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Abstract 

 

Background and purpose: Congenital hypothyroidism (CH) is one of the most common 

preventable causes of mental disabilities. The present study was conducted to determine the prevalence of 

permanent and transient congenital hypothyroidism in Mazandaran province, Iran. 

Materials and methods: This retrospective descriptive survey was done based on medical 

records of children with primary diagnosis of congenital hypothyroidism between 2006 and 2014. 

Results: Until March 2012, 176250 infants were screened for congenital hypothyroidism of 

whom 389 were diagnosed with the disease (1 per 453 births). Among these cases, 169 had permanent 

CH (1 per 1043 births) and 220 had transient CH (1 per 801 births).  Until 2014 a total of 269088 

newborns was screened by which 548 case of primary congenital hypothyroidism were diagnosed (1 per 

491 births) but their definitive diagnosis are not available until the next three years. The girl/boy ratio in 

permanent CH group was higher than that in transient CH (P=0.08). 

Conclusion: This study showed a high prevalence of transient and permanent hypothyroidism in 

Mazandaran, but transient CH was found to be more prevalent. Therefore, the factors affecting the 

development of transient CH and its higher incidence among male infants in Mazandaran province are 

required to be specifically investigated in future researches. 

 

Keywords: neonate, congenital hypothyroidism, permanent congenital hypothyroidism, transient 
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 درانـــــازنـــــي مـكــــــزشـــــوم پــــلـــــگاه عــشــه دانـــــلــجــم

 (033 -041)   0317سال    اردیبهشت   061بيست و هشتم   شماره دوره 

 

 0317 اردیبهشت،  061تم، شماره شمجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                   دوره بيست و ه        034

 پژوهشی

 گذرا و دائمی در استان مازندران مادرزادی شیوع هیپوتیروئیدی
 

    1بهشتي زهرا
    1رزیتا رضایي   
   2عباس علي پور   

    3كوثریان مهرنوش    
 4ساز ساعت سوسن   

 چكيده
حاضر  نظر به این امر مطالعه باشد.هیپوتیروئیدی از علل شایع و قابل پیشگیری عقب ماندگی ذهنی می و هدف: سابقه

 هدف تعیین شیوع هیپوتیروئیدی دائمی و گذرا در استان مازندران انجام گردیده است. با
های پزشکی کودکان با تشخیی  مطالعه حاضر از نوع توصیفی گذشته نگر بوده که بر اساس پرونده ها:مواد و روش

 .انجام پذیرفت 49تا  58اولیه هیپوتیروئیدی مادرزادی بین سال های 
اند که تشیی  قطعی نوع هیپوتیروئیدی مادرزادی برای غربالگری شده نوزاد 952681، حدود 49تا فروردین  ا:هیافته

 نفر از نوع هیپوتیروئیدی مخادرزادی دائمخی 924تولد( که از این تعداد  989به هر  9کودک داده شده است ) با شیوع  954
غربخالگری  624155از مجمخوع  انخد.تولد( بوده 519به هر  9)با شیوع  نفر از نوع گذرا 661و  تولد( 9199به هر  9)با شیوع 

 کخهییجخاتولخد(. از نن 949به ازای  9مورد هیپوتیروئیدیسم مادرزادی اولیه شناسایی گردیدند ) 895، 49سال  شده تا فروردین
نسختت دتتخر بخه پسخر در گردد نوع کم کاری هنوز برای این نوزادان مشی  نیست. سال میسر می 9تشیی  قطعی ظرف 

 .(p= 15/1تر از گروه گذرا بوده است)نوزادان هیپوتیروئیدی مادرزادی دائمی بیش
مطالعه ما نشان داد کخه شخیوع هیپوتیروئیخدی دائمخی و گخذرا در مازنخدران بسخیار بابسخت. التتخه شخیوع  نتایج استنتاج:

طلتد که فاکتورهای مؤثر بر باشد و این میدائمی می مادرزادیهیپوتیروئیدی تر از گذرا بسیار بیش هیپوتیروئیدی مادرزادی
طخور ویخ ه مخورد بررسخی قخرار هتر نن در نوزادان پسر در تحقیقات نتی بگذرا و شیوع بیش هیپوتیروئیدی مادرزادیایجاد 

 تر مناطق ایران از جمله استان مازندران مشی  گردد.گیرد تا دبیل این شیوع باب در بیش
 

 هیپوتیروئیدی مادرزادی دائمی ، هیپوتیروئیدی مادرزادی گذرا ، نوزاد، هیپوتیروئیدی مادرزادی های كليدی:واژه 
 

 مقدمه
 Congenital hypothyroidismهیپوتیروئیدی مادرزادی

(CH ) تخرین تولد از شخایع 9111تا  9111با شیوع ا به هر
اتتلابت اندوکرین مادرزادی است. این بیماری از علل 

های ذهنی بوده کخه قابخل پیشخگیری اصلی عقب ماندگی

به دو صخورت گخذرا و دائمخی دیخده  بیماری .(9)باشدمی
 T4در نوع گذرا، نخوزادان دارای سخطس سخرمی  .(6)شودمی

 (9)باشندمی TSH طتیعی یا پایین و افزایش غلظت سرمی
 ولی (9)بهتخود یابنخد انخرمن است با و یا بدون دخکه ممک

 

 :s.saatsaz@mazums.ac.irE-mail دانشکده پرستاری و مامایی حضرت زینب نمل                                                           نمل:  :سوسن ساعت ساز مولف مسئول:
 ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه نمل، مامایی و پرستاری دانشکده پرستاری، گروه مربی،. 9
 ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه، یپزشکدانشکده  ،پزشکی اجتماعیگروه  ،. استادیار6

 انایر ساری، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه تابسمی، تحقیقات مرکزاد، است . 9

