
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  عملکرد تنفسي  بربررسي اثر آدنو تانسيلکتومي
  ۳ مهندس ناصر ولايي،  ۲ دکتر نسيم راد، *  ۱دکتر علي افتخاريان

 چکيده
    لکتومي، ي که در صورت عدم انجام به موقع آدنوتانس شايع در کودکان استهيپرتروفي آدنوتانسيلار يافته اي :سابقه و هدف

وي يلکتومي روي شاخص هاي عملکرد ريـر آدنوتانسـيثأورد تـ مدر. رددـريوي گ ‐ت قابل توجـه قلـبي مي تواند منجر به مشکلا
  .ال استؤثير هنوز مورد سأپژوهش هاي محدودي انجام شده و اين ت

ساله  ۶‐ ۱۳ودک ـ ک٣٩ر روي ـد از عمل، بـه قبل و بعـسيني با مقايي باليق به روش کارآزمايـن تحقيا :ها مواد و روش

پنج . د، انجام گرفتـيا آدنوئي/دادي تنفسي ناشي از هيپرتروفي قابل توجه لوزه ها وـ انسميل علاـيدله  شده بلکتومييآدنوتانس
ري و داده ها با آزمون آماري  ي ماه بعداز آن، با روش استاندارد اندازه گ۲لکتومي و يرومتري قبل از آدنوتانسيشاخص اصلي اسپ
paired t-test  رار گرفتـل قـيمورد تحل.  

ل  ـس از عمـ شاخص، پ۴ارزيابي شدند که در  ۹۵/۸ ±۹٣/۱ن سني ـبا ميانگي) دختر% ۴۴پسر و % ۵٦(  کودک٣٩ :يافته ها

،  ۱/٨١±۸/۱۱ به ۹/٧٠±۵/۱۵ از FEV0.5/FVC، ۹۷±۶/۴ به ۱/۸۹±۷/۱۲  ازFEV1/FVC: داشت ودـ معني داري وجيشافزا
FEV25-75  و ۲/٢±۷/۰به  ۹/١ ±۶/۰از  MEF50  ٠٠٠١/٠ (۴/٢ ±۷/۰ به ۲±۶/۰از< P .(  البته در شاخص  FEV1/ PEFRر غييت
  .د نشديجامعني داري ا

لکتومي در بهبود عملکرد يرومتري، عمل آدنوتانسيرات چهار شاخص اصلي اسپيي نظر مي رسد با توجه به تغبه :نتيجه گيري

  .ثر بوده استؤتنفسي م
   ميآدنوتانسيلکتو،  هيپرتروفي آدنوتانسيلر ، رومتريياسپ :ان کليديگواژ

