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Abstract 
 

Background and purpose: Screening for congenital hypothyroidism in newborns is carried 

out with TSH measurement of blood samples from newborn heel in Mazandaran province since  2006. 

This paper reports the status of these children until the end of 2012. 

Materials and methods: The study was performed in 2013-2014 using current information.  

Babies with TSH levels greater than 5 mU / L were treated with levothyroxine for three years. If the drug 

was stopped abruptly or gradually in three years and normal TSH achieved the disease was regarded 

transient, otherwise the patients were considered for lifelong follow-up treatments. For data analysis 

SPSS V.16 was applied. 

Results: During this period, 269088 infants were screened. Among the cases 548 (54.4% male) 

were diagnosed with congenital hypothyroidism. The results showed that infants who were treated at each 

time interval were 43% of permanent and 57% transient hypothyroidism. Age at onset therapy in 95% of 

cases was before 60 days. The mean time to start treatment was 20.8 ± 10 days. No significant 

relationship was found between the sex and permanent or transient hypothyroidism. 

Conclusion: The screening program for congenital hypothyroidism is being performed 

successfully in Mazandaran province. In some cases, the dosage of drugs and infants’ follow-up intervals 

varied even between physicians. Also, levothyroxine is either not prescribed according to the infant’s 

weight or is recorded incorrectly. Follow-up procedures and the decision to discontinue treatment were 

not similar at 3 years of age of the subjects. Physicians should be informed for the strict implementation 

of the guidelines of the Ministry of Health. To obtain more accurate information cases of death or 

immigration should not be removed from the statistics. 
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 پژوهشي

كاري مادرزادي تيروئيد در استان مازندران؛ از  كمنتايج غربالگري 
  تشخيص تا درمان

  
  1زهرا بهشتي

  2مهرنوش كوثريان 
  1رضايي سوسن

  3ساز سوسن ساعت
  4حميد شريف نيا

  

  چكيده
 خرداد از نوزادان پاي پاشنه خون نمونه از TSH گيري اندازه با تيروئيد مادرزادي كاري كم غربالگري :و هدف سابقه

  .است 1391 سال پايان تا كودكان اين وضعيت گزارش مقاله اين. شود مي انجام مازندران استان در تاكنون 1385
 سطح كه نوزاداني. شد انجام 1393 فروردين تا 1392 فروردين از موجود مدارك بررسي روش با مطالعه :ها مواد و روش

TSH 5 از بالاتر mU/L ،يا ناگهاني قطع با سپس. گرفتند قرار درمان تحت سال سه مدت به لووتيروكسين قرص با داشتند 
 و دائمي هيپوتيروئيدي با صورت اين غير در شده، تلقي گذرا عنوان به بماند، باقي طبيعي TSH اگر سالگي، سه در دارو تدريجي
  .شد استفاده گزارش براي توصيفي آمار از و Spss 16 افزار نرم وارد اطلاعات. شوند مي پيگيري العمر مادام درمان

 تيروئيد كاري كم به مبتلا) پسر درصد 4/54( نوزاد 548 كه شدند غربالگري نوزاد 269088 مدت اين در :ها يافته
 شروع درمان نفر 21 براي متوسط طور به شوند، مي متولد زنده كه نوزادي 10000 هر از ترتيب اين به. شدند داده تشخيص

 گذرا كاري كم درصد 57 و دائم كاري كم درصد 43 شوند مي درمان كه نوزاداني زماني بازه هر در داد نشان نتايج. شود مي
 با نوزاد جنس. بود روزگي 8/20 ±10 در متوسط طور به و روزگي 60 از قبل موارد درصد 95 در درمان شروع سن. دارند
  .نداشت آماري ارتباط كاري كم بودن گذرا يا دائم

 حتي نوزاد پيگيري فواصل و دارو مقدار موارد بعضي در. است جريان در موفقيت با نوزادان غربالگري طرح :استنتاج
. است شده ثبت اشتباه يا نشده تعيين نوزاد وزن مناسب لووتيروكسين مقدار گاهي. است متفاوت طرح همكار پزشكان بين
 براي مجدد رساني اطلاع شود مي پيشنهاد لذا نيست؛ يكسان سالگي سه در درمان قطع به تصميم و بيماران پيگيري رويه

 آمار از كرده مهاجرت يا فوت موارد شود مي توصيه. شود انجام پزشكان براي بهداشت وزارت دستورالعمل دقيق اجراي
  .كرد تعيين را بيماري شيوع دقيق طور به بتوان تا نشود حذف تشخيص

  

  .درمان كاري مادرزادي تيروئيد، غربالگري، كم: واژه هاي كليدي
  

  مقدمه
كه  )1(ترين اختلالات اندوكرين مادرزادي است  شايعيكي از  1)CH(كاري تيروئيد نوزادي  كم