 ایران ساری، مازندران، پزشکی علوم دانشگاه نمل، مامایی و پرستاری دانشکدهگروه مامایی،  مربی،. 9

 : 69/91/9942تاریخ تصویب :                 68/91/9948تاریخ ارجاع جهت اصلاحات :            62/6/9948 تاریخ دریافت 
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 و همکاران زهرا بهشتی     

 031     0317، اردیبهشت  061تم، شماره شدوره بيست و ه             مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                     

 پژوهشی

نوع دائمی شرایطی اسخت کخه فخرد بخرای تمخام عمخر بخه 

چخون تشخیی  و درمخان  .(8)درمان هورمونی نیخاز دارد

 ، منجر به تکامل طتیعی کخودک در بسخیاریCHزود هنگام 

لخخذا  (2)شخخوداز مخخوارد شخخناتته شخخده هیپوتیروئیخخدی مخخی

بر ایخن اسخاس،  .(5)غربالگری این نوزادان ضروری است

های غربالگری هیپوتیروئیدی مادرزادی یکی از موفقیت

بزرگ پزشکی است که به دلیل شخیوع متفخاوت و تخرثیر 

گذاری عوامل محیطی بر نن، باید در هر منطقه از جهان 

 .(2)انجام گیرد

در کتک کانخادا  9459ابتدا در سال  CHغربالگری 

 کودکان امریکخاتوسط نکادمی 9449و درسال (9)انجام شد

 توصیه گردید و مشی  شد که شیوع در مناطق میتلخ 

طور مثال در یک بررسخی به .(5)جغرافیایی متفاوت است

و  (4) 91111بخه  9دهنده شخیوع ساله در فرانسه، نشان 61

 9به  6116و در سال  9455در سال  9458به  9ر امریکا د

تولد افخزایش  9998در هر  9به  6118و در سال  6659به 

بخه  9455. غربالگری در ایران نیخز در سخال (9)یافته است

دلیخل میخزان بخابی ولخی بخه صورت پایلوت شروع شخد 

پس بیماری ناشی از کمتود ید در کشور متوق  گردید. 

 در 9445از سخخال  از رفخخع کمتخخود یخخد، مجخخددار غربخخالگری

 و سپس با گسترش در دیگخر (91)تهران و دماوند نغاز شد

به  9 ،(99)در تهران 499به  9مناطق ایران، شیوع بیماری، 

در استان مازنخدران  6115و در سال  (96)در اصفهان 595

 تولد زنده برنورد شده است که از نمارهخای 268به هر  9

نخوز برتخی بخا ایخن حخال ه .(99)جهانی بسیار بابتر اسخت

که چه تعداد و یا این CHسؤابت در مورد اپیدمیولوژی 

از موارد شناتته شده متتلا به نوع دائمی یا گخذرا هسختند 

برتخی اند کخه مطالعات بالینی نشان داده .(99)وجود دارد

 عوامخخل نقخخش اساسخخی در تعیخخین پیامخخدهای طخخوبنی مخخدت

 که در این میان اطلاعات اپیدمیولوژیک (98)بیماری دارند

 ، درمخانCHتری را از روند بیماری تواند شناتت بیشمی

که اکثخر مطالعخات ننو غربالگری ارائه دهد. با توجه به 

اند، اتیر شیوع بابیی را در برتی مناطق ایران نشان داده

 CHشیوع موارد  نگر بررسیاز این مطالعه گذشتههدف 

ع موارد گذرا و دائمی، همراه با اطلاعخات با تکیه بر شیو

دموگرافیک موارد تشیی  داده شده در اسختان شخمالی 

 9949تخا فخروردین  9958فخروردین ایران )مازنخدران( از 

نتایج این پ وهش بتواند راهگشخای مسخلولین باشد تا می

های نینده غربخالگری در ایخران ریزیبرنامه کشور، برای

 قرار گیرد.
 

 ش هامواد و رو
نگر با هدف تعیین شیوع این مطالعه توصیفی گذشته

 هیپوتیروئیدی مادرزادی دائمی و گذرا و برتی اطلاعخات

هخای مخورد پخ وهش انجخام دموگرافیک مربوط به نمونه

گردید. پس از تریید طخر  در حخوزه معاونخت پ وهشخی 

دانشگاه علوم پزشکی مازندران و با مجوز کمیته اتخلا  

از طرف معاونخت بهداشختی دانشخگاه بخه دانشگاه، محقق 

 های استان مازندران معرفخیمراکز بهداشت کلیه شهرستان

ای مربخوط بخه شده تا دسترسی بزم به اطلاعخات پرونخده

کودکخان تشخیی  داده شخده را داشخته باشخد. برتخی از 

ها ثتت نشده بود که محقق با تمخاس اطلاعات در پرونده

  و یا دعخوت از والخدین ها در شهرهای میتلبا تانواده

ای به مراکز بهداشتی نستت به تکمیخل اطلاعخات پرونخده

اقدام نمود. در برتی از موارد از ابتدای تشیی  و یا در 

هخای تصوصخی برتی دیگر برای ادامه درمان بخه مطخب

های دیگر از جملخه پزشکان در شهرها و یا حتی به استان

سترسخی بخه کردند که بخه علخت عخدم دتهران مراجعه می

 ای ناق  و دسختیابیها، بعضی از اطلاعات پروندهتانواده

 ای موجود،اکثر اطلاعات پرونده پذیر نتود.امکان هابه نن

بر اساس پروتکل کشوری وزارت بهداشت ایران تنظخیم 

شده بود که بخرای همخه کودکخان زنخده متولخد شخده در 

ده تولد، نزمایش اول پاشنه پخا انجخام شخ 8تا  9روزهای 

هخای کاغخذ فیلتخر تهیخه شخده از پاشخنه پخا در است. نمونه

نزمایشگاه مرکزی دانشگاه علخوم پزشخکی مازنخدران از 

به روش الیزا و با کیت شخرکت کیمیاپ وهخان  TSHنظر 

صورتی که در غربخالگری  اند. درگیری شدهایران اندازه

بخخوده باشخخد، بخخرای  TSH≥5-9.9 mU/Lاولیخخه سخخطس 
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  يگذرا و دائم یمادرزاد یديروئيپوتيه وعيش
 