  همقدم

 -ATH( Adenotonsillar( آدنوتانسيلار هيپرتروفي    

Hypertrophyوايي فوقاني ، يک دليل شايع انسداد راه ه

  درمـت سنـترين عل عـن شايـچني و هم) ۱(در کودکان 

 انـ کودک بيـنواب درـگام خـدادي هنـه انسـآپن

)OSAS(Obstructive Sleep Apnea Syndrome 

از جمعيت کودکان را مبتلا مي کند % ٢ تقريباًمي باشد که 

اي ـاري هـجـه ناهنـجر بـد منـوانـدرم مي تـاين سن). ۱‐۳(

اگون از جمله مشکلات عصبي شناختي و حتي مرگ شود گون

)۴.( ATH بلع، تنفس و عملکرد شيپور استاش را تحت 

رار داده و علت مراجعه بسياري از بيماران به ـر قـثيأت

د ـسرعت رش). ۵(باشد  متخصصان گوش و حلق و بيني مي

 نيز کندتر از کودکان طبيعي است ATHکودکان مبتلا به 

   شـزايـها اف د و وزن آنـتونسيلکتومي، قکه پس از آدنو

م آپنه ي همراه با علاATHگر، ـوي ديـاز س). ۶( مي يابد

زرگي و ـجر به بـواند منـي تـگام خواب، مـدادي هنـانس

هيپرتروفي بطن هاي قلب شود که اين پديده نيز با جراحي 

 ATH نـچني هم). ۷(آدنوتونسيلکتومي قابل برگشت است 

نسدادي از قبيل تنفس دهاني، خرخر، سرفه با تظاهرات ا

ه و ـم همراه با سينوزيت راجعيشبانه، صداي هيپونازال و علا

  ). ۸و۵(اوتيت مديا، ارتباط دارد 

)مجله پژوهشي دانشگاه علوم پزشکي شهيد بهشتي(پژوهنده   

   ۵۰۴ تا ۴۹۹  صفحات، ۶۰پي در پي ,  ۶شماره , سال دوازدهم

  ۱۳۸۶ بهمن و اسفند

  ۸/۲/۸۶       تاريخ دريافت مقاله
  ۷/۵/۸۶      ديد نظر   ـتاريخ تج

 ١٢/٦/٨٦     تاريخ پذيرش مقاله

  خيابان کارگر جنوبي، خيابان شهيد , تهران: آدرس براي مکاتبه. گوش و حلق و بيني، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي استاديار، گروه:  نويسنده مسؤول .  ٭  ۱
  alishko@gmail.com :ست الکترونيکپ.  ۵۵٤۱٦۱٧٠: نمابر . ۵۵٤۱٤٠٦٦: تلفن . گوش و حلق و بينيگروه . کمالي، بيمارستان لقمان حکيم         

 دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي  دستيار گوش و حلق و بيني، بيمارستان لقمان حکيم،  .  ٢
    يبهشت  دانشگاه علوم پزشكي شهيد،عضو هيأت علمی   .٣
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تشخيص و درمان به موقع انسداد راه هوايي فوقاني در   

