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 چكيده
 در مركز تحقيقات غدد     ۱۳۷۶فع كمبود يد در كشور، غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد در سال             دنبال ر ه  ب :مقدمه

 شده  بيماري ارزيابي بروز  ثر بر   ؤدر اين گزارش ميزان بروز و يافته هاي اتيولوژيك م        .  آغاز شد  ريز و متابوليسم مجدداً    درون
بندناف گرداوري شده از    ة  هاي خون خشك شد     نمونه TSH، غلظت   ۱۳۸۰خرداد  تا   ۱۳۷۶از اسفند    :ها مواد و روش   .است

موارد با  . گيري شد   اندازه IRMAبا روش   )  ماه ۱۲( بهداشت و درمان دماوند      ةو شبك )  ماه ۴۰(هفت بيمارستان شهر تهران     
mU/L ۲۰ ≥ TSH    تشخيص بيماري بر اساس مقادير مرجع براي پارامترهاي سرمي           .  بند ناف فراخوان شدندTSH   و T4 

 µg/kg/d ۱۵-۱۰در نوزادان هيپوتيروئيد، درمان جايگزيني با لووتيروكسين بلافاصله به ميزان            . تناسب با سن نوزادان بود    م
 نوزاد هيپوتيروئيد   ۲۲و  %) ۳/۱ميزان فراخوان   ( بندناف   mU/L ۲۰ ≥ TSH نفر داراي    ۲۵۶ نوزاد   ۲۰۱۰۷از   :يافته ها .آغاز شد 

 ۲۱ و   µg/dL ۵/۳۷ مادر به ترتيب برابر با       ۴۷ نوزاد فراخوان شده و      ۵۰ يد ادراري در     ةميان).  تولد ۹۱۴يك در هر    (بودند  
هيپوتيروئيدي ) Odds ratio(نسبت شانس   . ها در مادران در دوران بارداري منفي بود         مصرف داروها و گواتروژن    ةسابق. بود

 و  ۹/۶هاي فاميلي به ترتيب برابر با          ازدواج در) Risk of disease( هاي فاميلي به غيرفاميلي و خطر بيماري        در ازدواج 
كاري  ورد بروز كم  ابر :نتيجه گيري ). تولد ۲۰۱۱يك در هر    ( نوزاد مشاهده شد     ۱۰ژنزي تيروئيد در     ديس. ورد شد ا بر ۰۰۳۶/۰

ز دلايل  هاي فاميلي يكي ا    ازدواج. ژنزي تيروئيد حاكي از شايع بودن اين بيماري در ايران است            مادرزادي تيروئيد و ديس   
 .آيد ميشمار  فعلي به ةافزايش ميزان بروز به دست آمده در مطالع

 
  غربالگري نوزادان، كم كاري تيروئيد، تيروتروپين: واژگان كليدي

 
 

 مقدمه

مطالعات پايلوت غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد           
كه يكي از شايع ترين علل قابل پيشگيري عقب ماندگي ذهني            

 در آمريكاي شمالي آغاز شد و در سال         ۱۹۷۲در سال   است،  
 تا به امروز    ۱. براي اولين بار در جمعيت به اجرا درآمد        ۱۹۷۴

 ميليون نوزاد در جهان مورد غربالگري قرار             ۱۵بيش از    

 ۲. نوزاد هيپوتيروئيد پيدا شده است      ۴۲۰۰۰گرفته اند و حدود    
 تمامي كشورهاي صنعتي و تعدادي از كشورهاي در           تقريباً
. نمايند  پيشرفت نوزادان را بدين منظور غربالگري مي           حال

هاي غربالگري جديد در برخي كشورهاي در حال               برنامه
 ۳.گيري است توسعه در حال شكل

غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد براي اولين بار در         
اجرا در  ه   توسط عزيزي و همكاران ب       ۱۳۶۶ايران در سال     

 ۴۳۰۰ استان فارس بر روي        دوم در پنج شهر     ة مطالع ۴.آمد
 غربالگري  ۶، بعد از رفع كمبود يد در كشور        ۵.نوزاد اجرا شد  

 در   ۱۳۷۶ در سال        كم كاري مادرزادي تيروئيد مجدداًً       
 اية هدف از اين مقاله ار      ۷،۸. تهران آغاز شد   ةبيمارستان مهدي 

 مركز تحقيقات غدد درون ريز،
 دانشگاه  علوم  پزشكي   و خدمات بهداشتي  ـ درماني  شهيد بهشتي

 تهران، اوين، جنب دانشگاه علوم پزشكي شهيد :نشاني مكاتبه
مركز تحقيقات غدد بهشتي، بيمارستان طالقاني، طبقة دوم، 

 درون ريز و متابوليسم
E-mail: ordookhani@erc-iran.com 

i- Mass screening 
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 ۱۵۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨١پاييز ،٣شمارة، ٤ سال
 