 0317، اردیبهشت  061تم، شماره شدوره بيست و ه                                                                    مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران        036

تولد فراتوان  99تا  5پا، در روزهای نزمایش دوم پاشنه 

در  TSH≥5-19.9 mU/Lشخدند. در صخورت مقخدار می

گیخری وریخدی جهخت نمونه دوم پاشخنه پخا، بخرای نمونخه

 شخدند.ارجاع مخی TSH,T3RU, T4/Free T4گیری اندازه

 TSH≥20 mU/Lدر صورتی که در نمونه دوم پاشنه پخا 

یخدی، درمخان بوده باشد، همراه با انجام نمونخه گیخری ور

فوری با قرص لووتیروکسین شروع شده، بخدون نن کخه 

در  TSHهای وریدی باشند. نقطه برش منتظر نتایج تست

باشد و لذا بر اساس دستورالعمل برنامه می 5mU/Lایران 

 TSHغربالگری وزارت بهداشخت، همخه نخوزادان دارای 

وریدی مساوی و بابتر از این مقدار در نزمون وریدی، 

توسخط پزشخک فوکخال  نوان نوزاد هیپوتیروئید اولیهبه ع

 µg/kg/day 15-10پوینت هر شهرستان، تحت درمان بخا 

قرص لووتیروکسین قرار گرفتند. هدف درمانی بر اساس 

 هابرنامه غربالگری نوزادان در ایران، طتیعی شدن هورمون

باشخد. بخر می TSHماه برای  9و  T4هفته برای  6به مدت

هفتخه بعخد از شخروع  6لین مراجعخه نخوزاد همین اساس او

مخاه  6ماه اول زنخدگی، هخر  2درمان و سپس هر ماه طی 

 شخدهیانجام مخ سالگی 9تا  9ماه از  9ماه دوم و هر  2در 

سال با کاهش دوز مصرفی دارو به نص   9است. بعد از 

 9بعخد از  T4و  TSHو یا قطع دارو و انجخام نزمایشخات 

گذرا از دائمی تشخیی  داده دیهفته، موارد هیپوتیروئی

هخای بعخدی شد. بر اساس پروتکل کشوری، نزمایشمی

 ماه بعد و سپس هر سال تکرار شده است. 9تا  6هورمونی 

در صورت طتیعی بودن معاینات بالینی و هم چنین سطس 

 این کودکان بعد از قطع دارو، به عنوان T4و  TSHسرمی 

اصخل ذکخر شخده هیپوتیروئیدی گذرا ثتت شخده و در فو

ها و تعیخین وضخعیت تیروئیخد بخه پزشخک جهت نزمایش

اند. در غیخر ایخن صخورت بخا فوکال پوینت مراجعه نموده

چنخین انجخام اسخکن تشیی  هیپوتیروئیدی دائمی و هم

برای تشخیی  وضخعیت تیروئیخد، بخه مصخرف هورمخون 

دهنخد. از نن جخا کخه بخر جایگزین تا پایان عمر ادامه مخی

سخالگی  9در پایخان  CHشیی  قطعخی اساس پروتکل ت

شود و در زمان اجرای تحقیق، تشیی  قطعخی تعیین می

هیپوتیروئیدی برای کودکان تریید شده بخود، لخذا شخیوع 

واقعی در بین کودکان متولد شده در استان مازنخدران تخا 

 محاسته گردیده است. 9949تاریخ فروردین 

یخد ها اسختیرا  گرداطلاعات دیگری که از پرونده

شامل جنس کودک، سن حاملگی بهنگخام تولخد نخوزاد، 

هخا، نسختت فخامیلی مخادر و پخدر، نوع زایمان، تعخداد قخل

وجخخود بیمخخاری مشخخابه در تخخانواده، وزن، قخخد و دور سخخر 

 های همراه کخودک،سالگی، ناهنجاری 8کودک از تولد تا 

مقخخادیر نزمخخایش نمونخخه اول و دوم پاشخخنه پخخا، سخخطس 

یخدی، سخن شخروع درمخان، اولخین های نمونه ورنزمایش

دوز هورمون شروع شده در نوزادی، زمان طتیعخی شخدن 

ها بعد از شروع هورمون، نخوع هیپوتیروئیخدی و نزمایش

 ثتخخت مخخوارد منفخخی کخخاذض بخخود. وضخخعیت رشخخد در ایخخن 

 تحقیخخق بخخر اسخخاس فخخرم پخخایش رشخخد کودکخخان ایرانخخی 

محاسته شده که با استفاده از اندازه های جسمی کودک 

هخا ثتخت وی به مراکز بهداشتی در پروندهه در مراجعات ک

گردید. این چارت برگرفتخه از چخارت  شده بود استیرا 

( CDCهخخا )بیمخخاریوپیشخخگیری از رشخخد مرکخخز کنتخخرل 

Centers for Disease Control and Prevention(92){اسخت 

به  9951بهداشت با کمی تعدیل از سال  توسط وزارتو 

عنوان راهنمای رشد کودک در ایران به مراکز بهداشتی 

وضخعیت  شود و متنای تعیینو درمانی و والدین داده می

 رشد کودکان در ایران است.

