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Background Emergency surgeries play a critical role in healthcare, and periodic measurement and 
analysis of hospital statistics can provide valuable insights for policymaking and quality improvement. 
This study aimed to assess the frequency of emergency surgeries and associated factors in patients 
admitted to the general surgery department.
Objective In this study, our aim was to evaluate the frequency of emergency surgeries and the factors 
associated with them in patients admitted to the general surgery department.
Methods This analytical cross-sectional study was approved by the University Research Committee. 
Patient data, including demographics, type of surgery, and surgical complications, were collected from 
the hospital information system.
Results The study included patients with an average age of 16.511±40.41. Most surgical complications 
observed in >90% of patients were classified as grade 1 or 2.
Conclusion In recent years, the rate of non-traumatic emergency surgery has declined. Gastrointestinal 
surgeries, such as appendectomy, colorectal surgery, cholecystectomy, and hernia repair, were the most 
common types of emergency surgeries observed in this study. Considering the financial burden and 
complications associated with these surgeries, identifying the factors contributing to complications 
and prolonged hospital stays can aid in healthcare decision-making and planning. The type of surgery 
performed is a significant factor associated with complications and length of hospitalization.
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S
Extended Abstract

Introduction

urgical care is essential for managing a 
wide spectrum of diseases, with over 234 
million procedures performed annually 
worldwide. In low-and middle-income 
countries (LMICs), more than 60% of sur-

geries are emergencies, yet nearly two billion people lack 
access to essential and emergency surgical services. Sur-
geries are classified as elective, required, or emergency, 
with urgent procedures, such as appendectomy or trauma 
care, being life-saving [1]. Trauma, including road traffic 
accidents, burns, poisoning, and firearm-related injuries, 
accounts for 10% of global mortality, with 90% occur-
ring in LMICs. Annually, more than five million people 
die from injuries, including one million from road traffic 
accidents, which are the leading cause of injury-related 
deaths [2]. In Iran, traffic accidents result in approximate-
ly 24 000 deaths each year [3]. 

General surgical emergencies include acute abdomi-
nal conditions, bowel obstruction, appendicitis, biliary 
disease, and infectious abscesses. Surgeries are further 
categorized as minor, such as biopsies or lesion removal, 
or major, involving entry into body cavities or amputa-
tions [3]. In recent decades, minimally invasive and lapa-
roscopic techniques have expanded, offering significant 
benefits to patients [4]. However, complications remain 
a concern, ranging from minor risks (grade i) to death 
(grade v). 

Systematic data sources, such as hospital episode statis-
tics, provide valuable insights into hospital performance, 
healthcare equity, and policy development [5]. Given the 
critical role of emergency surgery, continuous evaluation 
of trends and outcomes is essential. 

Methods

This study included patients admitted to the Emergen-
cy General Surgery Department of Pour-Sina Hospital, 
Rasht City, Iran, between 2020 and 2021. Patients were 
recruited using availability sampling from those undergo-
ing emergency surgical procedures. To maintain consis-
tency, individuals aged 18< years were excluded.

We collected a wide range of information, starting with 
demographic data, such as age and sex, and extending to 
details about the surgery itself, including the type of op-
eration and its level of invasiveness. Postoperative out-
comes were also carefully recorded, focusing on compli-

cations, length of hospital stay, and final surgical results. 
For clarity, complications were classified into five stages: 
Minor issues manageable with simple treatment (stage 
I), moderate complications requiring additional care, 
such as antibiotics or drainage (stage II), major problems 
requiring repeat surgery or ICU admission (stage III), 
life-threatening conditions requiring urgent intervention 
(stage IV), and catastrophic outcomes leading to disabil-
ity or death (stage V).

The data were analyzed using descriptive and inferen-
tial statistics. A combination of averages, variability mea-
sures, tables, and charts was used to describe the findings, 
while chi-square tests explored relationships between sur-
gical types and other factors. A significance level of 0.05 
was applied, and all analyses were performed using IBM 
SPSS software, version 24 (USA). The sample size was 
estimated using Cochran’s formula, with a 71% preva-
lence of trauma-related emergencies reported by Ibrahim 
et al. [6].

Results

A total of 320 patients undergoing emergency surgery 
were evaluated. The age of patients ranged from 18 to 86 
years, with a mean of 40.41±16.51 years. The average du-
ration of hospitalization was 4.94±3.21 days. Of the par-
ticipants, 207(64.7%) were male and 113(35.3%) female. 
More than half of the patients (53.1%) had no significant 
comorbidities, and the most frequent underlying disease 
was heart disease (13.1%).

