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  چكيده
 نظر به . داردييوع بالاي شي نوزاديديروئيپوتي، هكمبود يد از ي عاري ران به عنوان منطقهيا  شناخته شدنباوجود :مقدمه

 يد را در بروز بالايا کمبود ياد يتا اثر ازدم يد باشد، درصدد بر آمدياد يتواند ازد ي ميديروئيپوتي از علل هيکيکه  نيا
د يد و يروئيپوتيد ادرار نوزادان هيزان يم ،ي مقطعي ک مطالعهيدر : ها مواد و روش .مي کني بررسي نوزاديديروئيپوتيه

 سندل ـ  بر اساس واکنشيدير به روش هضم اسيد ادرار و شي سطح .سه شديمقاشاهد ر مادرانشان با گروه يادرار و ش
 .شد انجام رسوني همبستگي پو  مجذور خي، ويلكاكسوني آماريها با کمک آزمون آماري زيآنال . شديريگ  اندازهولتوفك

با )  تعداد= ۶۸( ديروئيپوتير مادران نوزادان هيد شي غلظت ي انهيم :ها يافته .در نظر گرفته شددار   معني>۰۵/۰Pمقدار 
نوزادان و  د ادراري غلظت ي انهي ميول) µg/L ۱۷۰ ،۰۵/۰<Pدر مقابل  µg/L ۲۱۰( تفاوت داشت) تعداد = ۱۷۹( سالم

 .)µg/L ۱۳۰ ،۰۵/۰>P  در مقابلµg/L ۱۵۰ و µg/L ۳۰۰در مقابل  µg/L ۳۰۵( دار نداشت يگروه تفاوت معن مادران دو
) دياد يازد (µg/L۱۸۰ يا مساويشتر ير بيد شيغلظت  %۷/۴۶ و %۲/۷۱ب يد و سالم به ترتيروئيپوتيمادران نوزادان ه

 يکيتواند   ميدياد يد، ازديروئيپوتير در مادران نوزادان هيد شيبا توجه به بالاتر بودن غلظت  :بحث .)P=۰۰۲/۰( داشتند
د يروئيپوتيد ادرار در نوزادان هي متفاوت نبودن غلظت مانند ييها افتهي ي باشد، ولي نوزاديديروئيپوتي هسازاز عوامل خطر
 ي نوزاديديروئيپوتي هيولوژيشتر، در مورد اتي بهاي ه تا انجام مطالعشود  مين مادرانشان موجبير بطو نيو سالم و هم

   .ميمحتاطانه صحبت کن
  

   يد شير،يدي نوزادي، يد ادرارئهيپوتيرو: واژگان كليدي
  ۲۷/۲/۸۸:  پذيرش مقاله۲۲/۱۲/۸۷:  دريافت اصلاحيه۲۰/۱۱/۸۷:دريافت مقاله
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 ۱۳۸۸شهريور ، ۳ ي شماره, ي يازدهم دوره ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۲۶۶

 

  

  

  