پيشگيري از دچار شدن بيماران به عوارض نقش مهمي دارد 

 عملکرد انسدادي تنفسي، کاهش در ميزان ءوشاه علامتِ سو

بسياري از محققان انسداد راه هواي فوقاني . جريان هوا است

لکرد ـباز، عم ‐ دـادل اسيـ، تعونـاي خـابي گازهـرا با ارزي

کرد تنفسي و ـت هاي عملـنوگرافي، تسـلي سومـقلب، پ

  ).۹و۵(کليرانس موکوسيلياري بيني مطالعه کرده اند 

لکتومي روي ير آدنوتانسيثأپژوهش هاي محدودي در مورد ت    

ه  ـدر مطالع. وي انجام شده استيشاخص هاي عملکرد ر

Yadavوي اطفال مبتلا به ريملکرد  بهبود قابل توجهي در ع

). ۵(آدنوتونسيلکتومي مشاهده شد از لر پسيپرتروفي آدنوتانسيه

 درصد کودکان مبتلا Maurizi ، ۷/۶۵چنين در مطالعه  هم

عي بودند؛ ـيکي طبينيد که از نظر کليدنوئآپرتروفي يبه ه

دکتومي يدنوئآعي داشتند که پس از ير طبيوي غيعملکرد ر

  .)۱۰( افتيبهبود 

مطالعه حاضر، به منظور بررسي شاخص هاي تنفسي در     

ماران با هيپرتروفي آدنوتانسيلار و تغييراتي که متعاقب يب

جراحي آدنوتانسيلکتومي در اين شاخص ها اتفاق مي افتد، 

  .انجام گرفت

  ها مواد و روش
سه قبل و بعد يني با مقايي بالياين مطالعه به روش کارآزما    

ک ـيي ـق و بينـوش و حلـش گـدر بخاز عمل جراحي، 

  کودک ۳۹در اين مطالعه، . بيمارستان دانشگاهي انجام شد

لار در گروه سني ـدچار هيپرتروفي آدنوتونسي) دختر و پسر(

 سال که والدينشان جهت جراحي و شرکت در ۱٣ تا ٦

  .مطالعه رضايتنامه کتبي امضا کرده بودند، شرکت داشتند

هيپرتروفي :  به مطالعه عبارت بودند ازار هاي ورودـمعي     

دي ـم بنيـاس تقسـبر اس (٣ ‐٤ريد ـگآدنوتانسيـلار 

Brodsky )۱ ((م انسدادي يو وجود علا)م يهمه بيماران علا

    بانه را ـب و خرخر شـوصاً در شـان باز خصـفس با دهـتن

  تعيين ابتلاي کودک به آپنه هنگام خواب نيز ). داشته اند

وگرافي ـي سومنـاظهار والدين صورت گرفته و پلبر اساس 

کودکان دچار هرگونه بيماري انسدادي ريوي . انجام نشد

مانند آسم و برونشيت، مبتلايان به بيماري هاي قلبي، انسداد 

راه هوايي فوقاني به علل ديگر نظير پوليپ بيني، انحراف 

 و هرگونه دفرميتي ساختاري قفسه... سپتوم، آترزي کوان و 

ثير شناخته شده بر عملکرد هاي تنفسي از مطالعه أسينه با ت

  .حذف شدند

بررسي هاي روتين پيش از عمل نظير اندازه گيري     

، Bleeding Time ،Clotting Time ،PTهموگلوبين، 

PTT، في ـخل ‐يـقند خون، آناليز ادرار و راديوگرافي قدام

زه گيري هاي اندا. قفسه سينه براي همه بيماران انجام گرفت

يرومتري ساخت ـواسپـاسپيرومتريک با استفاده از دستگاه ات

 ژاپن در وضعيت نشسته در حالتي که بيني Minatoشرکت 

در اين روش از کودک . کاملاً مسدود شده بود، صورت گرفت

 که از وضعيت دمِ ‐خواسته مي شد که تعدادي بازدم با فشار 

ستم ـاني سيـه ي دهــل قطعـ به داخ‐ دـاز مي شـکامل آغ

اسپيرومتريک، و تعدادي دمِ با فشار که از وضعيت بازدم 

کودک . دـام دهـعه ي دهاني انجـد از قطـاز مي شـل آغـکام

تشويق مي شد که کوششي حداکثري و طولاني در طول 

اين اندازه گيري ها، دو ماه بعد از . مدت تنفس انجام دهد

  .همان دستگاه تکرار شدآدنوتانسيلکتومي در همان محل و با 

  : شاخص هاي اسپيرومتريک ذيل

)Expiratory Volume in First Second  Forced     (

FEV1، )Functional Vital Capacity (FVC ،

 FVC)  FEV1/FVC(،FEV0.5 هـ بFEV1ت ـنسب

)Forced Expiratory Volume in half a second(، 

 FVC )FEV0.5/FVC(،FEV25-75 بهFEV0.5 نسبت

25%-75%) Forced Expiratory Volume(، 

PEFR) Peak Expiratory Flow Rate( ،MEF50 

)Maximum Expiratory Flow at 50% of vital capacity( 

 در هر دو مرحله براي تمام بيماران FEV1/ PEFRو نسبت

  .اندازه گيري شد

  عملکرد تنفسي  بر بررسي اثر آدنو تانسيلکتومي                                                                        دو ماهنامه پژوهنده       /  ۵۰۰
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 مورد Paired t-testداده ها با استفاده از آزمون آماري   

   . قرار گرفتتحليل

ايت از ـذ رضـه به اخـوجـز با تـلاقي نيـلاحظات اخـم  

 تمـاميي براي ـيون جراحـود انديکاسـوالدين بيماران، وج

ودن ـه بـارضـي عـاجمي و بـر تهـدگان و غيـشرکت کنن

  .اسپيرومتري، رعايت شد

   هايافته

 نفر۱۷مذکر و %) ۵٦( رـنف ٢٢ (کودک ٣۹ اين مطالعه، در    

ميانگين سني   آدنوتانسيلار باهيپرتروفي دچار )نثؤم %)۴۴(

.  داشتندشرکت )الـس۱٣ا ـت ۶ سني فيط ( ۱±۹۵/۸/۹٣

 لوزه يا آدنوئيد در هيپرتروفيماران از نظر گريد ـبي اين توزيع

  . خلاصه شده است۱ جدول

 هيپرتروفي   توزيع بيماران مورد مطالعه از نظر گريد‐۱ جدول

  آدنوئيد  ولوزه

  ديگر                          

 هيپرتروفي

٣+  

 (%)تعداد 

۴+  

 (%)تعداد 
 جمع

  لوزه
۳۰        

)%۹/۷۶( 
۹  

)%۱/۲۳( ۳۹ 

 آدنوئيد
۲۲  

%)۴/۵۶( 
۱۷  

%)۶/۴۳( 
۳۹ 

  

