تشخیص بیماری فشارخون

1213 سال<

0/18

3634-1 سال

5824-3 سال

101132-5 سال

10122 سال>

جدول 1: اطلاعات دموگرافیک و متغیرهای همودینامیک قبل از بیهوشی در سه گروه با فشار خون طبیعی، بالا و بحرانی

        در جدول 1، اطلاعات دموگرافیک مثل سن، جنس، وزن و همچنین 

سابقه قبلی فشارخون بیماران و مدت زمان تشخیص و درمان بیماران 

نشان داده شده است که اختلاف آماری مشخصی در هیچ کدام از پارامترها 

مشخص نگردید.
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گروه مطالعهزمان مطالعه
انحراف استاندارد±میانگین

SBPDBPHR

قبل از انتقال به اتاق عمل

1/9±5/374/4±4/974/9±128/4فشار طبیعی

1/6±2/370/4±3/876/8±132فشار بالا

2/1±3/773/6±3/971/4±133/9فشار بحرانی
P-value0/0840/0660/091

قبل از القای بیهوشی

5/8±6/180/7±2/785/7±121/4فشار طبیعی

2/8±6/175/24±2/3100/5±155/2فشار بالا

3/6±6/684/6±5/4115/1±194/5فشار بحرانی

بعد از القای بیهوشی

5/2±5/776/95±6/195/2±110/7فشار طبیعی

3/1±670/6±6/1102/3±127/5فشار بالا

3/1±6/179/8±6/6122/5±155/1فشار بحرانی
P-value0/0010/0010/25

در جدول 2، اطلاعات همودینامیک بیماران شامل فشارخون سیستولكي، 

دیاستولكي و ضربان قلب در سه گروه و در سه بازه زمانی)بخش، قبل از القا و بعد 

از القا( نشان داده شده است. اختلاف آماری معنی‌داری بین سه گروه با توجه به 

اطلاعات همودینامیک بیماران در بخش و قبل از انتقال به اتاق‌عمل وجود نداشت. 

بعد از انتقال بیماران به اتاق عمل)زمانی که بیماران به سه گروه تقسیم شدند(، افزایش 

فشار خون در گروه های با فشار خون بالا و فشارخون بحرانی، مشاهده گردید. بعد 

از القای بیهوشی، بیماران دچار کاهش فشارخون سيستولكي شدند که در گروه 

.)P=0/001(فشارخون بحرانی بارزتر از دو گروه دیگر بود

تغییرات فشار خون سیستولیک، دیاستولیک و ضربان قلب از ابتدا تا انتهای 

مطالعه در نمودارهای 1 تا 3 نشان داده شده است. تعداد بیمارانی که در سه گروه دچار 

کاهش فشارخون سیستولیک بیشتر از 30% شدند، در گروه طبیعی 2 بیمار)2%(، در 

گروه فشارخون بالا 3 بیمار)10%( و در گروه فشارخون بحرانی 13 بیمار)%43/3( 

بود که از نظر آماری معنی‌دار بود)P=0/001(. همچنین میزان بروز کاهش فشارخون 

دیاستولیک بیشتر از 30% در گروه طبیعی 21%، در گروه فشار بالا 40% و در گروه 

فشارخون بحرانی 60% به‌دست آمد و از نظر آماری معنی‌دار بود)P=0/001(. ضربان 

 .)P=0/25(قلب بیماران در سه گروه تفاوت معنی‌داری نداشت

جدول 2: اطلاعات همودینامیک بیماران در بخش)قبل از ارجاع به اتاق عمل(، در اتاقعمل)قبل از اینداکشن( و در اتاق عمل)بعد از اینداکشن(

نمودار 1: تغییرات فشارخون سیستولیک در سه گروه

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
4-

03
 ]

 

                             5 / 10

https://journals.tums.ac.ir/payavard/article-1-7790-fa.html


مجله پیاورد سلامت، دوره 19، شماره 1؛ فروردین 391404

مهدیه جعفری و همکاران

بعد از کاهش فشارخون سیستولیک کمتر از 90 میلی متر جیوه از افدرین استفاده 

 .)P=0/75(گردید. میزان تجویز افدرین در سه گروه تفاوت معناداری نداشت

در گروه طبیعی 5% بیماران، در گروه فشارخون بالا 6/7% و در گروه فشارخون 

بحرانی 3% از بیماران جهت کنترل فشارخون افدرین تجویز گردید.