The majority of emergency procedures were abdominal, 
particularly appendectomies, followed by trauma-related 
surgery. Most operations were classified as major and in-
vasive. Postoperative complications were generally mild to 
moderate, with grade I and II complications being the most 
common. Despite this, eight deaths were recorded, while 
the remaining patients were discharged after recovery.

Statistical analysis indicated a significant relationship 
between the type of surgery and hospital stay (P=0.000). 
Furthermore, chi-square testing revealed a strong associa-
tion between surgical complications and procedure type. 
Patients with trauma had the highest incidence of severe 
outcomes, including Grade V mortality, while appendec-
tomy patients most often experienced minor complica-
tions (grade I) (Table 1).
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Conclusion

Non-traumatic emergency surgeries remain common, 
with gastrointestinal operations, such as appendectomy, 
colectomy, and hernia repair at the forefront. Given their 
burden on healthcare systems, identifying risk factors for 
complications and prolonged hospitalization is critical. 
Our findings emphasize that the type of surgery strongly 
influences outcomes, underscoring the need for tailored 
perioperative strategies.
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Table 1. Key characteristics of patients undergoing emergency surgery (n=320)

Variables
Mean±SD/No. (%)

Values

Age (range 18–86) (y) 40.41±16.51

Hospital stay (days) 4.94±3.21

Sex (male/female) 207(64.7)/113(35.3)

No comorbidity 170(53.1)

Heart disease 42(13.1)

Deaths 8(2.5)

Ashoobi MT, et al. Clinical Outcomes in Emergency Surgery. J Guil Uni Med Sci. 2026; 34(4):334-345.
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مقاله پژوهشی

بررسی نتایج بالینی جراحی‌های اورژانسی و عوامل مرتبط در بیماران

زمینه جراحی‌های اورژانسی نقش حیاتی در مراقبت‌های بهداشتی دارند و اندازه‌گیری و تحلیل دوره‌ای آمار بیمارستان می‌تواند بینش‌های 
ارزشمندی برای سیاست‌گذاری و بهبود کیفیت فراهم کند. 

هدف در این مطالعه، هدف ما ارزیابی فراوانی جراحی‌های اورژانسی و عوامل مرتبط با آن در بیمارانی بود که در بخش جراحی عمومی 
بستری شده بودند.

روش‌ها این مطالعه تحلیلی‌مقطعی توسط کمیته تحقیقات دانشگاه تأیید شد. داده‌های بیماران، از‌جمله اطلاعات جمعیت‌شناختی، نوع 
جراحی و عوارض جراحی، از سیستم اطلاعاتی بیمارستان جمع‌آوری شدند.

یافته‌ها مطالعه شامل بیمارانی با میانگین سنی ‌16/511±‌40/41 بود. بیشتر عوارض جراحی مشاهده‌شده در بیش از ۹۰ درصد بیماران 
به‌عنوان عوارض درجه ۱ یا ۲ طبقه‌بندی شدند.

نتیجه‌گیری در سال‌های اخیر، نرخ جراحی‌های اورژانسی غیرتروماتیک کاهش یافته است. جراحی‌های دستگاه گوارش، مانند آپاندکتومی، 
جراحی روده بزرگ، کوله‌سیستکتومی و ترمیم فتق، رایج‌ترین انواع جراحی‌های اورژانسی بودند که در این مطالعه مشاهده شدند. با‌توجه‌به 
بار مالی و عوارض مرتبط با این جراحی‌ها، شناسایی عواملی که به عوارض و اقامت طولانی در بیمارستان کمک می‌کنند، می‌تواند به 
تصمیم‌گیری و برنامه‌ریزی در حوزه بهداشت و درمان کمک کند. نوع جراحی انجام‌شده عامل مهمی است که با عوارض و مدت بستری 

شدن در بیمارستان مرتبط است.
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شیوع، جراحی، عوارض
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مقدمه

