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  چكيده
زماني که  .شود انجام ميبا لووتيروکسين بيشتر درمان بيماران . است شايعيبه نسبت هيپوتيروئيدی بيماری  :مقدمه

دوزهای بالای قرص لووتيروکسين برای درمان هيپوتيروئيدی لازم باشد،علت آن بايد توسط پزشک مورد بررسي قرار 
 ميکروگرم ۱۰۰۰کاری تيروئيد با مصرف  ای بود که به دليل عدم کنترل کم  ساله۴۳بيمار خانم : معرفي بيمار .ردگي

جذب کاذب لووتيروکسين  بيمار با احتمال سوء .شد غدد معرفي درمانگاهليوتيرونين به   ميکروگرم۱۵۰لووتيروکسين و 
سطح : ها يافته .براي او انجام شود )Levothyroxin Loading(آزمون جذب لووتيروكسين در بيمارستان بستری شد تا 

T4  به ( ه بود افزايش يافتی شد کهگير اندازه ۲۴۰و  ۱۲۰، ۶۰، ۳۰  در دقايق صفر،بعد از مصرف لووتيروکسينسرم
و  است  کوچکي  در رودهT4طبيعي  جذب ي  نشانهکه )ليتر بود  ميکروگرم در دسي۶/۲ و ۳/۲ ،۴/۱ ،۲/۱، ۹/۰ترتيب 

 آزمون: گيري نتيجه .ايجاد شده بود اين به معني سوءجذب کاذب لووتيروکسين بود که به دليل عدم مصرف منظم دارو
خصوص افسردگي در ه روحي بجا كه علايم  از آن. است جذب لووتيروکسين قادر به افتراق سوءجذب واقعي از کاذب

بايد به  دم پاسخ به درمان با وجود افزايش دوز لووتيروکسين در صورت عتر است،  شايعهيپوتيروئيدیمبتلا به بيماران 
به بايد  فوق آزمون پس از رد ساير علل با در اين حالت .خصوص نوع کاذب آن باشيمه فکر سوءجذب لووتيروکسين ب

  .تشخيص قطعي رسيد و درمان مناسب را انجام داد
  

  جذب لووتيروکسين، هيپوتيروئيدی، :واژگان كليدي

  ۲۳/۴/۸۸ :ـ پذيرش مقاله ۷/۴/۸۸ :ـ دريافت اصلاحيه ۱۵/۲/۸۸ :الهدريافت مق

  

  
  

  مقدمه

 بيشتر که است شايعيبه نسبت هيپوتيروئيدی بيماری 

 های غدد مراجعه درمانگاه سرپايي به به طوربيماران آن 

 تا ۱/۰ انجام شده يها مطالعهشيوع اين بيماری در  .نمايند مي

 برابر ۱۰(بالاتر و زنان  گزارش شده است و در سنين ۲/۰

درمان بيماران اغلب  ۱.شود تر ديده مي به طور شايع) مردان 

شدن سطح طبيعي  و هدف شود انجام ميبا لووتيروکسين 

ميزان متوسط دوز لووتيروکسين  .است  در خونT4آزاد 

 ۲. ميکروگرم به ازای هر کيلوگرم وزن بدن در روز است۶/۱

روکسين برای درمان زماني که دوزهای بالای لووتي

علت آن بايد توسط پزشک بررسي  هيپوتيروئيدی لازم باشد،

ترين علل سوءجذب عدم مصرف يا مصرف  شايع .شود

 ولي با وجود ۴،۳است نامنظم لووتيروکسين توسط بيمار

که هميشه در را تر بودن اين علت بايد موارد ديگري  شايع

ءجذب کاذب  يک مورد سومطالعهدر اين . نظر داشته باشيم

 و اصول برخورد تشخيصي و شود ميلووتيروکسين معرفي 

  .شود ميدرماني با موارد سوءجذب لووتيروکسين بررسی 
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 همكارانو دكتر محمدحسين گذشتي   سوجذب كاذب لووتيروكسين ۵۹۱

 

  