                                                                  
1 Congenital Hypothyroidism 
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اهميت تشخيص . شود به دليل اهميت آن غربالگري مي
موقع، پيشگيري از صدمات هوشي نوزادان  و درمان به

كاري  غربالگري كم. )2(و شيرخواران مبتلا است 
مادرزادي تيروئيد در ابتدا در كبك كانادا در سال 

تولد  7000به  1كاري را  انجام شد كه ميزان كم 1974
پس از آن آكادمي كودكان . )3(برآورد كردند 

امريكا غربالگري تيروئيد را توصيه كرد و مشخص 
 شد، شيوع در مناطق مختلف جغرافيايي متفاوت است

به  1، قبرس )5( 10000به  1در فرانسه،  CHشيوع . )4(
 )2( 6000به  1، كويت 1000در  1، پاكستان )6( 800

در هر  1به  1987در سال  4094به  1و در امريكا از 
يك دليل . افزايش يافته است 2002تولد در سال  2372
تواند تغيير در نحوه انجام و دقت و حساسيت  آن مي
غربالگري در ايران نيز ابتدا از . )6(باشد  TSHتست 

سوي مركز تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه علوم 
 انجام شد ولي به 1366پزشكي شهيد بهشتي در سال 

دليل فراواني ميزان فراخوان ناشي از كمبود يد در 
پس از رفع كمبود يد در كشور . كشور متوقف شد

در تهران و دماوند  1376مجدداً غربالگري از سال 
، CHشيوع بالاي بيماري كه با توجه به  )7(آغاز شد 

هاي  طراحي برنامه كشوري غربالگري بيماري
هاي  به اداره بيماري 1382متابوليك نوزادان از سال 

. ها محول شد غدد و متابوليك مركز مديريت بيماري
بر . )2(اين دستورالعمل، دو بار تصحيح و ابلاغ شد 

اين اساس غربالگري در مناطق مختلف كشور انجام 
به  1شيوع در تهران  ها، شود كه با توجه به گزارش مي

 به1 مركزي استان ،)9( 748به  1، اصفهان )8( 914
 در. بود )11( 549 به 1 جنوبي خراسان ،)10( 307
 از سوي طرح اين1385 خرداد از نيز مازندران استان

 آغاز مازندران پزشكي علوم دانشگاه بهداشتي معاونت
است  شده گزارش اي دوره شكل به طرح نتايج. شد

 625 هر به 1 شيوع از حاكي نتايج آخرين .)13 ،12(

 شيوع كه است حالي در اين. است )14(زنده  تولد
 از طرفي از و متفاوت بسيار كشور سطح در غربالگري

 كشورهاي از بسياري به نسبت بيماري اين بيشتر شيوع
  .)20- 15 ،2(دهد  مي خبر ديگر
 بخصوص و غربالگري پيامدهاي اينكه به توجه با
 طرح در تري مناسب ريزي برنامه به نياز درمان، كيفيت

 نتايج وجود با و )9(دارد  تيروئيد كاري كم غربالگري
 استان، يك در حتي و مختلف هاي استان در متفاوت
 با شده شناسايي كودكان وضعيت بررسي درصدد محقق
 و جسمي دموگرافيك، خصوصيات به ويژه نگاه
 و تر جامع بررسي با بتواند تا است برآمده ديگر هاي يافته

 در استان سطح در شده داده تشخيص موارد كليه پوشش
 شده، انجام زمينه اين در كه ديگري تحقيقات با مقايسه

در تحقيق حاضر نتايج لذا . يابد دست تري دقيق نتايج به
) 1385خرداد (غربالگري نوزادان از ابتداي شروع طرح 

  .آوري شده است ، جمع1391اسفندتا پايان 
  

  ها مواد و روش
مطالعه با روش بررسي مدارك موجود از فروردين 

شناسايي كليه بيماران . انجام شد 1393تا فروردين  1392
از نمونه خون پاشنه پاي  TSH1گيري  بر مبناي اندازه

نوزادان انجام شده كه بر اساس پروتكل وزارت 
 شود روز پس از تولد انجام مي 5تا  3بهداشت، بين 

با روش اليزا با كيت  TSHآزمون ). دستورالعمل قديم(
 5هاي كمتر از  گيري و اندازه كيميا پژوهان اندازه

2mU/L هيچ  نرمال تلقي شده كه بر اين اساس با خانواده
، 10تا  5هاي بين  براي اندازه. شد تماسي گرفته نمي
. شد گيري دوم از پاشنه پا ارجاع مي نوزاد براي نمونه

 TSH(گيري وريدي  براي نمونه 20تا  10هاي بين  اندازه
 TSHو چنانچه  شدند ارسال مي) T4 +TUR3+ مجدد

                                                 
1 Thyroid-stimulating hormone  
2 Milli-international units per liter 



     
  و همكاران زهرا بهشتي    
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 پژوهشي