بهداشتی  سیستم‌های  ضروری  جزء  جراحی  مراقبت‌های 
جهانی  سطح  در  بیماری‌ها  از  وسیعی  طیف  به  که  هستند 
رسیدگی می‌کنند ]1[. در کشورهای با درآمد پایین و متوسط، 
انجام  اورژانسی  به‌صورت  جراحی‌ها  تمام  از  درصد   ۶۰ تقریباً 
می‌شوند ]2[ و تخمین زده می‌شود که سالانه ۲۳۴ میلیون عمل 
جراحی در سطح جهانی انجام می‌شود ]3[. با وجود حجم بالای 
جراحی‌ها، تقریباً 2 میلیارد نفر در کشورهای با درآمد پایین و 
متوسط به خدمات جراحی ضروری و اورژانسی دسترسی ندارند 
]4[. جراحی‌ها به‌طور‌کلی به انواع انتخابی، ضروری و اورژانسی 
تقسیم‌بندی می‌شوند ]5[. جراحی‌های مرتبط با تروما، که اغلب 
ناشی از تصادفات ترافیکی، خشونت و سوختگی‌ها هستند، بار 
قابل‌توجهی بر دوش جهان می‌گذارند، به‌ویژه در کشورهای با 
درآمد پایین و متوسط، جایی که ۹۰ درصد از مرگ‌های ناشی از 
تروما رخ می‌دهد ]6[. آسیب‌ها با بیش از ۵ میلیون مرگ در سال، 
حدود ۱۰ درصد از مرگ‌و‌میر جهانی را تشکیل می‌دهند ]6-8[ و 
تصادفات جاده‌ای به‌تنهایی مسئول ۲۲ درصد از مرگ‌های مرتبط 
قابل‌توجهی سالانه حدود  به‌طور  ایران،   .]9[ آسیب هستند  با 
۲۴۰۰۰ مرگ ناشی از تصادفات جاده‌ای را تجربه می‌کند ]10[.

جراحی‌های اورژانسی شامل طیف وسیعی از شرایط، از‌جمله 
مداخلات   .]11[ می‌شوند  عفونی  و  گوارشی، صفراوی  عوارض 
به  شدن  بستری  به  نیاز  و  بودن  تهاجمی  بر‌اساس  جراحی 
جراحی‌های جزئی و عمده تقسیم‌بندی می‌شوند ]10[. در ایالات 
متحده، جراحی‌های عمومی، مانند کوله‌سیستکتومی، آپاندکتومی 
محسوب  جراحی‌ها  رایج‌ترین  از‌جمله  روده‌ای،  روش‌های  و 
می‌شوند ]12[. امروزه محبوبیت جراحی‌های کم‌تهاجمی رشد 
کرده‌ است ]13[‌. با‌این‌حال روش‌های جراحی خطرات عوارضی 
را به همراه دارند که از خفیف )درجه ۱( تا کشنده )درجه ۵( 

طبقه‌بندی می‌شوند ]14[.

همه‌گیری کوویدـ19 به‌طور قابل‌توجهی خدمات جراحی را 
مختل کرده است ]15[. با‌توجه‌به این چالش‌ها، نیاز فوری به 
آن‌ها،  نتایج  و  انواع جراحی‌ها  بر  نظارت  برای  مطالعات طولی 
به‌ویژه پس از پاندمی وجود دارد. پایگاه‌های داده‌ای مانند آمار 
درمورد  حیاتی  بینش‌های  بریتانیا  در  بیمارستانی  اپیزودهای 
و  مراقبت  کیفیت  بیماران،  روندهای جراحی، جمعیت‌شناسی 
ارزیابی سیاست‌ها ارائه می‌دهند ]16[. در‌نهایت، شیوع و بار بالای 
جراحی‌های اورژانسی اهمیت جمع‌آوری سیستماتیک داده‌ها و 
تحلیل عملکرد برای برنامه‌ریزی و توسعه سیاست‌های بهداشت و 

درمان مبتنی بر شواهد را برجسته می‌کند.

روش‌ها

جمعیت، نمونه‌گیری و معیارهای ورود و خروج مطالعه

جمعیت مطالعه شامل بیمارانی است که در بازه زمانی ۲۰۲۰ 
تا ۲۰۲۱ در بخش جراحی عمومی اورژانس بیمارستان پورسینا 
در رشت بستری شده‌اند. معیارهای ورود و خروج برای اطمینان 
از واجد شرایط بودن بیماران اعمال شد. نمونه‌گیری با استفاده 
از روش نمونه‌گیری در‌دسترس در بیماران تحت عمل جراحی 
اورژانسی انجام شد. بیماران زیر ۱۸ سال که تحت عمل جراحی 
اورژانسی در بخش جراحی عمومی بیمارستان پورسینا در رشت 

قرار گرفتند، از مطالعه حذف شدند. 