  معرفي بيمار

ای بود که به دليل عدم کنترل   ساله۴۳بيمار خانم 

 ميکروگرم لووتيروکسين ۱۰۰۰کاری تيروئيد با مصرف  کم

 ۶(تيرونين  ميکروگرم ليو۱۵۰ و)  قرص لووتيروکسين۱۰(

 سال ۱۱بيمار  .شدبه کلينيک غدد معرفي ) قرص ليوتيرونين

 ،=T4 ۹/۳۳قبل به دليل ابتلا به بيماری گريوز با آزمايش 

۷۷۷=T3، ۰۲/۰= TSHو سپس يد درمان شدمازول   با متي 

روزانه دو سال قبل با تا بيمار  .راديواکتيو دريافت کرده بود

 تيروئيد طبيعي بوده عملکردداراي يک قرص لووتيروکسين 

 هنگام ،است ولي بعد از آن نياز به قرص بيمار افزايش يافته

 قرص ليوتيرونين ۶ قرص لووتيروکسين و ۱۰مراجعه 

کاری  م کمي همچنان از علا،با اين وجود .کرد  مياستفاده

 گرفتگي عضلات، خستگي، ها، ادم اندام ،افزايش وزن( تيروئيد

 در معاينه خشکي پوست، .ودشاکي ب) اشتهايي و يبوست بي

تيروئيد قابل لمس  شد،  ادم اطراف چشم و دست و پاها ديده

 . قلب، ريه و شکم بيمار طبيعي بودي معاينه. نبود

  : بيمار هنگام مراجعه به اين شرح بودهاي آزمايش

۳۶TSH=، ۹۸ T3=،۵/۳ =T4،۲۱۰۵ Anti TPO=   

عدم  ،های گوارشی مانند سلياک  بيماریي سابقهبيمار 

نارسايي  های کبدی مانند سيروز،  بيماری،تحمل به لاکتوز

هايي که منجر  قلبي و جراحی دستگاه گوارش و ساير بيماری

داروی خاصی مانند . کرد  نميبه سوء جذب شوند را ذکر

کربنات کلسيم و ساير  ،پروپرانولول ،سولفات فروس

 را ،دکنن  ميداروهايي که در جذب لووتيروکسين تداخل ايجاد

وجود (بررسي بيمار از نظر سلياک  .كرد مصرف نمي

وجود  .منفي بود )بادی اندوميزيال آنتي گليادين و آنتي آنتي

حاملگي نيز در بيمار رد  .ژيارديا لامبليا هم در بيمار رد شد

  .گرديد

 او برايدر ابتدا با احتمال عدم مصرف دارو به همسر 

داده هاي لازم  هتوصينظارت بر مصرف دارو توسط بيمار 

 ماه بعد بيمار، تغييری در ۶ و ۳ هاي ه ولي در مراجعشد

در اين  . ديده نشداو و حال عمومي ها وضعيت آزمايش

جذب کاذب لووتيروکسين در  مرحله بيمار با احتمال سوء

آزمون جذب لووتيروكسين براي بستری شد تا  بيمارستان

 ۱۰۰۰ح ناشتا به بيمار صببه اين ترتيب كه . او انجام شود

 ميکروگرمي ۱۰۰ قرص ۱۰(ميکروگرم لووتيروکسين 

 بيمار فقط آزمون داده شد و در طول انجام) لووتيروکسين

 بيمار تحت نظر آزمون، در هنگام انجام، کرد مايعات مصرف 

 دو ساعت، يک  دقيقه،۳۰ ، خون قبلي نمونه .پزشک بود

 يبراساعت و چهار ساعت بعد از تجويز لووتيروکسين 

 به ترتيب آزمون هاي يافته گرفته شد که  تامT4 يگير اندازه

 . بودليتر دسي ميکروگرم در ۶/۲ و ۳/۲ ،۴/۱ ،۲/۱، ۹/۰

 Immunotech )۲/۶% با کيتRIAبه روش تام  T4 یگير اندازه

CV(  ليتر  ميكروگرم بر دسيیگير اندازهانجام شد و واحد 

ميكروگرم  ۵/۴-۸/۱۲ تام T4طبيعي سطح ( .)۱نمودار  (بود

  . در نظرگرفته شد)ليتر بر دسي

 جذب لووتيروکسين در اين هاي آزمون  يافته۱ نموداردر 

سطح شود  طور كه ديده مي  همان.بيمار نشان داده شده است

 بعد از مصرف لووتيروکسين شروع به افزايش T4سرمي 

 T4 طبيعي جذب ي  ساعت افزايش يافت که نشانه۴کرد و تا 

بود و اين به معني سوءجذب کاذب در روده کوچک 

با دريافت روزانه يك عدد بيمار  .لووتيروکسين در بيمار بود

دو ماه  .قرص لووتيروکسين تحت نظارت خانواده قرار گرفت

 شده طبيعيهای تيروئيد بيمار  آزمون بعدی ي بعد در مراجعه

 دوبارهيک استرس روحي بيمار  دنباله  ماه بعد ب۶ولي  .بود

  . قبلي مراجعه کردبا شرايط

  

  دقيقه،۳۰،در بيمار قبلتام سرم  T4 غلظت -۱ نمودار
دوساعت و چهار ساعت بعد از تجويز  ساعت، يک

 برايکه جذب لووتيروكسين لووتيروکسين در طول انجام 
 سوءجذب لووتيروکسين انجام شد رد

 

