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  مجله گوش،گلو، بيني و حنجره ايران،
 1387 بهار، يكمشماره پنجاه و دوره بيستم،

 

  
  بررسي اثرات آدنوتونسيلكتومي بر روي فشار شريان ريوي 

  روش اكو كارديوگرافي داپلر در اطفاله ب
  

  3دكتر محمدرضا شريفيان، 2 دكتر محسن حرّي،1دكتر احسان خديوي*
  5بخشاييدكتر مهدي ، 4 ييدكتر منور افضل آقا

  ، استاديار گروه اطفال2 ،گلو و بيني، ا ستاديار گروه گوش1،5  
   دانشگاه علوم پزشكي مشهد- متخصص گروه آمار4،گلو و بيني،انشيارگروه گوش د3

  خلاصه 
 مزمن ه يتواند موجب انسداد متناوب راه هوائي، كاهش تهوي  ميآدنوتونسيلار افزايش مقاومت راه هوائي فوقاني ناشي از هيپرتروفي :مقدمه

هدف اين مطالعه بررسي اين مطلب است كه . ون شريان ريوي و قلب ريوي گرددآلوئولار و حتي عوارض قلبي ريوي شديد از جمله هيپرتانسي
  . تواند تأثيري بر روي فشار متوسط شريان ريوي اين كودكان داشته باشد آيا تونسيلكتومي و آدنوئيدكتومي مي

   مؤنث، 16( كودك 32ب گرديد،  كه توسط كميته اخلاق دانشگاه علوم پزشكي مشهد تصويدر اين مطالعه كارآزمايي باليني :روش كار
هاي مزمن ناشي از هيپرتروفي  كه با تشخيص انسداد راه هوائي فوقاني يا عفونت) 06/7 ± 1متوسط ( سال 13 تا 5/3در محدوده سني )  مذكر16

ان با استفاده از در همه اين كودك. شكل تصادفي انتخاب و در مطالعه گنجانده شدنده ها مراجعه نموده بودند ب آدنوئيد و تونسيل
  . گيري كرديم  ماه بعد از عمل جراحي اندازه25/4 ± 4/0 اكوكارديوگرافي داپلر فشار متوسط شرياني را در مرحله قبل و به طور متوسط

ي  در مقايسه متوسط فشار شريان ريوي قبل و بعد از عمل جراحي مشخص گرديد كه يك كاهش قابل توجه در متوسط فشار شريان ريو:نتايج
. بعد از عمل جراحي رسيدميلي متر جيوه  10/18 ± 6/0ميلي متر جيوه به  37/19 ± 82/0رخ داده است و فشار متوسط شرياني قبل از عمل از 

)004/0 = P (10 د كاهش پيدا كرطبيعيها تا محدوده   نفر از آن9 نفر دچار هيپرتانسيون پولمونر بودند كه بعد از عمل جراحي فشار شريان ريوي .                                    
 در كودكان خواهد شد كه با انجام به موقع MPAP1موجب افزايش مقادير لوزه هاي كامي  هيپرتروفي انسدادي آدنوئيد و :نتيجه گيري

  . آدنوتونسيلكتومي قابل برگشت خواهد بود
  نوئيدكتومي، تونسيلكتومي، فشار شريان ريوي، اكوكارديوگرافي هيپرتروفي آدنوتونسيلار ، آد:كليدي واژه هاي 

  
  مقدمه

افزايش مقاومت راه هوائي فوقاني ناشي از هيپرتروفي آدنوئيد 
ي، يتواند موجب انسداد متناوب راه هوا هاي كامي مي و لوزه

كاهش مزمن تهويه ريوي و حتي عوارض شديد قلبي ريوي 
  . )1-6(همانند كورپولمونل گردد 

  
اگرچه عوارض قلبي ريوي ناشي از افزايش فشار خون ريوي از 
جمله كورپولمونل و نهايتاً مرگ، در تعداد كمي از كودكان اتفاق 

افراد غالبا دچار انسداد نسبي  افتد، اما بايد در نظر داشت كه اين مي
ها به آن اكثريت   آن درعلتباشند كه  ي فوقاني مييراه هوا

وجود فشار خون ريوي در . )7(باشد  يلار ميهيپرپلازي آدنوتونس
            مقالات قبلي بررسي و اثباتزمينه هيپرپلازي آدنوتونسيلار در 

   هدف اين مطالعه بررسي اثرات هيپرتروفي اما،)8،9(شده است 

    ، بيمارستاندانشگاه علوم پزشكي مشهد : آدرس مؤلف مسؤول*
  ، گروه گوش، گلو و بيني) ع( امام رضا

                      khadivie@mums.ac.ir Email:  
  12/5/87:   تاريخ تاييد                         25/5/86: تاريخ وصول