متغیرهای مطالعه

متغیرهای این مطالعه شامل اطلاعات جمعیتی، مانند سن 
اطلاعات  شامل  همچنین  مطالعه  این  بود.  بیمار  جنسیت  و 
تهاجمی  و شدت  نوع روش جراحی  مانند  به جراحی،  مربوط 
جراحی،  نتایج  به  مربوط  اطلاعات  علاوه‌بر‌این،  بود.  آن  بودن 
مانند عوارض جراحی، مدت اقامت در بیمارستان و نتایج نهایی 
جراحی جمع‌آوری شد. عوارض جراحی می‌توانند بر‌اساس شدت 
و تأثیرشان بر نتایج بیمار به مراحل مختلفی طبقه‌بندی شوند. 
5 مرحله وجود دارد که به‌طور معمول برای دسته‌بندی عوارض 
جراحی و نتایج آن‌ها استفاده می‌شود: مرحله اول: عوارض جزئی: 
این عوارض معمولاً با حداقل مداخله قابل‌مدیریت هستند و تأثیر 
ناراحتی  است  آن‌ها ممکن  دارند.  بیمار  نهایی  نتیجه  بر  کمی 
موقتی ایجاد کنند، اما به‌طور‌کلی تأثیر قابل‌توجهی بر بهبودی یا 
سلامت کلی ندارند. مرحله دوم: عوارض متوسط: عوارض متوسطه 
ممکن است نیاز به مداخلات اضافی، مانند درمان با آنتی‌بیوتیک، 
مراقبت از زخم یا روش‌های تخلیه داشته باشند. آن‌ها می‌توانند 
مدت اقامت در بیمارستان را طولانی کرده و بهبودی را به تأخیر 
بیندازند، اما به‌طور‌کلی قابل‌مدیریت هستند و با مدیریت مناسب 
پیش‌آگهی خوبی دارند. مرحله سوم: عوارض عمده: عوارض عمده 
به‌طور قابل‌توجهی بر نتایج بیماران تأثیر می‌گذارند. آن‌ها اغلب 
یا  مجدد  جراحی‌های  مانند  دارند،  بیشتری  مداخلات  به  نیاز 
بستری شدن در بخش مراقبت‌های ویژه )ICU(. بهبودی ممکن 
بالاتر  مرگ‌و‌میر  و  عوارض  بروز  خطر  و  شود  طولانی‌تر  است 
از بیماران به نتایج  با مدیریت مناسب، برخی  با‌این‌حال  باشد. 
عوارض  بحرانی:  عوارض  مرحله چهارم:  می‌یابند.  خوبی دست 
فوری  مداخله  به  نیاز  و  هستند  زندگی  تهدیدکننده  بحرانی 
و شدید دارند. بیماران ممکن است به احیا، اقامت طولانی در 
بخش مراقبت‌های ویژه )ICU( و جراحی‌های متعدد نیاز داشته 
باشند. ریسک بیماری و مرگ‌و‌میر بالا است و نتایج بلندمدت 
ممکن است تحت تأثیر شدت عوارض و وضعیت کلی سلامت 
بیمار قرار گیرد. مرحله پنجم: عوارض فاجعه‌بار. عوارض فاجعه‌بار 
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پیامدهای ویرانگری دارند و اغلب به ناتوانی دائمی یا مرگ منجر 
می‌شوند. با وجود مداخلات تهاجمی، پیش‌آگهی معمولاً ضعیف 
است و تمرکز ممکن است به مراقبت تسکینی و ملاحظات پایان 
زندگی تغییر کند. مهم است که توجه داشته باشید طبقه‌بندی 
و  مؤسسات  بین  است  ممکن  جراحی  عوارض  مرحله‌بندی  و 
سیستم‌های بهداشتی متفاوت باشد. نتایج خاص و استراتژی‌های 
مدیریت برای هر مرحله نیز ممکن است به وضعیت بیمار و عوامل 
دیگر بستگی داشته باشد. شناسایی زودهنگام، مداخله سریع و 
نظارت مداوم برای بهینه‌سازی نتایج بیمار و کاهش تأثیر عوارض 

جراحی ضروری هستند.

تحلیل آماری

روش‌های توصیفی و استنباطی برای تحلیل داده‌های به‌دست‌آمده 
از تحقیق استفاده شدند. در بخش توصیفی، از معیارهای گرایش 
از‌جمله  پراکندگی،  معیارهای  و  میانه  و  میانگین  مانند  مرکزی، 
انحراف‌معیار و دامنه بین‌چارکی استفاده شد. علاوه‌بر‌این در بخش 
توصیفی ویژگی‌های جمعیتی، جداول و نمودارهای مناسب برای 
توصیف و درک جمعیت مطالعه و متغیرهای اصلی تحقیق استفاده 
شد. در بخش استنباطی، جداول احتمالی و آزمون کای‌دو برای 
اندازه‌گیری فراوانی انواع مختلف روش‌های جراحی بر‌اساس سایر 
متغیرهای کیفی استفاده شدند. سطح معناداری برای تمام فرضیات 
این مطالعه بر روی ۵ درصد تنظیم شد. نرم‌افزار SPSS نسخه ۲۴ 

)ایالات متحده( برای تحلیل داده‌ها استفاده شد. 