  مقدمه

هاي   روري در ساخت و ساز هورمونيد عنصري ض

نيز   به همين دليل براي رشد و تکامل و،تيروئيد است

 به خوبي معلوم شده است .متابوليسم انسان ضروري است

 تأثيرکه کمبود و ازدياد يد هر دو عملکرد تيروئيد را تحت 

  ۱.دهد  ميقرار

تيروئيد طي تکامل مغز در زندگي هاي   کمبود هورمون

تواند براي هميشه عملکرد   ميل نخست زندگيجنيني و سا

 از شير به طور انحصاريکه  شير خواراني .مغز را مختل کند

 در ۲.اند کنند به يد رژيم غذايي مادر وابسته  ميمادر استفاده

 علل قابل پيشگيري ترين مهمسراسر جهان کمبود يد يکي از 

  بنابراين وجود يد کافي در رژيم.عقب ماندگي ذهني است

غذايي مادر براي تکامل مغز در دوران جنيني و به دنبال آن 

  ۱،۳.سال اول زندگي لازم است

ترين علت قابل   شايعCH( i(کاري مادرزادي تيروئيد  کم

از جمله   عوامل زيادي۴، ۵.پيشگيري عقب ماندگي ذهني است

ضد تيروئيد و ازدياد هاي   بادي نتيآ ، عوامل ژنتيکي،کمبود يد

 علاوه بر ، زيادي يد۶-۸.هستند مطرح CHن علل به عنوا يد

 ي هتواند به علت استفاد يددار ميهاي   مصرف زياد مكمل

هاي  يددار و دارو ي کننده ضدعفونيهاي   محلول از معمول

  ۹.حاوي يد نيز باشد

در جوامع مختلف متفاوت است ولي به  CH ميزان بروز 

  گزارش نوزاد۴۰۰۰تا  ۳۰۰۰ مورد در هر ۱طور متوسط 

مختلف در ايران گوياي شيوع هاي   ه مطالع۱۰،۱۱.شده است

 CH ۱، در استان فارس بروز است بالاي بيماري در منطقه

 برآورد ۱۳ مورد۹۱۴ در ۱ و در شهر تهران ۱۲ مورد۱۴۳۳در 

 مورد ۱شيوعي برابر با اين بيماري   در اصفهان.شده است

شور ما در حال  كمبود يد در ك۱۴. تولد زنده دارد۳۷۰در هر 

حاضر رفع شده است و سازمان جهاني بهداشت كشور ما را 

شيوع بسيار  ۱۵.يد كافي اعلام نموده استداراي  مناطق وجز

 لزوم بررسي عوامل ۱۴و اصفهان ۱۳در تهران CHبالاي 

 چه بسا در ؛نمايد مي  اين بيماري را ايجابي هكنند ايجاد

 با انجام بتوان، صورت شناخت عوامل مؤثر در بروز بيماري

   . در كشور كاستآنلازم از ميزان شيوع هاي   همداخل

                                                           
i - Congenital Hypothyroidism 

ناشي از كمبود هاي   بيماريي پيشگيري و درمان  كميته

گر  غلظت يد ادرار را نشان ،يد سازمان جهاني بهداشت

 غلظت ۱،۱۶،۱۷.داند  ميبرآورد وضعيت دريافت يدبراي مناسبي 

تعيين کمبود يد در براي ها   مطالعهيد شير نيز در برخي 

 ي ه با توجه به اين كه در مرحل ۱۸-۲،۲۰انسان به کار رفته است

 يد ادرار در نوزادان ، در اصفهانCHاول طرح غربالگري 

بررسي نشده بود، در اين مطالعه ميزان يد ادرار در نوزادان 

ادرار و شير در مادران نوزادان  سالم و هيپوتيروئيد و نيز يد

 ي  تا نقش يد چه در زمينهشدوئيد بررسي سالم و هيپوتير

 مشخص CH ازدياد آن در بروز ي چه در زمينه ،كمبود

  .گردد

  

 ها  روشمواد و 

تحليلي  ومقطعي  ـاي  ه مشاهد اي مطالعه حاضر ي مطالعه

   . اجرا شد۱۳۸۶ تا بهمن ۱۳۸۵بود که از شهريور 

گروه مورد را نوزادان هيپوتيروئيد و مادرانشان که در 

و متابوليسم اصفهان درمان و ريز  درونرکز تحقيقات غدد م

 گروه شاهد از بين نوزادان .، تشکيل دادندشدند ميپيگيري 

اجتماعي و ـ سالم و مادرانشان که از نظر شرايط اقتصادي 

محل سکونت با گروه مورد همسان شده بودند، انتخاب 

  .شدند

تولد  ۳ـ۵هاي  در روز نوزاداني کهي  همهطرح  در اين

  ـ به مراكز بهداشتيمادرزادي غربالگري هيپوتيروئيدي براي

 آزمايش ي نتيجه وبودند   خود مراجعه نمودهي هدرماني منطق

انجام آزمايش تيروئيد به براي کاغذ فيلتر غير طبيعي داشتند، 

 بررسي اين در صورتي كه در .روش وريدي فراخوان شدند

mIU/L ۱۰ TSH>و µg/dL ۵/۶ T4< ،نوزاد به عنوان  بود

 ساير نوزادان به .شد ميهيپوتيروئيد مراقبت و پيگيري 

نوزادان   به محض تشخيص،.عنوان سالم در نظر گرفته شدند

و مادران گروه مورد و شاهد از نظر ميزان يد ادرار و يد 

گيري،   قبل از نمونه.شير مورد بررسي قرار گرفتند

  .دمادران داده شي  همهلازم به هاي   آموزش

استفاده از  :عبارت بود از شرايط خروج از مطالعه 

 ،حاوي يدهاي   سپتيک نتيآيد دار توسط مادر يا هاي   دارو

 ووجود هرگونه اختلال تيروئيد  گواتر يا ،عدم همكاري مادر
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 همكارانو دكتر پيمان نصري   متابوليسم يد در نوزادان هيپوتيروئيدي ۲۶۷

 

  