1- Mean Pulmonary Arterial Pressure 
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 قبل (MPAP)فشار شريان ريوي آدنونسيلار بر روي ميانگين 
رض ناشي از آن و ميزان و بعد از عمل جراحي و در نتيجه عوا

  .باشد پذير بودن آن بعد از جراحي آدنوتونسيلكتومي مي برگشت
  

   روش كار
بيماران داراي علائم انسدادي و عفوني ثانويه به هيپرتروفي 

صادفي ساده انتخاب شدند و معيارهاي خروج  تآدنونسيلار به شيوه
به ساير انسداد راه هوايي فوقاني ثانويه از مطالعه شامل وجود  

، انحرافات سپتوم ،هيپرتروفي آدنونسيلارغير از ه انسدادي ب عوامل
هاي   تنگي و تنگي ساب گلوت،ناهنجاري هاي كرانيوورتبرال

  .بودند 1....)و  VPI(ثانويه به اعمال جراحي قبلي 
                 كودكي كه با انديكاسيون هاي عفوني و انسدادي  32 در

                  ه گوش، گلو و بيني بيمارستاندر سرويس كلينيك ويژ
عمل جراحي آدنوتونسيلكتومي شده بودند  كانديد) ع(امام رضا 

  اكوكارديوگرافي كالر داپلر و الكتروكارديوگرافي توسط يك
 Color Doppler (3  فوق تخصص قلب اطفال و با دستگاه

echocardiography (General electric – Vivid با    و 
.  مگاهرتز قبل و بعد از عمل جراحي انجام گرفت5 – 5/3پروب 

 Mahanفشار شريان ريوي به شكل غير تهاجمي و براساس فرمول 
 فاصله  ×45/0 –79 = انگين فشار شريان ريوييم (  .محاسبه گرديد

  بر2OSAو نمره ) 8،9( )بين شروع جريان تا حداكثر شدت آن
  .تعيين شد  Brouiletteاساس معاينه باليني و با فرمول 

(OSA Score= 42/1  D  41/1+ A  71/0+ S    83/3- ) 
        )0و 1و 2و 3(مشكل تنفسي حين خواب  :Dكه در اين فرمول 

A:  0و1(آپنه( S : خرخرشبانه)10،11(مي باشد   )0و1و2و 3 .(  
راديوگرافي لترال گردن در همه بيماران انجام شد و نسبت 

مطابق مطالعات قبلي  حاسبه گرديد كه آدنوئيد به نازوفارنكس م
          ) 12( ارتباط مستقيمي با شدت علايم انسدادي داشته است

  هاي آزمون   همانند  استنباطي  آمار هاي روش اطلاعات توسط سپس
Wilcoxon signed rank - Mann Whitney Test-

Chi - Squareمورد تجزيه و تحليل قرار گرفتند  .  

                                                 
1- Velo Pharyngeal Insufficiency 
2- Obstructive Sleep Apnea 

  
  نتايج 

 درصد دختر بوده و 50 درصد پسر و50راد تحت مطالعهاز اف 
بيماران مشكل % 1/28.  سال بود06/7± 1 آن هاميانگين سني

بيماران دچار حملات آپنه بوده و % 50تنفسي شديد داشتند و
از بيماران خرخر شديد در حين خواب مشاهده % 1/28در 

 ميلي متر  37/19 ± 82/0ميانگين فشار شريان ريوي . گرديد
 A/N)ميانگين نسبت آدنوئيد به نازوفارنكس .جيوه بود

Ratio) 94/0 تا 4/0دامنه ( بود 65/0 ± 05/0 قبل از عمل  .(
  بزرگ در حد  موارد كاملاً% 4/34هاي كامي در   لوزهاندازه

 اندازهاز بيماران % 75بوده و در + 3موارد % 5/37 و در+ 4
             موارد% 25ر و د+ 4آدنوئيد در حداكثر مقدار خود يعني 

بيماران دچار حملات آپنه % 50قبل از عمل جراحي. بود+ 3
 خرخر شديد در حين خواب مشاهده %1/28 و در ندبود

يك از بيماران آپنه   اما بعد از عمل جراحي در هيچ.گرديد
مشاهده نشد و خرخر فقط در يك مورد مشاهده شد كه شدت 

 معاينات و اكوي قبل و بعد ميانگين فاصله بين. خفيف بودآن 
 قبل از OSAميانگين .  ماه بود25/4 ±46/0از عمل جراحي 

                و بعد از عمل) 83/3-97/3(  بود13/1±38/0عمل 
 OSAميانگين ) P= 001/0 ) (7/1 -83/3(بود   16/3 ± 19/0

