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در نوزادان  TSH يبررسي شيوع هيپوتيروئيدي مادرزادي دائمي و افزايش گذرا
 متولد شده  در استان مازندران
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  پزشكي مازندران مدانشگاه علو ،مركز تحقيقات تالاسمي 2
  شهيد بهشتي دانشگاه علوم پزشكي  ،دانشكده بهداشت 3
  پزشكي مازندران مدانشگاه علو ،معاونت بهداشتي، هامبارزه با بيماري 4

  چكيده
تواند از مي درمان به موقع و عقب ماندگي ذهني است و غربالگري هيپوتيروئيدي مادرزادي يكي از علل قابل پيشگيري :سابقه و هدف

 هدف از انجام اين مطالعه در نوزادان غربالگري شده،. اقتصادي بيماري بكاهد –ي و بار اجتماعي يشنوا –عوارض جبران ناپذير مغزي 
 . مازندران بوددر نوزادان استان   TSHتعيين شيوع هيپوتيروئيدي مادرزادي دائمي و افزايش گذراي 

بررسي در استان مازندران  89تا خرداد  85نوزاد زنده متولد شده از خردا  1139111هاي دادهتوصيفي، اين مطالعه در  :بررسي روش
تشخيص هيپوتيروئيدي نوزادان براساس مقادير ). نوزاد 8438( بود   mu/L 5TSH نمونه خون پاشنه پا ملاك فراخوان اوليه .شد

در صورت تداوم بيماري تا  ).نوزاد 287(  در فراخوان دوم صورت گرفت mu/L10TSH و   >gr/dl 5/6T4سرمي T4 و TSHمرجع 
موارد  .شدندتحليل  SPSS 16نرم افزار توسط ها داده .عنوان هيپوتيروئيدي مادرزادي دائمي محسوب گرديده درمان، ب سه سال با

   .تعيين و نقش عوامل مرتبط از آزمون كاي دو مشخص گرديد  TSH يشيوع هيپوتيروئيدي دائمي و افزايش گذرا
شيوع هيپوتيوئيدي  .فراخوان شدند نوزادان %1/6 و بودند دختر% 3/48 و پسر% 2/51 ،نوزاد غربالگري شده 139111از  :هايافته

  . نفر  بود 1000در هر  62/0شيوع نوع  گذرا برابر  و نفر 1000در هر  45/0دائمي 
رسد تحقيق به نظر مي .شيوع هيپوتيروئيدي مادرزادي در استان مازندران از بسياري كشور ها بيشتر است كه جاي نگراني دارد :يريگنتيجه

 . براي كشف علت شيوع بالاتر اين بيماري در استان لازم است

  .غربالگري، عقب ماندگي ذهني، پيشگيري كم كاري مادزادي تيروئيد، :واژگان كليدي
  

  همقدم
 :Congenital Hypothyroidism( كم كاري مادرزادي تيروئيد1

CH( ماندگي ذهني در دنيا است و  از علل قابل پيشگيري عقب
تنها در صورت تشـخيص ودرمـان بـه موقـع قابـل پيشـگيري       
                                                 

، ريتـا  ژنتيك هواحدمشاور، مر كز بهداشت شهرستان قائمشهر ،قائمشهر ،مازندران: آدرس نويسنده مسئول
   )e-mail:seamy_rora@yahoo.com( صيامي

  19/8/1392: تاريخ دريافت مقاله
  7/10/1392 :تاريخ پذيرش مقاله

در دنيا طبق تحقيقات انجـام شـده     CHطيف شيوع ). 1(است
در هـر   14/0تـا  )   2(نوزاد در نيجريـه   1000در هر  7/14از 

 هـاي در اسـتان  CH.  متفاوت اسـت ) 3( نوزاد در ژاپن 1000
ــوزادان ). 4(ايــران نيــز از شــيوع متغيــري برخــوردار اســت   ن

هايپوتيروئيد ظاهري طبيعي داشته و علائم باليني در بدو تولد 
بنـابراين در صـورتي كـه     .در آنها كم و غيـر اختصاصـي اسـت   

، تشـخيص و  تشخيص بر مبناي علائـم بـاليني صـورت گيـرد    
درمان ديررس بوده و نوزاد دچار عوارض جبران ناپذيري مثـل  
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به منظور جلوگيري ). 5(ماندگي ذهني خواهد شد  كري و عقب
از اين عوارض  درمان جايگزيني هرچه زودتر بايد آغـاز گـردد   

دو گـروه  بـه  كم كاري مادرزادي تيروئيد ممكن اسـت   ). 7،6(
وئيـدي مـادرزادي زمـاني    هيپوتير .دائمي وگذرا تقسيم گـردد 

از نمونه پاشـنه پـا    mu/L 5بيشتر از   TSHاطلاق ميشود كه 
بيشـتراز    TSHتاييد بـا نمونـه وريـدي    روزه و 7تا  3در نوزاد 

mu/L 10 وT4    كمتــــر ازgr/dl 5/6   داشــــته باشــــد
) mu/L 5كمتر از (TSH  وهيپوتيروئيدي گذرا، طبيعي شدن  