 تغذيه  نوزاداني كه با شير خشکچنين هم .بيماري سيستمي

دان بستري  هفته، نوزا۳۷شدند، نوزادان نارس کمتر از   مي

 نوزادان با تعويض خون به علت زردي ،در بيمارستانشده 

 در خصوص نقش احتمالي .از مطالعه حذف شدند نوزادي

 يددار حين زايمان بر ي كننده مواد ضدعفوني استفاده از

گيري كه بعد از هفته   سرم با توجه به زمان نمونهTSHميزان 

به  ۲۱.شد  نقش اين عوامل در زمان مذكور حذف،اول بود

مادران توصيه شد طي رفت و برگشت در ي  همه علاوه به

کنند از مواد   ميگيري مراجعه نمونهبراي روزهايي که 

گيري   قبل از نمونه. يددار استفاده نکنندي کننده عفوني ضد

  .رضايت والدين جلب شد

 هيپوتيروئيد قبل از شروع درمان  ادرار نوزاداني هنمون

رعايت همزماني براي  .ادراري گرفته شد ي  کيسهي به وسيله

گيري شير و ادرار از مادر   نمونه،گيري از مادر و نوزاد نمونه

  . نيز آماده بود ادرار نوزادي وقتي انجام شد که نمونه

 آوري شد گاما جمعهاي   ادرار در لولههاي   نمونه

 پس .)Acid washed tubeاستريل يک بار مصرف،هاي   لوله(

گراد   سانتيي  درجه-۲۰در دماي ها   يري، نمونهگ از نمونه

گيري سطح يد ادرار به   اندازه.درون فريزر نگهداري شد

روش هضم با استفاده از آمونيوم پر سولفات بر اساس 

 به روش اسپکتروفتومتري انجام سندل ـ كولتوفواکنش 

ادرار هاي   شير نيز به همان روش نمونههاي    نمونه۲۲.شد

، در آزمايشگاه مرکز تحقيقات امنيت شد ذخيره آوري و جمع

غذايي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان در محيط اسيدي حاوي 

 ۲۳۰ در دماي %۷۲ متاوانادات آمونيوم در اسيد پرکلريک

 گراد هضم شد و سپس بر اساس واکنش  سانتيي درجه

به روش اسپکتروفتومتري ميکروپليتي سندل ـ كولتوف 

 نوزادان و ي همه در ۲۳.گيري شد ندازهتوسط دستگاه اليزا ا

 RIA  ii و IRMA i به ترتيب به روش T4 و TSHمادران 

 .گيري شد تجارتي شركت كاوشيار اندازههاي   توسط كيت

 يد ادرار نوزادان دو چنين هم مادران و ميزان يد شير و ادرار

 يد در دو گروه زياديو  كمبوددچار گروه و نيز موارد 

  .شد بررسي و مقايسه

 µg/L ۱۵۰<، µg/L ۱۵۰-۲۳۰، µg/L يد ادرار ي محدوده

 ،µg/L ۱۵۰< ، µg/L ۱۵۰-۱۸۰ يد شير ي و محدوده  <۲۳۰

                                                           

i  - Immuno Radio Metric Assay 
ii - Radio Immuno Assay 

µg/L ۱۸۰>   به ترتيب به عنوان کمبود يد، يد کافي و ازدياد

  با استفاده از تعاريف، علاوه بر اين۱۸.يد در نظر گرفته شد

 ۱۷ از كمبود يدناشيهاي   بيماري پيشگيري و درمان ي هكميت

يد ادرار داراي درصد افراد  ۲۰، ديگري در ايراني و مطالعه

µg/L ۵۰< ، µg/L ۵۰-۱۰۰، µg/L ۱۰۰-۱۵۰و يد شير  µg/L 

۵۰< ، µg/L ۵۰-۱۵۰ند نيزمشخص شد.  

 ۱۵نسخة  SPSS افزار آناليز آماري با استفاده از نرم

طح يد که س با توجه به اينها    ميانهي  براي مقايسه.شدانجام 

غير شير از توزيع نرمال برخوردار نبود از آزمون  ادرار و

  .استفاده شدپارامتريك ميانه و مجذور خي 

و ازدياد يد در دو گروه از   موارد كمبودي  مقايسهبراي

 ميزان ي تعيين رابطهبراي  .شد  استفاده  مجذور خيآزمون

  سرم از آزمونT4و  TSH  ميزانو شير با يد ادرار

 بين مقدار يد ي  بررسي رابطه براي.استفاده شدكسون كا ويل

ادرار و شير مادران با يد ادرار نوزادان از آزمون همبستگي 

دار در نظر گرفته   معني>۰۵/۰P مقدار  وشد پيرسون استفاده 

  .شد

  

  ها يافته

با تشخيص )  دختر۳۹  و پسر۳۹( نوزاد جديد ۷۸

قبت و پيگيري هيپوتيروئيدي نوزادي و نيز مادرانشان مرا

 نفر از اين نوزادان ۶۸ يد ادرار در .)گروه مورد(شدند 

گروه مورد  و نوزادان  ميانگين سن مادران.گيري شد اندازه

روز  ۸/۲۰±۲/۷و  )ه سال۳۵ تا ۱۹(سال  ۲/۲۶±۱/۶ به ترتيب

و مادرانشان به )  دختر۸۷  و پسر۹۷( نوزاد سالم ۱۸۴ .بود

 نفر از نوزادان ۱۷۹ر  د.عنوان گروه شاهد انتخاب شدند

و نوزادان   ميانگين سن مادران.شدبررسي  يد ادرار سالم

و ) ه سال۳۴ تا ۱۸( سال ۳/۲۵±۸/۵ گروه شاهد به ترتيب

 ميانگين سن گروه مورد و شاهد با هم .روز بود ۸/۴±۲/۱۶

سنجي  تنهاي    ويژگي)P<۰۵/۰( ي نداشتدار معنيتفاوت 

 . نشان داده شده است۱مورد و شاهد در جدول هاي   گروه

  به مورد و شاهدهاي   غلظت يد ادرار در گروه ميانگين و ميانه
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 ۲۶۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۸شهريور ، ۳ ي شماره, ي يازدهم دوره