 و در 01/1قبل از عمل در گروه با افزايش فشار شريان ريوي 
 و در گروهي كه فشار 72/0 فشار شريان ريوي گروه با كاهش

ميانگين ) P=240/0(  بود35/2شريان ريوي تغييري نداشته 
OSA 43/2 بعد از عمل در گروه با افزايش فشار شريان ريوي  

 و در گروه بدون 38/3و در گروه با كاهش فشار شريان ريوي 
ميانگين ) P=19/0. ( بود22/3تغيير در فشار شريان ريوي 

 قبل و بعد از عمل در گروهي كه افزايش فشار OSAاضل تف
 و در گروهي كه كاهش فشار 45/3اند  شريان ريوي داشته
باشد   مي5/5 و در گروه بدون تغيير 10/4اند شريان ريوي داشته

 باشد كه تفاوت مشاهده شده از نظر آماري معنادار نمي
)2/0=P(. ا موارد آدنوئيد ب% 5/87 در پي عمل جراحي در

 فشار شريان ريوي كاهش ،+4 اندازهآدنوئيد با % 50و+ 3 اندازه
  ).P= 14/0(داشت 
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  در اطفال                                        دكتر احسان خديوي و همكاراناثرات آدنوتونسيلكتومي بر روي فشار شريان ريوي
 
 

  توزيع فراواني تغيير در فشار شريان ريوي در پي عمل جراحي به تفكيك سايز آدنوئيد - 1جدول 
 درصد تعداد درصد تعداد  بعد از عملMPAPتغيير  +4سايز آدنوئيد  +3سايز آدنوئيد 

  8/20  5  5/12  1  افزايش
  50  12  5/87  7  كاهش

  2/29  7  0  0  بدون تغيير
 2k                 14/0 = P =98/3 نتيجه

  
 و در 1+هاي كامي با سايز  لوزه % 3/33در پي عمل جراحي در 

 و 3+موارد با سايز % 50 و در2+هاي كامي با سايز  لوزه % 3/83
داد  د نشان  فشار شريان ريوي بهبو4+موارد با سايز  % 60/63در
 )33/0 = P.(  

 
  توزيع فراواني تغيير فشار شريان ريوي در پي عمل جراحي به تفكيك اندازه لوزه كامي- 2جدول 

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد  سايز تونسيل MPAPافزايش MPAP كاهش MPAP بدون تغيير
+1  2  7/66  1  3/33  0  0  
+2  0  0  5  3/83  1  7/16  
+3  2  7/16  6  0/50  4  3/33  
+4  3  3/27  7  6/63  1  1/9  

 2k               33/0 = P = 97/7 نتيجه

  
 و 37/19 ± 82/0 قبل از عمل جراحي MPAPميانگين 

  بود كه تفاوت10/18 ± 6/0ميانگين آن بعد از عمل جراحي 
 قبل و بعد از جراحي از نظر MPAPمشاهده شده در ميزان 

   .)1( نمودار شماره )P = 004/0(باشد  آماري معنادار مي

17
17.5

18
18.5

19
19.5

20
20.5

فشار شريان ريوي قبل از 
جراحي  

فشار شريان ريوي بعد از
جراحي  

  
   ميانگين و انحراف معيار فشار شريان ريوي- 1نمودار 

  قبل و بعد از جراحي

  بحث 
 كودك پسر 16 كودك دختر و 16مطالعه حاضر بر روي 

سال   5/3دكان تحت مطالعه از  سني كومحدوده . انجام گرديد
فشار . اي انجام گرديد مطالعه به شكل مداخله.  سال بود13تا 

روش  -1  : محاسبه نمودروش 2توان با  شريان ريوي را مي
مستقيم توسط كاتتريزاسيون  روش .مستقيم  غيرروش -2مستقيم 

  .  استتهاجميشود و روشي  بطن راست انجام مي
گيري  وكارديوگرافي داپلر جهت اندازهدر روش غيرمستقيم از اك

MPAPدر اين روش با استفاده از فرمول . شود  استفاده مي
Mahanمقادير  MPAP ه شود كه نتايج ب طوري محاسبه مي

دست آمده رابطه كاملاً نزديكي با مقادير به دست آمده از روش 
در مطالعه حاضر نيز از همين فرمول جهت ). 8(تهاجمي دارد 

 ما در مطالعه.  استفاده شده استMPAP يري مقاديرگ اندازه
  متر  ميلي 37/19±82/0  جراحي از عمل قبل   MPAPميانگين 
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متر   ميلي10/18±6/0جيوه و ميانگين آن بعد از عمل جراحي 
 كاهش قابل توجه ميانگين فشار ه يجيوه بود كه نشان دهند