هخخخای کمخخخی از میخخخانگین و جهخخخت توصخخخی  داده

 غیرهای کیفی از تعداد )درصد( اسختفادهمعیار و متانحراف

( از CHهای مورد مطالعخه )نخوع شد .جهت مقایسه گروه

( و متغیرهخای t-testنظر متغیرهای کمی از نزمخون تخی )

( بهخره بخرده chi-squareکیفی از نزمون کای اسخکوئر )

بخا  CHشد. جهخت بررسخی ارتتخاط هخم زمخان بخین نخوع 

جسختیک دوگانخه متغیرهای مورد بررسخی از رگرسخیون ل

(binary logistic regression اسخختفاده گردیخخد. کلیخخه )

داری یمتغیرهایی که در ننالیز تک متغیره در سخطس معنخ

 مرتتط بودنخد، وارد مخدل گردیدنخد. CHبا نوع  6/1زیر 

 66ویخرایش  SPSS افخزارننالیزهای نماری با استفاده از نخرم
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 و همکاران زهرا بهشتی     

 037     0317، اردیبهشت  061تم، شماره شدوره بيست و ه             مجله دانشگاه علوم پزشكي مازندران                                                                     

 پژوهشی

 دارین سخطس معنخبه عنوا 18/1تر از کم pانجام شد و مقدار 

معنادار نماری  ایصورت حاشیهبه 9/1تر از نماری و کم

 در نظر گرفته شد.
 

 یافته ها
کخه غربخالگری در اسختان مازنخدران  9958ازترداد 

نخوزاد  624155مجموعخار،  9949شروع شد تخا فخروردین 

 895قخرار گرفتنخد.  CHزنده تحخت بررسخی غربخالگری 

د اولیه تشیی  داده شدند کاری تیروئینوزاد متتلا به کم

، حخخدود 49تخخا فخخروردین  التتخخه تولخخد(. 949بخخه هخخر  9)

انخد کخه تشخیی  قطعخی نوزاد غربالگری شخده 952681

به  9کودک داده شده است )با شیوع  954برای  CHنوع 

 CHنفخخر از نخخوع  924تولخخد( کخخه از ایخخن تعخخداد  989هخخر 

نخوع نفخر از  661و  تولخد( 9199به هر  9)با شیوع  دائمی

بخه دلیخل  .انخدتولخد( بخوده 519بخه هخر  9گذرا )با شخیوع 

که تشیی  قطعی هیپوتیروئیدی ظرف سه سال میسر این

 کخودک 999کاری تیروئید در گردد لذا هنوز نوع کممی

 در حال درمان تا زمان انجام تحقیق مشی  نشد.

 فخوت CHدرصد( قتل از تشیی  نوع  8/9نوزاد ) 5

به  (درصد 9/9نوزاد ) 5برای  CHنمودند. تشیی  نوع 

 نوزاد نیز به دلیل عدم همکاری والدین 6دلیل مهاجرت و 

نخخوزاد  51درمخخانی میسخخر نگردیخخد.  -بخخا مراکخخز بهداشخختی

مخورد  2هفتخه بخه دنیخا نمدنخد. در  95زیر  درصد( 5/99)

مورد ناهنجخاری  9مورد ناهنجاری قلتی،  8سندرم داون، 

اتختلال مخورد  8در  مخورد اتختلال شخنوایی و 6اسکلتی، 

مشاهده  مورد 95اندام وجود داشت. دوقلویی در  6بیش از 

مخخورد، هخخر دو قخخل دچخخار  92شخخد کخخه از ایخخن تعخخداد در 

 زایمان گخزارش 9کاری تیروئید بودند و سه قلویی در کم

قخخل متخختلا بودنخخد.  9شخخده کخخه در یخخک مخخورد دو قخخل از 

 5/28دهخد کخه وضعیت رشد کودکخان متختلا نشخان مخی

 9/99رشد جسخمی در وضخعیت مطلخوض،  از نظر صددر

 درصد دارای اضافه وزن بودند.  2/2درصد کندی رشد و 

مقایسخخه تصوصخخیات دموگرافیخخک و بخخالینی پایخخه 

 در جخدول CHبر حسب تشیی  نوع  CHنوزادان متتلا به 

نمده است. همان طور که مشاهده می شخود در  9شماره 

گام تولد در گخروه حالی که میانگین وزن نوزادان در هن

CH تخر از نخوع گخذرا بخوددائمی بخیش (14/1 =p)  ولخی

 تر ازگخروه گخذرادائمی کم CH گیری طتیعی درگروهوزن

. نستت دتتر به پسر در نوزادان (p= 19/1) شوددیده می

CH تر از گروه گذرا بوده اسختدائمی بیش (15/1 =p) .

 رین دردهند که نستت زایمان به روش سخزانتایج نشان می

 (.p= 19/1)باشخدگخذرا مخی CHتر از دائمی بیش CHگروه 

چنین داشتن نستت فامیلی بین پخدر و مخادر در گخروه هم

CH تر از گروه گذرا بوده استدائمی بیش (19/1 =p.) 