 

  

  

  آزمايشگاهي گروه مورد و شاهدهاي    مشخصات و يافته-۱جدول 

    تعداد= ۱۷۹گروه شاهد  تعداد = ۶۸ گروه مورد

  ميانگين  محدوده  ميانگين  محدوده 

   Pمقدار

  ۲۸۰۰  )گرم(وزن 

)۴۱۰۰-۲۴۰۰(  

۴/۴۸۲± ۲۹۵۸  ۳۰۷۰  

)۴۰۷۰-۲۷۰۰(  

۵/۴۶۸±۴/۳۲۲۸  NS 

  ۵/۵۲  )متر سانتي(قد 

)۵۹-۴۶(  

۱/۳±۹/۵۲  ۵۱  

)۵۸-۴۶(  

۶/۱±۱/۵۱  ۰۰۰/۰  

  ۵/۳۷  )متر سانتي(دور سر 

)۳۹-۳۱(  

)۴/۱±۲/۳۷(  ۵/۳۶  

)۳۹-۳۳(  

۹/۰±۶/۳۶  ۰۰۱/۰  

TSH واحد بر  ميلي( نوزاد

  )ليتر

۵/۳۰  

)۱۷۰-۵/۶(  

۷۹/۴۱±۹۸/۴۵  ۲۵/۳  

)۲/۹-۷/۰(  

۸۸/۱±۶۴/۳  ۰۰۰/۰  

T4ميكروگرم بر (  نوزاد

  )ليتر دسي

۸/۶  

)۵/۱۲-۲/۰(  

۱۰/۳±۴۹/۶  ۲۵/۱۰  

)۱۸-۱/۵(  

۳۹/۲±۵۵/۱۰  ۰۰۰/۰  

TSH ۲  )واحد بر ليتر ميلي( مادر  

)۴/۹-۲/۰(  

۸/۱± ۳/۲  ۱  

)۶/۶-۹/۰(  

۰/۱±۳/۱  ۰۰۰/۰  

T4 ميكروگرم بر ( مادر

  )ليتر  دسي

۵/۸  

)۸/۲۱-۵/۴(  

۹/۲±۲/۹  ۲/۹  

)۱۷-۷/۲(  

۳/۲±۴/۹  NS 

ميكروگرم بر (يد ادرار نوزاد 

  )ليتر

۰۰/۳۰۵  

)۴۲۰-۱۰(  

۱/۱۱۸±۴/۲۸۴  ۰۰/۳۰۰  

)۳۶۰-۳۰(  

۱/۱۱۸±۴/۲۸۴  NS  

ميكروگرم بر (يد ادرار مادر 

  )ليتر

۱۵۰  

)۴۰۰-۲۰(  

۱/۱۰۰±۹/۱۶۰  ۱۳۰  

)۴۰۰-۲۰(  

۴/۷۰±۴/۱۴۰  NS  

ميكروگرم بر (يد شير مادر 

  )ليتر

۲۱۰  

)۳۷۰-۷۰(  

۱/۸۰±۶/۲۲۰  ۱۷۰  

)۳۲۰-۶۰(  

۳/۵۰±۱/۱۸۰  ۰۰۲/۰  

  

  

 و µg/L ۰۰/۳۰۰  وµg/L۳۰۵، µg/L ۱/۱۱۸±۴/۲۸۶ ترتيب

µg/L ۱۱۸±۳/۲۸۸ ۰۵/۰( بود>P(. ميانه يد ادرار در کل 

 ي  ميانه. بودn (µg/L ۰۰/۳۰۰ =۲۴۷( نوزادان مورد بررسي

 µg/L يد ادرار مادران نوزادان هيپوتيروئيد و سالم به ترتيب

  يد ادرار کل مادراني  ميانه.)P<۰۵/۰( بود µg/L ۱۳۰  و۱۵۰

µg/L ۱۳۰فراواني نوزادان و مادران بر اساس يد  . بود

يد ميزان  تفاوت موجود در . آمده است۲ادرارشان در جدول 

ادرار نوزادان سالم و هيپوتيروئيد و مادرانشان قابل توجه 

  .)P<۰۵/۰( نبود

  