اگر . شد بالاتر از محدوده نرمال بود، درمان شروع مي
TSH يريبود همراه با نمونه گ 20 ينه پا اول بالاپاش 
  .شد يآغاز م زيبطور همزمان، درمان ن يديور

كاري گذراي تيروئيد  عنوان كم تعدادي نيز به
شود كه غلظت  به مواردي اطلاق مي گذرا. مطرح شدند

هاي تيروئيد به هنگام تولد غيرطبيعي است، ولي  هورمون
براي . )21(شود  پس از يك دوره زماني طبيعي مي

ل و سپس موارد گذرا توصيه به ادامه درمان تا سه سا
قطع ناگهاني يا تدريجي دارو و پيگيري بيمار به مدت 

. )2(است  TSHگيري ساليانه  پنج سال به شكل اندازه
گيرد،  درمان جايگزين با قرص لووتيروكسين انجام مي

زيرا هنوز فرم مايع هورمون مورد تأييد براي استفاده در 
  .)22(بالين نيست 

دوقلو و  ،وزادان مانند نوزادان نارسبعضي از ن
 2 اند، گيري تعويض خون شده نوزاداني كه قبل از نمونه

گيرند تا از موارد  بار ديگر مورد آزمايش قرار مي 3تا 
منفي كاذب به نوزاداني . )2(منفي كاذب پيشگيري شود 

تر از نقطه  پايين TSHشود كه طي غربالگري،  اطلاق مي
 T4ورمون تواند به دليل نقص در ه برش دارند و اين مي

ويژه در نوزادان نارس،  هاي غده تيروئيد، به يا ناهنجاري
  .)23(باشد 

ها و شروع درمان بيماران  تفسير آزمايش
شده توسط يك پزشك همكار طرح در هر  شناسايي

شود، اما برخي از والدين براي  شهرستان انجام مي
پيگيري درماني به پزشكان خارج از اين سيستم نيز 

موفقيت طرح براي شروع درمان،  .كنند مراجعه مي
آخرين روزگي تعيين شده بود كه در  60كمتر از 

. روز تقليل يافته است 30دستورالعمل به كمتر از 
به طور در شش ماه اول عمر  TSHگيري  همچنين اندازه

هاي  ، در شش ماه دوم هر دو ماه و در طول سالماهانه
پس از سه سال كودك از . )2(بعد هر سه ماه است 

  .شود پيگيري در سيستم خارج مي

پس از كسب مجوزهاي لازم، با همكاري 
هر شهرستان فهرست  كارشناسان مسئول طرح در

شامل شهرستان محل  اطلاعات لازم. مبتلايان گرفته شد
هاي همراه  تولد، جنس نوزاد، نوع زايمان، ناهنجاري

هاي  گيري گيري و نمونه نوزاد، سن نوزاد در اولين نمونه
گيري شده در نمونه  اندازه T4و  TSHبعدي، مقادير 

فت پس از دريا T4و  TSHوريدي، زمان طبيعي شدن 
دارو، سابقه وجود بيماري مشابه در خانواده و خويشاوند 
. بودن والدين استخراج و در برگه اطلاعاتي ثبت شد

كاري، مقدار  همچنين وضعيت دائم يا گذرا بودن كم
داروي تجويز شده در اولين درمان همراه با دوز داروي 

وضعيت رشد كودك بر اساس . گرديدفعلي ثبت 
 )24(ها  و پيشگيري از بيماري چارت رشد مركز كنترل

تا آخرين پيگيري استخراج و به فرم مطلوب، كندي، 
اين چارت با كمي . بندي شد توقف و افت رشد طبقه

 ،1380عنوان راهنماي رشد كودك از سال تعديل به
شود كه مبناي  توسط وزارت بهداشت به والدين داده مي

چاقي . تعيين وضعيت رشد كودكان در ايران است
نمودار  97كودك به بالا بودن آخرين وزن از صدك 

به دليل اينكه در هر محدوده زماني هم . فوق تعريف شد
موارد دائم و هم گذرا تحت نظر هستند، متولدين خرداد 

تا زمان مطالعه وضعيت دائمي يا  كه 1387تا اسفند  85
  .كاري روشن شده است، بررسي شدند گذرا بودن كم

گزارشي از معاونت  1393همچنين در ارديبهشت 
بهداشتي دانشگاه در مورد وضعيت غربالگري 

 با اين گزارش هم مقايسه شد درخواست و نتايج آن
). 20/2/1393ص مورخ /ب/300/4نامه شماره (

شد و از آمار توصيفي  Spss16افزار  اطلاعات وارد نرم
براي تعيين بعضي از . براي گزارش استفاده شد

هاي پرت بوده، از  ها كه داراي برخي داده ميانگين
-Mهاي پرت ميانگين  درصد از داده 5آزمون با حذف 

