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Abstract
Background and Objective:  neurosurgery reoperation that occurs for various reasons such as complications of 
primary surgery, planned reoperation, emergency or unplanned reoperation, and increase the financial burden of 
the hospital and the patient, poor prognosis, and increase the length of stay in hospital and intensive care unit for 
the patient. Neurosurgery patients are among the patients in whom reoperations need to be evaluated. Determining 
the factors leading to reoperations in the Neurosurgery Intensive Care Unit determines the causes and improves the 
quality of the system to prevent preventable reoperations.

Materials and Methods: In this cross-sectional retrospective study, the information of patients undergoing 
reoperation including the type of disease and initial surgery, reasons for reoperation were identified. The frequency 
of each of the three variables was examined in pairs. All reoperations and returns to the operating room during 5 
consecutive years were reviewed. Information of all patients including demographic information, underlying disease, 
smoking and alcohol, cause of primary and reoperation surgery, medical history, type of operation, complications of 
the surgery, postoperative care were examined.

Results: In this study, it was found that age, sex, initial diagnosis, the distance between surgery and readmission, 
underlying disease, ICU admission, were not associated with the occurrence of neurosurgery reoperation. Variables 
associated with the occurrence of neurosurgery reoperation include open surgery, surgical disease including 
Cerebrovascular, duration of the first surgery, first emergency surgery, duration of further anesthesia in the first 
operation, bleeding rate and need for a packed cell, Need to receive FFP, some hospital complications

Conclusion: Determining the factors that cause neurosurgery re-operation, prevent such surgeries if possible and 
reduce costs and hospital load, and also patients suffer fewer complications and mortality.
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مقاله پژوهشی

چکیده

سابقه و هدف: جراحی مجدد مغز و اعصاب به دلایل مختلفی از جمله عوارض جراحی اولیه ، جراحی مجدد برنامه ریزی شده ، جراحی مجدد 
اورژانسی یا برنامه ریزی نشده انجام می شود، سبب افزایش بار مالی بیمارستان و بیمار، پیش آگهی ضعیف و افزایش مدت اقامت در بیمارستان 
و بخش مراقبت های ویژه برای بیمار می شود. بیماران جراحی مغز و اعصاب از جمله بیمارانی هستند که جراحی مجدد در آنها نیازمند ارزیابی 
است. تعیین عوامل منجر به جراحی مجدد در بخش مراقبت های ویژه جراحی مغز و اعصاب دلایل  این جراحی های مجدد را تعیین می کند 

و کیفیت سیستم را برای جلوگیری از جراحی های مجدد قابل پیشگیری بهبود می بخشد.

روش بررسي: در این مطالعه مقطعی گذشته نگر، اطلاعات بیماران تحت جراحی مجدد از جمله نوع بیماری، جراحی اولیه و دلایل عمل مجدد 
مشخص شد سپس فراوانی هر یک از سه متغیر به صورت جفت بررسی شد. کلیه جراحی های مجدد و بازگشت به اتاق عمل طی 5 سال متوالی 
و همچنین اطلاعات کلیه بیماران از جمله اطلاعات دموگرافیک ، بیماری زمینه ای ، سیگار و الکل ، علت جراحی اولیه و جراحی مجدد ، سابقه 

پزشکی ، نوع عمل ، عوارض جراحی ، مراقبت های بعد از عمل مورد بررسی قرار گرفت.

  ICU یافته ها: در این مطالعه مشخص شد که سن ، جنس ، تشخیص اولیه ، فاصله بین جراحی و بستری مجدد ، بیماری زمینه ای ، بستری در
با بروز جراحی مجدد مغز و اعصاب ارتباط ندارد. متغیرهای مرتبط با وقوع جراحی مجدد مغز و اعصاب شامل جراحی باز ، بیماری مغزواعصاب 
از جمله Cerebrovascular ، مدت زمان جراحی اول ، اولین جراحی اورژانسی ، مدت بیهوشی بیشتر در اولین عمل ، میزان خونریزی و نیاز 

به packed cell، نیاز به دریافت FFP ، برخی از عوارض بیمارستان بودند.

نتیجه گیری: با تعیین عواملی که باعث جراحی مجدد جراحی مغز و اعصاب می شود ، در صورت امکان از چنین جراحی هایی جلوگیری می 
شود و هزینه ها و بار بیمارستان کاهش می یابد ، همچنین بیماران از عوارض و مرگ و میر کمتری رنج خواهند برد.

واژه گان کلیدی: جراحی مغز و اعصاب ; عمل مجدد ; بخش مراقبت های ویژه
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تعیین عوامل منجر به عمل های مجدد در بخش)تروما( مراقبت های ویژه جراحی مغز و اعصاب
بیمارستان لقمان به منظور بهبود کیفیت
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ثبت احتمالی می تواند به بهبود کیفیت کمک کند )7-5(.
در سالهای اخیر ، میزان جراحی مجدد برنامه ریزی نشده ، که یک 
جایگزین برای عوارض جانبی جراحی است ، به عنوان یک شاخص 
کیفیت در مراقبت های جراحی پیشنهاد شده است )8-10(. مانند 
عوارض جانبی جراحی ، جراحی مجدد بدون برنامه سبب نتایج بد و 
افزایش هزینه ها می شود و حتی ممکن است منجر به درگیری بین 
بیمار و جراح شود )2-4(. نرخ جراحی مجدد برنامه ریزی نشده را 
می توان در بخشها و بیمارستانها مقایسه کرد و با نظارت بر آن سبب 