   فراواني نوزادان و مادران به تفکيک سطح يد ادرار-۲جدول 

  يد ادرارغلظت

  )ميكروگرم بر ليتر(

  موردنوزادان گروه 

  )درصد(تعداد 

نوزادان گروه شاهد 

  )درصد(تعداد 

 مادران گروه مورد

  )درصد(تعداد 

 مادران گروه شاهد

  )درصد(تعداد 

۵۰<   %) ۵/۱ (۱   %) ۷/۱ (۳   %) ۴۱/۴ (۳   %) ۲/۱ (۲  
۱۰۰-۵۰   %) ۵/۱ (۱   %) ۲۳/۲ (۴   %) ۸۷/۱۹ (۱۳   %) ۸۷/۱۹( ۳۳  
۱۵۰-۱۰۰   %) ۷۶/۱۱ (۸   %) ۸۲/۷ (۱۴   %) ۲۵ (۱۷   %) ۷۴/۳۶ (۶۱  
۲۳۰-۱۵۰  %) ۱/۲۲ (۱۵  %) ۵/۲۳ (۴۲  %) ۳/۳۵ (۲۴  %) ۵/۲۹ (۴۹  
۲۳۰≥  %) ۲/۶۳ (۴۳  %) ۸/۶۴ (۱۱۶  %) ۲/۱۶ (۱۱  %) ۷/۱۲ (۲۱  
  ۱۶۶) ۱۰۰ (%  ۶۸) ۱۰۰ (%  ۱۷۹) ۱۰۰ (%  ۶۸) ۱۰۰ (%  جمع
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 همكارانو دكتر پيمان نصري   متابوليسم يد در نوزادان هيپوتيروئيدي ۲۶۹

 

  

  

زادان هيپوتيروئيد و سالم به ترتيب  يد شير مادران نوي ميانه

µg/L ۲۱۰ و µg/L ۱۷۰۰۵/۰(  بود<P(.يد شير کل ي  ميانه 

   . بودµg/L ۱۸۰ مادران

 نشان ۳در جدول  حاصل از بررسي يد شيرهاي   يافته

در نوزادان   سرمT4 و TSHميانگين  .داده شده است

 µg/dL  وmIU/L ۷۹/۴۱±۹۸/۴۵هيپوتيروئيد به ترتيب 

 mIU/L ۸۸/۱±۶۴/۳ و در نوزادان سالم به ترتيب ۱/۳±۴۹/۶

  .)P>۰۵/۰(  بودµg/dL ۳۹/۲±۵۵/۱۰ و
  

  يد شيرغلظت تفكيك  فراواني مادران به -۳جدول 

 غلظت يد شير

  )ليتر بر  ميكروگرم(

  مادران گروه مورد

  )درصد(تعداد 

مادران گروه شاهد 

  )درصد(تعداد 

۵۰<   %) ۰ (۰  %) ۰ (۰  

۱۵۰-۵۰  %) ۷/۱۳ (۱۰  %) ۸/۲۷ (۴۷  

۱۸۰-۱۵۰  %) ۱/۱۵ (۱۱  %) ۴/۲۵ (۴۳  

۱۸۰≥  %) ۲/۷۱ (۵۲  %) ۷/۴۶ (۷۹  

  ۱۶۹) ۱۰۰ (%  ۷۳) ۱۰۰ (%  جمع

  

  

 سرم در نوزادان T4 و TSHيد ادرار با ميزان  ي رابطه

بررسي شد که در هر دو گروه از نظر  سالم و هيپوتيروئيد

 =۸۷۰/۰rبه ترتيب  (وجود نداشت دار معنيتفاوت آماري 

۰۱۱/۰P=۰۳۵/۰  و-=r، ۶۰۳/۰=P(.  

 ما سطح يد ادرار مادران با سطح يد شير ي در مطالعه

) r، ۱۶۰/۰=P=۰۹۴/۰( ارتباط قابل توجهي نداشتها   آن

 بين سطح يد ادرار و يد شير مادران با يد ادرار .)۱نمودار (

 به ترتيب(قابل توجهي وجود نداشت  ي رابطه نوزادان نيز

۰۵۹/۰= r، ۳۷۵/۰P= ۱۳۰/۰ و= r، ۰۵۰/۰= P( )۲هاي  نمودار 

 سرم نوزاد نيز رابطه T4 و TSH غلظت يد شير مادر با .)۳ و

 ،r=-۱۳/۰ و r ،۱۲۸/۰= P=۱۰۳/۰ به ترتيب (.نداشت

۰۵۳/۰=P(.   

