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   مقاله پژوهشي  مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 15/11/90: تاريخ پذيرش         18/9/90: تاريخ دريافت  1390هفته چهارم اسفند ماه/173شماره/منهسال بيست و 
  

  بر افزايش وزن كودكان مبتلا بهي بررسي تأثير عمل جراحي آدنوتانسيلكتوم
   هيپرتروفي آدنوتانسيلار

  
  3پروانه فدوي اخوان، 2، دكتر بهروز براتي1دكتر احمدرضا اخوت

  
  

  چكيده
كودكان است و خطر اختلال رشد در كودكان را ترين علت انسداد مزمن راه هوايي فوقاني و اختلال تنفسي خواب در  هيپرتروفي آدنوتانسيلار شايع :مقدمه

در اين مطالعه تأثير . باشد ترين درمان جراحي هيپرتروفي آدنوتانسيلار و اختلال تنفسي خواب در كودكان مي شايع عمل آدنوتانسيلكتومي. دهد افزايش مي
 .وتانسيلار مورد بررسي قرار گرفته استساله مبتلا به هيپرتروفي آدن 10تا  3بر افزايش وزن كودكان  عمل آدنوتانسيلكتومي

دنوتانسيلار كه جهت انجام آمبتلا به هيپرتروفي  ي ساله 10تا  3نفره از كودكان  48كارآزمايي باليني تصادفي شده يك گروه  ي در اين مطالعه :ها روش
ي  شاخص توده قد و، ه به صورت تصادفي انتخاب شدند و وزنسال 10تا  3نفره از كودكان سالم  48ارجاع داده شده بودند و يك گروه  آدنوتانسيلكتومي

 .گيري شد ماه بعد از عمل اندازه 9 و 6ها در ابتداي مطالعه و سپس  آن )BMI يا Body mass index(بدني 

داري افزايش  يبه طور معن قد كودكان دو گروه با گذشت زمان وزن و در هر .دو گروه مورد مطالعه از نظر توزيع سن و جنس همسان بودند :ها يافته
در  BMIميانگين وزن و  .نداشت يدار ولي در گروه شاهد افزايش معني ،دار افزايش يافت يدر گروه هدف به طور معن P( .BMI > 001/0( يافت

ماه بعد از عمل در گروه  9و  6اي ه گيري ميانگين قد در اندازه ).P > 001/0( ماه بعد از عمل در گروه هدف بيشتر از گروه شاهد بود 9 و 6هاي  بررسي
 .)P=  8/0( نداشت يدار ولي در دو گروه تفاوت معني ،شاهد بيشتر از گروه هدف بود

  .شود در كودكان مبتلا به هيپرتروفي آدنوتانسيلار مي BMIباعث افزايش ميانگين وزن و  عمل آدنوتانسيلكتومي :گيري نتيجه
  ي بدني شاخص توده، آدنوتانسيلكتومي، افزايش وزن كودكان، هيپرتروفي آدنوتانسيلار :واژگان كليدي

 
  مقدمه

ترين علـت انسـداد مـزمن     هيپرتروفي آدنوتانسيلار شايع
راه هوايي فوقاني و اختلال تنفسـي خـواب در كودكـان    

تواند در موارد انسداد شديد منجر بـه   و مي) 1- 5(است 
نارســايي قلــب راســت، هيپرتانســيون عــروق ريــوي و 

اخـتلال تنفسـي خـواب    . ولي شـود ئآلو ي تهويهكاهش 
  شامل سندرم مقاومت راه هوايي فوقاني، خرخر كردن و

انســدادي  ي هيپوونتيلاســيون انســدادي و ســندرم آپنــه
  درصـد   11و شـيوع آن در كودكـان    است هنگام خواب

  ).6- 7(باشد  مي
هيپرتروفي آدنوتانسـيلار و اخـتلال تنفسـي خـواب     

در  .دهنـد  ودكان را افـزايش مـي  خطر اختلال رشد در ك
باشد و  تر مي شايع )FTT )Failure to triveاين كودكان 