دي نوزادي قبل از سـه سـالگي   وريدي درهيپوتيروئيدي مادرزا
 ). 8(است 

 1351( 1972، اولــين بــار در ســال CHمطالعــات غربــالگري 
در آمريكاي شمالي آغاز شـد و بـه تـدريج بـه سـاير      ) شمسي

امروزه در اكثر كشورهاي پيشـرفته  . كشورها گسترش پيدا كرد
غربالگري  ).9(شود  دنيا اين آزمايش به صورت روتين انجام مي

 40و در ) 8(، مقرون به صرفه است CHاي تشخيص نوزادان بر
هـاي ذهنـي در    سال گذشته توانسـته اسـت از بـروز معلوليـت    

اقتصـادي   -بسياري از مبتلايان جلوگيري كند و بار اجتمـاعي 
 نتـايج آزمونهـاي روان سـنجي   ). 10(بيماري را كـاهش دهـد   

Psychometric      نشان داده است كـه ضـريب هوشـي كودكـان
به موقع درمان شده مشابه كاري مادرزادي تيروئيدمبتلا به كم 

  ).11( جمعيت نرمال بوده است
، 1366در سـال   CHدر ايران، براي اولين بار طـرح غربـالگري   

). 19(توسط عزيزي و همكارانش در چند استان اجـرا گرديـد   
 .شـروع گرديـد   85از خرداد مـاه   غربالگري در استان مازندران

هيپوتيروئيـدي مـادرزادي    ز وضـعيت دليل بي اطلاعي اه بلذا 
اين  مطالعـه بـا هـدف تعيـين      ،TSHدائمي و افزايش گذراي 

 و TSH شيوع هيپوتيروئيدي مادرزادي دائمي و افزايش گذراي
تـا  1385عوامل مرتبط  به آن در اسـتان مازنـدران از خـرداد    

 . انجام شد 1389خرداد 

  
  مواد و روشها

موجـود در معاونـت    هـاي اين مطالعه بـه روش بررسـي داده  
 از خـرداد مـاه   بهداشتي دانشگاه علوم پزشـكي مازنـدران و  

ــاه  1385 ــا خــرداد م ــه روش ســر شــماري كــه   1389ت ب
نوزاران تازه متولد شده صـورت   139111براي   )غربالگري(

ها مـورد بررسـي   در هر شهر استان پرونده .گرفت، انجام شد
 mu/Lيشتر از ب TSHمبناي  موارد برغربالگري  قرارگرفت و

 mu/Lوريدي بيشتر از  TSHپاشنه پا در فراخوان اوليه و  5
صـورت گرفـت و شـيوع  آن      gr/dl 5/6كمتر از  T4و  10

مراحل تشكيل پرونده در مراكز بهداشت به . مشخص گرديد
پس از اطلاع رساني به جامعـه، نـوزادان   : شرح زير مي باشد

د از تولـد توسـط   بع 3- 5زنده متولد شده در فاصلة روزهاي 
پـس از  . گيري شهر خود آورده شـدند  والدين به مركز نمونه

ثبت نام نوزاد و اخذ اطلاعات لازم، نمونة خون از پاشـنه پـا    
شـد و بـر روي كاغـذ فيلتــر      قطـره گرفتــه   4- 5بـه مقـدار   
(S&S903) چكانده و خشك شد. 

سپس به همراه يك برگ از فرم اطلاعاتي و با پيك يا پست 
ــاري پيشــتا ــه واحــد بيم ــه   ز ب ــاي شهرســتان و ســپس ب ه

نـوزادان نـارس،    . آزمايشگاه رفرانس در استان ارسال گرديـد 
چندقلو  ،دوقلو ،گرم 4500وزن بالاي  ،)>gr2500(كم وزن 

و نوزاداني كه به هر دليـل نيـاز بـه بسـتري در بيمارسـتان      
مبنـاي  . شـدند مجدداً بعد از دو هفته آزمايش مـي   ،داشتند
نـوزاداني  . بود ELISAبه روش  TSHي اندازه گيري غربالگر

گيري مجدد از  داشتند، جهت نمونه mu/L 10 -5TSHكه  
پاشنه پا فراخوان شده و به آزمايشگاه همكار در شهرسـتان  

 10بـين   TSHاگر . شد كه از قبل تعيين شده بود ارجاع مي
  .بود فراخوان براي نمونه گيري وريدي بود mu/L 20تا 
. شـد انـدازه گيـري مـي    T3Ruو  TSH، T4نه وريدي از نمو 

و  >gr/dl 5/6T4 تشــــخيص هيپوتيروئيــــدي براســــاس
mu/L10TSH  25- 35و%T3Ru: ــود ــه   ).5(ب ــر در نمون اگ