نمودار 3: تغییرات ضربان قلب در سه گروه

نمودار 2: تغییرات فشارخون دیاستولیک در سه گروه
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جدول 3: عوارض زودرس بعد از جراحی تا 24 ساعت تعداد)درصد(

عوارض زودرس
تعداد

P-value
فشار بحرانیفشار بالاگروه طبیعی

3)10%(0)0%(3)3%(حملات فشار خون بحرانی

0/08
2)6/7%(2)6/7%(7)7%(حوادث قلبی عروقی

4)13/3%(4)13/3%(12)12%(حوادث عصبی

9)30%(6)20%(22)22%(تعداد کل

    جدول 3، عوارض زودرس در ریکاوری تا 24 ساعت بعد از جراحی را نشان 

 .)P=0/08(می‌دهد. شیوع این عوارض در سه گروه، ارتباط معناداری با هم نداشتند

عوارض قلبی فقط به صورت حملات هیپرتانسیون و درد سینه بود. در یک بیمار 

از گروه فشارخون بحرانی، بیمار دچار درد سینه تیپیک شد و به بخش قلب ارجاع 

داده شد و به علت طبیعی بودن آزمایش تروپونین و نرمال بودن ECG سریال 

مرخص گردید. همچنین اختلالات عصبی در بیماران به صورت کاهش سطح 

هوشیاری، تأخیر در بیدار شدن از بیهوشی، گیجی و اختلال حافظه بود. بیشتر 

اختلالات عصبی گذرا بوده و در مدت 24 ساعت برطرف شده بود.

ارتباطی بین سن، جنس، وزن و مدت بیماری فشارخون با تغییرات 

همودینامیک حین عمل و همچنین عوارض بعد از عمل مشاهده نگردید. در 

بیماران با سابقه هیپرتانسیون 26 نفر از 54 نفر)48/1%( بعد از انتقال به اتاق عمل 

فشارخون افزایش یافت که از آن ها 15 نفر)27/8%( افزایش فشارخون بحرانی 

داشتند. همچنین در بیماران بدون سابقه قبلی افزایش فشارخون 34 بیمار)%32/1( 

قبل از القا، فشارخون افزایش داشت که از این بیماران 15 بیمار)%14/1( 

  .)P=0/001(هيپرتانسيون شديد داشتند كه اين اختلاف از نظر آماری معنی‌دار بود

بحث 
افزایش فشارخون  یکی از بیماری های شایع در سالمندان است)6-3(. خطر 

عواقب مرتبط با افزایش فشارخون را می توان با کنترل مداوم و مناسب فشارخون 

قبل از عمل جراحی کاهش داد)22و21و9(.

در این مطالعه، خیلی از بیماران هنگام ورود به اتاق عمل، افزایش فشارخون 

اولیه داشتند که البته این افزایش در گروه با فشارخون بحرانی، بیشتر بود. این تغییر 

فشارخون بدو ورود به اتاق عمل می تواند نشان‌دهنده‌ی کنترل نامناسب فشارخون 

بالای بیمار و همچنین استرس زیاد بیماران قبل از انجام عمل جراحی باشد. 