بـا  . ها اثبات شده اسـت  افزايش ناكافي وزن و قد در آن
جـدي   ي كه اختلال رشـد بـه عنـوان يـك عارضـه      اين

هيپرتروفي آدنوتانسيلار و اختلال تنفسي خواب درمـان  
عمـول در  ولـي هنـوز بـه طـور م    است، نشده ذكر شده 

  هاي اختلال رشد در كودكان به  بررسي تشخيص افتراقي
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  ).8- 10( شود اختلال تنفسي خواب توجه زيادي نمي
 چه علت اصلي كندي رشد در اخـتلال تنفسـي   اگر

ــيلار مشــخص    ــي آدنوتانس ــواب ناشــي از هيپرتروف خ
علل مختلفي از قبيل جذب پايين كالري به علت  يست،ن

هورمـون   ي تلال ترشح شبانهاشتهاي كم و ديسفاژي، اخ
رشد، مصرف بالاي انرژي ناشي از افزايش كـار تنفسـي   

و اسيدوز تنفسي شبانه ذكر  در طول خواب، هيپوكسمي
  ).11- 13(شده است 

تـرين درمـان    شـايع  عمل جراحي آدنوتانسـيلكتومي 
هيپرتروفي آدنوتانسـيلار و اخـتلال تنفسـي خـواب در     

درمــاني  ،ردمــوا درصــد 80باشــد كــه در  كودكــان مــي
هــاي قطعــي بــراي انجــام  انديكاســيون). 14(باشــد  مــي

با  ههيپرپلازي آدنوتانسيلار همرا شامل آدنوتانسيلكتومي
طبيعــي  يــا رشــد غيــر FTTانســدادي خــواب،  ي آپنــه

تانسـيليت   ها، شك به بيماري بدخيم و صورت و دندان
هــاي نســبي بــراي  انديكاســيون. باشــد هموراژيــك مــي
ــا   آدنوتانســيلكتومي ــرپلازي آدنوتانســيلار همــراه ب هيپ

  انسداد راه هوايي فوقاني،ديسـفاژي يـا اخـتلال تكلـم و    
تيت مياني و رينوسينوزيت مزمن يـا  وا. استهاليتوزيس 

و  دكتوميي ـهـاي نسـبي بـراي آدنوي    راجعه انديكاسـيون 
 ي آبســه ،فارنژيــت و تانســيليت راجعــه يــا مــزمن    

ــري ــترپتو    پ ــراي اس ــودن ب ــل ب ــيلار و حام كوك تانس
). 15(ي هستند هاي نسبي براي تانسيلكتوم انديكاسيون

ــارز در وزن   قــد و ســطح  ،مطالعــات قبلــي افــزايش ب
IGF-1  ــال آدنوتانســيلكتومي ــه دنب ــرم ب ــزارش  س را گ
اند كه حاصل ايـن مطالعـات ضـرورت توجـه بـه       كرده

هيپرتروفي آدنوتانسـيلار و اخـتلال تنفسـي خـواب در     
تلا بـه اخـتلال رشـد را    و درمان كودكان مب ـ گري غربال

كـه آيـا    از طرفي تعيين ايـن ). 16- 22( كند مشخص مي
يك عامـل خطـر    افزايش وزن متعاقب آدنوتانسيلكتومي

ــي  ــان محســوب م ــاقي در كودك ــراي چ ــا  ب ــود و آي ش
هـاي   در بچـه  هـاي عمـل آدنوتانسـيلكتومي    انديكاسيون

 با وجودبا توجه به تشديد چاقي در اين كودكان ( چاق 
نيازمنــد تجديــد نظــر ) يــم اخــتلال تنفســيبهبــود علا

  .ضرورت دارد ،باشد مي
ــل     ــأثير عم ــي ت ــه بررس ــن مطالع ــا در اي ــدف م ه