 
لا به کم مشیصات دموگرافیک و بالینی نوزادان متت:1جدول شماره 

 کاری مادرزادی تیروئید

 متغیرها
 سطس  ئید تیرو کاری کم نوع

 نستت گذرا دائمی معنی داری

 15/1 (19/9) 24/56 (5/1) 991/41 (4/1) 56/55 تعداد )درصد(     جنسیت )پسر/دتتر(

 14/1 4/9149 ± 8/264 5/9158 ± 6/599 9616 ± 99/264 میانگین(±)انحراف معیار    وزن

 56/1 9/94 ± 9/8 94 ± 5/9 9/94 ± 89/9 میانگین(±)انحراف معیار    قد

 98/1 6/99 ± 9/6 9/99 ± 95/6 8/99 ± 5/9 میانگین(±)انحراف معیار     دور سر

 199/1 (4/64) 915 (9/94) 991 (99) 999 تعداد )درصد(    رشد طتیعی

 9/1 (9/56) 45 (59) 995 (9/59) 961 تعداد )درصد(    ترم بودن

 64/1 (9/49) 965 (9/49) 949 (6/48) 921 تعداد )درصد(تک قلو    

 نوع زایمان   

 سزارین    تعداد )درصد(     

 طتیعی    تعداد )درصد(     

 

999 (9/25) 

89 (5/99) 

 

994 (9/85) 

58 (5/99) 

 

49 (2/25) 

98 (9/96) 

19/1 

 ارتتاط فامیلی والدین

 نزدیک     

 دور      

 غیر فامیل      

 

99 (2/2) 

98 (4/62) 

999 (52/22) 

 

69 (9/99) 

98 (5/92) 

926 (29/59) 

 

99 (4/5) 

98 (5/91) 

999 (28/59) 

19/1 

 سابقه بیماری های تیروئید

 مادر      

 پدر      

 برادر یا تواهر      

 

1 

5 

9 

 

9 

99 

9 

 

9 

4 

6 

NA 

 TSH (mIU/L) میانگین سطس 

 نمونه اول پاشنه پا      

 نمونه دوم پاشنه پا      

 نمونه وریدی      

 

9/95 ± 9/99 

9/8 ± 9/91 

9/89 ± 88 

 

8/91 ± 5/95 

9/9 ± 5/4 

5/65 ± 5/66 

 

9/81 ± 9/99 

5/99 ± 5/99 

2/89 ± 5/95 

 

119/1> 

59/1 

119/1> 

 T4 (μg/dl) 2/98 ± 8/5 4/2 ± 5/5 4/96 ± 5/5 5/1 میانگین میزان وریدی 

 48/1 69 ± 5/68 65 ± 9/64 9/65 ± 9/29 متوسط سن زمان شروع درمان بر حسب روز

 5/9 ± 96 8/9 ± 9/99 8/9 ± 5/99 19/1  (μg/kg/day)دوز اولیه لووتیروکسین 
 

NA: not applicable 

 

وریدی  TSHپاشنه پا اول، اولین  TSHنتایج سطس 

 CHو دوز اولیه داروی تجویز شده در نوزادان متتلا به 

تر از گروه گذرا بوده که از نظر نماری نیز دائمی بیش

.در مرحله بعد و پس از (p >18/1وده است )دار بمعنی

کنترل اثر متغیرهای وارد شده به مدل ننالیز چند متغیره 
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وریدی اولیه  TSHبا سطس  CHمشی  گردید که نوع 

و زایمان سزارین ارتتاط معنی داری داشته است )جدول 

 (.6شماره 
 

ارتتاط میان نوع کم کاری مادرزادی تیروئید و  : 2جدول شماره 

   Multiple Logistic Regression Model .غیرهای مستقل درمت
 

 سطس معنی داری
OR 

(درصد 95: CI) SE متغیر 

1119/1< 
452/1 

(459/1-484/1) 
 TSHوریدی 119/1

199/1 
215/1 

(452/1- 424/1) 
 نوع زایمان 695/1

 

 بحث
CH  )به هر  9در منطقه شمال ایران )استان مازندران

د شده است که نستت به مطالعخات تولد زنده برنور 949

انجخخام شخخده در کشخخورهای دیگخخر از جملخخه کشخخورهای 

 (65-68) و امریکخخایی (69-66) ، اروپخخایی(69-95 ،99) نسخخیایی

بسیار بابسخت. برتخی از کشخورهای همسخایه ایخران نیخز 

اند یی را نستت به دیگر کشورها گزارش نمودهشیوع باب

اند. به تری داشتهولی در مقایسه با این تحقیق شیوع پایین

بخخه  9، در پاکسخختان (65) 281بخخه  9طخخور مثخخال در ترکیخخه 

 (91)تولخخد 9246بخخه  9و در عربسخختان سخخعودی  (64)9211

 هخای اتیخر، رونخدی افزایشخی باشد. هر چنخد در دهخهمی

در برتخخی از کشخخورها مشخخاهده  CHدر میخخزان شخخیوع 

و برتخخی منخخابع ایخخن افخخزایش را بخخه  (9،99،96)شخخودمخخی

چنین اضافه شدن تشیی  زودهنگام در غربالگری و هم

 (9)دهنخدنستت می CHتشیی  موارد تفی  و گذرای 

چنخان نسختت بخه در ایران هم CHبا این حال میزان شیوع 

ه ذکر است، در بزم ب .(98-99)دیگر کشورها بابتر است

 در برتی از کشورها، TSH ابتدای غربالگری نقطه برش

mU/L >15-25 های اتیرشد که در سالدر نظرگرفته می 

 کاهش یافته و این مسلله را یکی از دبیخل mU/L >5-15 به

و  (99)انخدهای اتیخر مطخر  نمخودهافزایش شیوع در سال

 mU/L ≥5این در حالی است که در ایخران، نقطخه بخرش 

تولخخد  8تخخا  9حتخخی در نمونخخه اول پاشخخنه پخخا در روزهخخای 

در منخاطق  CHیخن حخال میخزان شخیوع بخا ا .(92)باشخدمی

میتل  ایران نیز نستت بخه هخم بسخیار متفخاوت گخزارش 

، (98) 915بخه  9طور مثال در استان مرکزی شده است. به

 222به  9استان نذربایجان شرقی  ،(95) 985به  9اصفهان 

و استان  (94) 9928به  9 شیراز ،(95) 499به  9، تهران (99)