  بحث

 يک مورد سوءجذب کاذب ،بيماری که معرفي شد

شوند و   بيماراني به ندرت ديده ميچنين .لووتيروکسين بود

 فارسي گزارش نشده هاي نشريهتا به حال چنين موردی در 
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 ۵۹۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد ي مجله ۱۳۸۸دي ، ۵ ي هشمار, يازدهمي  دوره

 

  

است و در منابع انگليسي نيز تا حال موردی که به اين تعداد 

  ۶،۵. استنشدهگزارش  در روز مصرف کرده باشد،را قرص 

ميزان لووتيروکسين مورد نياز در درمان هيپوتيروئيدی 

 .باشد ميبه ازای هر کيلوگرم وزن بدن  ميکروگرم ۶/۱-۸/۱

  توليد شده در روز در بدنT4بيشتر از % ۲۰اين مقدار 

اگرچه .جذب ناکامل دارو در بدن است باشد که به دليل مي

 شود،  مي کوچک جذبي لووتيروکسين در معده و روده

ترشح طبيعی اسيد معده برای جذب کامل آن ضروری است 

% ۳۴ تا ۲۲رشح اسيد معده دوز آن و در بيماران با اختلال ت

 سوءجذب کاذب لووتيروکسين در هر ۷.بايد افزايش يابد

 بيمار هيپوتيروئيد که با دريافت دوز بالای لووتيروکسين

بايد  دهد،  نميپاسخ مناسبي)  ميکروگرم در روز۳۰۰ تا ۲۰۰(

 عدم مصرف لووتيروکسين باعث .در نظر گرفته شود

 يبوست، خستگي، ر مانند ضعف،م باليني بيمايشود علا مي

  .م بهبود نيابديافزايش وزن و ساير علا

که تشخيص سوءجذب کاذب لووتيروکسين  قبل از اين

 ،شوند  ميبه سوءجذب  عللي که منجري همهبايد  داده شود،

 ي  علل شناخته شدهبيشتر. مورد بررسي قرار گيرد

 ،يني بالتوان با توجه به علايم  ميسوءجذب لووتيروکسين را

بررسي رژيم غذايي، داروهای مصرفي بيمار و  شرح حال،

تواند  علل شايع آن مي ۲. اوليه تشخيص دادهاي آزمايش

های  بعضي جراحي پانکراس، کبدی، ی گوارشي،ها بيماري

ی قلبي و ها بيماري ،غذايي ـ تداخل دارويي دستگاه گوارش،

که عاملی برای  در صورتي ).۱جدول ( ۳،۴حاملگي باشد

 جذب آزمونوءجذب لووتيروکسين يافت نشد بايد س

اين تست برای . لووتيروکسين برای بيمار انجام شود

 و در آن.  تشخيصي استسوءجذب کاذب لووتيروکسين

 نظارت با ميکروگرم لووتيروکسين خوراکي ۲۰۰۰ تا ۱۰۰۰

شود و پس از آن   پزشکي توسط بيمار مصرف ميكاركنان

از  ۲،۳۵،۳۶.شود  ميتحت نظر گرفتهنيز بيمار از نظر استفراغ 

شود،  انجام ميجا که جذب قرص در شرايط ناشتا بهتر  آن

% ۱۰۰ تا ۷۰ ،به طور طبيعي .بايد بيمار در حالت ناشتا باشد

 ميزان داروی مصرف شده توسط دستگاه گوارش جذب

 ساعت بعد از مصرف ۴ تا ۲شود که حداکثر جذب آن  مي

ای لووتيروکسين در  ت جذب رودهالبته سرع ۲،۳۵،۳۶.است دارو

 که در اين بيمار است نيز متفاوتداراي تيروئيد طبيعي افراد 

ميزان   وشد ساعت حداکثر جذب انجام ۴نيز بعد از 

 ي به حداکثر ميزان خود رسيد که نشانهسرم لووتيروکسين 

  .عدم سوءجذب واقعي در بيمار بود

  

  شود  ميکاري تيروئيد  که منجر به کمعلل بيولوژيک سوءجذب لووتيروکسين -۱جدول 

  علل بيولوژيك  ها مثال

B12  کمبود ويتامين ،۹عدم تحمل به لاکتوز ،۸بيماری سلياک
ژيارديا ( ای های روده عفونت ،۱۰