ي  شاخص تـوده قد و  ،بر افزايش وزن آدنوتانسيلكتومي
 10تا  3در كودكان  )BMI يا Body mass index(بدني 
   .مبتلا به هيپرتروفي آدنوتانسيلار بود ي ساله

  
  ها روش

افـراد  . نگر بود نوع كارآزمايي باليني آينده اين مطالعه از
 10تا  3گروه هدف به صورت تصادفي از بين كودكان 

بــراي انجــام عمــل    1389ســاله كــه در تابســتان   
ــيلكتومي ــق و  در آدنوتانس ــوش و حل ــي  بخــش گ بين

كاشـاني اصـفهان    ...ا آيت و) س(هاي الزهرا  بيمارستان
ان بـراي  ايـن كودك ـ  .انتخاب شدند ،بستري شده بودند

آپنـه  و درمان مواردي مثل خرخر شبانه، تنفس دهاني، 
يا اختلال در تنفس ناشي از هيپرتروفـي آدنوتانسـيلار   

آنومـالي   مبتلا به افرادي كه .كانديد جراحي شده بودند
 ي اي مستعد كننده مادرزادي راه هوايي يا بيماري زمينه
 يكرينيت آلرژ و انسداد راه هوايي فوقاني از قبيل آسم

اخـتلال   ماننداختلال رشد  ي يا بيماري مستعد كننده و
از مطالعـه   بودنـد، ژنتيكي يا بيمـاري اخـتلال جـذب    

  .حذف شدند
افراد گروه شاهد به صورت تصادفي از بين كودكـان  

هـا و مـدارس انتخـاب     كودك مهد ي ساله 10تا  3سالم 
از والــدين تمــام افــراد جهــت ورود بــه مطالعــه  .شــدند

كودكـان در   ي قـد همـه   وزن و. گرفته شد رضايت كتبي
مـاه بعـد    9 و 6و سـپس  ) قبـل از عمـل  (شروع مطالعه 
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هر دو گروه طي  در. محاسبه شد BMIگيري شد و  اندازه
هاي تـأثير گذارنـده    مدت مطالعه افرادي كه دچار بيماري

يـا تحـت عمـل    شـدند،  گاسـتروانتريت   اننـد بر رشد  م
ر هـر نـوع اسـترس    يا تحت تـأثي  گرفتند وجراحي قرار 

 9و  6گيري  ديگري بودند و همچنين افرادي كه براي پي
  .از مطالعه حذف شدند ،ماهه مراجعه نكردند

، 2χ ،Student-tهاي آماري  ها با استفاده از آزمون داده
ANCOVA  وRepeated measure ANOVA  در

) SPSS Inc., Chicago, IL( 18ي  نسخه SPSSافزار  نرم
   .آناليز شد

  
  ها افتهي

 3نفره از كودكان  48دو گروه  در مجموع در اين مطالعه
يك گروه شامل كودكان مبتلا به هيپرتروفي  ،ساله 10تا 

و يك گـروه شـامل كودكـان    ) گروه مورد(آدنوتانسيلار 
  .مورد بررسي قرار گرفتند) گروه شاهد(سالم 

نفـر   27پسر و  )درصد 8/43(نفر  21در گروه مورد 
نفـــر  24دختـــر و در گـــروه شـــاهد  )درصـــد 3/56(

. دختـر بودنـد  ) درصـد  50(نفر  24پسر و ) درصد 50(
ــون  ــروه   2χآزم ــع جــنس در دو گ ــه توزي نشــان داد ك

ميـانگين   ).P=  54/0(شت با هم ندا يدار اختلاف معني
 سال و در گروه شاهد 88/5 ± 05/2سن در گروه مورد 

اوت اين تف Student-tسال بود كه آزمون  92/5 ± 03/2
دو  ،به عبارت ديگـر . )P=  92/0( دار نشان نداد را معني