بــود، هــم زمــان عــلاوه بــر   mu/L 20TSHخــون پاشــنه 
اگـر  ). 7( شددرخواست آزمايشات نوبت دوم، درمان آغاز مي

ــايش دوم طبيعــي  ــايج آزم ــوان  مــي نت ــه عن ــورد ب شــد، م
شـد  هيپوتيروئيدي گذرا تلقي شده و درمـان وي قطـع مـي   

نوزادان هايپوتيروئيد تحت درمان بـا لووتيروكسـين بـا    ). 8(
  .قرار گرفتند µg/kg/day15 -10دوز 

، توصـيفي  آمـار  و  SPSS version 16با استفاده از نرم افزار 
آن ، مقــادير  متوســط و % 95شــيوع و محــدوده اطمينــان 

 . محاسبه شد TSHو  T4نحراف معيار ا

  
  هايافته

چــون نــوزاداني كــه  ،پوشــش طــرح بــالاي صــد در صــد بــود
 . والدينشان ساكن استان مازندران نبودند نيز غربالگري شدند

 پسر 71301%)2/51(، نوزاد غربالگري شده 139111از تعداد 
  . دختر  بودند 67810%)8/48(و 

 و TSH ،T4ين و انحراف معيـار  در نوزادان هايپوتيروئيد ميانگ
T3RU 33/35 ±05/36 به ترتيب mu/L ،82/8±55/9 µg/dl 

  .بود  TSH 9/17 mu/Lميانه   .درصد بود 44/25±82/25 و
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هاي مورد توزيع نوزادان غربالگري شده برحسب سال 1 جدول
ايـن توزيـع   . دهـد ها را نشان مـي مطالعه به تفكيك شهرستان

بـا  و آمـل  موارد در شهرهاي ساري  دهد كه بيشتريننشان مي
ــا و % 5/11 و% 1/21 %  2/1كمتــرين مــورد در شــهر گلوگــاه ب

% 38/42 سـاكن شـهر و  % 62/57نوزادان غربالگري شده  .است
 .بود 36/1نسبت شهر به روستا  و ساكن روستا بودند

  
نمونـه   <mu/L 5TSHتوزيع نـوزادان بـر حسـب     2 در جدول

وريدي در غربـالگري مـادرزادي   و نمونه گيري  گيري پاشنه پا
تيروئيد به تفكيك شهرهاي استان مازندران نشـان داده شـده   

 پاشـنه پـا نكـا    يبـالا  TSHحسـب   شايعترين مكان بـر  .است
پاشـنه در    TSHو كمتـرين مقـدار   )%4/9(نوشـهر   و )9/10%(

 )%1/14(آمـل   ،وريدي TSHدر اندازه گيري  .بود )%1/1(آمل 
كمترين مقـدار   )%8/0(و نور  ن مقداربيشتري )%5/8(جويبار  و

  . دادندرا نشان 
بيشـتر از    TSHدليـل  ه ب% 1/6 ،از كل نوزادان غربالگري شده

mu/L 5 نـوزاد در فراخـوان    8438از  .پاشنه پا فراخوان شدند
ــوزاد% 6/96، دوم ــر از   TSHداراي  انن ــدي كمت  mu/L 5وري

ايـن   .نـد نوزاد مورد پيگيـري قـرار گرفت   278 %)4/3( و بودند
ــوزادان  ــر و 157%) 7/54(ن ــد 130%) 3/45( پس ــر بودن  .دخت

بـه   2/1نسبت دختر به پسر در كل اين نوزادان فراخوان شـده  

نوزاد  145 %)50( نوزاد با زايمان طبيعي و 135 %)47. (بود 1
 7%)3(و وضـعيت تولـد    نـد بوداز طريق سزارين به دنيا آمـده  

 . نوازاد نامعلوم بود

با افزايش  TSHاز نوع  %30از نوع دائمي و % 6/21 ،مورد287از
 33) ٪3/53( قطعـي   CHمـورد   62از . )3 جدول( گذرا بودند

 كه نسبت دختر بـه پسـر   پسر بودند 29)%7/46(نوزاد دختر و 
دختـر و   41) %1/47(گذرا   TSH نوزاد 87و از بود  1 به 13/1

 .دبو 12/1به  1نسبت دختر به پسر و پسر بودند 46)8/52%(

نشـان داده شـده    4 جدول درزمان اعلام نتايج آزمون نوزادان 
تـا   2محدوده سني نوزادان در زمان نمونه گيـري بـين     .است
زمان نمونه گيري اوليه . روز بود 4±6/3ميانگين آن  روز و 28

 6نوزاد بين   61روزگي  و  5تا  3نوزاد از  221در  ) پاشنه پا(
 از اين تعدا د نوزاد،. روز بود 21ز نوزاد بعد ا  4 روزگي و 20تا 
 والدينشان با هم نسبت فاميلي داشتند  كه%) 7/24( نوزاد 71
 مـورد  15 نسبت خويشاوندي درجـه سـه و   %)5/19(مورد  56