باشد. این همه اتتلاف می ،(91)تولد زنده 9215به  9یزد 

توان به تفاوت در شیوه های غربالگری نستت داد را نمی

چرا کخه در ایخران غربخالگری بخه واسخطه یخک پروتکخل 

 گیخرد.ابجرا توسط وزارت بهداشت انجام مخیابلاغی بزم

 .دشخوبررسی مخی Elisaبه روش  TSHبدین صورت که 

تسخت هخای نزمایشخگاهی و چون تهیه و دسترسی کیخت

Elisa  به نستت شیوهRIA تر اسخت تر و کم هزینه، ساده

لذا برای پیشگیری از رتداد موارد منفخی کخاذض، نقطخه 

در نزمون غربخالگری در همخه منخاطق ایخران  TSH برش

mU/L ≥5 رسخد به نظر می .(99)در نظر گرفته شده است

که هرچه به سمت استان های نیمه جنوبی کشور که نض 

شخویم مخوارد ابختلا تخری دارد، نزدیخک مخیو هوای گرم

هخای دیگخر نتایج این پ وهش و پخ وهش شود.تر میکم

های اتیخر در ایخران بخه وضخو  نشخان انجام شده در سال

، تا حد زیادی بخه افخزایش CHدهد که افزایش شیوع می

در ایخن تحقیخق میخزان  .(96)گذرا مرتتط است CHد موار

 ده اسخت کخهبرنورد ش درصد 2/82گذرا  CHشیوع موارد 

 ، اسختان اصخفهاندرصد 9/92 با شیوع مربوط به استان فارس

و بابل که یکی از شهرهای استان مازنخدران  درصد 9/54

ولخی بخا  .(99-94،96)بسیار تفاوت دارددرصد  2/55 است

نتایج منتج شخده از یکخی دیگخر از اسختان هخای همجخوار 

 .(98)درصخد تقریتخار مشخابه اسخت 5/82مازندران یعنی گیلان 

گذرا نستت  CHها حاکی از نن است که شیوع گزارش

 (99)باشخددرصد می 98تا  91تر مواقع به نوع دائمی در بیش

و این در حالی است که این شیوع در برتی کشخورها از 

 ،(92)درصخد(95، فرانسخه )(99)(درصد 5/95جمله مصر )

 متفخاوت و التتخه بسخیار (65)درصد(65ایابت متحده امریکا )

تر از تحقیق حاضر گزارش شده است. التتخه برتخی پایین

انخخد کخخه شخخیوع مطالعخخات دیگخخر نیخخز در ایخخران نشخخان داده

 در .(96،99)تر از نخوع دائمخی اسختهیپوتیروئیدی گذرا بیش

 تر به فقدان و یخا عخدم رشخددائمی، بیش CHحالی که علل 
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 پژوهشی

 .(99)شخودمناسب و یا غخده نابجخای تیروئیخد مربخوط مخی

گذرا علل متفاوتی مطخر  هسختند کخه غیخر از  CHبرای 

های اصلی این مشکل علت (95)عوامل ژنتیکی و محیطی

بخا  TSHکننخده رسخپتورهای های بلوکبادیوجود ننتی

مصرف  موضعی، ید معرض در گرفتنقرار منشر مادری، 

 ، کمتود ید، افزایش(95)داروهای ضد تیروئید توسط مادر

واد گواتروژن ، نوزادان با وزن تیلی پایین ید، مصرف م

هفتخه( و گخاه  95)زیر  گرم( و نوزادان نارس 9811)زیر 

هخای ولی با توجه به بررسخی .(99،96،94)باشدناشناتته می

 9455شود که کمتود یخد از سخال انجام شده مشاهده می

التته عزیزی و همکاران  .(96)به بعد در ایران مطر  نیست

در مطالعه تود که در سه استان ایران انجام دادند، به این 

رغم مصرف نمخک یخددار توسخط نتیجه رسیدند که علی

های ایرانی و رفع کمتود یخد، ممکخن اسخت ایخن تانواده

میزان ید برای یک مادر باردار کافی نتاشخد و مشخکلات 

ایخن در  (81)ردتاص همراه با کمتود ید را به وجود بیخاو

 را به کمتود CHحالی است که برتی ازکشورها هنوز علل 

 اردوتانی و همکاران در مطالعخه .(99،89)دهندید ارتتاط می

گذرا را به نلودگی با یخد و افخزایش یخد  CHتود، علل 

داری دهند هر چند ارتتاط نمخاری معنخیادرار نستت می

 چنینکنند و همرا وگروه نرمال پیدا نمیگذ CHگروه بین

ای بین جنس، ارتتاط فامیلی والدین، نخوع زایمخان، رابطه

مصرف مواد گواتروژن و یا دارو ملاحظه نکردند. بدین 

تر به فاکتورهخای محیطخی گذرا را بیش CHجهت وقوع 

در مخورد افخزایش یخد،  .(94)دهنخدو یا ژنتیکی نستت می

 24ای را در اصفهان روی پور و همکاران مطالعههاشمی

انجخام  6191و گروه کنترل در سال  CHکودک متتلا به 

را در منطقخه بخه افخزایش یخد  CHدادند و افزایش شخیوع 

های دیگر در ایخران نن ولی پ وهش (86)دهندارتتاط می

رسد مطالعخه هاشخمی به نظر می .(89،89)کنندرا تایید نمی

( ضمن توجه به تعداد نمونه های کم 86پور و همکاران )

 ها بعد از مصرف نمک ید دار در کشور انجخامتحقیق، سال

شده و از طرفی نسختت بخه زمخان انجخام تحقیقخات دیگخر 

شود که تحقیقات جدیدتر است. لذا این نیاز احساس می

ر سطس مناطق میتلخ  تر دهای بزرگتری با گروهبیش

ایران به تصوص از نظر وضعیت مصرف ید، میخزان یخد 

 چنین دیگر فاکتورهای محیطی و ایمونولخوژیکیادرار و هم

در  CHای افخزایش انجام گیرد تا برتی از دبیخل منطقخه

 ایران و از جمله در مازندران کش  شوند.