 ماه  ۴۰يافته هاي توصيفي و اتيولوژيك به دست آمده از              
 ة ماه در شبك    ۱۲ن هاي تهران و      اجراي طرح در بيمارستا     

 .بهداشت و درمان دماوند است
 

 مواد و روش ها

 بيمارستان شهر تهران    ۷ در   ۸۰خرداد  تا   ۱۳۷۶از اسفند   
 ۱۲( بهداشت و درمان شهرستان دماوند         ةو شبك )  ماه ۴۰(

  بند ناف بر روي كاغذ فيلتر      ةنمونه هاي خون خشك شد   ) ماه
هاي   به همراه فرم    توسط پرسنل آموزش ديده گرداوري و       

اطلاعاتي نوزادان تحت شرايط استاندارد به آزمايشگاه              
 نمونه هاي با كيفيت ۹،۱۰.مركزي مركز تحقيقات غدد ارسال شد

به گيري يا نمونه هاي با تأخير در ارسال              نامطلوب نمونه 
ميزان   پوشش    . عنوان نمونه هاي غيرقابل قبول شناخته شد      

ه هاي قابل قبول ارسالي به كل      دهي طرح برابر با نسبت نمون     
 . ها بود زايي زنده

 غيرطبيعي  ،mU/L ۲۰ ≥ TSHهاي خون بندناف با      نمونه
هدف از فراخوان بررسي مقادير     . محسوب و فراخوان شدند   

TSH     و T4      دوم زندگي نوزادان بود        ة سرمي در هفت  .
 سرمي در جداول      T4 و    TSHتشخيص بر اساس مقادير       

 دوم  ة در هفت   ۱۱-۱۵.شدمطرح  ك  مرجع متناسب با سن كود      
 يا µg/dL ۵/۶ كمتر از T4 و mU/L ۱۰ از  بيشتر TSHزندگي،  
mU/L ۳۰ ≥ TSH   هيپوتيروئيدي نوزادي  « به تنهايي موارد« 

به نوزاداني كه در هنگام فراخوان مقادير          . محسوب شدند 
TSH    و T4          موارد  ، سرمي آنها به حد طبيعي بازگشته بود 

تشخيص در كودكاني كه    . لاق شد  اط »TSHافزايش گذراي   «

   اشتباه نشاني والدين به پيگيري،        ةعدم علاق (به هر دليل      

.  باقي ماند  »نامعلوم« ه بود،  سرمي آنها تهيه نشد    ةنمون) … و
تمامي نوزادان فراخوان شده توسط فوق تخصص غدد               

 سپس يد    .آموزش ديده تحت بررسي باليني قرار گرفتند           
در نوزادان  . نها اندازه گيري شد  ادراري نوزادان و مادران آ     

هيپوتيروئيد علاوه بر اقدامات مذكور، اندازه گيري غلظت             
سرمي تيروگلوبولين و در صورت امكان عكس راديوگرافي          

و اسكن تيروئيد با        )براي تعيين سن استخواني       (زانو   
. از اقدامات تشخيصي بعدي بود    ) Tc m۹۹(تكنيسيوم پرتكنتات   

ت كافي و مشكلات تشخيصي موجود در       دليل نياز به مهار   ه  ب
 ة انجام آن به بعد از دور          ۱۶،سونوگرافي تيروئيد نوزادان   

سونوگرافي در كودكاني انجام شد كه        . نوزادي موكول شد  
داد يا اسكن براي آنان      اسكن تيروئيد عدم جذب را نشان مي       

نوزادان هيپوتيروئيد بلافاصله تحت درمان      . انجام نشده بود  
 .  قرار گرفتندµg/kg/d ۱۵-۱۰ين به ميزان با لووتيروكس

، ) ماه ۸ (۱۳۸۰ خرداد   سي و يكم   تا   ۱۳۷۹ آبان   يكماز  
عنوان يكي از علل احتمالي در بروز          ه  ازدواج هاي فاميلي ب   

 يك  ة درج ياعضا.  شد بيماري در كنار ساير علل ارزيابي       
هاي سرمي عملكرد      نوزادان مبتلا از نظر آزمون         ةخانواد

وجود . بررسي شدند ) FT4I و   TSH  ،T4  ،T3  ،T3RU(تيروئيد  
 مثبت فاميلي يا شك باليني به وجود بيماري اتوايمون            ةسابق

 TPOدر خانواده با اندازه گيري غلظت سرمي آنتي بادي ضد          
تمامي اقدامات  .  خانواده همراه بود     يدر نوزادان و اعضا     

 ةنام  رضايت ةمذكور پس از آموزش والدين و اخذ آزادان            
 .ز آنان صورت گرفتكتبي ا

 