ــود%) 2/5( ــار بـ ــر 211 و درجـــه چهـ نســـبت %) 5/73( نفـ
نـوزاد   5نسـبت فـاميلي والـدين     و دنخويشاوندي با هم نداشت

  .دهم نامشخص بو %)7/1(
 TSH mu/Lمورد  11%)7/17( دائمي CHاز ميان مبتلايان به 

ــورد %13)9/20(، 9/9-5 ــين  TSHم ــا  10ب  و mu/L 9/19ت
  .داشتند mu/L 20بيش از  TSHمورد  %38) 61.4(

تا  85تان مازندران از خرداد سالتوزيع نوزادان غربالگري شده برحسب سالهاي مورد مطالعه  به تفكيك شهرستان هاي اس. 1جدول 
 89خرداد 

86تا خرداد 85خرداد   درصداز كل تعداد89تاخرداد 88خرداد88تاخرداد87خرداد87تا خرداد86خرداد 
3/1 1648 446 383 426 393 گلوگاه  

5/4 6376 1617 1668 1606 1485 نكا  

8/1 11148 2959 3060 2894 2235 بهشهر  

1/21 29321 7564 8236 7934 5587 ساري  

5/11 15981 4542 4202 4123 3114 قائمشهر  

8/2 3849 1098 1075 1041 635 جويبار  

1/2 2883 695 832 753 603 سوادكوه  

2/7 9971 2830 2769 2441 1904 بابلسر  

6/15 21787 6606 5520 5723 3938 آمل  

 3 4170 1003 1046 1110 1011محمودآباد

1/5 6973 1846 1860 1875 1392 نور  

4/3 4705 1306 1262 1125 1012 نوشهر  

1/5 7173 2210 1926 1774 1263 چالوس  

5/6 9166 2408 2435 2313 2010 تنكابن  

8/2 3960 1037 1061 1009 853 رامسر  

 100 139111 38167 37362 36147 27435 جمع كل
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 mu/Lاوليـه     TSHاز ميان نوزادان فراخـوان شـده برحسـب    
نوزاد مبتلا بـه  11)%83/3( گذرا و مورد 32) 15/11%(، 9/9-5

CH كه اين رقم  در حالي .ائمي بودنددTSH   10-9/19اوليـه ،
 بيمــــار و در11 )%53/4( بــــه نــــوع گــــذرا28) 76/9%(

mu/L20TSH> بـه  بيمـار افـزايش يافـت و    38)%24/13( به 
اين تفاوت از  و )5 جدول( نوع گذرا كاهش يافت 27 %)41/9(

    ).P>001/0(بود دار لحاظ آماري معني
 1هاي همراه گزارش شد كه نجاريمورد ناه 12 ،نوزاد 287از 

 CHمـورد ناهنجـاري هـاي ديگـردر      7مورد مشكل شـنوائي و 
  . گذرا بود CHمورد ناهنجاري در 1 قطعي و

  
توزيع نوزادان فراخوان شده بر حسب تشخيص نهايي  -3جدول 

 به تفكيك سال

دائمي گذرا مهاجر نامشخص فوت  سال

18 19 2 1   86تا خرداد 85خرداد  

87تاخرداد 86خرداد 1 9 1 35 26  

8 19 4 18   88تا خرداد 87خرداد
89تاخرداد88خرداد 1 96 5 14 10  

 جمع 2 124 12 87 62

  

 TSH 9/9-5مـورد   11%)7/17(، دائمـي   CHاز مبتلايـان بـه   
mu/L ــورد 13%)9/20( و ــين  TSHم ــا  10ب  و mu/L 9/19ت

  .داشتند mu/L 20بيش از   TSHمورد 38 %) 4/61(
در هـر   45/0اخل نمونه هيپوتيوئيدي دائمي برابر بـا    شيوع د
از % 95بـا اطمينـان     CIو ميـزان   بود)  2272/1(  نفر 1000

نيـز   و برآورد گرديـد  1000در % 56تا  1000در % 33حداقل 
ــر    ــذرا براب ــادرزادي گ ــدي م ــيوع هيپوتيروئي ــر  62/0ش در ه

  .بود) 1612/1(نفر 1000
  

ري شده بر حسب زمان اعلام نتايج توزيع نوزادان غربالگ -4جدول 
 آزمون اوليه و به تفكيك سال

 13كمتراز  
 )٪(روز

 20تا  14
 )٪(روز

 21بيشتر از 
 )٪(روز

تا85خرداد
 86خرداد 

7/97 2 3/0 

تا86خرداد
 87خرداد 

4/98 4/1 2/0 

تا87خرداد
 88خرداد 

98 4/1 5/0 

تا88خرداد
 89خرداد 

99 9/0 1/0 

 2/0 4/1 2/98 جمع

 