Estimator(Andrew) استفاده شد.  
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  1391الي  1385هاي استان مازندران به تفكيك سال از  موارد هيپوتيروئيدي مادرزادي در شهرستانآمار بروز  :1 جدول شماره
 1385 1386 1387 1388 1389 1390 1391 منفي كاذب  جمع

  سال              
 شهرستان

 آمل 0 10 8 13 3 9 9 2 52

 بابل 10 18 13 16 19 5 8 4 89

 بابلسر 1 0 0 0 1 4 7 3 13

  بهشهر 4 2 4 7 6 4 8 2 35
 تنكابن 1 7 0 5 4 2 2 0 21

 جويبار 1 3 2 4 5 2 1 1 18

 چالوس 0 0 2 5 3 4 9 0 23

 رامسر 0 2 2 2 2 1 3 1 12

 ساري 13 17 10 12 12 16 17 13 97

 سوادكوه 1 4 1 4 0 2 5 2 17

 فريدونكنار 0 0 1 2 1 1 4 1 9

 قائمشهر 7 9 4 7 7 7 3 0 44

 گلوگاه 4 1 2 1 2 2 0 3 12

 محمودآباد 9 9 4 5 2 0 0 2 29

 نكا 0 11 3 5 6 9 5 8 39

 نور 0 0 1 3 1 2 5 0 12

 نوشهر 2 6 3 5 6 1 3 2 26

 جمع 53 99 60 96 80 71 89 44 548

  
  

  يافته ها
. اند نوزاد غربالگري شده 269088در مجموع 

 548در اين طرح . درصد بود 98پوشش غربالگري 
كاري تيروئيد  مبتلا به كم) درصد پسر 4/54(نوزاد 

  .تشخيص داده شده و وارد برنامه پيگيري شدند
جدول شماره يك، توزيع اين نوزادان به تفكيك 

نوزاد در ستون  44از . دهد سال و شهرستان را نشان مي
هاي مختلف يا  نوزاد از بخش 23منفي كاذب، 

با مشكلاتي مانند زردي طول  دانهاي ويژه نوزا مراقبت
مراجعه كرده و ... حالي، يبوست و كشيده، استفراغ، بي

به مراكز  تشخيص داده و پس از ترخيص از بيمارستان
  .اند بهداشت معرفي شده
دو، خصوصيات دموگرافيك اين  جدول شماره
 95سن مراجعه اول نوزاد در . دهد نوزادان را نشان مي

ميانگين سني مادر هنگام . درصد مطابق پروتكل بود
بوده ) 48 -18دامنه سني ( سال 4/27 ± 3/5تولد نوزاد 

دامنه ( هفته 6/37± 3/2ميانگين سن حاملگي مادر . است
  .بوده است )26-41

ن به تفكيك اولين نمونه از پاشنه، نوزادا TSHمقادير 
دومين نمونه پاشنه و نمونه وريدي در جدول شماره سه 

اوليه  TSHدر موارد كمي كه . نمايش داده شده است
بوده مربوط به نوزاداني است كه در  mU/L 5كمتر از 
پايين  T4اند و تشخيص بر مبناي  ها بستري بوده بيمارستان

پاشنه  TSHحداكثر ميزان . داده شده است) نوع مركزي(
 200كاري گذراي تيروئيد،  پا اول در نوزادان مبتلا به كم

مونه ن TSHميانگين . بود mU/L 196و در انواع دائمي 
 40/16 نمونه وريدي TSH و  19/24± 50/8پاشنه پا اول 

± 61/34 mU/L گزارش شد.  
شروع درمان قبل از دو  در طرح غربالگري موفقيت

شامل ) درصد 93(نفر  514تعريف شده كه  )2(ماهگي 
در اين عده ميانگين سن شروع درمان . اين تعريف شدند

})5/30-5/23: ( 95 CI= %{ 12/41 ± 27  روز بوده
 574روزگي و حداكثر  است كه حداقل زمان شروع سه

روزگي  60نفر درمان بعد از  34براي  .روز بوده است
ر اين ميان غير از موارد منفي كاذب، با د. شروع شد

بالاي شش كودك در طرح غربالگري،  TSHتوجه به 
روز بوده  240تا  105روز شروع درمان بين 
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مشخصات دموگرافيك نوزادان شناسايي شده : 2جدول شماره 
  1391-1385 در غربالگري هيپوتيروئيدي از