 گيري مقادير پارامترهاي سرمي هاي اندازه كيت) تغييراتضريب ( دقت ـ۱جدول 

Tg  T3  T4 TSH  

CV (%)*  غلظت(ng/dL)  CV (%) (µg/dL)غلظت  (%) CV  (ng/dL)غلظت  CV(%)  غلظت)mU/L(  
۹/۵ ۹/۱۰  ۳/۳ ۵۰ ۸/۶ ۶/۲ ۵/۱ ۷/۱ 
۳/۵ ۲۷  ۸/۳ ۱۳۷ ۷/۴ ۰/۷ ۹/۱ ۵/۹ 
۹/۳ ۷۲  ۹/۳ ۹۴۲ ۰/۶ ۶/۱۴ ۲/۱ ۷/۲۹ 

ون
در

ش 
نج
س

 

          
۸/۴ ۷/۱۰  ۵/۷ ۵۱ ۰/۸ ۷/۳ ۵/۱ ۷/۱ 
۲/۶ ۲۹  ۸/۵ ۱۴۳ ۹/۴ ۳/۵ ۲/۲ ۷/۹ 
۶/۴ ۷۸  ۸/۴ ۹۱۲ ۸/۵ ۹/۱۲ ۷/۱ ۳۰ 

ون
بر

ش 
نج
س

 

* CV  :Coefficient of Variation) ضريب تغييرات( 
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 دكتر آرش اردوخاني و همكاران غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد ۱۵۵

 
 

 :روش هاي آزمايشگاهي

 two-site IRMA بند ناف با روش          خون TSHغلظت  
كيت سازمان انرژي اتمي ايران تحت نظارت آژانس                  (

 TSH، غلظت    )RAW/6/003 ةالمللي انرژي اتمي، پروژ      بين
 سرم با روش    T3RU و T4  ،T3 و غلظت    IRMAسرم با روش    

RIA) Finland  ،Orion Diagnostica(    غلظت ،Tg    سرم با 
 غلظت سرمي   و) ELISA) USA  ،DRG Diagnosticsروش  
) IEMA) Italy ،RADIM S.p.A با روش TPOبادي ضد  آنتي

اندازه گيري غلظت يد ادراري با روش هضم        . اندازه گيري شد 
، ناف بند mU/L ۲۰ < TSH موارد   ۱۷،۱۸.كالتوف صورت گرفت  

 كمتر از   TPOبادي ضد    مقادير آنتي .  محسوب شدند  طبيعي
IU/mL ۱۰۰ هاي  ت دقت كي   ۱جدول  .  محسوب شد   طبيعي

 .دهد اندازه گيري مقادير پارامترهاي سرمي را نشان مي

 به ترتيب   Tg و   TSH  ،T4  ،T3هاي سرمي    حساسيت كيت 
µmU/L ۰۱۷/۰ ،µg/dL ۴/۰ ،ng/dL ۱۲ و ng/mL ۱بود . 

 :تحليل هاي آماري

هاي  هاي گرايش مركزي براي داده         ه  فراواني و آمار    
وزادان و   بند ناف در كل ن       TSHجمعيت شناختي و مقادير      

 سرم نوزادان با تشخيص افزايش گذراي        T4 و   TSHمقادير  
TSH    نسبت شانس  . ند محاسبه شدi      براي وقوع كم كاري

مادرزادي تيروئيد در ازدواج هاي فاميلي و غيرفاميلي به              
 SPSSافزار   هاي آماري با استفاده از نرم       تحليل. دست آمد 

version 9.05انجام شد . 
 

 يافته ها

 :معيت شناختييافته هاي ج

دختر %) ۴۹ (۹۸۰۴نوزاد پسر و      %) ۵۱ (۱۰۲۴۹تعداد  
%) ۸/۷ (۱۵۶۴نوزاد ترم و      %) ۲/۹۲ (۱۸۴۶۲تعداد  . بودند
ميانگين و انحراف معيار براي وزن و قد كل           . ترم بودند   پره

، ۳۱۵۰ ± ۸/۵۲۸نوزادان، پسران و دختران به ترتيب برابر با         
، ۴/۴۹ ± ۵/۲   و  رمــــ گ ۳۰۹۹ ± ۰/۵۱۳  و  ۳۲۰۱ ± ۴/۵۳۸
 . سانتيمتر بود۱/۴۹ ± ۵/۲ و ۶/۴۹ ± ۶/۲

 : فاميليازدواج هاي 

نوزاد %) ۲۸ (۲۲۱۴ نوزاد بررسي شده       ۷۸۸۹از ميان    
از نوزادان  %) ۷۲ (۵۶۷۵و  فاميلي  داراي والدين با ازدواج هاي     

                                                           
i-  Odds ratio  

 ازدواج  ۲۱۹۹از  .  بودند فاميليبا ازدواج هاي غير  داراي والدين   
%) ۷/۳۷ (۸۲۹ و    first cousinsمورد  %) ۳/۶۲ (۱۳۷۰فاميلي