اندازه نمونه

و  اصلی  هدف  بر‌اساس  نمونه  حداقل حجم  مطالعه،  این  در   
نرخ‌های  با‌توجه‌به  شد.  محاسبه  کوکران  نسبت  تخمین  فرمول 
مختلف شیوع شکایات رایج بیماران و با هدف تعیین حداکثر اندازه 
نمونه، بالاترین شیوع استفاده خواهد شد. طبق مطالعه‌ای که توسط 
ابراهیم و همکارانش در سال ۲۰۱۵ با عنوان »اورژانس‌های جراحی 
غیرتروماتیک در بزرگسالان: طیف، چالش‌ها و نتایج« انجام شد، این 
پارامتر مرتبط با تروما دارای ارزشی برابر با ۷۱ درصد بود. بنابراین 

اندازه نمونه با استفاده از فرمول شماره 1 محاسبه شد ]17[.

1. P=0.71, α=0.05, d=0.05

یافته‌ها

ابتدا فهرستی از بیماران از آرشیو بیمارستان تهیه شد. هر بیمار 
ارزیابی شد و اندازه نمونه محاسبه شد. نتایج به‌دست‌آمده شامل 
ارزیابی ۳۲۰ بیمار بود. در این مطالعه، حداقل و حداکثر سن به 
ترتیب ۱۸ و ۸۶ سال بود و میانگین سن بیماران ۱۶/۵۱۱‌±‌۴۰/۴۱ 
سال بود )جدول شماره ۱(. میانگین مدت بستری بیماران تحت 
عمل جراحی اورژانسی ‌4/94±‌3/212 روز بود )جدول شماره 1(.

از میان ۳۲۰ بیمار، ۲۰۷ نفر مرد )۶۴/۷ درصد( و ۱۱۳ نفر 
زن )۳۵/۳ درصد( بودند )جدول شماره ۲(. بر‌اساس نتایج، ۵۳/۱ 
درصد از بیماران هیچ بیماری زمینه‌ای خاصی نداشتند و ۱۳/۱ 
درصد بیماری قلبی داشتند )جدول شماره ۲(. بیشتر جراحی‌های 
اورژانسی جراحی‌های شکمی )به‌ویژه آپاندکتومی( یا تروماتیک 
بودند  تهاجمی  و  بزرگ  اورژانسی  جراحی‌های  بیشتر  هستند. 
)جدول شماره 3(. علاوه‌بر‌این، بیشتر عوارض جراحی در درجات ۱ 
و ۲ بودند )جدول شماره 3(. در میان بیماران موردمطالعه که تحت 
عمل جراحی اورژانسی قرار گرفتند، به‌جز 8 مورد فوت، بیماران 
باقی‌مانده با بهبودی از بیمارستان ترخیص شدند. بر‌اساس این 
تحقیق، رابطه معناداری بین میانگین مدت بستری و نوع جراحی 
انجام‌شده وجود داشت )P‌=0/000( )جدول شماره 3(. همچنین 
نتایج آزمون کای‌مربع نشان می‌دهد رابطه معناداری بین عوارض 
جراحی و نوع جراحی وجود دارد؛ به‌گونه‌ای که بیماران تروما 
که تحت جراحی قرار می‌گیرند، بالاترین نرخ مرگ‌و‌میر )عوارض 
درجه ۵( را دارند و بیماران آپاندکتومی معمولاً کمترین تعداد 

عوارض )عوارض درجه ۱( را تجربه می‌کنند )جدول شماره ۴(.

بحث 

بهداشت  سیستم‌های  بر  قابل‌توجهی  بار  اورژانسی  جراحی 
عمومی در سراسر جهان ایجاد کرده است و تقریباً ۱۰ درصد از 
بودجه سالانه خدمات بهداشتی ملی را به خود اختصاص می‌دهد.  
مطالعات اخیر نشان داده‌اند جراحی اورژانسی با نتایج ضعیف و نرخ 
مرگ‌و‌میر بالا همراه است. با‌این‌حال، نرخ جراحی‌های اورژانسی 
برای بیماران با شرایط حاد در 2 دهه گذشته کاهش یافته است 
که ممکن است نشان‌دهنده بهبود در تشخیص و تغییرات در 

ویژگی‌های بیمارانی باشد که نیاز به جراحی اورژانسی دارند.