 درصد تعداد  مشخصات دموگرافيك

  جنس
 6/45 250 زن

 4/54 298 مرد

  مكان زندگي
 6/53 285 شهري
 4/46 247 روستايي

  نوع زايمان
 8/35 186 طبيعي
 2/64 334 سزارين

  ها تعداد قل
 4/92 488 تك قلو
 7 37 دوقلو
 6/0 3 سه قلو

  نسبت فاميلي
 8/72 385 ندارد

 1/9 48 فاميل نزديك
 1/18 96 فاميل دور

وجود بيماري مشابه در 
  خانواده

 9/86 456 ندارد
 1/1 6 خواهر
 46/0 2 برادر
 1 5 پدر
 3/5 28 مادر

 5 26 فاميل نزديك
 4/0 2 فاميل دور

  وجود ناهنجاري

 3/94 500 ندارد
 9/0 5 قلبي

 1/1 6 سندروم داون
 G6PD 5 9/0نقص

 4/0 2 اختلال شنوايي
 2/0 1 اختلال بينايي

 4/0 2 ناشناختههايناهنجاري
 9/0 5 اختلال2بيشتر از

  پيگيري درمان
 3/84 462 بر اساس برنامه

 9/8 45 نامنظم

  نوع هيپوتيروئيدي

 25 136 دائمي
 1/38 208 گذرا

 33 180 درحال درمان
 9/3 21 نامعلوم

 
  

در گروه منفي كاذب بعد ) درصد 29(كودك  12. است
  ).روز 69-574(روزگي درمان شدند  60از 

مقدار لووتيروكسين تجويز شده در شروع 
 CI=% 00/4 ± 66/11}95 ):27/11-89/11({درمان

1μg/kg/d  كه حداقل دوز دارويي شروع شده در ابتداي
مربوط به كودكي بوده كه درمان  μg/kg/d 56/1درمان 

بيشترين دوز نيز  روزگي شروع شده است و 300وي در 
  .است بوده μg/kg/d 5/28در شروع درمان 

                                                 
1 microgram / kilogram / day     ميکروگرم بر کيلوگرم در روز  

اولين و  TSHمقادير ميانگين و انحراف معيار  :3جدول شماره 
  وريدي T4 دومين نمونه پاشنه پا، وريدي و

  ملاحظات  ميانگين و انحراف معيار نوع هورمون
TSH19/24 ± 50/8 پاشنه پا اول mIU/L  

ها بر اساس  براي محاسبه ميانگين
هاي پرت  درصد داده 5حذف 

  شده استاستفاده 

TSH16/9 ± 67/7 پاشنه پا دوم mIU/L  
TSH61/34 ± 40/16 وريدي mIU/L  

T460/6 ± 10/6 وريدي μg/dL  

  
توزيع فراواني نسبي و مطلق وضعيت نوزادان  :4 جدول شماره

  حسب نوع هيپوتيروئيدي بر
  درصد  تعداد  نوع هيپوتيروئيدي

  2/25  138 دائمي
  3/38  210 گذرا

  8/32  180  )سالگي 3قبل از (درماندر حال
  7/3  8 نامعلوم
  100  548 جمع

  
نرمال پس از شروع درمان با ميانگين  TSHاولين 

نيز  T4روز و ميانگين زمان نرمال شدن  9/75 ± 8/93
دوز . ها ثبت شده بود روز در پرونده 4/69 ± 9/89

كودكان در حال درمان زير شش ماه  داروي فعلي در
 7/3 ±9/1ماه،  6- 12و كودكان  8/3 ±9/1با ميانگين 

ميكروگرم  5/1 ±8/1و در كودكان يك سال به بالا 
آزمايش  تعداد كنترل. به ازاي كيلوگرم وزن است

TSH  در شش ماه اول كه مطابق اولين دستورالعمل
بار انجام  7/4±4/1طور متوسط  شش بار است كه به

گي كه ماه 12تا  6بين  TSHگيري  تعداد اندازه. شد
 3تا  1بار و بين  4/2±1بايد سه نوبت بوده باشد، 

طور متوسط  بار انجام شود، به 8سالگي كه بايد 
 3/84پيگيري درماني نوزادان در . بار بود 8/2±5/4

  .درصد بر اساس برنامه كشوري بود
 210تولد زنده، 101000ماه، از بين حدود  34در اين 

 1/38(مورد  80د از اين تعدا. مورد تشخيص داده شدند
گذرا و ) درصد 7/56(مورد  119دائمي و ) درصد

 نيز به دليل مهاجرت يا فوت) درصد 9/3(نفر  8وضعيت 
رابطه جنس نوزاد با دائمي يا گذرا بودن . مشخص نشد

  .دار نبود به لحاظ آماري معني
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توزيع فراواني نسبي و مطلق كودكان مبتلا بر : 5جدول شماره 
  جسميحسب وضعيت رشد 

 وضعيت رشد  فراواني  درصد

 مطلوب 360 7/65
 كند 72 1/13

 توقف 1 2/0
 افت 7 3/1

 چاقي 36 6/6

 نامعلوم 72 1/13
 جمع 548 100

  
، وضعيت نوزادان به تفكيك نوع 4جدول شماره 

آوري اطلاعات  كاري مادرزادي تيروئيد هنگام جمع كم
 180نامعلوم و  209، گذرا 138دائم ( دهد را نشان مي