         هـوط بـاي مربـن هـ ميانگيي دهـان دهنـنش ۲ دولـج   

ي داري  گيري شده در بيماران و سطح معناندازههاي  شاخص

همه بر اساس اين يافته ها، .  بعد از عمل است وتفاوت قبل

 از ريغه بري شده بعد از جراحي ـ اندازه گيهاي صـشاخ

FEV1/PEFR د ـان دادنـنشي ني دارـ معزايشـاف

)٠٠٠١⁄٠< P.( در نيزراتييـغد تـ درصنـيتر شـيب  

MEF50 دـ شاهدهـمش.  

 وجـود داشـت )%۶۴/۲۵( بيمار ۱٠   آپنه هنگام خواب در

 تنها پارامتري بود که در گروه دچار FEV0.5/FVCو 

آپنه نسبت به گروه فـاقد آپنه به طور معني دار کم تر بود 

)٠٤٤⁄٠ =P.(  

ماران قبل و بعد از يزان شاخصهاي هاي اسپيرومتريک بي م‐۲جدول 

  ک شاخص هايعمل وبه تفک

مراحل                             
 رومتريياسپ شاخصهاي

از  قبل
 جراحي

بعد از 
 جراحي

درصد 
  راتييتغ

P- Value 

FEV1/FVC    
 )درصد(

۷/۱۲±۱/۸۹ ۶/۴±۹۷ ۹/۸+ 
کمتراز 

۰۰۰۱/۰ 

FEV0.5/FVC 
 )درصد(

۵/۱۵±۹/٧٠ ۸/۱۱±۱/٨١ ۴/۱۴+ 
کمتراز 

۰۰۰۱/۰ 

FEV25-75           
 ) در ثانيه ليتر(

۶/۰±۹/۱ ۷/۰±۲/٢ ۷/۱۵+ 
کمتراز 

۰۰۰۱/۰ 

MEF50                
 ) در ثانيه ليتر(

۶/۰±۲ ۷/۰±۴/٢ ۲۰+ 
کمتراز 

۰۰۰۱/۰ 

FEV1/FEV0.5 ۲/۰±۳/۱  ۱۷/۰±۲/۱  ۷/۷‐  
کمتراز 

۰۰۰۱/۰ 

FEV1/PEFR  
 )درصد(

۳/۱۹±۹/۵۳  ۸/۱۶±۵/۵۳  ۷۴/۰‐ ۹/۰  

 بحث
لکتومي يگـر آن بـود کـه عمـل آدنوتانـس           ن مطالعه بيان  يا   

   وي شـده،   ي ـموجب بهبود در چهار شاخص اصـلي عملکـرد ر         

که بين نمـاي انـسدادي در اسـپيرومتري و آپنـه             در صورتي 

هنگام خـواب ارتبـاط انـدکي وجـود داشـت، چـرا کـه فقـط                 

FEV0.5/FVC  گروه دچـار آپنـه بـه طـور معنـي دار               در    

تر از گروه فاقد آپنه بوده و در مورد ساير فاکتور ها تفاوت    کم

  .معني داري بين مبتلايان به آپنه و غير مبتلايان نداشت

 انسداد راه هوايي فوقاني ناشي از هيپرتروفـي آدنوتانـسيلار            

 ر در درمان، مي تواند منجر به عوارض جـدي         يخأدر صورت ت  

داد راه هوايي فوقاني را مي تـوان        ـانس). ۱۱(وي شود   يقلبي ر 

) اسـپيرومتري (با روش غير تهاجمي بررسي عملکرد تنفـسي         

که قابليت اندازه گيـري مـستقيم حجـم هـا و جريـان هـاي                

ــال و    ــسدادي کلينيک ــشکلات ان ــشخيص م ــه و ت ــواييِ ري      ه

ــرد  ــابي ک ــال را دارد ارزي ــاب کلينيک ــان در . س ــاهش جري     ک

حجم هاي بزرگ ريوي، چه دمي و چه بازدمي، يـک ويژگـي             

ــسداد راه هــوايي اســت  ــراي ان ــان . مهــم تشخيــصي ب     در مي

  واي تنفسيـودار جريان هـفسي، نمـلکرد تنـاي عمـت هـتس

  ٥٠١/  کاران                                                       دکتر علي افتخاريان و هم          ۱۳۸۶بهمن و اسفند  , ۶۰، پي در پي  ۶ شماره