اشنه پاو نمونه گيري وريدي در غربالگري مادرزادي تيروئيد به تفكيك  شهرهاي نمونه گيري پ TSH>5توزيع نوزادان بر حسب   - 2جدول 
 89تا خرداد  85استان مازندران از خرداد 

 TSH>5 در     نمونه گيري  پاشنه پا  TSH>5  در نمونه گيري وريدي  

 درصد فراواني درصد فراواني تعداد غربالگري شهر

8/2 135 1648 گلوگاه  11 8/1  

9/10 693 6376 نكا  23 3/3  

 3 27 8 901 11148 بهشهر

9/5 1720 29321 ساري  63 7/3  

5/8 1365 15981 قائمشهر  37 7/2  

3/4 164 3849 جويبار  14 5/8  

3/5 153 2883 سوادكوه  11 2/7  

5/6 652 9971 بابلسر  6 9/0  

1/14 33 1 234 21787 آمل  

4/2 7 7 295 4170 محمودآباد  

5/7 527 6973 نور  4 8/0  

4/9 444 4705 نوشهر  19 3/4  
4/1 99 7173 چالوس  6 6 

8/7 712 9166 تنكابن   16 2/2  

7/8 334 3960 رامسر  10 9/2  

1/6 8438 139111 جمع كل  287 4/3  
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 و 3-5نـوزادان در روز  % 27/77، ازميان نوزادان هايپوتيروئيـد 
جهت غربالگري اوليه مراجعه كـرده   روزگي، 5بعد از % 73/22

  .بودند
مـورد سـونوگرافي از    5، دائمـي  CHكودك مبتلا بـه   62براي

مـورد   3 و مورد بزرگـي غـده تيروئيـد    2تيروئيد انجام شدكه 
گرافي نوزاد گزارشي از سونو 57 براي .ديگر طبيعي گزارش شد

  .در فرم ها ثبت  نشد ه بود
  

دائمي وگذرا برحسب مقدار  CHتوزيع مبتلايان به  - 5جدول 
TSH  

TSH درصد گذرا درصد دائمي 

9.9-5  11 55 32 76/6  

19.9-10  13 55 28 18/32  

>20 38 56 27 03/31  

   

ن نـوزادان، س ـ % 95در. روز بـود  21±10 متوسط شروع درمان
ــر   ــان زي ــروع درم ــود  39ش ــي ب ــان   .روزگ ــروع درم ــن ش س

نـوزاد بـين   11) %17( و روز 28كمتـر از  ان نـوزاد  51)%83(در
ــود  40-28 ــل از   %90. روز ب ــان در قب ــي در  30درم روزگ

ميـانگين سـن شـروع     .بوددائمي شروع شده  CHمبتلايان به 
سـن شـروع    .روز بـود  18 ±8 درمان در مبتلايان نـوع دائمـي  

روزگي  37نوزادان زير  %90گذرادر TSH مبتلايان بهدرمان در
  .روز بود25  ± 10ميانگين سن شروع درمان در نوع گذرا  .بود

بيشترين  و روزگي بود 13موارد زير % 95سن نمونه گيري در 
متوسط زمان ). ميانه( روزگي بوده است4زمان نمونه گيري در 

  .روز بود 5±3نمونه گيري 
زمان نمونـه گيـري    ،هيپوتيروئيدي دائميمبتلا به  نوزاد 62در

 20-6بـين   مـورد  2روزگـي و 5-3مـورد   60 ياوليه پاشنه پـا 
در  ميانگين زمان نمونـه گيـري اوليـه پاشـنه پـا     . روزگي  بود

  .بودروز 4±2مبتلايان 
مـورد نتيجـه    39، نوزادان مبتلا به هيپوتيروئيـدي دائمـي   در

 3و mu/L 9/9-5مورد بين  6و  mu/L 5كمتراز   TSHآخرين
  .بود mu/L 20بيشتر از  مورد 7و 10-9/19مورد بين 

از ميـان   .اوليه تكرار شد TSHآزمون  %)42/5( نوزاد 7543در
نفر آزمون غربالگري اوليه در  آنها تكرار   41نوزادان بيمار تنها 

 .نوزاد ديگر ثبت نشده بود 21وضعيت تكرار در  شده بود و

يروئيد بـدون نسـبت فـاميلي و    نوزادان هايپوت% 52/73والدين 
نسـبت   نوزادان داراي نسبت فـاميلي بودنـد و  % 74/24 والدين

  .ها ثبت نشده بوددر فرم%74/1والدين 

هـا داشـتند محـدوده    نوزادي كه وزن ثبت شده در فرم 267از
گـرم و ميـانگين وزن نـوزادان     5400تا  900وزن نوزادان بين 

زاد درج شده در فرم نو 264ميانگين قد  .گرم بود 650±3127
 .متر بودسانتي 4±36/49

به هيپوتيروئيدي دائمي با سابقه بيماري تيروئيـد در   بين ابتلا
  .)>4/0P(ديده نشد  يداربه لحاظ آماري ارتباط معني فاميل