مورد به  28اند؛  مورد در اين مدت فوت شده 8). است
مورد به دليل  5اند؛ وضعيت  استان ديگر مهاجرت نموده

عدم همكاري خانواده يا در دسترس نبودن خانواده 
كاري  مشخص نيست، ولي براي محاسبه شيوع كم

تا . كاري دائم اضافه شد مادرزادي تيروئيد به آمار كم
آمار استان مازندران مشخص است، همواره  جايي كه از

از هر پنج مورد مبتلاي در حال درمان، دو مورد دائمي 
نوزاد  269088نوزاد از  229 است، به اين ترتيب

در  9/0به عبارت ديگر . كاري دائمي تيروئيد دارند كم
  .نوزاد 1111در  1يا  هزار

هاي همراه، در شش مورد سندرم  در مورد ناهنجاري
داون و پنج مورد ناهنجاري قلبي و يك مورد ناهنجاري 

در پنج مورد . اندام و دو مورد اختلال شنوايي گزارش شد
 1/9والدين در . اختلال بيش از دو اندام وجود داشت

خويشاوند  درصد 1/18 در ،خويشاوند نزديك درصد
  .نسبتي نداشتند هيچ درصد 8/72 دور و

مورد مشاهده شد كه از اين تعداد  37دوقلويي در 
كاري تيروئيد بودند و  مورد هر دو قل دچار كم 16در 
قلويي در سه مورد گزارش شده كه در يك مورد دو  سه

  .قل مبتلا بودند
، 5شماره  وضعيت رشد كودكان مبتلا در جدول

يرشد جسم درصد از نظر 7/65. نشان داده شده است

توزيع  گزارش معاونت بهداشتي استان در مورد :6جدول شماره 
ي تيروئيد مادرزادي در استان كار كمنوزادان غربال شده براي 

 1392تا  1385ي ها سالمازندران به تفكيك 

  تعداد                 
 سال

 منفي كاذب  نوزاد مبتلا نوزادغربالگري شده

1385 26497 36 1 
1386 36148 81 3 
1387 38398 44 3 
1388 38070 62 3 
1389 37137 40 5 
1390 36580 49 7 
1391 36258 61 15 

1392 17139 73 - 
 286227 446 37 جمع

  
 6/6درصد كندي رشد و  1/13در وضعيت مطلوب، 

  .درصد داراي اضافه وزن بودند
گزارش معاونت بهداشتي در مورد  ،6شماره  جدول

خلاصه طرح غربالگري استان را به تفكيك سال نشان 
 1391نوزاد تا پايان سال  373طبق اين آمار . دهد مي

منفي كاذب مورد  37 ،تعداداز اين . اند بودهتحت نظر 
كه خارج از طرح و با دلايل ديگر تشخيص داده  ها آن(

  .روشن نيستها  آنگزارش شده كه علت  )اند شده
  

  بحث
استان مازندران در هر  در ،نشان دادحاضر تحقيق 

مبتلا به زنده تولد  10000 هردر  21 دوره زماني حدود
 43 از اين تعداد همواره حدودو تيروئيد  كاري كم

اين . هستندگذرا  درصد 57و  يدائمهيپوتيروئيد  درصد
 ،12( همخواني دارددر استان قبلي  هاي گزارشبا يافته 

يا گذرا بودن  با گذشت زمان و تعيين تكليف دائم. )13
هر استان  شيوع اين بيماري در تعيين ،تيروئيد كاري كم

با اين حال  .شود مي تر نزديكو كل كشور به حقيقت 
زنده و ساكن  كودكان آمار مراكز بهداشت محدود به

مادرزادي  كاري كممحاسبه شيوع  ه امكاناست كمنطقه 
تعداد موارد مقايسه . كند ميسر نمي راحتي را بهتيروئيد 

مركز آنچه با  آمدبه دست  ابتلا كه در اين تحقيق
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. تفاوت بزرگي است گر نشان كرد،بهداشت گزارش 
هاي  لازم به ذكر است تعدادي از كودكان كه از استان

ن هستند براي تعيين اند و تحت درما ديگر وارد شده
با اين حال، . اند درست شيوع از پژوهش حذف شده

حتي با احتساب موارد مرگ و خارج شده از استان به 
شايد اين تعداد موارد  .خوريم برميموردي  175تفاوت 

از پيگيري حذف  تدريج بهگذرا باشد كه  كاري كم
تيروئيد معاونت  كاري كمبنابراين آمار موارد . اند شده

براي محاسبه شيوع  آوري جمعهداشتي به دليل نوع ب
ما به آمار صحيح و دقيق . بيماري مناسب نيست