  .گروه از نظر جنس و سن با هم همسان بودند
نشان داد كه ميانگين وزن و قد اوليه  Student-tآزمون 

تفـاوت   ايـن امـا   ،در گروه شاهد بيشتر از گروه هدف بود
اوليه  P ،65/0  =P .(BMI=  86/0به ترتيب (بود دار ن معني
  ).P=  65/0( نداشت يدار در دو گروه تفاوت معنينيز 

ــون  ــانگين وزن و   ANCOVAآزم ــه مي نشــان داد ك
BMI 6  داري  ماه بعد در گروه هدف به طـور معنـي   9و

و  6ميانگين قـد  . )P > 001/0(بيشتر از گروه شاهد بود 
ولـي   ،ماه بعد در گروه شاهد بيشتر از گروه هدف بود 9

  ).P=  8/0( نداشت يدار تفاوت معني
نشـان داد   Repeated measure ANOVAآزمـون  

كه در هر دو گروه مورد و شاهد با گذشت زمـان وزن  
  

  هاي مختلف ميانگين وزن كودكان دو گروه در زمان. 1جدول 

 گروه شاهد  
  ميانگين ± معيار انحراف

  گروه هدف
  Pمقدار   ميانگين ± معيار انحراف

  وزن

  86/0  47/19 ± 6/8  72/19 ± 6/5 اوليه
  > 001/0 28/21 ± 3/8  77/20 ± 9/5 بعد ماه 6
  > 001/0  03/22 ± 3/8  25/21 ± 9/5 بعد ماه 9

    > P 001/0 <  001/0 مقدار

  قد

  65/0  9/109 ± 7/15 2/111±4/12 اوليه
  8/0  25/113 ± 25/15  114 ± 12 بعد ماه 6
  9/0  8/114 ± 25/15 2/115±9/11 بعدماه9

    > P 001/0 <  001/0 مقدار

  ي بدني شاخص توده

  65/0  9/15 ± 4/5  7/15 ± 12/1 اوليه
  > 001/0  51/16 ± 5 7/15±24/1 بعدماه6
  > 001/0  6/16 ± 8/4  7/15 ± 25/1 بعد ماه 9

   > P 51/0 001/0مقدار
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ــه طــور معنــي  ــزايش يافــت و قــد كودكــان ب    داري اف
)001/0 < P .(ه اين آزمون نشان داد كBMI   در گـروه

ولي  ،)P > 001/0(دار افزايش يافت  مورد به طور معني
 )P=  5/0( دار نداشــت در گــروه شــاهد افــزايش معنــي

  .)1جدول (
  

  بحث
هيپرتروفي آدنوتانسـيلار بـا اخـتلال رشـد در كودكـان      

هـاي رشـد در    در اين مطالعـه شـاخص  . باشد همراه مي
ــي آدنوتانســيلار د  ــه هيپرتروف ــتلا ب ــان مب ــدا كودك ر ابت

 ـ نپايي ولـي اخـتلاف بـارزي     ،ر از كودكـان سـالم بـود   ت
كودك را قبـل و بعـد    55 ،و همكاران Conlon .نداشت

از نظر وزن مورد بررسي قـرار   از عمل آدنوتانسيلكتومي
و مشاهده كردند كه متوسط افزايش وزن در طـول   ندداد

 بيشتر از حد مـورد انتظـار بـود    درصد 12مدت مطالعه 
)19 .(Ersoy  ــداد ــاران تع ــودك  28و همك ــا  3ك  10ت

نوتانسيلار را طي يك سال دمبتلا به هيپرتروفي آ ي ساله
قـد و وزن   .گيـري كردنـد   پـي  بعد از آدنوتانسـيلكتومي 

بيماران مورد مطالعه قبل از عمل مشـابه كودكـان سـالم    
ولي در پايان يك سال به طور واضحي بـالاتر بـود    ،بود