در مطالعه حاضر، میانگین سن بیماران ‌۴۱/۱۶±‌۴۰/۴۱ سال 
بود. در یک مطالعه ۲۰ ساله که حدود یک‌و‌نیم میلیون جراحی را 
ارزیابی کرد، وولگمووت و همکارانش میانگین سنی ۵۲ تا ۵۲/۶ 
سال را گزارش کردند ]18[. وارد و همکاران نیز میانگین سنی 
۴۶/۵۹ سال را در میان بیماران خود گزارش کردند ]19[. لی 
و همکاران میانگین سنی ۶۴/۱ سال را در بیماران تحت عمل 
جراحی اورژانسی دستگاه گوارش گزارش کردند ]20[. مطالعه 
وات درباره جراحی‌های لاپاروتومی عمومی اورژانسی گزارش داد 
که ۵۷ درصد بیماران زیر ۷۰ سال سن داشتند و ۴۳ درصد بالای 
۷۰ سال سن داشتند ]21[. بنابراین می‌توان نتیجه‌گیری کرد در 
مطالعات بررسی‌شده هیچ محدوده سنی خاصی وجود نداشت و 
میانگین سن بسته به جمعیت مطالعه )سالمندان یا همه بیماران( 
و نوع جراحی انجام‌شده )لاپاروتومی اورژانسی، تروما یا جراحی 

دستگاه گوارش( متفاوت بود. 
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در میان بیماران مطالعه حاضر، ۲۰۷ بیمار مرد )۶۴/۷ درصد( 
و ۱۱۳ بیمار زن )۳۵/۳ درصد( بودند. در یک مطالعه بر روی 
بیماران مسن که تحت عمل جراحی اورژانسی قرار گرفتند، مرانی 
و همکاران گزارش دادند ۵۱/۲ درصد از بیماران مرد بودند ]22[.  
در یک مطالعه درباره جراحی‌های اورژانسی دستگاه گوارش، لی و 
همکاران گزارش دادند ۶۰/۷ درصد از بیماران مرد بودند ]20[. در 
مطالعه دیگری که توسط تریبودارات و همکاران انجام شد، ۶۰/۴ 
درصد از بیماران مرد بودند ]23[؛ بنابراین در بیشتر مطالعات، نرخ 
جراحی‌های اورژانسی در مردان بالاتر از زنان گزارش شده است 

که با یافته‌های مطالعه حاضر مطابقت دارد.

در مطالعه حاضر، شایع‌ترین جراحی‌های اورژانسی جراحی‌های 
شکمی )به‌ویژه آپاندکتومی( و جراحی‌های تروماتیک بودند. در 
افراد مسن که  مطالعه‌ای که توسط مرانی و همکاران بر روی 
اکثریت  انجام شد  قرار گرفتند،  تحت عمل جراحی اضطراری 
جراحی‌های عمومی اضطراری شامل رکتوم‌کتومی )۲۲/۹ درصد(، 
رکتوم‌کتومی کوچک )۱۹/۴ درصد( یا لاپاروتومی )۱۵/۹ درصد( 
بود که به دنبال آن کولکتومی )۱۰/۶ درصد( قرار داشت ]22[. 
آچانتا و همکاران نیز گزارش دادند بیش از نیمی از جراحی‌های 

جراحی‌های  آن  دنبال  به  که  بودند  آپاندکتومی  اورژانسی 
کولورکتال، ترمیم فتق و کولکتومی قرار داشتند ]24[. به‌طور 
و  هاتچینگز  توسط   ۲۰۲۱ سال  در  مطالعه  یک  در  مشابه، 
همکاران، بالاترین تعداد جراحی‌های انجام‌شده آپاندکتومی بود 
که به دنبال آن جراحی کولورکتال، کولکتومی و ترمیم هرنی 
قرار داشتند ]25[. نتایج این مطالعات با یافته‌های مطالعه حاضر 
مطابقت داشت. با‌این‌حال در بیشتر مطالعات، جراحی‌های تروما 
از جراحی‌های دستگاه گوارش و سایر اورژانس‌ها جدا شده بودند.

در این مطالعه، بیش از ۹۰ درصد از بیماران عوارض جراحی 
را تجربه کردند که محدود به درجات ۱ و ۲ بودند. عوارض درجه 
۱ شامل خطرات جزئی بودند که نیاز به درمان خاصی نداشتند 
و می‌توانستند با استفاده از مسکن‌ها، ضدتب‌ها، ضدتهوع‌ها و 
ضداسهال‌ها کنترل شوند. عوارض درجه ۲ شامل مواردی بودند 
تغذیه  یا  خونی  محصولات  انتقال  پزشکی،  درمان  به  نیاز  که 
وریدی داشتند؛ بنابراین عوارضی که منجر به ناتوانی یا مداخلات 
جدی می‌شوند، در کمتر از ۱۰ درصد بیماران رخ می‌دهند. در 
مطالعه‌ای توسط ویرچپیست و همکاران، نرخ عوارض ناشی از 
بیمارستان ۲۲/۸۱ درصد بود ]26[. هاتچیمونجی و همکاران نیز 