  

  

  

  

  

  
  

  

  

 r=۰۹۴/۰ (، ارتباط سطح يد ادرار و يد شير مادران-۱نمودار 

۱۶۰/۰=P(  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
 

  

سطح يد ادرار مادران با سطح يد ادرار  ارتباط -۲نمودار 
  );r= ۳۷۵/۰ P= Pearson correlation; ۰۵۹/۰(، نوزادان

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

 ارتباط سطح يد شير مادران با سطح يد ادرار -۳نمودار 
 );r= ۰۵۰/۰ P= Pearson correlation; ۱۳۰/۰(، نوزادان

ي
ر 
اد
 م
ير
ش
د 

)
µ
g
/L

(
 

  )µg/L(يد ادرار نوزاد 

يد
ار
در
 ا

ر 
اد
 م

)
µ
g
/L

(
 

ر 
اد
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ش
د 
ي

)
µ
g
/L

(
 

  )µg/L(يد ادرار مادر 

  )µg/L(يد ادرار نوزاد 
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 ۲۷۰ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۸شهريور ، ۳ ي شماره, ي يازدهم دوره

 

  

  بحث

ه  است کشدهايران انجام  دنيا و در زياديهاي   مطالعه

 CHازدياد يد را يکي از علل احتمالي بروز بالاي  کمبود يا

جا که سطح يد ادرار و شير مادر  از آن ۲۴-۲۸.اند مطرح کرده

 ،متفاوت استروز ديگر به طور قابل توجهي هر روز با 

گر بهتري  نشانها   ميانه به جاي ميانگين اين متغيري محاسبه

   ۱۸.است از وضعيت يد

 يد ي ميزان دربارهبسياري هاي   العهمطکه   اينبا وجود

 به عنوان يكساني ي هادرار انجام شده است، هنوز محدود

ه ييد ادرار در مادران و نوزادان ارا براي سطح نرمال يا بهينه

متفاوت هاي   مختلف غلظتهاي   مطالعهو  ۲،۱۸،۱۹،۲۲،۲۳نشده است

  ۱ ،۱۶-۲۰،۲۹،۱۸.اند يد ادرار را به عنوان کمبود يد در نظر گرفته

ي  كميتههاي  معيار ما، طبق ي مطالعههاي   يافتهبر اساس 

، درصد ناشي از كمبود يدهاي   بيماريپيشگيري و درمان 

نوزادان هيپوتيروئيد و سالم و مادرانشان  بسيار کمي از

  حتي درصد کمي از۱،۱۶،۱۷.کمبود يد متوسط تا شديد داشتند

شان کمبود يد خفيف نوزادان سالم و هيپوتيروئيد و مادران

يد نوزادان هيپوتيروئيد و سالم   البته بيش از دو سوم.داشتند

  . يد داشتندكافي

 را به عنوان معيار ≤µg/L ۱۰۰ يد ادرار ي ميانهته ياين كم

 با توجه ۱،۱۶،۱۷.کافي بودن يد در يک جامعه توصيه کرده است

ا  مي  نوزادان و مادران جامعه،دست آمدهه بهاي   يافتهبه 

ي هاي مطالعه اين يافته ما همسو با ساير .کمبود يد نداشتند

 ۲۰،۲۷،۳۰. استشدهايران انجام در تاكنون است که در 

اند که سطح يد ادرار  نشان داده مختلف در ايرانهاي   مطالعه

 کم ۲۰،۲۷مادران شيرده  و نوزادان و۳۰در مادران باردار

اس آخرين ست که در آمريکا بر اس ا اين در حالي.نيست

سنين در از زنان % ۸/۱۶ فقط NHANES ي مطالعههاي   يافته

 يد ي ميانهها  آنبيشتر  و µg/L ۵۰ يد ادرار کمتر از ،باروري

 يان و همکاران در چين نشان دادند که ۳۱.دارندادرار مناسب 

سازي نمک طعام در   غنيي  اجراي مناسب برنامهبا وجود

 در بعضي مناطق نياز به چين هنوز مادران باردار و شيرده

با  در ترکيه هم ۳۲.دارندها   توجه ويژه و استفاده از مکمل

 توزيع نمک يد دار کمبود يد ادرار در نوزادان وجود

  ۳۳.مادرانشان بالا است يد وئهيپوتيرو

 را µg/L ۲۳۰ ۱۸قبلي غلظت يد ادرار بالاتر از هاي   مطالعه