  .نيازمنديم
تيروئيد در امريكا و  كاري مادرزادي كمشيوع 

نوزاد  3000در  1بسياري از كشورهاي اروپا و آسيا 
كاري در  اين در حالي است كه شيوع كم. )2( است

از طرفي اين . )25(شود  درصد اضافه مي 3امريكا سالانه 
 888: 1صورت در  آمار در تركيه نيز روند افزايش را به

در سال  496: 1و  2009در سال  592: 1، 2008در سال 
  .)26(دهد  نشان مي 2010

پور و همكاران از  يران بيشترين شيوع را هاشميدر ا
اند  كردهنوزاد گزارش  748تا  303در  1اصفهان و كاشان 

اردوخاني و همكاران با مطالعه ساكنان تهران و . )20- 18(
. )16(اند  كردهنوزاد گزارش  914در  1دماوند شيوع 

 1433در 1زاده و همكاران اين شيوع را در شيراز  يكرم
 نبود تر دلايل شايع. )15(اند  كردهنوزاد گزارش 

يز است برانگ همچنان بحثتيروئيد در ايران  كاري كم
توان به آن استناد  در ابتدا ميكه  هايي توجيهاز  يكي. )27(

يا ديس  كاري كمبودن موارد ارثي  يالاتراحتمال  كرد،
اتوزومال مغلوب منتقل  طريقاز چراكه  است، هورمونوژنز

در كه  دهد ميفاميلي رخ  هاي ازدواجدر اين و  شود مي
اما در تمام ، )28( از كشورهاي غربي است تر شايعايران 

 ،)در برداشت يد اختلال جز به(انواع ديس هورمونوژنز 
) گواتر(مبتلا به بزرگي غده تيروئيد  ،نوزاد جنين و

معاينه باليني نوزادان  در حالي كه يافته گواتر در. شود مي
. ني يافته نادري استجني هاي سونوگرافيو همچنين 

فرهادي و همكاران يك جفت دوقلوي همسان مبتلا به 
مورد نادر گزارش  عنوان بهتيروئيد را  كاري كمو  گواتر
بودند كه  خويشاوند پدر و مادر اين نوزادان غير. كردند

يكي از  .)29(كند  مي غيرمحتملديس هورمونوژنز را 
تيروئيد  كاري كمدر مورد آمار بالاي  قبول قابل هاي توجيه

كه  د در بدن مادر استكمبود يا زيادي ي ،از نوع گذرا
اضافه . )30( باشد اي تغذيه منشأبا  تواند مي ها آنهردو 
قانوني و اجباري شد 1373د به نمك طعام از سال شدن ي .

 جاري هاي فعاليتموجود در بازار از  هاي نمككنترل 
بررسي  علاوه به. ها است در كليه استان وزارت بهداشت

وزارت بهداشت انجام  از سويسال  پنجهر يد  اي دوره
نفر از  147از  1388سال  گيري نمونه. )31(شود  مي

حاوي مقادير  ها نمك ،جنوب تهران نشان داد خانوارهاي
 كافي يد نبود و ساكنان دچار كمبود يد متوسط بودند

 كاري كمتوجيهي براي  تواند ميهمين كمبود يد . )31(
غفاري و . گذراي تيروئيد در نوزادان آن منطقه باشد

خانم باردار در ساري  600ادرار  همكاران در بررسي يد
غلظت يد  ها خانماز سوم  يك فقط در كردند،گزارش 

 درصد 70به عبارت ديگر  ،ار در محدوده مناسب بودهراد
دليلي  .)32( تيروئيد گذرا هستند كاري كمنوزادان در خطر 

ساكن استان گيلان  آموز دانش 1200و همكاران يد ادرار 
ميانه يد ادرار  ،يجه رسيدندتبه اين نو  كردندرا بررسي 

با  گرفتند،ميكروگرم در ليتر بوده و نتيجه  200بالاي  ،افراد
ولي  دكمبود يد وجود ندار ،معيار سازمان بهداشت جهاني

سال آينده شايد بحث افزايش  10تا  5دهند، در  هشدار مي
  .)26(ساز شود  مصرف يد در اين منطقه مسئله

كاري  وارد شناسايي شده كمنگاهي اجمالي به م
در پژوهش حاضر  1387الي  1385هاي  تيروئيد در سال

كاري  نشان دهنده اين است كه تعداد موارد ابتلاي كم
درصد  1/38( گذراي تيروئيد بسيار بيشتر از نوع دائمي
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همچنين در تحقيق . بوده است) درصد 7/56در مقابل 
در منطقه اصفهان، شيوع  2009پور در سال  هاشمي

شناس و همكاران در  درصد و حق 2/40موارد گذرا را 
، شيوع گذرا را 2012دانشگاه علوم پزشكي بابل در سال 

تولد  10000تشخيص دائمي در هر  8/20در مقابل  7/5
ها با بسياري از  اين يافته .)33(اند  كردهبرآورد زنده 