شار ريوي ميانگين ف. شريان ريوي در پي عمل جراحي مي باشد
در نظر ميلي متر جيوه  20طبيعيدر حالت استراحت در كودكان 

عنوان هيپرتانسيون ه شود و مقادير بالاتر از آن را ب گرفته مي
%) 3/31( نفر 10 در مطالعه ما تعداد.)8(گيرند  پولمونر در نظر مي

قبل از جراحي دچار هيپرتانسيون پولمونر بودند كه اين تعداد بعد 
          ).P= 04/0 (كاهش يافت%) 1/3( نفر 1حي به از عمل جرا

  .دست آمده  ب  مشابه نيز نتايج  و همكاران Yilmazمطالعه در 
 بيمار از 18ها بعد از انجام آدنوتونسيلكتومي در  در مطالعه آن

 تا MPAP بيمار مبتلا به هيپرتانسيون شريان ريوي مقادير 27
ها   آنMPAP نيز ميزان  نفر بقيه7سطح نرمال افت كرد و در 

 در يك مطالعه كه به سبك مشابه بر روي .)8(كاهش پيدا كرد 
 كودك مبتلا به هيپرتانسيون پولمونر ثانويه به هيپرتروفي 17

و آدنوتونسيلكتومي  جراحي بعد از انجام شد، آدنوتونسيلار انجام
MPAP به طور قابل توجه و معناداري از نظر آماري به 

خوبي مؤثر ه ها ب اين يافته. )9(هش پيدا كرد  كاطبيعيسطوح 
عمل جراحي آدنوتوكسيلكتومي را بر روي كاهش بودن 

گيري  توان نتيجه  ميهمچنين. كند هيپرتانسيون پولمونر اثبات مي
دهد حداقل  نمود كه تغييراتي كه در سيستم شريان ريوي رخ مي

   .در مراحل اوليه برگشت پذير است
 اخذ تاريخچه دقيق ي ه بر پايتشخيص علائم انسدادي

                نامه ارائه شده توسط كلينيكي و با استفاده از پرسش

Brouilette همراه با معاينه فيزيكي تعيين گرديد .
Brouillette  كه در يك ندچنين نتيجه گرفتو همكاران 

معاينه عمومي در مطب وجود سابقه خرخر مكرر و مشكلات 
توسط والدين شده آپنه انسدادي مشاهده تنفسي حين خواب يا 

   .)10( در كودك باشد OSAتواند قوياً مطرح كننده  مي
  
  

  
  

  
 5/3 بيشتر از OSA Scoreكودكان با بر طبق اين پرسش نامه 

 دست آمده ازه باشند و ثابت شده كه نتايج ب  ميOSAمبتلا به 
 از ارزش OSA در تشخيص Brouiletteنامه  پرسش

ي برخودار بوده نتايج آن قابل قياس با روش ياخباري بالا
سومنوگرافي است   يعني پليOSAتشخيصي اصلي براي 

          نفر OSA Score 4  در مطالعه ما در بررسي.)10(
نفر مشكوك  OSA Score>1(،20 (طبيعي)  درصد5/12(
)5/62) (%5/3OSA Score< <1 ( نفر 8و )نيز مبتلا %) 25

بعد از عمل جراحي  ). OSA Score <5/3( بودند OSAبه 
دامنه مشكوك به ابتلا  در OSA Scoreتنها يك بيمار 

)5/3-1( Suspected داشت و بقيه كودكان تحت 
  .  پيدا كردندطبيعي OSA Scoreمطالعه

مبتلايان به هيپرتانسيون % 85 و همكاران  Yilmazدر مطالعه
تند كه ها چنين نتيجه گرف  بودند و آنOSAپولمونر مبتلا به 

OSA براي ايجاد هيپرتانسيون پولمونر عمده سببي عامل يك 
 ارتباط تغييرات فشار خون ريوي در پي عمل .)8(باشد  مي

 OSA Score و نيز لوزه كامي آدنوئيد و اندازهجراحي با 
  .وجود نداشت بين آن ها بررسي شد كه ارتباط بارزي 

  
  گيري نتيجه

اهش فشار شريان عمل جراحي آدنوتوكسيلكتومي موجب ك
لوزه  آدنوئيد و اندازهريوي شده اما اين اثر ارتباط مشخصي با 

  . نداردOSA Score و نيز كامي
  

  تشكر و قدرداني
از مسئولين محترم معاونت پژوهشي دانشگاه علوم پزشكي مشهد 

كد تصويبي كميته اخلاق به شماره ( كه بودجه اين طرح پژوهشي 
   .تشكر را داريم  نمودند كمال  تقبلرا) 1384در سال  84135
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    در اطفال                                        دكتر احسان خديوي و همكاراناثرات آدنوتونسيلكتومي بر روي فشار شريان ريوي
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