مقدمه
عوارض جراحی سبب بستری مجدد بیماران در بیمارستان می شود 
بروز   .)1( زده می شود  تخمین  تا ٪79  میزان حدود ٪48  این  که 
بیشتر عوارض جانبی جراحی منجر به نتایج ضعیف تر ، هزینه های 
بالاتر ، منابع بهداشتی و درمانی با کارآیی کمتر و رضایت مندی بیمار 
می شود )2-4(. اندازه گیری های سیستماتیک این عوارض جانبی و 
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بهبود کیفیت خدمات شد)13-11(.
جراحی های مجدد بدون برنامه برای اولین بار در بین جراحی های 
عمومی ارزیابی شدند )9(. اخیراً ، چندین مطالعه استفاده از جراحی 
مجدد برنامه ریزی نشده را در جراحی مغز و اعصاب بررسی کرده 
است )2, 7, 9, 12, 14, 15( بعضی از آنها روی یک بیماری خاص 
مانند تومور یا آنوریسم داخل جمجمه ای پاره نشده ، برخی دیگر 
روی خونریزی بعد از عمل تمرکز داشتند و برخی دیگر روی کودکان. 
برنامه  بدون  است که جراحی مجدد  گزارش کرده  اندکی  مطالعات 
ریزی مغز و اعصاب در کل بخش ها در تمام بیماری ها و همه علل 
نوع عمل  اساس  بر   .)9( است  انجام شده  و کودکان  بزرگسالان  در 
جراحی، میزان عوارض و مرگ و میر مختلفی برای جراحی های مغز 
و اعصاب ذکر شده است که به ترتیب از 2%-79 % و 0-2,3% بوده 
است. عوارض ممکن است منجر به جراحی مجدد شود که میزان آن 
در مطالعات حدود 1,5%-4,3% بوده است )16-19(. مطالعه حاضر 
اقدامات مجدد در بخش مراقبت ویژه جراحی مغز و  به طور جامع 
اعصاب را برای بهبود کیفیت ICU و مدیریت پس از عمل ارزیابی 

می کند.

مواد و روش ها
انجام  مرحله  دو  در  نگر  گذشته  مقطعی  روش  حاضر با  پژوهش 
پذیرفت. ابتدا به کمک پایگاه داده ای موجود در بیمارستان، اطلاعات 
مربوط به بیمارانی که متحمل جراحی مجدد شده اند، نوع بیماری 
اولیه، دلایل جراحی مجدد هر یک مشخص شد. سپس  و جراحی 
فراوانی هر یک از سه متغیر مورد بررسی بصورت زوجی مورد بررسی 
قرار گرفت و نمودارهای فراوانی ترسیم گردید. با توجه به علت های 
جراحی مجدد هر یک از بیماری ها و بازه های زمانی از طریق طوفان 
مغزی، راهکارهای کیفیتی برای هر یک از دلایل ارائه شد. به منظور 
نامه  رضایت  بیماران  تمام  از  مطالعه  در  اخلاقی  ملاحظات  رعایت 
اخذ شد. همچنین کلیه اطلاعات بیماران محرمانه باقی ماند و اصول 

رعایت حریم شخصی بیماران حفظ گردید. 
در مطالعه حاضر تمامی عمل های مجدد و برگشت ها به اتاق عمل 
در طول 5 سال متوالی مورد بررسی قرار گرفته و آمارها، زمان ها و 
علت هایی که منجر به عمل های مجدد غیربرنامه ریزی شده می 
باید در  تمامی عواملی که  بنابراین،  قرار گرفت.  ارزیابی  شود، مورد 
عمل های مجدد به عنوان شاخص کیفیت مدنظر قرار گیرند، بحث 

می شوند تا ارزش خدمات درمانی ارائه شده را افزایش دهند. 
در  انتهای سال 1398  تا  ابتدای سال1396  از  که  بیمارانی  تمامی 
بخش جراحی مغز و اعصاب تحت عمل جراحی قرار گرفته و سپس 
نیاز به عمل جراحی مجدد داشته اند، جامعه ی آماری ما را تشکیل 

داد.

روش جمع آوری اطلاعات: در این پژوهش، علاوه بر مطالعه کتابخانه 
ای، عمده ی روش گردآوری اطلاعات، میدانی بود و در بخش انتهای 

کار که ارائه راهکارهای کیفیتی است از طریق مصاحبه انجام شد.
داده  فقط  ابتدا  در  تحقیق  ماهیت  علت  به  آماری:  تحلیل  و  تجزیه 
ها جمع آوری شده و بصورت پایگاه داده گردآوری شدند. سپس با 
استفاده از نمودارهای آماری، درصد و فراوانی هریک از عوامل ایجاد 

عمل های جراحی مجدد نشان داده شد.

یافته ها
در این مطالعه اطلاعات 865 بیمار که تحت عمل جراحی قرار گرفته 
بودند گردآوری شد، 52 نفر سن کمتر از 18 سال داشتند و از مطالعه 
خارج شدند و اطلاعات مربوط به جراحی در بین 33 نفر  ثبت نشده 
بود در نهایت 832 نفر برای بررسی بیشتر وارد مطالعه شدند که از 
سنی  میانگین   . )شکل1(  داشتند  مجدد  جراحی  نفر   74 بین  این 
سال   16/08 استاندارد  انحراف  با  سال   46/28 مطالعه  تحت  افراد 
بود. جوانترین بیمار 18 سال و مسن ترین بیمار 97 سال داشتند. 
زن  نفر   381 و   )54/2٪( مرد  نفر   451 مطالعه  تحت  افراد  بین  از 
)٪45/8( بودند. نرخ بروز عمل مجدد در بین افراد 8/9 درصد بود. 
بیمارانی که به عمل مجدد داشتند از سایر بیماران از نظر توزیع سنی 
)p=0.555( و توزیع جنسی )p=0.150( اختلاف آماری معنی داری 

نداشتند )جدول1(.