  ۱۱)لامبليا

  ی گوارشيها بيماري

۱۱بيماری انسدادی کبد سيروز،
 های کبدی بيماري 

۱۲نارسايي پانکراس
 های پانکراس بيماری 

۱۴سندرم روده کوتاه س،پ ژژنوايلئال باي ،۱۳ژنوستوميژ
 های قبلي دستگاه گوارش جراحي 

 ،۱۹سوکرال فيت ،۱۸فروس سولفات ،۱۷کلستيپول ،۱۶هيدروکسيدآلومينيم ،۱۵کلستيرامين

شارکول فعال  ،۱۵مشتقات اسيد صفراوي ،۲۳لووستاتين ،۲۲کربنات کلسيم ،۲۱لاکزاتيو ،۲۰پروپرانولول

 ،۲۹استروژن درماني ،۲۸آميودارون ،۲۷ ريفامپين،۲۶کاربامازپين ،۲۵فنوباربيتال توئين، ، فني۲۴شده

۳۱رالوکسيفن ،۳۰سيپروفلوکساسين
 

 هاي دارويي تداخل

۳۴هاي خانگي گياهي درمان ،۳۳سويا ،۳۲آلوبخارا گردو و
  غذاييهاي تداخل 

 های قلبي بيماری نارسايي احتقاني قلبي

  ۲۹حاملگي 
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 همكارانو دكتر محمدحسين گذشتي   سوجذب كاذب لووتيروكسين ۵۹۳

 

  

  

ذب لووتيروکسين که در اين بيمار انجام شد  جآزمون

قادر به افتراق سوءجذب واقعي از کاذب حتي در بين علل 

 در بيمار فوق نيز ۳۵،۳۷.باشد  ميمختلف سوءجذب اوليه

 وجود سوءجذب کاذب ي دهنده آزمون نشان هاي يافته

درمان  .لووتيروکسين به دليل عدم مصرف منظم دارو بود

کسين به دليل عدم پذيرش بيماران و سوءجذب کاذب لووتيرو

عدم پذيرش آنها .تشخيص به موقع بيماری مشکل است

 روحي به خصوص افسردگي است هاي  به علت اختلالبيشتر

بيماران بيشتر البته است  که در هيپوتيروئيد شديد نيز شايع

 ۲،۳۷،۳۸.دهند  روحي واضحي را نشان نميهاي اختلال

 هاي که با اختلال بيمارانيکنند   ميپزشکان توصيه روان

مراقبت و همکاری با نظارت، بايد نمايند،  مي ساختگي مراجعه

درمان  در اين بيماران برای ۳۹.درمان شوندافراد خانواده 

توان از لووتيروکسين وريدی يا داروی  ميهيپوتيروئيدی 

در  ۳۷.يکی از افراد خانواده استفاده کرد  نظارتباخوراکي 

 نيز تا زماني که دارو با مراقبت همسر  ما نظردموربيمار 

 ولي با قطع طبيعي بودتيروئيد هاي  شد، آزمون استفاده مي

م ي با علادوبارهبيمار  ،مراقبت هنگام مصرف دارو

با  .های غير طبيعي مراجعه نمود هيپوتيروئيدي و آزمايش

خصوص افسردگي ه م روحي بيتر بودن علا توجه به شايع

هيپوتيروئيدی در صورت عدم پاسخ به دچار در بيماران 

بايد به فکر  ،درمان با وجود افزايش دوز لووتيروکسين

 با .خصوص نوع کاذب آن باشيمه سوءجذب لووتيروکسين ب

 مطالعههای آزمايشگاهي توضيح داده شده در اين  آزمون

ان مبتلا به بيماربراي توان به تشخيص قطعي رسيد و  مي

  . درمان مناسب را انجام دادسوءجذب كاذب لووتيروكسين
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Abstract 
Introduction: Hypothyroidism is a relatively common disease, and patients are often treated with 

levothyroxin; however when high doses of levothyroxin are needed for its treatment of 
hypothyroidism, we should carefully consider the reasons. Case report: A 43 year old woman, 
suffering from uncontrolled hypothyroidism, referred to an endocrine clinic, was treated with 1000 
microgram levothyroxin and 150 microgram liothyronin tablets. She admitted to hospital with a 
likely diagnosis of levothyroxin false malabsorbtion to take the levothyroxin loading test. Results: 
Serum T4 was measured at 0, 30, 60,120 and 240 minutes after levothyroxin consumption and 
showed increases in serum T4 level was 0.9, 1.2, 1.4, 2.3, 2.6 µg/dL respectively. Absorption of T4 
was normal in the small bowel, due to false levothyroxin malabsorbtion that had occurred because 
of irregular drug consumption. Conclusion: Levothyroxin loading test can differentiate between 
true and false malabsorbtion. Considering the high prevalence of psychological symptoms, 
depression in particular, in hypothyroid patients who do not responsd to treatment despite 
increased the doses of levothyroxin, levothyroxin malabsorbtion needs to be researched, 
especially the false type and following a definite diagnosis, appropriate treatment can be 
prescribed. 
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