براين اساس در بيش از  .اند به عنوان ازدياد يد در نظر گرفته

 ما ي نوزادان هيپوتيروئيد و سالم مطالعه نيمي از موارد

 از مادران ازدياد  ولي در درصد کمي.وجود داشتيد  ازدياد

  اردوخانيي سو با مطالعه  اين يافته هم.ادرار وجود داشت يد

مادران ازدياد يد % ۷نوزادان و فقط  % ۵/۶۷ که در آن ۱۸است

 يد ادرار نوزادان ،ماي  مطالعههاي   يافته  بر اساس.داشتند

هيپوتيروئيد و سالم و يد ادرار مادران اين دو گروه با هم 

 و رئوس ي ون مطالعههاي   يافته اين يافته، با .تفاوتي نداشت

  ۲۵.داردهمکاران در آلمان مطابقت 

نوزاد و هيپوتيروئيدي   ما، بين يد ادراري در مطالعه

که در ايتاليا انجام  اي مطالعه ولي در .ارتباطي وجود نداشت

شد، ارتباط قوي بين کمبود يد و هيپوتيروئيدي مادرزادي 

 کمبود يد انجام  دچار مطالعه در منطقهآن  البته .وجود داشت

ما به عنوان ي  مطالعه ي که منطقه  در حالي۲۶. بودهشد

 اي مطالعه در ۱۵. عاري از کمبود يد معرفي شده استي منطقه

که در تهران انجام شد بين يد ادرار و هيپوتيروئيدي هم 

که در ايران بين يد   شايد علت اين۲۴.ارتباطي وجود نداشت

 ارتباطي وجود ندارد اين مادرزادييدي ئهيپوتيرو ادرار و

ژنتيکي در بروز  عوامل که در ايران علل ديگري از جمله است

CH هستنددخيل .  

 يد شير ي دربارهي که ايه مطالعهکه تعداد  اينبا وجود  

 واحدي ي  هنوز محدوده،انجام شده است رو به افزايش است

به عنوان غلظت طبيعي يد شير و ازدياد يد شير تعيين نشده 

هاي   مطالعه ما در مقايسه با ي مطالعههاي   يافته .است

) ≤µg/L ۱۸۰( نشان داد که فراواني نسبي ازدياد يد ۲،۱۸،۱۹قبلي

  .استان هيپوتيروئيد از مادران سالم بيشتر در مادران نوزاد

شايد علت اين يافته اين باشد که در طول شيردهي يد در 

 و اين باعث ۳۴- ۳۷شود  ميغدد شيري بيشتر از قبل تغليظ

ي يد بدن مادران که اشود که مقدار کمي افزايش در محتو مي

يد ادراري آنها، قابل تشخيص نيست و يا  با بررسي غلظت

چيز است که قابل توجه نيست، باعث افزايش قابل آنقدر نا

توجه غلظت يد شير مادر و دريافت زيادتر يد توسط نوزاد 

هيپوتيروئيدي در  iگردد و متعاقب آن به علت اثر مهاري يد

   .آيد به وجود مينوزاد 

 اردوخاني و ي مطالعه  ما باي مطالعههاي   يافته ي مقايسه

در  صد بيشتري از مادراندهد که در  مي نشان۱۸،همکاران

 ما دچار ازدياد يد شير بودند و درصد کمتري هم ي مطالعه

يد شير در بيش  غلظت  ماي در مطالعه .داشتند کمبود يد شير

 .از نيمي از مادران نوزادان هيپوتيروئيد و سالم بالا بود

                                                           
i- Wolf Chiakoff Effect 
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 همكارانو دكتر پيمان نصري   متابوليسم يد در نوزادان هيپوتيروئيدي ۲۷۱

 

  

 يد شير مادران نوزادان هيپوتيروئيد از سالم ي  ميانهچنين هم

 يد شير ي ميانه در شمال ايران اي مطالعهر  د.بيشتر بود

µg/L ۵/۹۳ بود که اگرچه نسبت به مقاديري که ما در 

) µg/L ۱۸۰-۱۵۰( حاضر به عنوان سطوح طبيعي ي مطالعه

تر است ولي نسبت به مقادير طبيعي  پايين ،در نظر گرفتيم

 ۲۰.کمبود در نظر گرفته نشده است) ≤ µg/L ۵۰(مطالعه همان 

  ازيد شير کمترميزان  ما ي  مطالعهدرز مادران کدام ا هيچ

µg/L ۵۰نداشتند .   