شکل1. دیاگرام انتخاب افرد تحت مطالعه
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شکل2. توزیع بیماران با جراحی مجدد برحسب فاصله جراحی مجدد از 
اولین جراحی

از بین بیماران با جراحی مجدد 7/69 درصد کمتر از 24 ساعت از 
جراحی اولیه عمل شدند، 63/1 درصد کمتر از 7 روز از جراحی اولیه، 
26/15 درصد کمتر از 30 روز از جراحی اولیه و 3 درصد از بیماران 
در  نتایج  شدند.  جراحی  مجددا  اولیه،  جراحی  از  روز   30 از  بیشتر 

شکل 2 نشان داده شده است.

جدول1. مشخصات جمعیت شناختی بیماران برحسب بروز عمل مجدد

عمل مجددکل
بدون عمل 

P valueمجدد

سن میانگین 
)انحراف استاندارد(

 46/25
)16/09(

 47/34
)15/46(

 46/18
)16/15(

0/555

4050/150 )53/4(46 )62/2(451 )54/2(زن تعداد )درصد(
353 )46/6(28 )37/8(381 )45,8(مرد تعداد )درصد

جدول2. توصیف تشخیص اولیه بیماران بیماران برحسب بروز عمل مجدد

عمل مجددکل
بدون عمل 

P valueمجدد

6130/614 )80/9(63 )85/1(676 )81/3(توده

1 )0/1(0 )0(1 )0/1(تشخیص با دستگاه

5 )0/7(1 )1/4(6 )0/7(ضایعات پاتولوژیک
Spine)6/1( 51)4/1( 3)6/3( 48

14 )1/8(3 )4/1(17 )2(عوارض عمل های قبلی

16 )2/1(0 )0(16 )1/9(اختلالات نورولوژیک

45 )5/9(3 )4/1(48 )5/8(تروما
CPA)1/2( 10)1/4( 1)1/2( 9

Colloid Cyst)0/8( 7)0( 0)0/9( 7

 Spine ،)تشخیص اولیه در بین اغلب بیماران توده بود )80/9 درصد
)6/3 درصد(، تروما )5/9 درصد( و اختلالات نورولوژیک )2/1 درصد( 
اولیه برای عمل جراحی اول بودند.  به ترتیب شایع ترین تشخیص 

عوارض عمل های قبلی در بین 1/8 درصد، CPA در بین 1/2 درصد، 
کولوئید کیست در بین 0/9 درصد و ضایعات پاتولوژیک در بین 0/7 
درصد از بیماران مشاهده شد. عمل های جراحی مرتبط با خونریزی 
تنها در  یک مورد از بیماران مشاهده شد. همچنین تشخیص اولیه 
بیماران  سایر  از  داشتند  مجدد  عمل  که  بیمارانی  بین  در  بیماران 
تفاوت آماری معناداری نداشت )p=0.614(. نتایج در جدول2 نشان 
با  تا بستری در بین بیماران  داده شده است. میانه زمان بین عمل 
سایر  بین  در  و  روز   4/5 چارکی  میان  دامنه  با  روز   2 مجدد  عمل 
بیماران 2 روز با دامنه میان چارکی 1 روز بود، میانه فاصله زمانی از 
عمل تا بستری در بین بیماران با عمل مجدد و سایر بیماران از هم 

.)p=0.798( اختلاف آماری معناداری نداشت

جدول3. بیماری های همراه و داروهای مصرفی افراد تحت مطالعه برحسب 
بروز عمل مجدد

P valueبدون عمل مجددعمل مجددکلمتغیر

بیماری 

IHD)5( 42)6/8( 5)4/9( 370/574
COPD)0/5( 4)0( 0)0/5( 40/999

70/642 )0/9(0 )0(7 )0/8(آسم

50/999 )0/7(0 )0(5 )0/6(سرطان
CABG)1( 8)1/4( 1)0/9( 70/999

10/999 )0/1(0 )0(1 )0/1(نقص ایمنی
CRF)0/4( 3)1/4( 1)0/3( 20/244

 Shunt
investment)0/8( 7)1/4( 1)0/8( 60/999

340/768 )4/5(4 )5/4(38 )4/6(صرع

1020/591 )13/5(8 )10/8(110)13/2(دیابت

590/611 )7/8(7 )9/5(66 )7/9(هایپرلیپیدمی
HTN)25/2(210)31/1(23)24/7( 1870/226

750/100 )9/9(3 )4/1(78 )9/4(سایر بیماری ها

دارو

50/122 )0/7(2 )2/7(7 )0/8(گوارشی

1110/999 )14/6(11)14/9(122)14/7(نورولوژیک

550/788 )7/3(6 )9/8(61 )7/3(فشارخون

600/953 )7/9(6 )8/1(66 )7/9(هایپرلیپیدمی
های  بیماری 

820/331 )10/8(11)14/9(93 )11/2(قلبی

340/768 )4/5(4 )5/4(38 )4/6(دیابتی

360/568 )4/7(2 )2/7(38 )4/6(غدد
CS)1/7( 14)6/8( 5)1/2( 90/005

NSAID)0/2( 2)0( 0)0/3( 20/999

از بین کل بیماران 13/2 درصد به دیابت، 25/2 درصد به پرفشاری 
خون، 7/9 درصد به هایپرلیپیدمی مبتلا بودند این نسبت در بیمارانی 
که جراحی مجدد داشتند به ترتیب 10/8 درصد، 31/1 درصد و 9/5 
درصد   7/8 و  درصد   24/7 درصد،  بیماران 13/5  سایر  در  و  درصد 
خون  پرفشاری   ،)p=0.591( دیابت  به  مبتلا  بیماران  توزیع  بود. 
)p=0.226( و هایپرلیپیدمی )p=0.611( در بین دو گروه با و بدون 
از هم اختلاف آماری معناداری نداشت. IHD در بین  عمل مجدد 
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5 درصد از کل بیماران مشاهده شد، 6/8 درصد از بیمارانی که به 
عمل مجدد نیاز داشتند و 4/9 درصد از سایر بیماران به IHD مبتلا 
بودند. توزیع بیماران مبتلا به p=0.574( IHD( بین دو گروه با و 
بدون عمل مجدد از هم اختلاف آماری معناداری نداشت.  از بیماران 
از  درصد   4/5 و  بودند  مبتلا  صرع  به  درصد   5/4 مجدد  جراحی  با 
سایر بیماران به صرع مبتلا بودند، تفاوت آماری معناداری در ابتلا به 
صرع بین دو گروه مشاهده نشد )p=0.768(. همچنین تفاوت آماری 
 Shunt investment نظر  از  بیماران  از  گروه  دو  بین  معناداری 
مشاهده نشد )1/4 درصد در بیماران با عمل جراحی مجدد و 0/8 
درصد در بین سایر بیماران و p=0.999(. همچنین اختلاف آماری 