توزيع نوزادان غربالگري شده به تفكيـك شـهرهاي اسـتان در    
  .آمده است 1 نمودار و  6 دائمي در جدول نوع گذرا و

  
نسبت در هزار  توزيع نوزادان غربالگري شده برحسب  -6جدول 
CH   گذرا ودائمي به تفكيك شهرهاي مختلف استان مازندران
 89تا خرداد 85ازخرداد

دائمي نسبت درهزارسبت درهزار- +گذرا نكل نوزادان شهر
1/6 1648 گلوگاه  0 

5/0 6376 نكا  2/0  

2/0 11148 بهشهر  1 

5/0 29321 ساري  5/0  

4/1 15981 قائمشهر  1 
5/0 3849 جويبار  1 

4/1 2883 سوادكوه  3/0  
1/0 9971 بابلسر  1/0  

5/0 21787 آمل  1/0  
7/0 4170محمودآباد  2/0  

3/0 6973 نور  0 
7/1 4705 نوشهر  1/1  

 0 0 7173 چالوس
3/1 9166 تنكابن  3/0  
5/1 3960 رامسر  3/0  

6/0 139111 جمع كل  4/0  

  

  
گذرا و  CHتوزيع نوزادان غربالگري شده برحسب  -1ر نمودا

 85دائمي به تفكيك شهرهاي مختلف استان مازندران ازخرداد
 89تا خرداد 
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  بحث
مطالعه نشان داد شيوع كـم كـاري مـادرزادي تيروئيـد در     اين 

تولد زنده است كه بـا مطالعـات مشـابه در     2272/1مازندرا ن 
برابر آمـار ايـالات    2-3قريبا ت هاي ديگر ايران متفاوت واستان

ي كـه در شـهر   يهـا در ايـران در مطالعـه  . )1(باشد متحده مي
انجام  1376-1380تهران توسط اردوخاني و همكاران در سال 

 گــزارش شــد 914/1شــيوع هايپوتيروئيــدي مــادرزادي  شــد،
امينــي  در مطالعــه ديگــري كــه توســط هاشــمي پــور و).13(
گـزارش   370/1ايـن ميـزان    در اصفهان انجام گرديد )1381(

همچنين در مطالعه اي در شيراز كه توسـط كرمـي    ).14( شد
 CH  شـيوع   بـه انجـام رسـيد،    )1369(زاده واميـر حكيمـي   

اي كـه  سـاله  در مطالعـه يـك   ).15( گـزارش گرديـد   1433/1
   CHشـيوع   ،همكـاران در مازنـدران  انجـام شـد     توسط اخي و

  ).16( در اين استان گزارش گرديد 619/1
بـه دسـت    1612/1 ، شيوع هايپوتيروئيدي گذرادر اين مطالعه

در  .كـل نـوزادان هايپوتيروئيـد بـود    % 58آمد كه ايـن تعـداد   
فراوانـي مـوارد كـم كـاري مـادرزادي گـذرا       ، مطالعه اردوخاني

موارد هيپوتيروئيـدي را تشـكيل داده بـود كـه تقريبـا      % 1/17
 15تـا   10في يعني مشابه با شيوع آن در مناطق ديگر با يد كا

  ).17،18( درصد است
 ر مناطق مختلف جهـان د CHاز علل آمار هاي متفاوت شيوع 

  :توان به دلائل زير اشاره كردمي
ــرارد )1 ــاي ق ــي   معياره ــور تشــخيص قطع ــه منظ ــه ب ادي ك

تيروئيدي نوزادي در نظر گرفته مـي شـوند، در مطالعـات    هيپو
  ).19(مختلف متفاوت است 

  ).20(جهت غربالگري  TSHا ي T4استفاده از  )2
كمبود يد دربعضي مناطق جهان از علل كم كاري تيروئيـد  ) 3

مثلا در نيجريه از هـر  ، )21،22(است  درنوزادان شناخته شده
  ).2( نوزاد يكي كم كاري تيروئيد دارد 67
چون انواع ارثي با توارث  ،هاي فاميليدرصد متفاوت ازدواج) 4

  .ندشواتوزومال مغلوب منتقل مي
 CHتركيـه شـيوع   در به طور مثـال   ؛قومي و نژادي تفاوت) 5

، در ) 24(نـوزاد   2759/1، در عربسـتان  ) 23(نوزاد  2943/1
و در عربهاي ساكن فلسـطين اشـغالي   ) 3(نوزاد  7000/1ژاپن 

نوزاد گزارش شده كه نسبت بـه يهوديـان سـاكن آن     1447/1
  ).25،21( شيوع بيشتري دارد )2070/1(كشور 

 يعترين علت كم كاري مادرزادي تيروئيـد گـذرا در جهـان،   شا 
 ولي دفتر مديترانـه شـرقي سـازمان    ،)26،27(كمبود يد است 