نوزادان داراي  % ۴/۱۷(دورتر بود    خانوادگي  مورد نسبت    
 ). بودfirst cousinsوالدين با نسبت فاميلي 

 :يافته هاي غربالگري

ميزان .  نمونه خون بندناف گرداوري شد        ۲۰۱۴۳تعداد  
 سال اول افزايش يافت و به        دهي طرح در طول يك      پوشش

در مراكز زايماني تحت پوشش طرح      متولد شده   نوزادان  % ۹۰
 ةنمون%) ۲/۰ (۳۶. رسيد كه اين ميزان تا پايان طرح ثابت ماند        

تشخيص داده   غيرقابل قبول     TSHبندناف براي اندازه گيري     
دليل ه   مورد ب  ۱۹ مورد با تأخير در ارسال نمونه و         ۱۷(شدند  

 قابل  ة نمون ۲۰۱۰۷از ميان   ). كيفيت غيرقابل قبول نمونه گيري    
 ۱۷۱،   %)۰/۸(۱۶۰۰،   %)۷/۹۰ (۱۸۲۵۱قبول بندناف تعداد       

%) ۱/۰ (۱۷و  %) ۱/۰ (۱۶،  %)۱/۰ (۱۷،  %)۲/۰ (۳۵،  %)۸/۰(
 ،mU/L ۹/۹-۰ بين     TSH به ترتيب داراي غلظت           نوزاد

 و   ۹/۹۹-۵۰،   ۹/۴۹-۴۰،   ۹/۳۹-۳۰،   ۹/۲۹-۲۰،   ۹/۱۹-۱۰
ميانگين و انحراف معيار،     .  بودند ۱۰۰مساوي يا بزرگتر از      

 بند ناف، بدون TSHبراي مقادير  % ۹۵ اطمينان   ةانه و فاصل  مي
ترتيب برابر  ه  ، ب mU/L ۵۰ ≥ TSH مورد با      ۳۳احتساب  

mU/L ۸/۳ ± ۷/۵  ،۲/۵    ۷/۹۸ (۱۹۸۵۱.  بود ۷/۵-۸/۵ و (%
 . بودندmU/L ۲۰ بندناف كمتر از TSHنوزاد داراي مقادير 

ميزان ( بندناف    mU/L ۲۰ ≥ TSH مورد داراي      ۲۵۶
فراخوان شده    نوزاد%) ۶۸ (۱۷۴. بودند%) ۳/۱فراخوان   
 ۱۲۹از اين تعداد،     .  داشتند »TSHافزايش گذراي   «تشخيص  

 %) ۶/۰ (۱و  %) ۸/۵ (۱۰،  %)۹/۶ (۱۲،  %)۶/۱۲ (۲۲،  %)۱/۷۴(
 

% ۹۵ اطمينان ة ميانگين و انحراف معيار، ميانه و فاصلـ۲جدول 
 در ) روزگي۷-۱۴( سرمي T4 و TSH بند ناف و TSHبراي مقادير 

 * TSHنوزادان با تشخيص افزايش گذراي 

    روزگي۱۴-۷

T4سرمي  TSHسرمي  TSHبند ناف   
(µg/dL) (mU/L) (mU/L)  

 ميانگين ۵/۲۸ ۵/۳ ۲/۱۲

 انحراف معيار ۷/۹ ۰/۲ ۰/۳

 ميانه ۱/۲۴ ۲/۳ ۰/۱۲

 %۹۵ اطمينان ةفاصل ۱/۳۰-۰/۲۷ ۸/۳-۲/۳ ۷/۱۲-۷/۱۱

 و  mU/L ۱۰۸بند ناف برابر با      TSH بدون احتساب يك نوزاد با       *
 TSHتشخيص افزايش گذراي 
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 ،mU/L ۹/۲۹-۲۰ بند ناف بين   TSHادير  ـب مق ـترتيه  بنوزاد  
 ۱۰۰ و مساوي يا بزرگتر از         ۹/۹۹-۵۰،  ۹/۴۹-۴۰،  ۹/۳۹-۳۰

% ۹۵ اطمينان ةميانگين و انحراف معيار، ميانه و فاصل   . داشتند
ادان با   وريدي نوز  T4 و   TSH بند ناف،     TSHبراي مقادير   

 ۲ روزگي در جدول     ۷-۱۴ در   TSHتشخيص افزايش گذراي    
 . نشان داده شده است

 ۲۲. ماند» نامشخص «نوزاد%) ۴/۲۳ (۶۰تشخيص در    

يك در هر    ( داشتند    »هيپوتيروئيدي نوزادي «وزاد  ن%) ۶/۸(
 ). تولد۹۱۴

 :نوزادان هيپوتيروئيد

هاي نوزادان مبتلا به           تعدادي از ويژگي        ۳ جدول
 يد ادراري نوزادان      نةميا. دهد يدي را نشان مي     هيپوتيروئ