 درصد از موارد تشخیی  قطعخی 9/99ر این مطالعه، د

انخد در استان مازندران از نوع دائمی بخوده CH داده شده

تولد( که در مقایسه با شیوع دیگر منخاطق  9199به هر 9)

 6961به  9دائمی در ایتالیا  CHجهان، بابتر است. شیوع 

بخخه  9و بحخرین  (5)تولخد 6925بخخه  9، نرژانتخین (88)تولخد

 توانخدگزارش شده است. این همه اتتلاف می (82) 6425

های محیطی، ژنتیکی و یا ایمونولخوژیکی ناشی از تفاوت

ائمی در مطالعخات دیگخر د CHاز طرفی شیوع  .(99)باشد

 انتشار یافته در مناطق میتل  ایران حاکی از نن است کخه

، (85)9999به  9، اصفهان (98) 859به  9در استان مرکزی 

 (91) 9895بخخه  9ن یخخزد و در اسخختا (85)9919بخخه  9تهخخران 

انجام شده، شخیوع گزارش شده است. بر اساس مطالعات 

CH و  (99)کنخدهای میتل  فر  مخیدر ن ادها و قومیت

تخر از دیگخران این میزان در میان نخوزادان نسخیایی بخیش

 است، با این حال یکی از دبیل اصلی این شیوع در ایخران

 .(6،84)نمایندمی های فامیلی مطر تر ازدوا میزان بیشرا 

درصد از  5/51هر چند نتایج تحقیق حاضر نشان داد که 

در مازنخدران هخیگ گونخه  CHالدین نخوزادان متختلا بخه و

نسختت فخامیلی بخا یکخدیگر نداشختند ولخی داشختن نسختت 

 CHتخر از گخروه دائمخی بخیش CHفامیلی دور در گخروه 

دار بخوده گذرا بوده و این تفاوت نیز از نظر نماری معنی

بخوده  9بخه  5/1است. نستت دتتر به پسر در این مطالعخه 

طالعات ایرانخی نسختت دتتخر بخه پسخر در است. التته در م

 ت. گزارشخات مطالعخا(96)تر بوده استگذرا کم CHگروه 

 میتل  در سطس کشورهای اروپایی، استرالیایی و کانخادایی

که بخا  (96)کنندبیان می 9به  6نستت ابتلا دتتر به پسر را 

اندکی تفاوت در مطالعات اتیر، ایخن نسختت در ایخابت 

 ، اسکاتلند(21) 9به  52/9در ماسدونیا  (96) 9به  82/9متحده 

باشد که بخا می (26) 9به  8/6و در استرالیا  (29)، 9به  9/6
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 ترکه چرا جنس زن بیشمطالعه ما تناسب ندارد. علت این

 Hinton. اگرچه (29)است مشی  نیست CHاز مرد مستعد

را در نخخوزادان پسخخر در  CHتخخر و همکخخاران شخخیوع بخخیش

شخیوع ولخی  (99)اندها بیان کردهبرتی از ن ادها و قومیت

ایخن  موارد ابتلا در پسران از دتتران پیشی نگرفتخه اسخت. بخا

نیخز  حال در ایران نستت ابتلا زن به مخرد در منخاطق میتلخ 

، شخیراز (96) 5/1طور مثخال در اصخفهان متفاوت است. به

تخر مخوارد باشد که بیشمی (29) 6/9و همدان  (94) 94/9

باشد و در این ابتلا نوزادان پسر مربوط به گروه گذرا می

 مطالعه، نستت زن به مرد در گروه گذرا و دائمی بخه ترتیخب

 ( بوده است. هرچند این نسختت55/56) 4/1( و 991/41)5/1

نظخر نمخاری در دو گروه تفاوت دارد ولی این تفاوت از 

های اتیر در ایخران، رسد درسالینظر مباشد. بهدار نمیمعنی

انخد متولخد شخده CHتعداد نوزادان پسری که با تشیی  

افزایش در گخروه تر از نوزادان دتتر بوده است. این بیش

طور واضس در به تر است. این موضوعگذرا، به نستت بیش

مطالعات برتی مناطق ایران به تصوص مطالعه قاسمی و 

 و گخروه 5/1در گخروه گخذرا همکاران که نستت زن به مرد 

و در مطالعه هاشمی پور و همکاران که  (96)19/1دائمی 

 5/1بخه مخرد در هخخردو گخروه گخذرا و دائمخخی  نسختت زن

شود. لذا افزایش نوزادان ه میدید (96)برنورد شده است

هخای اتیخر، نیخاز بخه تحقیقخات در سخال CHپسر متتلا به 

 تر به تصوص در زمینه ژنتیکی و محیطی دارد.بیش

در این تحقیق دو سوم موارد شناسایی شده به روش 

درصخخد از مخخوارد دائمخخی و  84سخخزارین بخخه دنیخخا نمدنخخد )