معناداری بین دو گروه بیماران از نظر سایر بیماری های همراه مشاهده 
بیمارانی که  نشان داده شده است. نسبت  نتایج در جدول 3  نشد، 
 ،)p=0.999( نورولوژیک  داروهای   ،)p=0.122(گوارشی داروهای 
غدد  بیماری های  داروهای   ،)p=0.331( قلبی  بیماری های  داروهای 
)p=0.568(، داروهای NSAID )p=0.999( مصرف می کردند بین 
داری  معنی  آماری  اختلاف  هم  از  مجدد  عمل  بدون  و  با  گروه  دو 
نداشت. نسبت مصرف کنندگان داروهای CS در بین بیماران با عمل 
مجدد بطور معناداری از گروه بیماران بدون عمل مجدد بیشتر بود 

.)p=0.005 6/8 درصد در مقابل 2/1 درصد و(

جدول4. توصیف سابقه درمانی افراد تحت مطالعه برحسب بروز عمل مجدد

P valueبدون عمل مجددعمل مجددکل

20/999 )0/3(0 )0(2 )0/2(کورتیکواستروئید
80/627 )1/1(0 )0(8 )1(ردایوترپی یا کموتراپی

PET|DVT)0/4( 3)0( 0)0/4( 30/999
10/999 )0/1(0 )0(1 )0/1(پنومونی

820/331 )10/8(11 )14/9(93)11/2(مصرف سیگار، الکل یا مخدر
410/807 )7/4(4 )5/4(45 )7/2(سابقه جراحی قبلی

مصرف  کورتون  مجدد  عمل  بدون  گروه  در  بیماران  از  دونفر  تنها 
می کردند، تفاوت آماری معناداری در نسبت مصرف کنندگاه کورتون 
 .)p=0.999( نشد  مشاهده  مجدد  عمل  بدون  و  با  بیماران  بین  در 
همچنین تنها 8 نفر )1 درصد( از بیماران در گروه بدون عمل مجدد 
تحت درمان سرطان بودند. تفاوت آماری معناداری در نسبت بیماران 
سرطانی تحت درمان در گروه بیماران با و بدون عمل مجدد مشاهده 
نشد )p=0.627(. همچنین در گروه بیماران با و بدون عمل مجدد 

مصرف  مخدر  مواد  یا  الکل  درصد   10/8 و  درصد   14/9 ترتیب  به 
از هم اختلاف آماری معناداری  این نسبت بین دو گروه  می کردند. 
با عمل جراحی مجدد 5/8  نداشت )p=0.331(. همچنین در گروه 
درصد از بیماران و در گروه بدون عمل جراحی مجدد 7/4 درصد از 
بیماران سابقه جراحی قبلی داشتند که این نسبت ها بین دو گروه از 

.)p=0.807( هم اختلاف معنی داری نداشت

شکل3. توزیع بیماران از نظر نوع عمل جراحی در اولین جراحی
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در گروه بیماران با عمل مجدد نسبت بیمارانی که اولین عمل آن ها 
بصورت اورژانسی برگزار شده بود در مقایسه با سایر بیماران از نظر 
آماری بطور معناداری بیشتر بود )p<0.001(. از بین بیماران با عمل 
مجدد 40 نفر )54/1 درصد( عمل الکتیو و 34 نفر )45/9 درصد( عمل 
اورژانسی داشتند در بین سایر بیماران 634 نفر )83/6 درصد( عمل 

داشتند )شکل2(.  اورژانسی  )16/4 درصد( عمل  نفر  و 124  الکتیو 
همچنین %90/5 از ازبیمارانی که به جراحی مجدد نیاز داشتند عمل 
باز داشتند در حالیکه این نسبت در بین سایر بیماران 57/3 درصد 

.)p<0.001( بود که از نظر آماری بطور معناداری کمتر بود

جدول6. نوع جراحی اول افراد تحت مطالعه برحسب بروز عمل مجدد
P valueبدون عمل مجددعمل مجددکلنوع جراحی اول

Cerebrovascular Disorders*)16/6(138)29/7( 22)15/3( 116<0/001
Spine Surgery)7/5( 62)5/4( 4)7/7( 58

*Adenoma)26/8(223)5/4( 4)28/9( 219
*Hydrocephalus)5/3( 44)12/2( 9)4/6( 35

Colloid Cyst)1( 8)0( 0)1/1( 8
Lobectomy)2/6( 22)0( 0)2/9( 22

Brain Tumor)34/3(285)43/2( 32)33/4( 253
Surgery side effect)1/8( 15)2/7( 2)1/7( 13

Trauma)4/2( 35)1/4( 1)4/5( 34

نوع عمل جراحی اولیه بین دو گروه بیماران با و بدون عمل جراحی 
شایع   .)p<0.001( داشت  معناداری  آماری  اختلاف  هم  از  مجدد 
نوع  این  بود.  مغزی  تومور  بیماران  بین  در  جراحی  عمل  نوع  ترین 
جراحی در بین بیماران با عمل جراحی مجدد %43/2 و در بین سایر 
بیماران 33/4 درصد بود ولی از نظر آماری بین دو گروه معنادار نبود 
)p>0.001(، همچنین Cerebrovascular Disorders در بین 
29/7 درصد از بیماران با عمل جراحی مجدد و در بین 15/3 درصد 
این مشکل  با  که  بیمارانی  نسبت  که  مشاهده شد  بیماران  سایر  از 
جراحی شدند در گروه بیماران با جراحی مجدد بطور معناداری بیشتر 