 ،34 ،23(موارد شيوع در كشورهاي ديگر منافات دارد 
به  ،د به بدن مادريزياد ورود تواند  يك توجيه مي. )35

يا تماس پوست و  دليل مصرف داروهاي حاوي يد
 )بتادين( حاوي يد كننده ضدعفونيمخاط مادر با ماده 

گذراي تيروئيد در نوزاد  كاري كمباعث  باشد كه
ل جراحي اعما تعدادبالا بودن از طرفي . )36(شود  مي

در ايران كه البته در با زايمان طبيعي  در مقايسهسزارين 
توجيهي براي تعدادي تواند  مياخير كمتر شده  هاي سال

، البته باشد كاري تيروئيد گذرا مبتلا به كماز نوزادان 
ها در موارد شناسايي شده در  نزديك به دوسوم زايمان

  .اين پژوهش به روش سزارين انجام شده است
تشخيص داده شده و  خارج از طرح ،نوزاد 44تعداد 

اين . هستنددرمان  تحت پيگيري و »منفي كاذب« عنوان به
خود اختصاص  را به كل موارد پيگيري درصد 8 ،تعداد
اين موارد بسيار  تك تك علتشدن  مشخص. دهند مي

 يبهداشت هاي سيستم وسيله كه انجام آن بهمهم است 
اهميت  اگر اين موارد از نوع گذرا باشند. است پذير امكان

دائم و  كاري كماما تشخيص دير موارد  دارند،كمتري 
برگشت در تكامل سيستم  غيرقابلشديد منجر به صدمات 

 با توجه به اينكه تعداد موارد. شود ميعصبي شيرخوار 
از  1389تا  1385هاي  در طي سال TSH افزايش تأخيري
افزايش  ي برخوردار بوده است، وليثابت تقريباًروند 

در كدام  كه اينو  1391اين نوزادان در سال  غيرعادي
افزايش ناگهاني اين . بوده نيز اهميت دارد) ها(شهرستان 

به نفع  ،اگر مربوط به يك مركز باشد خصوص به ،تعداد

گيري است كه احتمالاً  نحوه نمونهاشتباهات انساني مانند 
 .به صفر رسيده است 1392پس از رفع آن در سال 

تفاوت با آمار  ،نسي نوزادان مبتلادر مورد توزيع ج
و تركيه  )37(، عربستان صعودي )25( ايالات متحده

كه مطالعات متعدد نشان  طوري. شود ميديده  )38(
 2در دختران نسبت به پسران حدود  CHاند، شيوع  داده

هاي اخير در  سالمطالعات ، ولي )39(است  1به  4تا  1به 
در پسرها  مقداري كاري تيروئيد دهد، كم نشان ميايران 

  .)40 ،36 ،13 ،12( بيشتر است
 تر كوتاهتوصيه به مبني بر  قبلي با توجه به مطالعات

در موضوع  )13 ،12( شدن مهلت شروع درمان
 دواز  وزارت بهداشت اعمال شده والعمل جديد ردستو

همچنين توصيه به  .تقليل پيدا كرد ماه يكماه به 
شده بود  T3RUو total T4 جاي به  FT4گيري اندازه

  .)2(كه در دستورالعمل جديد لحاظ شده است 
  

  مشكلات اين تحقيق
ها، عدم همكاري  ناقص بودن بسياري از پرونده

برخي افراد با مجري طرح كه منجر به طولاني شدن 
آوري اطلاعات شده است، حذف موارد  زمان جمع

از موارد تشخيص داده شده كه منجر  مرگ و مهاجرت
  .شود به كاهش شيوع محاسبه شده مي

  
   پيشنهادها

به دست آمدن آمار شيوع  براي شود، ميتوصيه 
خارج حتي  ،بيماري در جامعه موارد تشخيص داده شده

مقدار داروي تجويز . همواره ثبت باشند ،از پيگيري شده
ادي از تعدپزشكان بسيار متفاوت و  از سوي برخيشده 
خارج از مقدار توصيه شده بود كه هماهنگي ها  آن

علل موارد منفي  .طلبد ميدر پيگيري بيماران  ي رابيشتر
  .كاذب هر چه زودتر روشن شود

  



     
  و همكاران زهرا بهشتي    
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 پژوهشي

  سپاسگزاري
انجام اين پژوهش بدون همكاري معاونت محترم 
تحقيقات و فناوري در تأمين بودجه طرح و همچنين 

هاي علوم پزشكي  دانشگاهمعاونت محترم بهداشتي وقت 

مازندران و بابل در معرفي محقق به مراكز بهداشتي و 
ها  خصوص كليه كارشناسان مسئول طرح در شهرستان به

وسيله نهايت  نويسندگان مقاله بدين. پذير نبود امكان
  .آورند ها به عمل مي تشكر و قدرداني خود را از آن
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