 به ترتيب  ) n=۴۷(و مادران آنها       ) n=۵۰(فراخوان شده     

µg/dL ۳/۳۹) ةمحدود µg/dL ۴۵-۸/۷ (   وµg/dL ۰/۲۱ 
غلظت يد ادراري نوزادان       . بود) µg/dL ۴۲-۸ ةمحدود(

تمامي . داشت  قرار µg/dL ۵/۴۲-۱۲در محدودة   هيپوتيروئيد  
 گرم و   ۲۵۵۰-۳۹۵۰ن و قد آنها به ترتيب        نوزادان ترم و وز   

  نوزاد پسر بودند   ۵ نوزاد دختر و      ۱۷.  سانتيمتر بود  ۵۲-۴۷

 به   نوزاد با عمل سزارين     ۶ نوزاد واژينال و      ۱۶). ۱ به   ۴/۳(
تماس مخاطي با     ة   در مادران، تاريخچ    . دنيا آمده بودند    

هاي حاوي يد يا تماس با مواد حاجب يددار، مصرف             محلول
ها  حاوي يد يا آنتي تيروئيد و مصرف گواتروژن          داروهاي  
فقط ) n=۱۹(تماس مادران با محلول بتادين،           . منفي بود  

سازي قبل از عمل سزارين يا  آماده سازي            محدود به آماده  
هاي   در تماس با محلول    iپوست يا بند ناف نوزادان    . پرينه بود 

 كه  ۱۵ ةجز در مورد نوزاد شمار     ه  ضدعفوني يددار نبود، ب    
 و در   iiبل از مراجعه به مركز تحقيقات غدد تحت عمل ختنه           ق

 غلظت يد ادراري وي در       ه بود و  تماس با بتادين قرار گرفت     
 . بودµg/dL ۴۰هنگام تشخيص 

 فاميلي ازدواج هاي    ،مبتلا  نوزاد ۲۱ نوزاد از     ۱۵والدين  

  زوج نسبت       first cousins    ،۴ زوج نسبت            ۱۰(

first cousin/2nd cousin       نسبت فاميلي دورتر    و يك زوج (
 نسبت ازدواج هاي فاميلي به غيرفاميلي را در        ۴جدول  . داشتند
 نوزاد با و بدون كم كاري مادرزادي تيروئيد نشان              ۷۸۸۹
نسبت شانس هيپوتيروئيدي نوزادان در ازدواج هاي       . دهد مي

 درصد% ۹۵ اطمينان     ة با فاصل    ۹/۶فاميلي به غيرفاميلي       

                                                           
i- Umbilical stump  
ii- Circumcision  

ي در ازدواج هاي فاميلي       ريسك بيمار  .  بود  ۸۷/۲۵-۸۲/۱
ژنزي تيروئيد    نـوزاد ديس   ۱۰تعداد  .  به دست آمد    ۰۰۳۶/۰
 ۲۰۱۱ آن يك در هر       ةورد شد ابدين ترتيب وقوع بر   . داشتند

به خانوادگي  نسبت زن به مرد و نسبت ازدواج هاي        . تولد بود 
 ۱ به    ۳/۲ژنزي تيروئيد      در مبتلايان به ديس      خانوادگيغير
 نوزاد تأخير نشان    ۱۳سن استخواني    مورد، ۱۸از ميان   . بود
 نوزاد هيپوتيروئيد، تيروئيد      ۱۹ ة خانواد ياعضا. دادندمي 

 نوزاد  ة ماه ۱۸جز برادر   ه   ب .داشتند) Euthyroid(درستكار  
 عملكرد   ،ژنزي تيروئيد بود      كه مبتلا به ديس        ۲۱ ةشمار

مقادير .  نوزاد نامشخص ماند   ۳ ة خانواد يتيروئيد در اعضا  
 ة در مادر و برادر نوزاد شمار       TPOدي ضد   سرمي آنتي با  

 ).۳جدول ( بود ۳۳۹ و mIU/L ۷۳۰ به ترتيب ۱۵
 

 بحث

 ة نوزاد در شهر تهران و شبك         ۲۰۱۰۷مطالعه بر روي     
 ۹۱۴ در هر    ۱بهداشت و درمان دماوند انجام و بروز بيماري         

 در  ۱شيوع كم كاري مادرزادي تيروئيد        . ورد شد اتولد بر 
 ميزان بروز هيپوتيروئيدي    ۱۶،۱۹،۲۰.شد تولد مي با   ۳۰۰۰ـ۴۰۰۰

نوزادان بر اساس نتايج غربالگري در نقاطي از جهان است             
كه غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد اجباري و                   

در برخي نقاط نيز از  يافته هاي       . بوده است برنامه ريزي شده   
هم رفته تجربيات     روي ۲۱.مطالعات پايلوت استفاده شده است    