از سایر بیماران بود )p=0.002(. آدنوما  علت جراحی در بین 5/4 
درصد از بیماران با عمل مجدد و در بین 28/9 درصد از بیماران بدون 
جراحی مجدد بود، نسبت بیمارانی که به علت آدنوما بار اول تحت 
مجدد  عمل جراحی  با  بیماران  گروه  در  گرفتند  قرار  عمل جراحی 
دلیل  به  بار  اولین  جراحی   .)p<0.001( بود  کمتر  معناداری  بطور 
هیدروسفالوس  در بین 12/2 درصد از بیماران با جراحی مجدد و 
4/6 درصد از سایر بیماران بود که این نسبت ها از یکدیگر اختلاف 

 .)p=0.013( آماری معناداری داشتند

شکل4. طول مدت عمل جراحی اول برحسب بروز جراحی مجدد
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میانه مدت زمان جراحی اول در بین بیمارانی که عمل جراحی مجدد 
داشتند 330 دقیقه و دامنه میان چارکی 300 دقیقه بود در حالیکه 
میانه مدت زمان جراحی در بین سایر بیماران 240 دقیقه با دامنه 
بیماران  بین  در  مدت جراحی  بود. طول  دقیقه  چارکی 120  میان 
بود  بیماران  سایر  از  بیشتر  معناداری  بطور  مجدد  جراحی  عمل  با 
مدت  میانه  است.  داده شده  نشان   4 در شکل  نتایج   ،)P<0.001(
زمان بیهوشی جراحی اول در بین بیمارانی که عمل جراحی مجدد 
داشتند 375 دقیقه و دامنه میان چارکی 330 دقیقه بود در حالیکه 

میانه مدت زمان جراحی در بین سایر بیماران 270 دقیقه با دامنه 
در  اول  بیهوشی جراحی  بود. طول مدت  دقیقه  میان چارکی 120 
سایر  از  بیشتر  معناداری  بطور  مجدد  جراحی  عمل  با  بیماران  بین 
است.  داده شده  نشان  نتایج در شکل 5   ،)P<0.001( بود بیماران 
همچنین  همچنین میانه طول مدت جراحی دوم در بین بیمارانی 
که عمل جراحی مجدد داشتند 157/5دقیقه با دامنه میان چارکی 
143 دقیقه بود و میانه طول مدت بیهوشی 187/5 دقیقه با دامنه 

میان چارکی 143 دقیقه بود.

شکل5. طول مدت بیهوشی عمل جراحی اول برحسب بروز جراحی مجدد

جدول7. توصیف و مقایسه میزان خونریزی و مصرف محصولات خونی در افراد تحت مطالعه برحسب بروز عمل مجدد

بدون عمل مجددعمل مجددکل تعداد )درصد(
P value

4000/012 )500(500 )475(400 )500(میزان خونریزی میانه )دامنه میان چارکی(

محصول خونی
 PC)20/4( 170)43/2( 32)18/2( 138<0/001

 FFP)4/3( 36)17/6( 13)3/0( 23<0/001
 PLT)1/7( 14)4/1( 3)1/5( 110/097

جراحی  عمل  که  بیمارانی  در  اول  جراحی  خونریزی  میزان  میانه 
میلی   475 چارکی  میان  دامنه  با  لیتر  میلی   500 داشتند  مجدد 
میلی  بیماران 400  بین سایر  در  میزان خونریزی  میانه  و  بود  لیتر 
لیتر با دامنه میان چارکی 500 میلی لیتر بود. میزان خونریزی در 
بیماران با عمل جراحی مجدد بطور معناداری بیشتر از سایر بیماران 

بود )p=0.012(. تعداد افرادی که در گروه بیماران با عمل جراحی 
مجدد بسته خونی دریافت کردند 32 نفر )43/2 درصد( و در سایر 
بیماران 138 نفر )18/2 درصد(، نسبت بیماران دریافت کننده بسته 
خونی در گروه بیماران با عمل جراحی مجدد بطور معناداری بیشتر 
از سایر بیماران بود )p<0.001(. نسبت بیمارانی که FFP دریافت 
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کردند در گروه بیماران با عمل جراحی مجدد بطور معناداری بیشتر 
 .)p<0.001 بیماران بود )17/6 درصد درمقابل 3 درصد و از سایر 
نسبت بیمارانی که پلاکت دریافت کردند در بین بیمارانی که عمل 

جراحی مجدد داشتند 4/1 درصد و در سایر بیماران 1/5 درصد بود 
نتایج در   ،)p=0.097( نداشتند معناداری  آماری  اختلاف  از هم  که 

جدول 7 نمایش داده شده است.