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

aj
oo

ha
nd

e.
sb

m
u.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

23
 ]

 

                               3 / 6

http://pajoohande.sbmu.ac.ir/article-1-568-en.html


)Flow Volume Plot (     که شامل جريـان دمـي بـا فـشار

)Forced Inspiratory Flow ( ــت % ۵٠در از ظرفيـ

از ظرفيــت % ۵٠حيــاتي، نــسبت جريــان بــازدمي بافــشار در 

از ظرفيـت حيـاتي،     % ۵٠حياتي به جريان دمي بـا فـشار در          

داکثر ميزان ر يک ثانيه به حزدم شده با فشار دنسبت حجم با 

، نسبت )Peak Expiratory Flow Rate(جريان بازدمي 

ي با  حجم بازدم شده با فشار در يک ثانيه به حجم بازدم شده        

ترين  بيش مي باشد ) FEV1/FEV0.5( ثانيه   ۵/٠فشار در   

  ).۵(قابليت تشخيصي را دارد 

در انـــسداد راه هـــوايي فوقـــاني ناشـــي از هيپرتروفـــي     

دنوتانسيلار، ميزان جريان هوا در حجم بـزرگ ريـه محـدود            آ

مي شود، به عبارت ديگر، کاهش جريان در بخشي که وابسته           

در ايـن    .تـر اسـت    به کوشش تنفسي است، به مراتـب بـيش        

 کـه بـازدم آغـاز       حالت ميزان جريان هوا، بلافاصله بعـد از آن        

با نزديک شـدن بـه حجـم بـاقي          مي شود در حداکثر است و       

در حجـم بـزرگ ريـه، کـاهش         ). ۵(کاهش مـي يابـد      نده،  ما

جريان، يک ويژگي مهم تشخيـصي بـراي انـسداد راه هـوايي             

 نزديک بـه حـد طبيعـي        FEV1است اما انتظار مي رود که       

. تري به کوشش فرد دارد     باقي بماند، زيرا نسبتاً وابستگي کم     

 بعد از جراحـي، بـه طـور معنـي داري     FEV1در مطالعه ما،  

 در حـداکثر ميـزان جريـان        FEV1ولي، سهم   . يافتافزايش  

بعد از عمل نـسبتاً ثابـت مانـد و    ) FEV1/ PEFR(بازدمي 

 نيـز   PEFR، زيـرا    )P=٩٠/٠( تغيير معني داري نـشان نـداد      

ــا   ــام ب ــت  FEV1همگ ــزايش ياف ــل اف ــد از عم ــسبت .  بع ن

FEV1/FEV0.5    انسداد راه هـوايي      نيز نشان دهنده وجود

تري در هواي بازدم شده      کاهش بيش  که   جا و از آن  ) ۵(است  

 ثانيه اول اتفاق مي افتد، انتظار مي رود که با جراحي            ۵/٠در  

ــسبت   ــسداد، ن ــع ان ــد FEV1/FEV0.5و رف ــاهش ياب        .  ک

 کاهش معني دار    FEV1/FEV0.5 نسبت   نيزدر مطالعه ما    

  .)> ٠٠٠۱⁄٠P(پيدا کرد 

     Maurizi          در و همکاران آزمون هاي عملکـرد تنفـسي را

کودکاني که هيچ يافته پاتولوژيکي به جز هيپرتروفي آدنوئيد         

ايـن کودکـان    % ۷/۶۵نداشتند انجام داده و نشان دادنـد کـه          

). ۱۰(داراي تغييرات ناشي از بيماري انسدادي ريوي بوده اند          

  Kavukcu            و همکاران تـست هـاي عملکـرد تنفـسي را در

 ـ     تحـت  ت هـاي راجعـه   يليل آدنـو تانـس    ي ـدله  کودکاني کـه ب

ک ماه بعد از عمل     يآدنوتانسيلکتومي قرار گرفته بودند قبل و       

از کودکــان داراي % ٦٠گــزارش کردنــد کــه در  انجــام داده و