جدول 1. میانگین و انحراف معیار سن و مدت بستری در بیماران تحت عمل جراحی اورژانسی

حداکثرحداقلمیانگین±انحراف‌معیارمتغیر

16/5111886±40/41سن

3/212128 ±4/94بستری شدن در بیمارستان

جدول 2. درصد فراوانی بیماری زمینه‌ای و نوع عمل در بیماران تحت عمل جراحی اورژانسی

تعداد )درصد( گروه متغیر

38)11/9( دیابت

بیماری زمینه‌ای

40)12/5( فشار خون

42)13/1( بیماری قلبی

12)3/8( تیروئید 

8)2/5( بیماری کلیوی

10)3/1( دیگر

170)53/1( بدون بیماری

20)6/3( صغیر

نوع عملیات
300)93/7( سرگرد

269)84/1( تهاجمی

51)15/9( کم تهاجمی
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بیان کردند حداقل ۲۱/۲ درصد از بیماران یک عارضه را تجربه 
کردند ]27[. مطالعه دیگری که توسط یلی‌مارتیمو و همکاران در 
سال ۲۰۲۲ برای ارزیابی عوارض لاپاروتومی‌های اورژانسی انجام 

شد نشان داد ۵۸ درصد از بیماران دچار عوارض شدند ]28[.

بر‌اساس نتایج، میانگین مدت اقامت در بیمارستان در مطالعه 
حاضر ‌۲۱۲/۳±‌۹۴/۴ بود. در یک مطالعه هم‌گروهی توسط وارد 

و همکاران در سال ۲۰۲۱، میانگین مدت اقامت در بیمارستان 
۱۴۵ ساعت )۶ روز( گزارش شده بود و میانگین ملی ۱/۴ روز 
بود ]19[. ابَوت و همکاران متوسط مدت اقامت در بیمارستان 
کردند  اشاره  همکاران  و  آچانتا   .]29[ کردند  گزارش   ۷/۱ را 
و کوله‌سیستکتومی  اورژانسی  آپاندکتومی  بیماران تحت عمل 
یک روز در بیمارستان بستری می‌شوند و بیماران تحت عمل 
کولکتومی و رکتومکتومی 8 روز در بیمارستان بستری می‌شوند 

جدول 3. همبستگی میانگین مدت بستری با نوع عمل جراحی در بیماران تحت عمل جراحی اورژانسی

تعدادنوع جراحی
طول مدت بستری در بیمارستان

Pمیانگین±انحراف‌معیار

4/739±686/57تروما

0/000*

شکم

0/759±1413/16آپاندکتومی

3/605±186/06کوله سیستکتومی

2/582±227کولورکتال

1/6±264/81فتق

2/909±277/19معده

3/325±116/36قفسه سینه

2/864±56/20شریان

0/707±23/5دیگر

3/212±3204/94کل

جدول 4. رابطه بین عوارض جراحی )سطوح I تا V( و نوع جراحی در بیماران تحت عمل جراحی اورژانسی

P
)V تا I عوارض جراحی )سطوح

نوع جراحی
V IV III II I

0/000*

6 10 2 32 18 تروما

0 1 0 28 112 آپاندکتومی

شکم

0 0 0 11 7 کوله سیستکتومی

1 1 0 12 8 کولورکتال

0 0 0 16 10 فتق

0 0 4 17 6 معده

1 0 0 4 6 قفسه سینه

0 0 0 1 4 شریان

1 0 0 1 1 دیگر

8 12 6 122 172 کل
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]24[. قابل‌توجه است که وولگموت و همکاران نشان دادند از 
سال ۱۹۹۷ تا ۲۰۱۶، روند کاهشی در میانگین مدت اقامت در 
بنابراین  به ۲/۲( ]18[.  )از ۵/۴  بیمارستان وجود داشته است 
همان‌طور که در مطالعه حاضر نشان داده شد، بین مدت‌زمان 
بستری در بیمارستان و نوع جراحی همبستگی معناداری وجود 
داشت )P‌=0/000( و نتایج مطالعات مختلف می‌توانند بر‌اساس 

معیارها و جمعیت مورد‌بررسی اعداد متفاوتی را ارائه دهند.