شکل6. عوارض ICU در بین بیماران با با و بدون عمل جراحی مجدد

در مجموع 194 بیمار )23/3 درصد( دچار عوارض ICU شدند. از 
بین بیمارانی که به عمل مجدد دچار شدند 25 نفر )33/8 درصد( و 
از بین سایر بیماران 169 نفر )22/3 درصد( به عوارض ICU مبتلا 
شدند. نسبت مبتلایان به عوارض ICU در بیماران با عمل جراحی 
مجدد بطور معناداری بیشتر از سایر افراد بود )p=0.026( همچنین 
ICU داشتند 1/78  بیمارانی که عوارض  شانس جراحی مجدد در 
 OR=1.78;( نشدند  مبتلا   ICU عوارض  به  که  بود  افرادی  برابر 

 .)95%CI )1.07 – 2.97(
سایر  بین  از  و  درصد  مجدد 8/10  عمل جراحی  با  بیماران  بین  از 
 ICU در  عمل  محل  عوارض  و  عفونت  به  درصد    1/10 بیماران 
مبتلا شده بودند، شانس بروز عمل جراحی مجدد در بین بیمارانی 
بود  بیماران  سایر  برابر   8/27 کردند  پیدا  عمل  محل  عفونت  که 
))OR=8.27; 95%CI )2.79 – 24.53(. عوارض ریوی در ICU در 
بین8/10 درصد از بیماران با عمل جراحی مجدد و 3/6 درصد از سایر 
بیماران وجود داشت که این نسبت ها از هم اختلاف آماری معناداری 
نداشت )OR=2.39; 95%CI )0.953 – 5.99(;p=0.064(. عوارض 
قلبی و عوارض داخل بخشی در ICU در هیچ یک از بیماران تحت 
مطالعه مشاهده نشد. عوارض خونی در بین 14/9 درصد از بیماران 
با عمل جراحی مجدد و در بین 3/8 درصد از سایر بیماران مشاهده 
 ICU شده بود، شانس ابتلا به جراحی مجدد در بین بیمارانی که در
 OR=4.39; 95%CI( عوارض خونی داشتند 4/4 برابر دیگران بود
p<0.001 ;)9.20 – 2.09((. عوارض کلیوی در بین 4/10 درصد 

از بیماران با عمل جراحی مجدد و 0/7 درصد از سایر بیماران وجود 
ICU عوارض  افرادی که در  داشت، ریسک جراحی مجدد در بین 
 OR=6.36; 95%CI)1.49( کلیوی داشتند 6/4 برابر سایر افراد بود
p=0.027 ;)27.18 –(. همچنین عوارض ماندن طولانی به صورت 
اینتوبه در بین 13/5 درصد از بیماران با عمل جراحی مجدد و 2/6 
درصد از سایر بیماران وجود داشت، ریسک بروز جراحی مجدد در 
بین افرادی که مدت طولانی اینتوبه بودند 5/77 برابر سایر بیماران 
نسبت   .)OR=5.77; 95%CI )2.59 – 12.84(; p<0.001( بود 
بین  در  بودند  شده  مبتلا  مغزی  عوارض  به   ICU در  که  بیمارانی 
بیماران با عمل جراحی مجدد )14/9 درصد( و بدون عمل جراحی 
مجدد )16/2 درصد( بود که از هم اختلاف آماری معناداری نداشت 
)OR=3.16; 95%CI )0.850 – 11.75(; p=0.101(. همچنین 
بیماران دو گروه از نظر سایر عوارض )4/10 درصد در بین بیماران با 
جراحی مجدد و 1/3 درصد در بین سایر بیماران( هم از هم اختلاف 
 OR=0.901; 95%CI )0.462 – 1.76(;( آماری معناداری نداشتند

.)p=0.761
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جدول8. عوارض ICU و پیامد بیماری افراد تحت مطالعه برحسب بروز عمل مجدد

P valueبدون عمل مجددعمل مجددکل

ICU عوارض

190/001 )2/5(8 )10/8(27 )3/2(مننژیت

60/480 )0/8(1 )1/4(7 )0/8(هماتوم

220/279 )2/9(4)5/4(26 )3/1(پنومونی

0/001>0 )0(4)5/4(4 )0/5(عفونت

1000/023 )13/2(3 )4/1(103 )12/4(دیابت بی مزه
minerine)0/5( 4)0( 0)0/5( 40/999
DDVAP)1/1( 9)0( 0)1/2( 90/999

CSF leak)0/4( 3)1/4( 1)0/3( 20/244

190/001 )2/5(8 )10/8(27 )3/2(تب

80/569 )1/1(1 )1/4(9 )1/1(تشنج
MI)0/1( 1)0( 0)0/1( 10/999

PTE)0/5( 4)0( 0)0/5( 40/999
DVT)0/6( 5)1/4( 1)0/5( 40/373
AKI)1( 8)4/1( 3)0/7( 50/027

120/358 )1/6(2 )2/7(14 )1/7(مسائل کنترل قند خون

0/001>20 )2/6(10 )13/5(30 )3/6(تراک

20/999 )0/2(0 )0(2 )0/2(هموتوراکس

10/022 )0/1(2 )2/7(3 )0/4(پنوموتوراکس

100/101 )1/3(3 )4/1(13 )1/6(سایر عوارض

پیامد بیماری

580/002 )7/7(15)20/3(73 )8/8(مرگ

686 )90/5(56 )75/7(742 )89/2(بهبودی کامل

1 )1/1(1 )1/4(9 )1/1(معلولیت متوسط

4 )0/5(0 )0(4 )0/5(معلولیت شدید

1 )0/1(1 )1/4(2 )0/2(تراشه گذاری

1 )0/1(0 )0(1 )0/1(زندگی گیاهی با تراشه گذاری

Organ transplant)0/1( 1)1/4( 1)0( 0

 ،)p<0.001( عفونت   ،)p=0.001( مننژیت   ،ICU عوارض  بین  از 
 )p<0.001( گذاری  تراشه   ،)p=0.027(  AKI  ،)p=0.001( تب 
مجدد  عمل  به  که  بیمارانی  بین  در   )p=0.022( پنوموتوراکس  و 
نیاز داشتند بطور معناداری بیشتر از سایر بیماران بود و دیابت بی 
بود  بیماران  از سایر  رمعناداری کمتر  بطو  بیماران  این  بین  در  مزه 