 ةبرنامسيستماتيك   صورت   ه   اطقي كه ب    موجود در من    
 .نمايند كافي نيست غربالگري را اجرا نمي

 حاضر  ة ميزان بروز بالاي برآورد شده در مطالع        بارةدر
در . توضيحاتي وجود دارد كه در ذيل به آن خواهيم پرداخت         

ن مختلف  اهاي بروز گزارش شده توسط محقق       گذشته، ميزان 
 .  داشتنديگر هاي قابل ملاحظه اي با يكدتفاوت

 تولد  ۷۰۰۰  هر  در ۱ تولد تا    ۲۶۳۷  هر  در ۱اين مقادير از    
چنداني تفاوت  اين مقادير     ولي امروزه      ۱۵ ،۲۲-۲۷،متفاوت بود 

هاي غربالگري و     يكي از دلايل آن، استمرار طرح         . ندارند
بدين . استپيگيري موارد هيپوتيروئيد در مدت طولاني             

 وئيد گذرا كنار گذاشته    ترتيب، موارد كم كاري مادرزادي تير     
  طرح حاضر ميزان   ةشود كه با ادام    بيني مي   پيش ۲۸.مي شوند

 ةبا اين وجود، ميزان بروز كلي مطالع          . بروز كاهش يابد   
 برابر بيشتر از ميزان     ۳هنوز  ) مي و گذرا  يكم كاري دا (حاضر  

در .  بين بيمارستاني در تايوان است      ةگزارش شده در مطالع   
  تولد گزارش شده     ۳۰۰۰ در هر     ۱ز   ميزان برو   ،آن مطالعه 
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 دكتر آرش اردوخاني و همكاران غربالگري كم كاري مادرزادي تيروئيد ۱۵۷

 
 

 بهداشت ةكاري مادرزادي تيروئيد در بيمارستان هاي تهران و شبك  مشخصات نوزادان هيپوتيروئيد در طرح غربالگري كمـ۳جدول 
 * ۸۰ تا خرداد۷۶اسفند -و درمان دماوند

 سونوگرافي

 † )سن، ماه(

 اسكن

)Tc 99m( 

Tgسرم  

)ng/mL( 

T4سرم  

)µg/dL) 

TSHم سر 

)mU/L( 

TSHبند ناف  

)mU/L( 
 شماره جنس نسبت فاميلي والدين

         
NP NP NP ۲/۲ ۷۶ ۱۰۵ ۱ زن ؟ 

NP NP ۶۶ ۶/۵ ۱۳ ۱۲۲ F/F ۲ زن 

NP ۴۹۳ ۱۳۰ ۸/۲ ۵۰ گواتر F/S ۳ زن 

NP هيپوپلازي§ NP ۷/۵ ۱۱ ۳۳ - ۴‡ مرد  

NP ۵ زن - ۱۰۵ ۲۲۰ ۳/۲ ۱۹۲ اكتوپي 

NP گواتر NP ۰/۱ ۲۰۸ ۲۰۰ F/F ۶ مرد 

NP گواتر NP ۹/۷ ۲۳۴ ۱۹۳ - ۷ زن 

 ۸ زن NP NP ۹/۴ ۵۵ ۷۴ F/S )۱۹(هيپوپلازي 

 ۹ زن NP ۵۶۱ ۰/۲ ۵۵ ۱۳۰ F/F )۱۶(بجا 

NP ۳۵ ۹۰ ۷/۰ ۷۹۰ گواتر F/F ۱۰ زن 

  ۱۱‡ زن NP ۹۶ ۰/۳ ۱۰۰ ۲۴۱ F/S )۱۴(هيپوپلازي 

NP ۸۷ ۹۰ ۷/۰ ۷۸ اكتوپي Dist. ۱۲ زن 

NP ۲۳ ۹۰ ۷/۱ ۵۰۰ اكتوپي F/S ۱۳ مرد 

 ۱۴ مرد F/F ۲۰۰ ۵۵ ۰/۱ ۸/۱ عدم جذب )۵/۸ (آژنزي

NP گواتر NP ۰/۱ ۵۵ ۲۰۰ - ۱۵ مرد 

NP گواتر NP ۷/۱ ۹۰ ۲۰۰ F/F ۱۶ زن 

NP NP NP ۶/۲ ۲۷ ۱۱۲ F/F ۱۷ زن 

 ۱۸ زن NP ۱۲۰ ۷/۲ ۹۰ ۶۰ F/F )۸(بجا 

NP ۱۹ زن - ۱۲۴ ۹۰ ۴/۳ ۳۷ گواتر 

NP ۲۰۰ ۱۸۰ ۰/۳ ۰/۱ اكتوپي F/F ۲۰ زن 

  ۲۱¶ زن F/F ۲۰۰ ۱۸۰ ۲/۱ ۶/۹ عدم جذب )۵ (هيپوپلازي

 ۲۲ زن - ۲۰۰ ۲۰۰ ۸/۰ ۵/۶ عدم جذب )۵ (هيپوپلازي
         

 هفتگي سن نوزاد در نظر گرفته ۱-۴ در µg/dL ۱/۱۷-۲/۸ و mU/L ۱/۹-۷/۱ به ترتيب بين T4و  TSHبراي مقادير سرمي طبيعي  ة محدود*
  ۱۲. بودng/mL ۲۵۰-۱۰براي مقادير سرمي تيروگلوبولين طبيعي  ة محدود۱۳.شده است