بیماران بستری در بخش  نرخ مرگ‌و‌میر  در مطالعه حاضر، 
جراحی که تحت عمل جراحی اورژانسی قرار گرفتند، ۲/۵ درصد 
بود. ویراچپیست و همکاران نرخ ۰/۶۸ درصد را گزارش کردند 
]26[. ابوت و همکاران نرخ مرگ‌و‌میر ۱/۱ درصد را در ۳۰ روز 
اول و ۲/۳ درصد را در ۹۰ روز پس از جراحی گزارش کردند 
]29[. وات و همکاران نیز نرخ مرگ‌و‌میر ۱۲/۴ درصد را در افراد 
زیر ۷۰ سال و ۲۲ درصد را در افراد بالای ۷۰ سال که در سال 
۲۰۱۹ تحت لاپاروتومی اضطراری قرار گرفتند، گزارش کردند 
]21[. در مطالعه دیگری که توسط لی و همکاران انجام شد نرخ 
مرگ‌و‌میر بیماران تحت عمل جراحی اورژانسی دستگاه گوارش 
۲/۱۵ درصد بود ]20[. مرانی و همکاران نیز نرخ مرگ‌و‌میر ۱۴/۷ 
درصد را در بیماران مسن که تحت عمل جراحی اورژانسی قرار 
بیماران  مرگ‌و‌میر  نرخ  بنابراین،   .]22[ کردند  گزارش  گرفتند 
تحت عمل‌های جراحی اورژانسی در مطالعات مختلف بر‌اساس 
مرکز بیمارستان، جمعیت بیماران، انواع جراحی‌های اورژانسی 
و معیارهای ورود متفاوت است. مطالعاتی که بر روی بیماران 
سالمند و جراحی‌های دستگاه گوارش تمرکز دارند، نرخ مرگ‌و‌میر 

بالاتری نسبت به سایر مطالعات گزارش کرده‌اند.

نتیجه‌گیری

غیرتروماتیک  اورژانسی  نرخ جراحی‌های  اخیر،  در سال‌های 
حاضر،  مطالعه  از‌جمله  مطالعات،  اکثر  در  است.  یافته  کاهش 
بیشتر این جراحی‌ها شامل جراحی‌های دستگاه گوارش، مانند 
آپاندکتومی، جراحی روده بزرگ، کوله‌سیستکتومی و ترمیم فتق 
بودند. با‌توجه‌به بار مالی و عوارض مرتبط با این جراحی‌ها، شناسایی 
عوامل مرتبط با رویدادهای نامطلوب و اقامت طولانی‌مدت در 
بیمارستان می‌تواند به سیستم‌های بهداشتی در تصمیم‌گیری و 
برنامه‌ریزی کمک کند. نوع جراحی انجام‌شده یکی از عوامل اصلی 

مرتبط با عوارض و مدت اقامت در بیمارستان است.

ملاحظات اخلاقي

پيروي از اصول اخلاق پژوهش

پروتکل مطالعه توسط کمیته اخلاق دانشگاه علوم‌پزشکی گیلان 
 .)IR.GUMS.REC.1401.050( مورد بررسی و تأیید قرار گرفت
رضایت آگاهانه از تمامی بیماران قبل از ثبت‌نام در مطالعه دریافت 

شد. این مطالعه در طول دوره تحقیق از تمام قوانین و مقررات 
مربوطه پیروی کرد و کمیته بررسی اخلاق تحقیق بیمارستان 

قبل از شروع مطالعه، بررسی خود را ارائه داد.

حامي مالي

دولتی،  سازمان‌های  از  مالی  کمک  هیچ‌گونه  تحقیق  این 
خصوصی و غیر‌انتفاعی دریافت نکرده است. 

مشارکت نویسندگان

مفهوم‌سازی و طراحی مطالعه: مهدی موسی‌زاده، محمدتقی 
تحلیل  آوری،  بلوکی؛ جمع  ابراهیمیان، مطهره  رامین  آشوبی، 
ابراهیمیان، مطهره  رامین  تفسیر داده‌ها: محمدتقی آشوبی،  و 
بلوکی؛ تهیه پیش‌نویس دست‌نوشته: مهدی موسی‌زاده، مطهره 
مهم:  فکری  برای محتوای  نقادانه دست‌نوشته  بازبینی  بلوکی؛ 
مهدی موسی‌زاده، محمدتقی آشوبی، رامین ابراهیمیان؛ تحلیل 
آماری: رامین ابراهیمیان، مطهره بلوکی؛ نظارت بر مطالعه: مهدی 

موسی‌زاده، محمدتقی آشوبی.

تعارض منافع

بنابر اظهار نویسندگان، این مقاله تعارض منافع ندارد.

تشکر و قدردانی

از دانشگاه علوم‌پزشکی گیلان و واحد توسعه تحقیقات بالینی 
تشکر  تحقیق  این  در  راهنمایی‌هایشان  و  کمک  برای  رازی 

می‌کنیم.

محمدتقی آشوبی و همکاران. نتایج بالینی در جراحی اورژانس
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