به عنوان كشـور   ايران را، كشور 1375بهداشت جهاني از سال 

بنـابراين نقـش   ). 28(اعلام كـرده اسـت   "عاري از كمبود يد "
كمتـر   ذراكمبود يد به عنوان علت آمار بالاي هيپوتيروئيدي گ
ازديـاد يـد،    شده و مسائل ديگري مانند زيادي ازدواج فاميلي،

داروهاي موثر بر عملكـرد   و آنتي بادي ضد گيرنده تيروتروپين
اي -توان مطرح كردكه نيازمند بررسـي جداگانـه  تيروئيد را مي

مصرف زياد آنتي سپتيك داراي يـد، در عمـل    ).18،29(است 
رس وهمچنين نوزادان بستري در سزارين  به ويژه در نوزادان نا

علل تفاوت در شيوع كم كاري  يكي از هاي مراقبت ويژه،بخش
  ).30(گذرا است 
نسـبت ازدواج فـاميلي بـه غيـر فـاميلي در      حاضـر،  در مطالعه 

در مطالعـه  . درصد بـود  75 به 25 والدين نوزادان هايپوتيروئيد
ه در مطالع ـ و )31( درصـد بـود   80بـه   20يك ساله مازندران 
هـا  ايـن نسـبت   ).32( درصد بـود  55به  45كاشان اين نسبت 

 در مطالعه تهـران و  اما، كنندتاثير ازدواج فاميلي را مطرح نمي
  ). 13( درصد بود 30به  70دماوند اين نسبت 

در . درصد بود 1/6 در غربالگري استان مازندران ميزان فراخوان
 –3/0كشورهاي ديگرميزان فراخوان نمونه گيري از پاشـنه پـا   

درصـد   16/0–05/1در نمونه گيري از بند نـاف    و درصد 1/0
ــا روش  ).31،33( بــود ميــزان فراخــوان دركشــورهاي ديگــر ب

درصد  16/0از  بعد از تولد، 3-5معمول غربالگري بين روزهاي 
درصـد   3/3تـا  )  23(كيه در تر در صد 3/2و ) 34(در فليپين 
  .متفاوت است )35(در استوني 

يكي از علل ميزان فراخوان بالا در مطالعـه مـا ايـن اسـت كـه      
mu/L  5TSH>  در حـالي  . مبناي فراخوان در نظر گرفته شـد

كه حد نصـاب معمـول در غربـالگري هايپوتيروئيـدي نـوزادي      
mu/L  10TSH> تنهــا  ،در مطالعــه حاضــر ).36( باشــدمــي

بيمـار   TSH 9/9-5 mu/Lاز نوزادان فراخوان شده بـا   83/3%
گزارش % 2 بودند كه البته در مطالعه اخي وهمكاران اين مقدار

هزينه اقتصادي كه  ولي به علت اهميت اين بيماري و ).16(شد
 <mu/L  5TSH در نظر گـرفتن  ،به جامعه تحميل خواهد كرد

  .سدرتر به نظر ميبه عنوان مبناي فراخوان، منطقي
تفاوت در نوع نمونه گيـري و روش   از علل ديگر فراخوان زياد،

بايد توجه داشت كه نمونه گيـري   .باشداندازه گيري نمونه مي
 از موارد فراخوان به دليل افزايش فيزيولوژيـك و  3پس از روز 

ولي اگـر خـون زيـادي روي     ،نمايدجلوگيري مي TSHگذراي 
 TSH ،ل ثابت اسـت چون مقدارحلا ،كاغذ ريخته وخشك شود

در شروع طرح در بعضي  .شوداز مقدار واقعي گزارش مي بالاتر
دهد كـه  اين موضوع نشان مي. ها فراخوان بيشتر بودشهرستان

زيـرا در   ،به عنوان مبناي غربالگري عاقلانه است TSHانتخاب 
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اين اشكال  شد،به عنوان مبنا در نظر گرفته مي T4صورتي كه 
  .دشگروهي از نوزادان كم كار ميباعث تشخيص ندادن 

ــه حاضــر،   ــالاي مطالع ــزان فراخــوان ب ــين مي ــال  همچن احتم
قرارگيري در معرض يد زياد و انتقال آنتي بادي بلـوك كننـده   

در  ).37( گيرنده تيروتروپين از مادر به جنـين را مطـرح كـرد   
اي كه در سـاري توسـط غفـاري و همكـاران بـا هـدف       مطالعه

تنهـا در يـك سـوم     هاي باردار انجام شد،تعيين يد ادرار خانم
موارد يد بالا و  %50و بيش از  موارد سطح يد مطلوب ديده شد

تواند توجيـه فراخـوان   اين هم مي. يد پائين داشتند% 7حدود 
  ). 38( كاري گذرا باشدزياد وكم

و پـس از  % 5ميزان فراخوان در تهران، قبل از طرح يد رساني 
مبنــاي  <mu/L  20TSH البتــه. تقليــل يافــت %6/1آن بــه 