)p=0.023(، نتایج در جدول 8 نشان داده شده است.
و  داشتند  مجدد  جراحی  عمل  که  بیمارانی  بین  در  بیماری  پیامد 
از هم اختلاف آماری معناداری داشت )p=0.002(. میزان  نداشتند 
مرگ در بین بیمارانی که جراحی مجدد داشتند ) 20/3 درصد( از 
نظر آماری بطور معناداری بیشتر از سایر بیماران ) 7/7 درصد( بود 
بیماران در گروهی که عمل  بهبودی  نسبت  )p=0.001(. همچنین 
جراحی مجدد داشتند )75/7 درصد( از نظر آماری بطور معناداری 

.)p<0.001( بود )کمتر از سایر بیماران  )90/5 درصد

جدول9. مقایسه طول مدت بستری، فاصله بین دو جراحی برحسب 
رخداد مرگ

P valueفوت شدهزنده

170/014 )15(19 )18(بستری در بیمارستان 
ICU 0/001>15 )14(7 )13(بستری در

20/200 )5(1 )3(اول و بستری
70/446 )10(6 )11(دوم از اولین بستری 

40/639 )7(4 )6(دوم از عمل اول

فوت  که  بیمارانی  برای  در  بیمارستان  در  بستری  مدت  میانه طول 
کردند )میانه 17 روز با دامنه میان چارکی 15 روز( به طور معناداری 
کمتر از بیمارانی بود که زنده  )میانه 19 روز با دامنه میان چارکی 
 ICU همچنین طول مدت بستری در  .)p=0.014( ماندند )18 روز
در بیمارانی که فوت کردند )میانه 15 روز با دامنه میان چارکی 14 
)میانه  نکردند  فوت  که  بود  بیمارانی  از  بیشتر  معناداری  بطور  روز( 
آماری  ارتباط   .)p<0.001( روز(   13 چارکی  میان  دامنه  با  روز   7
معناداری فاصله زمانی بین زمان اولین عمل و مرگ بیماران مشاهده 
نشد )p=0.200(. در بین بیمارانی که جراحی مجدد داشتند ارتباط 
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 )p=0.639( آماری معناداری بین فاصله بین دو عمل و مرگ بیماران
و فاصله عمل دوم از اولین بستری در بیمارستان  و مرگ بیماران 

)p=639( مشاهده نشد. نتایج در جدول 9 نشان داده شده است.
میانه طول مدت بستری در ICU در بین بیمارانی که عمل مجدد 
با دامنه میان چارکی 12 روز بود، میانه طول مدت  داشتند 8 روز 
روز  نداشتند 2  بیمارانی که عمل مجدد  بین  در   ICU در  بستری 
در  بستری  مدت  طول  بنابراین  بود.  روز   3 چارکی  میان  دامنه  با 
ICU با بروز عمل جراحی مجدد ارتباط آماری معنی داری داشت 

.)p<0.001(

بحث
در مطالعه مک لافین و همکاران دیده شد که در ابتدا بیش از نیمی 
از بیمارانی که تحت جراحی مجدد بدون برنامه ریزی قرار گرفتند ، 
در ابتدا تحت شرایط مربوط به شانت )34/4 درصد( یا تومور داخل 
جمجمه )23/5 درصد( جراحی شدند. نارسایی شنت شایعترین نشانه 
برای جراحی مجدد بدون برنامه ریزی اولیه )34/4 درصد( و به دنبال 
آن خونریزی بعد از عمل )20/8 درصد( و فشار داخل جمجمه بالا 
بود. در مطالعه حاضر دیده شد که  از عمل )8/9 درصد(  بعد  رفته 
تشخیص اولیه در بین اغلب بیماران توده بود )80/9 درصد(، مشکلات 
ستون فقرات 6,3%، تروما )5/9 درصد( و اختلالات نورولوژیک )2/1 
درصد( به ترتیب شایع ترین تشخیص اولیه برای عمل جراحی اول 
بودند که از نظر تشخیص اولیه، مطالعه حاضر با مطالعه مک لافین و 

همکاران متفاوت بود )13(.
در مطالعه ونگ و همکاران دیده شد که ترومبوآمبولی وریدی عمقی 
را  آن آسیب عصبی، دومین جایگاه  از  بعد  و  بود  عارضه  شایعترین 
داشت. در مطالعه حاضر دیده شد که شایع عارضه در بیمارانی که 
تحت جراحی مغز و اعصاب قرار می گیرند، دیابت بی مزه و پس از ان 
مننژیت است که این تفاوت می تواند به دلیل تکنیک های متفاوت 
جراحی، وضعیت بهداشتی اتاق عمل و وضعیت متفاوتICU در دو 
مطالعه باشد )20(. در مطالعه ون لیندرت و همکاران دیده شد که 
از جراحی مغز و اعصاب، CSF leak می  شایع ترین عوارض بعد 
باید در صورتی که در مطالعه حاضر دیده شد که این عارضه در هر 
دو گروه بیماران بسیار کم می باشد که این تفاوت می تواند به دلیل 
تکنیک های متفاوت جراحی و همینطو.ر میزان چیرگی جراحان مغز 

و اعصاب در دو مطالعه باشد )20(.
در مطالعه لاسن و همکاران دیده شد که شایع ترین عامل جراحی 
مجدد در بیمارانی که تحت جراحی مغز و اعصاب قرار گرفته بودند، 
عفونت بود. در مطالعه حاضر دیده شد که از بین بیمارانی که نیازمند 
عمل جراحی مجدد بودند، عفونت ها شامل مننژیت و عفونت محل 
عمل، از شایع ترین دلایل عمل جراحی مجدد بودند)16(. در مطالعه 