 ؛ همي آژنزي تيروئيد‡؛   سن كودك در زمان انجام سونوگرافي تيروئيد†

  هيپوتيروئيدي نوزادان فاميلي¶ است؛    نشان داده شدهپر رنگ صورت ه  انواع مختلف ديس ژنزي تيروئيد ب§

 first با يكfirst cousinازدواج يك : F/F تكنيسيوم پرتكنتات، 99m Tc :۹۹mتيروگلوبولين، : Tgسين، تيروك: T4تيروتروپين، : TSH :اختصارات

cousin ،F/S : ازدواج يكfirst cousin با يك second cousin ،Dist : نسبت فاميلي دورتر از دو نسبتF/F و F/S،  غيرفاميلي،   ازدواج:ــNP : انجام
 .نشده است

 
 
 ة در مطالع  داديتواند معيارهاي قرار   گر مي ديعامل   ۲۹.است

منظور تشخيص قطعي هيپوتيروئيدي نوزادان         ه   حاضر ب  
 ۱۱،۱۲،  ۳۰-۳۴.با يكديگر تفاوت دارند   مختلف  باشد كه در مطالعات     

معيارهاي تشخيصي استفاده شده در طرح بر اساس مقادير          

 وريدي استوار بود كه در         T4 و    i TSHمتوسط غيرطبيعي 
 .ها توضيح داده شد روشقسمت مواد و 

 

                                                           
i- Modest abnormalities  
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 ۱۵۸ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ١٣٨١پاييز ،٣شمارة، ٤ سال
 

و غيرفاميلي والدين نوزادان با و فاميلي  ازدواج هاي ـ۴جدول 
كاري مادرزادي   طرح غـربالگري كم-بدون هيپوتيروئيدي 

 ۱۳۸۰ تا خرداد ۱۳۷۹تيروئيد آبان 

 كاري مادرزادي تيروئيد كم 

 دارد ندارد جمع
 خانوادگيهاي  ازدواج

 والدين

 مثبت ۸ ۲۲۰۶ ۲۲۱۴
 منفي ۳ ۵۶۷۲ ۵۶۷۵

 جمع ۱۱ ۷۸۷۸ ۷۸۸۹
 

 ناشي از انتخاب روش تحقيق،           هايعلاوه بر اختلاف   
 كمبود ۱۹.دنتفاوت هاي محيطي نيز بايد مورد ارزيابي قرار گير

عنوان شايع ترين علت كم كاري مادرزادي تيروئيد در         ه  يد ب 
مادران  يد ادراري    ة ميان ۶. در ايران رفع شده است      ۳۵،۳۶جهان

 غلظت يد    ة و محدود   )µg/dL ۲۱(فراخوان شده    نوزادان  
 ةدهند نشان) µg/dL ۵/۴۲-۱۲(ادراري نوزادان هيپوتيروئيد       

تعدادي از نوزادان هيپوتيروئيد دفع      . نبود كمبود يد وضعيت  
زيادي يد از علل ايجاد . يد ادراري بيشتر از حد طبيعي داشتند    

 ذكر  لازم به .  است  كم كاري مادرزادي تيروئيد گذرا      ةكنند
است كه بسياري از مطالب راجع به اثر يد بر ايجاد كم كاري              

گزارش شده است كه     كشورهاي اروپايي    درتيروئيد نوزادان   
 ةكه استفاد  حالي  در ۳۷.استدر آنها شايع     كمبود خفيف يد     
عاري از  هاي ضدعفوني يددار در مناطق          روتين از محلول   

هم در    آن ،دكمبود يد از علل شايع كم كاري گذراي تيروئي          
 نوزادان نارس افزايش جذب پوستي      ۳۸.ستترم ني  نوزادان پره 

 اين در حالي     ۳۹،۴۰.دهند هاي يددار نشان مي     نسبت به محلول  
است كه تمامي نوزادان هيپوتيروئيد در مطالعه ترم بودند و            

ه ب(هاي ضد عفوني يددار        تماس با محلول    ةهيچ كدام سابق  
ورد شده در   ا ميزان بروز بر   همچنين،. نداشتند) جز يك مورد  

 حاضر تحت تأثير ميزان بروز ناشي از نارس بودن            ةمطالع
 ةهاي ضد گيرند   بادي  اگرچه تيتر آنتي   ۴۱.نوزادان قرار نگرفت  