 باشد حتما فراخوان بيشتر  بود 5فراخوان بودكه البته اگر مبنا 
)39.(  

در شهرهاي مختلف استان متفاوت اسـت   CHهمچنين شيوع 
 با. كه كمبود يد به عنوان يكي از علل احتمالي آن مطرح است

هـاي مركـزي و   توجه به اينكه  مطابق دستور العمل آشپزخانه
كنند وغذاي غالب اصلي ها از نمك بدون يد استفاده مييينانوا

  .به مسئله كمبود يد نيز بايد توجه داشت مردم نان مي باشد،
از نظر شيوع جنسي كم كاري مادرزادي  تيروئيد در مطالعـات  

نسبت مؤنث بـه مـذكر    انجام شده در كشور عربستان سعودي،
و در كشـور   )35( 1بـه   4در  كشور اسـتواني   ،)14( 1به  1.8

سـاله در   در مطالعه يـك  .است گزارش شده) 40( 2به 3چين 
در مطالعـه مـا نيـز     .)16( مازندران  اين نسبت تقريبا برابر بود

  .اين نسبت تقريبا برابر بود
 در آزمـون تاييـد تشـخيص    T4در مطالعه ما ميـانگين انـدازه   

9/18±82/13 gr/dl مطالعه اصـفهان در ولي اين مقدار  ،بود 
42/2±3/8 gr/dl 04/5±2/3 كاشــــــــان، در gr/dl  در و

  ).32،14،16(بود  gr/dl 96/6±42/2مطالعه اخي 
  mu/L 33/35±05/36 يدر آزمون تاييد تشخيص ـ TSHمقدار 

بود كه توزيع ناهمگن داشته است كه البته در مطالعه اصفهان 
05/45±85/36 mu/L ، ــان و در  mu/L 2/89±8/28در كاشـ

هــم از چنــين تــوزيعي  mu/L 20/35±14/42 مطالعــه اخــي
  ).32،16، 14(برخوردار بود 

در مطالعـه   ،زمان شروع درمان كه هدف نهايي غربالگري است
در يونان  و بريتانيا كـه غربـالگري بـا     .روزگي بود 21ما تقريبا 

روز اسـت   28و 17نمونه گيري از پاشنه پـا اسـت بـه ترتيـب     
ــه ). 41،42( ــا 7از (روز 23در تركي ــت  )روز 35ت در  ).23(اس

 ساله غربالگري هايپوتيروئيـدي نـوزادان در تهـران و    5مطالعه 
زمان شـروع درمـان طبعـا     با استفاده از نمونه بند ناف، دماوند
 )روز 17-11بين % 95با فاصله اطمينان (روز 11تر يعني كوتاه
به دليل هم زمـاني غربـالگري بـراي بيمـاري فنيـل       ).43( بود

م است نوزاد چند روزي از شـير تغذيـه كـرده    كتونوري كه لاز
زمـان   ،در پروتكل. نمونه گيري از پاشنه پا انجام ميشود ،باشد

ايــده آل و قابــل قبــول جهــت تشــخيص ودرمــان بيمــاري در 
اسـت   روزگـي اعـلام شـده    45 و 14دستورالعمل، بـه ترتيـب   

)36،44(.  
هـاي  عدم مستندسازي دقيق داده ،هاي اين طرحاز محدوديت

هاي استان بود كه نـاقص  جود در مراكز بهداشتي شهرستانمو
را سـبب   هـا بودن اطلاعـات اخـتلال در آنـاليز بعضـي از داده    

آزمايشات و آزمايشگاه در  )reliability(پايايي در ضمن  .گرديد
ها بـه دليـل عـدم تناسـب برخـي      بعضي شهرها يا بعضي زمان

  . شك داردتحليل دادها جاي  اطلاعات كسب شده در تجزيه و
همچنـين روش   حجم  بالاي نمونـه و  هاي اين مطالعهاز مزيت

مبنـاي   هاي استاندارد برتمام روش ،در ضمن .سرشماري است
  ).11( سازمان بهداشت جهاني انجام گرفت

  با توجه به اهميـت درمـان زودهنگـام و تجربـه فعلـي توصـيه       
سـعي  بهداشـتي   كاركنانتر شوند تا ها كوتاهشود اين زمانمي

 .تر داشته باشندبيشتري در شروع درمان سريع

 
  و قدرداني تشكر

اعضـاي محتـرم شـوراي پژوهشـي      بدين وسـيله از معاونـت و  
 دانشكده بهداشت دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي تهران و

ــرح       ــويب ط ــت تص ــدران جه ــكي مازن ــوم پزش ــگاه عل دانش
همچنــين از مســئولين و كارشناســان طــرح در . ميسپاســگزار

اي دليل اهميت ويژه ها بهاونت بهداشتي استان و شهرستانمع
و نيز براي  ندهست كه براي درمان سريع وپيگيري نوزادان قائل

.مينمـاي تشكر وقـدرداني مـي   آوري اطلاعات،همكاري در جمع
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