همان طورکه انتظار می‌رود این افزایش فشارخون در بیماران با سابقه قبلی افزایش 

فشارخون بیشتر و بارزتر مشاهده شد؛ علت این تفاوت در دو گروه هیپرتانسیون 

بالا و بحرانی در این مطالعه کامل مشخص نیست، اما می تواند به خاطر کنترل بدتر 

و نامطلوب تر فشارخون قبل از بستری در بیماران با فشارخون بحرانی باشد. در 

مقاله‌ای در که سال 2010 توسط Lira و همكاران به چاپ رسيد، 822 بيمار بالاي 

40 سال كه هيچ بيماري زمينه‌اي غير از فشارخون نداشتند، زیر عمل كاتاراكت 

قرارگرفتند. اين بيماران به دو گروه با فشارخون طبیعی و بالا تقسيم شدند. نتايج 

نشان داد كه فشارخون بيماران در گروه با فشارخون طبیعی در 3/7 درصد و در 

گروه با فشارخون بالا در 10/9 درصد بيماران بالا رفت كه اين اختلاف از نظر آماري 

معنادار بود)22(. در مطالعه‌ی حاضر نیز در بیماران بدون سابقه قبلی فشارخون، 

شیوع افزایش فشارخون هنگام ورود به اتاق عمل 32/1% و در بیماران با سابقه 

افزایش فشارخون، شیوع افزایش فشارخون 48/1% مشاهده گردید.

مطالعات متعددی ارایه شده اند که نشان می دهند ناپایداری همودینامیک در 

 Nwachukwu بیماران با افزایش فشارخون شایع تر است)23-19(. در مطالعه‌ی

 BMI و همکاران در سال 2013 علاوه بر افزایش فشارخون، چاقی مفرط و میزان

نیز یک ریسک فاکتور در نظر گرفته شده است)23(. در مطالعه‌ی Poh وهمکاران 

و همچنین webber و همکاران در سال های 2007 و 2012 تأکید شده است که 

این ناپایداری همودینامیک در بیماران با فشار نبض بیشتر از 60 میلی متر جیوه 

واضح تر است)24و14(. در مطالعه ی حاضر نیز بعد از القای بیهوشی همه افراد 

دچار کاهش فشارخون شدند که باز هم در گروه با فشارخون بحرانی، این افت 

واضح تر و معنادارتر بود. این کاهش فشارخون بعد از القای بیهوشی به خصوص 

با استفاده از پروپوفول به دلیل گشادی عروق به صورت شایعی رخ می دهد. این 

کاهش فشارخون در افراد سالمند با دهیدراتاسیون قبلی بارزتر است و هر چه 

فشارخون بیماران کنترل نامطلوب تری داشته باشد این تغییرات بیشتر دیده 

می شود و در این مطالعه نیز در گروه فشارخون بحرانی کاهش بیشتر از %30 

مشاهده گردید)43/3% در گروه فشار بحرانی در برابر 10% در گروه فشار بالا و 
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2% در گروه طبیعی(. البته کاهش فشارخون کمتر از 90 میلی متر جیوه و میزان 

مصرف افدرین در سه گروه تفاوت معناداری نداشت.