ماري انسدادي ريوي بوده اند کـه بعـد   بيي حاکي از    ييافته ها 

اين يافته انسدادي مي توانست ثانويـه       . از جراحي برطرف شد   

 انـسداد واکنـشي راه      به انـسداد در نازوفـارنکس يـا ناشـي از          

  ).۱۲(هوايي در طي حملات آدنوتانسيليت باشد 

    Yadav           و همکاران شـاخص هـاي اسـپيرومتري دمـي و 

 کودک مبـتلا بـه هيپرتروفـي آدنوتانـسيلار          ۴۰بازدمي را در    

    مــاه بعــد آدنوتانــسيلکتومي بررســي کردنــد کــه ۵/۱قبــل و 

ــا ــزا  ج انينتـــ ــاکي از افـــ ــا حـــ ــسوس يهـــ                    ش محـــ

   و FEV1/FEV0.5،  FEV1/PEFR شـــــاخص هـــــاي

FIF% 50/FEF% 50پس از عمل بود   .  

انــدازه گيــري هــاي صــحيح در اســپيرومتري بــه دليــل      

همکاري اندک اين گروه سني در انجام تـست غالبـاً مـشکل             

بنابراين توصيه مي شود که اين تست هـا چنـدين           ). ۵(است  

 نتـايج قابـل اعتمـاد تـر بـا           دسـت آوردن  ه  بار تکرار و براي ب    

با اين وجـود در مطالعـه ي مـا، اغلـب           . يکديگر مقايسه شوند  

حجـم کـل    (FVCپارامتر هـاي انـدازه گيـري شـده، نظيـر         

، )حجـم بـازدمي بافـشار در ثانيـه ي اول           (FEV1،) بازدمي

 FVC)FEV1/FVC( ،FEV0.5   بـــهFEV1نـــسبت 

، FEV1/FVC،  )ثانيـه اول   ۵/٠ حجم بازدمي بـا فـشار در      (

FEV25-75)         جريان هواي بازدمي با فشار در ميانه بـازدم (

ــازدم   (MEF50و  ــه ب ــازدمي در نيم ــان ب ــور  ) جري ــه ط       ب

معني داري بعد از عمل افزايش يافتند و در مجموع مي توان            

گفــت کــه کــل نمــودار جريــان هــواي بــازدمي بــا جراحــي  

  .آدنوتانسيلکتومي بهبود يافت

ي ـراحـل جـرسد که عم ير منظه ن جمع بندي بيا  در   

  اليؤموجب بهبود عملکرد تنفسي کودکان شده است اما س
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 است که بدون انجام عمل جراحي ينکه مطرح مي شود ا

  ر در يي تغاينو با گذشت زمان و بالا رفتن سن کودک 

يا جاد خواهد شد ي صورت اينشاخص هاي تنفسي به ا

زمند گروه ايال نؤن سيال براي پاسخ به اـح ر هبه. ريخ

ر يخأته ل جراحي بـها عم نآم که در يشاهدي هست

ي از ـده ناشـوارض ذکر شـفتد، منتهي با توجه به عيب

  ح ين کار از نظر اخلاق پزشکي صحير در درمان، ايـخأت

  .ديبه نظر نمي آ

  نتيجه گيري
رات در چهـار شـاخص      يي ـنظر مي رسد با توجـه بـه تغ        ـه  ب   

لکتومي در بهبود عملکـرد     يرومتري، عمل آدنوتانس  ياصلي اسپ 

اســپيرومتري در کودکــان دچــار . بــوده اســتر ثؤتنفــسي مــ

قاعد کردن والـديني    هيپرتروفي آدنوتانسيلار، مي تواند در مت     

که از انجـام جراحـي آدنوتانـسيلکتومي بـر فرزندشـان اکـراه              

دارند، سودمند واقع شده و در نتيجه، از پيشرفت اين بيماران           

  .وي پيشگيري کندـري ‐بيـبه سمت عوارض قل
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