و همكـاران كودكـاني كـه     Camilleri ي در مطالعه). 2(
پذيرش شده بودند قبل از عمل قد و  براي تانسيلكتومي

در پايان سـال اول بعـد    .وزن كمتر از حد انتظار نداشتند
ها در مقايسـه بـا    افزايش در وزن آن از آدنوتانسيلكتومي

ها تفاوتي  مشاهده شد ولي افزايش در قد آن شاهدگروه 
  و همكاران نتـايج   Soultan). 23( نداشت شاهدبا گروه 

در  انسـدادي خـواب بـا آدنوتانسـيلكتومي     ي درمان آپنه
در  انسـدادي خـواب بـا آدنوتانسـيلكتومي     ي درمان آپنه

و مشـاهده   نـد كودكان چاق را مـورد بررسـي قـرار داد   
در اين كودكان با افزايش در  كردند كه آدنوتانسيلكتومي

 همـراه بـود و ايـن سـوال را مطـرح      BMIقد و وزن و 
انسدادي خواب؟  ي كردند كه آيا چاقي بهتر است يا آپنه

چاقي هر دو مشـكل را   ي و آيا ممكن است درمان اوليه
 افزايش وزن متعاقب آدنوتانسـيلكتومي ). 17( حل كند؟

عواملي مثل افزايش اشـتها، افـزايش ترشـح     ي نتيجه در
كـاهش مصـرف    ،هورمون رشد، كاهش اختلال خـواب 

ايش تغذيـه بـه دنبـال كـاهش     انرژي حين خواب و افـز 
  ).2، 13(دفعات تانسيليت ذكر شده است 
مــا افــزايش بــارز در  ي بــه طــور مشــابه در مطالعــه

 9 و 6هاي  گيري در پي) BMIوزن و (هاي رشد  شاخص
در مقايسه بـا كودكـان سـالم     ماه بعد از آدنوتانسيلكتومي

اگر چه افزايش ميانگين قد در گروه شـاهد   .مشاهده شد
د كـه عمـل   داها نشان  اين يافته. بيشتر از گروه هدف بود

يك روش سـودمند در بهبـود اخـتلال     آدنوتانسيلكتومي
از . باشد رشد كودكان مبتلا به هيپرتروفي آدنوتانسيلار مي

 چــون افــزايش وزن متعاقــب آدنوتانســيلكتومي ،طرفــي
علايم اختلال تنفسـي خـواب    ممكن است منجر به عود

هاي مربـوط بـه كـاهش     استراتژي ،در كودكان چاق شود
وزن مثــل رعايــت رژيــم غــذايي، ورزش و تغييــر ســبك 
زندگي علاوه بر درمان جراحي در اين كودكان بايد مـورد  

و مطالعات بيشتر جهت بررسي ) 17، 24( توجه قرار گيرد
  .نياز استدر كودكان چاق مورد  نتايج آدنوتانسيلكتومي
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Abstract 

Background: Adenotonsillar hypertrophy (ATH) is the most prevalent cause of chronic upper airway 
obstruction and sleep-disordered breathing. It is also associated with growth delay in children. 
Adenotonsillectomy is the most common surgical treatment of sleep disordered breathing in children. 
This study evaluated the effects of adenotonsillectomy on weight, height, and body mass index (BMI) 
changes in children with ATH.  

Methods: In this randomized clinical trial study, 96 children (48 healthy and 48 ATH patients) aged 
3-10 years old were enrolled. Weight, height, and BMI were measured before, and 6 and 9 months 
after surgery. 

Findings: Both groups were similar in age and sex dispensation. Height and weight significantly 
increased in both groups (P < 0.001). Increase in BMI was only significant in ATH patients. Mean 
values of weight and BMI were higher among ATH patients than the healthy group 6 and 9 months 
after the operation (P < 0.001). Mean height was similar in both groups but was a little more in the 
control group (P = 0.8).  
Conclusion: Adenotonsillectomy increases weight and BMI in children with ATH. 
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