از  بعد  رولستون و همکاران دیده شد که عواملی که سبب عوارض 
 mechanical ventilation عمل جراحی مجدد می شوند شامل
در  بود.  کورتیکواستروئید  مزمن  مصرف  و  خون  انتقال  سپسیس،   ،
مطالعه حاضر دیده شد که نسبت مصرف کنندگان کورتیکواستروئید 
بیماران  گروه  از  داری  معنی  بطور  مجدد  عمل  با  بیماران  بین  در 
بدون عمل مجدد بیشتر بود. همچنین در مطالعه حاضر نیز عفونت 
ها شامل مننژیت و عفونت محل عمل ، تراکئوستومی و انتقال خون 
با عمل جراحی مجدد همراه بود که از نظر مصرف کورتیکواستروئید 
و انتقال خون این دو مطالعه مشابه بودند. در دو مورد دیگر نیز می 
توان گفت که به صورت کلی این دو مطالعه نتایج مشابه داشته اند 
عمل  که شیوع  دیده شد  همکاران  و  کارستنسن  مطالعه  در   .)17(
اند،  گرفته  قرار  واعصاب  مغز  جراحی  تحت  که  بیمارانی  در  مجدد 
2,2% است که شایع ترین عامل آن عفونت محل عمل است در حالی 
که در مطالعه حال حاضر دیده شد که میزان شیوع عمل مجدد در 
اعصاب 8,9% است و عفونت محل عمل جزو  بیماران جراحی  بین 
دلایل شایع است اما شایع ترین دلیل نیست که از این نظر مطالعه 
کارستنسن با مطالعه حال حاضر متفاوت است که این تفاوت ممکن 
است به دلیل تفاوت در بیماران مورد مطالعه باشد چون که مطالعه 
کارستنسن و همکاران روی بیماران مورد عمل جراحی مجدد ستون 

فقرات انجام شد )21(.
ترومبوآمبولیک  عوارض  که  شد  دیده  همکاران  و  کارل  مطالعه  در 
تومورهای  های  جراحی  در  مجدد  جراحی  عمل  اصلی  علل  از 
متاستاتیک ستون فقرات است. در مطالعه حاضر دیده شد که حوادث 
مطالعه  نظر  این  از  و  نیست  مجدد  علل جراحی  از  ترومبوآمبولیک 
کارل و همکاران با مطالعه حاضر متفاوت است که این موضوع می 

تواند به دلیل تفاوت بیماران مورد بررسی باشد )22(.
در مطالعه کیم و همکاران که به بررسی عمل های جراحی مجدد 
اضطراری  مجدد  جراحی  به  مربوط  متغیرهای  پرداختند،  اوژانس 
شریانتی،  متوسط  فشار  بودن  بالا   ، جمجمه  داخل  ضایعات  شامل 
ضربان قلب ≤ 100 ضربان در دقیقه ، کم خونی ، مدت زمان عمل> 
)ICU( دیده شد.  ویژه  مراقبت های  به بخش  و ورود  120 دقیقه 
در مطالعه حاضر دیده شد که توده داخل جمجمه با عمل جراحی 
مجدد مرتبط است. همچنین دیده شد که افزایش طول مدت عمل 
جراحی، با جراحی مجدد ارتباط دارد. در مطالعه حاضر نیز دیده شد 
که بیماری های عروقی مغز با عمل جراحی مجدد در ارتباط است 
که از نظر پارامترهای گفته شده، مطالعه کیم و همکاران با مطالعه 
با مطالعه ما  بیماری زمینه ای آنمی،  از نظر  اما  حاضر مشابه است 

متفاوت است )23(.
از نقاط قوت این مطالعه می توان به جامعه ی آماری بالا و همچنین 
زمان طولانی مورد بررسی اشاره کرد. در حقیقت این دو مورد سبب 
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می شوند که بتوان از نتایج این مطالعه جهت کاهش عمل های مجدد 
و عوارض آن استفاده کرد. از محدودیت های این مطالعه می توان به 
عدم تکمیل اطلاعات پرونده و ناقص بودن آنها اشاره کرد که سبب 

می شد بخشی از جامعه ی اماری از مطالعه خارج شود
به طور کلی، در این مطالعه دیده شد که شیوع عمل مجدد در جراحی 
های مغز اعصاب 8,9% است. عواملی که روی بروز عمل مجدد در 
جراحی های مغز و اعصاب موثر نیست شامل: سن، جنس، تشخیص 
اولیه، فاصله بین عمل جراحی تا بستری مجدد، بیماری زمینه ای، 
سابقه جراحی قبلی، داروهای مصرفی بجز کورتیکواستروئید ها، مواد 
عوارض  مانند   ICU عوارض  برخی  پلاکت،  دریافت  الکل،  و  مخدر 
ریوی و عوارض مغزی، نوع بیماری اولیه شامل تومور و هیدروسفالوس، 

طول مدت بستری در ICU، فاصله بین عمل تا مرگ بودند. 
ارتباط  با بروز عمل مجدد در جراحی مغز و اعصاب در  عواملی که 
اولیه  بیمارانی که عمل  ها،  : مصرف کورتیکواستروئید  بودند شامل 
باز، بیماری عامل جراحی شامل  ی اورژانس داشتند، عمل جراحی 
مدت  )طول  اول  جراحی  عمل  مدت  طول   ،Cerebrovascular

بیشتر با بروز عمل مجدد مرتبط است(، مدت زمان بیهوشی بیشتر 
در عمل اول ، میزان خونریزی و نیاز به بسته خونی ، نیاز به دریافت 
عوارض  و  عمل  محل  عفونت  شامل   ICU عوارض  به  ابتلا   ،FFP
خونی و کلیوی، اینتوبه شدن، مننژیت، پنوموتوراکس، مرگ و میر 

بود.
عامل  بیماری  که  بیمارانی  شد  مشاهده  مطالعه  این  در  همچنین 
و  شدند  مزه  بی  دیابت  دچار  که  بیمارانی  بود،  آدنوما  آنها  جراحی 
بیمارانی که بهبودی داشتند، کمتر نیازمند عمل جراحی مجدد بوده 
و در واقع این ویژگی ها در بیمارانی که متحمل عمل جراحی مجدد 

بودند کمتر دیده شد.
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