TSH  با توجه به اينكه     ، حاضر بررسي نشده است    ة در مطالع 
وجود به هيپوتيروئيدي    علت ابتلا    نوزادان  % ۲در   تقريباً
نظر ه    ب  ۴۲است، TSH ة گيرند  ةكنند كهاي بلو   بادي آنتي
هاي مذكور دليل اصلي افزايش       بادي آنتيوجود  رسد كه    نمي

توان اثر آن     حاضر باشد، هرچند نمي    ةبروز بيماري در مطالع   
در اين مطالعه، وزن نوزادان         . كلي ناديده گرفت    ه   را ب  

ي وزن پايين   كه اثر احتمال  بود   گرم   ۲۵۵۰-۳۹۵۰ هيپوتيروئيد
را در افزايش موارد بيماري رد        ماكروزومي  يا   هنگام تولد 

فاميلي كه از علل افزايش موارد بيماري در          ازدواج  ۴۳.نمايد مي
 در ميان والدين     ۱۹،۴۴،۴۵آيد ها به حساب مي     برخي از جمعيت   

نسبت ازدواج هاي  . نوزادان تحت مطالعه شايع بود       تمامي  
يروئيدي وقوع هيپوت شانس   و   ۱ به   ۵/۲فاميلي به غير فاميلي     

 برابر ازدواج هاي      ۹/۶فاميلي   نوزادان در ازدواج هاي         
مراه  ه با توجه به نسبت شانس مذكور به         . بودفاميلي  غير

توان  مي) ۰۰۳۶/۰(ريسك بيماري در ازدواج هاي فاميلي           
عنوان يكي از دلايل افزايش ميزان        ه  ازدواج هاي فاميلي را ب    

 اوليه بايد   ةيافت البته اين    ۴۶.ورد شده در نظر گرفت     ابروز بر 
از طرف  . در جمعيت بزرگتري مورد ارزيابي مجدد قرار گيرد       

داراي نوزاد از كل مبتلايان در اسكن تيروئيد         %) ۳۲ (۷ديگر  
علت، ها   تعدادي از آن  در  بودند كه ممكن است     تيروئيد بزرگ   

هورمونوژنز تيروئيد   ديس. تيروئيد باشد   هورمونوژنز ديس
شود يك   يروئيد نوزادان را شامل مي    موارد كم كاري ت  % ۱۰كه  

 و ريسك وقوع آن به همين        ۱۲بيماري اتوزومال مغلوب است   
 يافته هاي   ۴۷.يابد دليل در ازدواج هاي فاميلي افزايش مي            

 نوزاد  ۱۹،۴۴.مشابهي در برخي مطالعات به دست آمده است          
ممكن است از نقص توليد تيروكسين        ) ۳جدول  ( ۱۰ ةشمار

 .يت توليد تيروگلوبولين رنج ببردبدون اختلال در ظرف
 دو برابر نسبت گزارش      ژنزي تيروئيد تقريباً   وقوع ديس 

ورد ابتدايي  ا اگرچه اين يافته يك بر       ۱۲.شده در مراجع بود    
، شودبر روي حجم بزرگتري از نمونه ها ارزيابي        بايد  است و   
در .  كند ملي تأكيد مي    ةضرورت انجام يك برنام    بر  حداقل  

ژنزي تيروئيد   علاوه بر ديس   ) ۳جدول  ( ۲۰ ةنوزاد شمار 
ميزان . نظر گرفت  درمي توان  نقص در توليد تيروگلوبولين را      

بود كه در مقايسه با مراحل ابتدايي         % ۳/۱فراخوان درطرح   
 ة افزايش نقط   ة فرضي ۴۸.كاهش نشان مي دهد   %) ۶/۱(طرح  

 mU/L ۲۰ بند ناف به مقادير بالاتر از         TSHبراي   iحدنصاب
 با پيدا شدن سه نوزاد         ، كاهش ميزان فراخوان     منظوره  ب

  بند ناف برابر با          TSHهاي    هيپوتيروئيد داراي غلظت     
mU/L ۲۳ ،۳۳ كنار گذاشته شد۳۵ و . 

در مجموع، با توجه به بروز بالاي كم كاري مادرزادي             
تيروئيد، نقش محتمل ازدواج هاي فاميلي در افزايش آن و              

 ملي براي     ةي برنام  شيوع زياد ازدواج هاي فاميلي اجرا         
 .غربالگري هيپوتيروئيدي نوزادان ضروري است

 

 سپاسگزاري

 ة تحقيقاتي از طريق طرح ملي تحقيقات شمار         ةاين پروژ 
۱۱۵) NRCI 115 (      هاي علمي   و با حمايت شوراي پژوهش

 . كشور انجام گرفته است
 

                                                           
i- Cut-off point   
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