سختت بخه درصد گذرا(. التته نخر  سخزارین در ایخران ن99

یخک مطالعخه در  .(28)نمارهای جهانی بسیار بابتر اسخت

درصخد  81هخای تهخران ایخن میخزان را بخیش از بیمارستان

بینخی شخده درصد پخیش98م برنورد نموده است که با رق

با این حال مطالعخه  .(22)بسیار تفاوت دارد WHOتوسط 

McElduff حاکی از نن است که روش زایمان و همکاران 

نوزادان متولد شخده  TSHسزارین موجب افزایش مقدار 

ولخخی  (25)شخخودمقایسخخه بخخا روش زایمخخان واژینخخال مخخیدر 

سخاله تخود در اسختان  5گودرزی و همکاران در بررسی 

کردستان و قاسمی و همکاران در استان اصفهان ارتتاطی 

بخخین نخخوع زایمخخان و هیپوتیروئیخخدی مخخادرزادی مشخخاهده 

کننخده با این که استفاده از مواد ضدعفونی (6،96)نکردند

 ید دار موضعی در اعمال جراحی اجتناض ناپذیر است لخذا

هخای گخذرا در سخال CHرسد افخزایش مخوارد به نظر می

اتیر در ایران دور از انتظار نتاشخد. ولخی در ایخن تحقیخق 

دائمخخی در مقایسخخه بخخا نخخوع گخخذرا  CHمتخختلا بخخه نخخوزادان 

انخد و ایخن از نظخر تر بخه روش سخزارین متولخد شخدهبیش

دار نیز بوده است که با توجه به این که ایخن نماری معنی

ای انجام گرفتخه نیخاز بخه تحقیق به صورت بررسی پرونده

پاشخنه پخا اول و  TSHباشخد. میخانگین تر مخیبررسی بیش

 CHداری در متتلایان به طور معنیی بهاولین نمونه ورید

هخایی در تر بود که چنین یافتهدائمی نستت به گذرا بیش

 و (99)و همکاران در مصر Bekhitمطالعات دیگر از جمله 

 شود.مشاهده می (99)پور و همکاران در اصفهانهاشمی

در مطالعه حاضر، با این کخه میخانگین وزن نخوزادان 

 گیخریگذرا بود ولی روند وزن CHتر از دائمی بیش CHبا 

 تر از گروه گذرا بوده است. همین نتیجهدر نوع دائمی کم

انجخام  6199در تحقیقی که فیضی و همکخاران در سخال 

د داده بودند به دست نمده اسخت .در ایخن پخ وهش رشخ

بخا کودکخان طتیعخی مخورد مقایسخه  CHکودکان متتلا به 

 قرار گرفت و به این نتیجه رسیدند که روند رشد کخودک

یابخد ولخی نسختت بخه متتلا با توجه به رشد سنی بهتود می

، ولی ایخن مقایسخه بخین (25)تر استکودکان طتیعی پایین

 دو گروه دائمی و گذرا انجام نگرفته است. هر چند دلیلخی

و همکاران هم در تحقیق تخود اتتلافخی بخین دو گخروه 

. (98)کننخدتجربی و شاهد از نظر وضعیت رشد پیدا نمخی

 به عخواملی CHرسد روند رشد کودکان متتلا به به نظر می

از جمله مقدار دوز داروی لووتیروکسخین و سخن شخروع 

 . با این حال میانگین داروی تجخویز(24)درمان بستگی دارد

شده و سن شروع درمان در دو گخروه تقریتخار برابخر بخوده 

 99دار نماری نداشت. هرچنخد در است و اتتلاف معنی

مورد از موارد تشیی  داده شده در این استان، به دلیخل 

منفی کاذض بودن، نستت به دیگخر مخوارد زود تشخیی  
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 یرتخخر انجخخام شخخده و داده شخخده، هخخم زمخخان تجخخویز دارو د

تر کودک در زمخان تشخیی ، دوز هم به دلیل سن بیش

تری دریافت نمودند. پیگیخری وضخعیت اولیه داروی کم

کخودک در اسختان از نظخر جسخمی و هوشخی در  99این 

 حال بررسی است.

از نقاط  قوت مطالعه حاضر این بخود کخه نتخایج بخه  

نخی از ساله یع 5دست نمده مربوط به یک دوره طوبنی 

در استان مازندران  49تا سال  CHزمان شروع غربالگری 

در اسختان، کلیخه  CHباشد و برای تعیین دقیخق شخیوع می

موارد متولد شده در استان، حتخی مخواردی کخه از اسختان 

مهاجرت کردند و یخا بخرای درمخان بخه تخار  از سیسختم 

درمانی مراجعه نمودند و یخا همکخاری بزم را  -بهداشتی

چنین کودکانی که فوت نمودنخد، ق نداشتند و همبا محق

محاسته گردیدند. ولی چون تحقیق بخه صخورت بررسخی 

هخخای ثانویخخه انجخخام شخخده و ای و بخخر اسخخاس دادهپرونخخده

ها به دلیل کامل نتودن تعداد کمی دسترسی به همه نمونه

ها در مراکز بهداشتی به دبیلی مانند، مهاجرت از پرونده

ن و عخدم همکخاری تخانواده بخا سیسختم به تار  از اسختا

درمانی و یا مراجعه بیماران به تار  از سیستم  -بهداشتی

 برای درمان وتشیی  نوع هیپوتیروئیخدی،درمانی-بهداشتی

مانع از دستیابی به ایخن کودکخان جهخت بررسخی علخل و 

 های همراه با بیماری شده است.زمینه

  مطالعخخه حاضخخر هماننخخد نتخخایج تحقیخخق در منخخاطق

دیگر ایران نشان داد کخه شخیوع هیپوتیروئیخدی دائمخی و 

گخذرا  CHگذرا در مازندران بسیار بابست. التته شخیوع 

طلتخد کخه باشد و ایخن مخیدائمی می CHتر از بسیار بیش

تخر نن گذرا و شیوع بخیش CHفاکتورهای مؤثر بر ایجاد 

در نوزادان پسر، در تحقیقات نتخی بخه طخور ویخ ه مخورد 

تخر ار گیرد تخا دبیخل ایخن شخیوع بخاب در بخیشبررسی قر

 مناطق ایران از جمله استان مازندران مشی  گردد.
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