در مقاله‌ای مروری Howell و همکاران در سال 2004، به بررسی نتایج 30 

مقاله‌ی پژوهشی در این زمینه پرداختند. آنان در این پژوهش دریافتند که فشارخون 

شریانی بیش از 180/110 میلی متر جیوه می تواند بیماران را در معرض ايسکمی، 

آريتمی و ناپایداری قلبی عروقی حین عمل قرار دهد، گرچه این به معنای به تعویق 

انداختن عمل جراحی نمی باشد. آنان معتقدند که تغییرات فشارخون حین عمل باید 

در محدوده‌ی حداکثر 20% از فشارخون پایه قبل از عمل قرار داشته باشد)9(. در 

مطالعه Howell و همکاران اکثر بیماران در محدوده‌ی کمتر از 180/110 میلی‌متر 

جیوه بودند و ارتباطی بین میزان فشارخون اولیه بیمار و مرگ‌ومیر بیماران مشاهده 

نگردید)9(. در بیماران با فشارخون بیشتر از 180/110 میلی متر جیوه مطالعه ی 

خاصی انجام نشده است. در مطالعه‌یMarik  و همکاران با وجود افزایش خطر 

نیازی به کنسل کردن جراحی مشاهده نگردید)25(. مطالعه‌ی Li و همکاران 

مشخص کرد که بیماری ایسکمیک قلبی، نارسایی قلب و کلیه به‌عنوان فاکتور خطر 

برای عوارض قلبی و عروقی است. در ارزیابی عامل خطر حوالی عمل افزایش 

 Howell فشارخون  قبل از عمل به تنهایی اهمیت چندانی ندارد)26(. در مطالعه‌ی

و همکاران بین میزان فشارخون حین بستری با خطر قلبی پیرامون عمل مشاهده 

نشده است ولی در این مطالعات فشارخون كمتر از  180/110 میلی متر جیوه بوده 

است)9(. در مطالعه‌ی دیگری مشاهده گردید که در افزایش فشارخون بيشتر از 

180/110 میلی متر جیوه، میزان ناپایداری همودینامیک و ایسکمی قلبی پیرامون 

عمل در بیماران با کنترل ضعیف فشارخون، افزایش واضح تر بوده است)25(. در 

مطالعه‌ی پیش‌رو با وجود تغییرات فشارخون در بیماران، عوارض زودرس قلبی 

عروقی مثل درد سینه، تپش قلب، تنگی نفس فعالیتی، ادم ریوی، سکته قلبی و 

همچنین عوارض عصبی مثل سردرد شدید، سرگیجه، اختلالات حرکتی و حسی و 

سکته مغزی در 24 ساعت اول بعد از عمل بین سه گروه تفاوت معناداری نداشت.

از محدودیت های این مطالعه می‌توان به تناقضات فراوان در مطالعات متعدد 

قبلی در زمینه بیماران با فشارخون بالا اشاره کرد و همچنین تعداد محدود بیماران 

در این مطالعه نیاز به بررسی بیشتر در این مورد با تعداد بیماران بیشتر را ضروری 

می سازد تا بتوان اطلاعات و نتایج مطالعه را تعمیم داد.

نتیجه گیری
در این مطالعه، افزایش ناگهانی فشارخون و ضربان قلب بعد از ورود به 

اتاق عمل در اکثر بیماران مشاهده گردید که با القای بیهوشی به سرعت کاهش 

یافت و کنترل گردید. این بی‌ثباتی فشارخون در بیماران مبتلا به فشارخون 

بحرانی بیشتر بود. با وجود ناپایداری فشارخون، بیماران دچار عوارض شدید و 

نگران کننده در 24 ساعت اول بعد از جراحی نشدند. به نظر می رسد که افزایش 

یک نوبت فشارخون به تنهایی باعث تغییرات خطرناک نمی گردد و بهتر است 

که فشارخون بیماران به صورت سریال قبل از عمل ارزیابی شود و تنها با یک 

اندازه‌گیری عمل جراحي کنسل نگردد. پیشنهاد می‌گردد که محققان آینده، 

مطالعات مشابه را بر اساس تقسیم بندی فشارخون بیماران در بخش و همچنین 

حجم بالاتر بیماران انجام دهند تا بتوان نتایج مطالعه را به کل جامعه تعمیم داد.

تشکر و قدردانی
از معاونت پژوهشی دانشگاه علوم پزشکی مشهد بابت حمایت در 

تأیید و جمع آوری اطلاعات و ارزیابی ها و تأمین مالی قدردانی می گردد. 

این پایان نامه با شماره 970220 و در کمیته اخلاق دانشگاه با شماره 

IR.MUMS.MEDICAL.REC.1397.644  در تاریخ 1397/10/11 ثبت گردیده 

است. همچنین یاد و خاطره ی دکتر بابک دباغی متخصص بیهوشی که در سال 

1403 در حین خدمت به هموطنان در اثر سکته قلبی درگذشت، و در جمع‌آوری 

اطلاعات و تهیه و نوشتن پایان نامه زحمات فراوانی کشیدند، گرامی می داریم.
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