مادران و سطح يد   ما بين سطح يد ادراري در مطالعه

 مغاير باوجود نداشت، که داري  معنيشير مادران ارتباط 

 شايد علت تفاوت اين باشد ۱۸،۲۰.استدر ايران ها   مطالعهساير 

ادرار به كراتينين به سطح يد شير مادر با نسبت سطح يد که 

نه با سطح يد ادرار كه در  ۳۸،۳۹،گرم رابطه داشته باشد

  .گيري شد مطالعه ما اندازه

ادرار نوزادان با سطح   ما بين غلظت يدي  در مطالعه

 قابل توجهي وجود نداشت، اين يافته ي  رابطهTSH يسرم

 به نظر بنابراين ۱۸. اردوخاني مطابقت داشتي مطالعه

 در CHفزايش يا کاهش غلظت يد ادرار باعث بروز رسد ا نمي

 ديگري در ژاپن بين ازدياد ي نوزادان باشد، ولي در مطالعه

 هم در مطالعه ۲۸.ارتباط وجود داشت TSHيد ادرار و افزايش 

 تصادفي ادرار ي  اردوخاني از نمونهي ما و هم در مطالعه

باط  ديگري وجود يک ارتي البته مطالعه .استفاده شده بود

 گرفته شده از TSH سرمي منفي بين يد ادرار نوزاد و سطح

  ۴۰.بند ناف را نشان داده است

 اردوخاني و ي  ما و مطالعهي مطالعههاي   با توجه به يافته

جا که سطح يد ادرار در  توان گفت از آن  مي۱۸همکاران

يد ئعملکرد تيروهاي   آزمونبا اي  هتصادفي رابطهاي   نمونه

  توصيه.گر مناسبي براي عملکرد تيروئيد نيست نندارد، نشا

 ارتباط سطح يد ادرار ي دربارهبيشتري هاي   مطالعهشود  مي

 با عملکرد تيروئيد)  صبحگاهيي نمونه  تصادفي وي نمونه(

   .انجام شود

 ۲،۱۸،۱۹قبليهاي   مطالعه ما و ي که در مطالعه با توجه به اين

هيپوتيروئيدي از  بهغلظت يد شير مادران نوزادان مبتلا 

که  توان گفت احتمال اين  ميمادران نوزادان سالم بيشتر بود،

 نوع گذرا به خصوص CHدر کشور ما علت بروز بالاي 

ازدياد يد باشد، خيلي بيشتر از آن است که کمبود يد را به 

تواند به   زيادي يد در کشور ما مي.عنوان علت در نظر بگيريم

) بتادين(ضد عفوني يددار هاي   محلول رايج از ي هعلت استفاد

که چرا غلظت يد ادرار نوزادان هيپوتيروئيد و   ولي اين۱۳.باشد

 ما بيشتر نبود، مشخص نيست، يک ي مادرانشان در مطالعه

 مورد مطالعه باشد، اما اين ي تواند حجم کم نمونه  ميعلت

 دچار بين يد ادرار مادر و نوزاد احتمال وجود دارد که واقعاً

عملکرد هاي   آزمونبه طور كلي  و مادرزاديهيپوتيروئيدي 

 شايد هم علت شيوع بالاي .تيروئيد رابطه وجود نداشته باشد

 ازدياد يا کمبود  در کشور ما اصلاًمادرزاديهيپوتيروئيدي 

يد نباشد و ساير علل محيطي و ژنتيکي در اين زمينه نقش 

   .داشته باشند

 کافي ي حجم نمونهداراي  و بيشترهاي   مطالعهتا انجام 

مادرزادي کاري   ساير علل محيطي و ژنتيکي کمي در زمينه

کاري  يد بايد با احتياط بيشتري در مورد شيوع بالاي کمئتيرو

  .ي مورد مطالعه صحبت كنيم يد در منطقهئمادرزادي تيرو

 محترم مرکز ي كاركنان همه از نويسندگان: سپاسگزاري

و آزمايشگاه  و متابوليسم اصفهانريز  درونتحقيقات غدد 

مرکز تحقيقات امنيت غذايي دانشگاه علوم پزشکي اصفهان به 

 .يمانه در اجراي اين مطالعه سپاسگزارندخاطر همکاري صم

 اين طرح تحقيقاتي توسط معاونت محترم پژوهشي ي بودجه

 وسيله به اينمين شد، که أدانشگاه علوم پزشکي اصفهان ت

   .داريم  مير خود را ابرازتشک مراتب تقدير و
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Abstract 
Introduction: Although Iran is known as an iodine sufficient area, congenital hypothyroidism (CH) is 

prevalent. Because iodine excess can contribute to hypothyroidism, we evaluated the role of iodine excess and 

ID in the etiology of CH. Methods and Materials: In a cross sectional study UICs (Urine Iodine Concentration) 

in newborns with CH as well as UIC and MIC (Milk Iodine Concentration) of their mothers were compared 

with a control group. After acid digestion of urine samples milk samples, iodine concentrations were 

determined by the Sandell-Kolthoff method. Chi-square and Wilcoxon, and Pearson correlation tests were 

used for statistical analysis. A P value less than 0.05 was considered statistically significant. Results: The 

median of MIC of CH (n=68) and healthy subjects (n=179) was different (210 vs. 170 µg/L respectively, 

P<0.05). However the median of UIC in neonates and those of mother's of CH and healthy subjects were not 

different statistically (305 vs. 300µg/L and 150 vs.130µg/L respectively, P>0.05); 71.2% and 46.7% of mothers 

of hypothyroid and healthy subjects had MICs above 180 µg/l (iodine excess) respectively (p=0.002). 

Conclusion: Based on the higher levels of MIC in mothers of CH neonates, iodine excess could be a possible 

risk factor for CH. Since however comparison of UIC between the control and neonate groups showed no 

differences, further investigations are needed to facilitate deeper insight into and clarification of the etiology of 

CH. 

 

Keywords: Congenital hypothyroidism, Milk iodine, Urine iodine 
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