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 چکیده
ماندگی ذهنی  ترین علل عقب کاری مادرزادی تیروئید یکی از مهم کم زمینه و هدف:

عنوان  درمانی نیز به درمانی و کم تعداد اپیزودهای بیشباشد.  پیشگیری کودکان در دنیا می قابل

یکی از علل مهم اختلالات تکامل عصبی شناختی در بیماران با هیپوتیروئیدی مادرزادی، در 

درمانی یا  سالهای اخیر مورد توجه قرار گرفته است. مطالعه حاضر با هدف تعیین فراوانی بیش

هایپوتیروئیدی مادرزادی شهر قم  مانی و میزان داروی دریافتی مربوطه در بیماران مبتلا به در کم

 انجام شد.

در Routine Data Base Study) های موجود ) در یک مطالعه متکی بر داده بررسی:  روش

 هایهای تیروئیدی  طی سال آزمایش تست 323پرونده و  201ای شهر قم، تعداد  درمانگاه میره

مربع تجزیه و تحلیل  های تی مستقل و کای ها با استفاده از آزمون استخراج شد. داده 1390-1331

 در نظر گرفته شد. p<02/0داری،  شدند. سطح معنی

بیمار  173به ترتیب  بیمار مورد بررسی که اطلاعات پرونده کامل داشتند 201از  ها: یافته

           درمانی داشتند. در درمانی و کم پیزود بیش%(، حداقل یک ا3/34بیمار ) 19%( و 07/31)

درمانی، قبل  درمانی و کم %( به ترتیب حداقل یک اپیزود بیش43بیمار ) 30%( و 2/37) بیمار 121

طور  درمانی، به اولیه بیماران مبتلا به کم T4ماهگی گزارش شد. میانگین وزن و مقدار  1از 

داری  معنیدرمانی، بین دو جنس تفاوت  درمانی و کم یشداری بیشتر بود. در دو گروه ب معنی

درمانی، در بیمارانی بود که دوز درمانی کمتر  اپیزود بیش 233%( مورد از 33) 449وجود نداشت. 

 شده دریافت کرده بودند. از دوز توصیه

تر  ماه اول درمان شایع 1درمانی در  درمانی و کم طبق نتایج این مطالعه، شیوع بیش گیری: نتیجه

افتد.  شده اتفاق می تر از میزان توصیه درمانی در دوز درمانی پایین بوده و بیشترین شیوع بیش

رو تواند راهنمایی برای تنظیم دوز دا درمانی می اولیه بیماران مبتلا به کم T4همچنین میزان وزن و 

 هایپوتیروئیدی مادرزادی باشد.  در بیماران مبتلا به

 درمان. هایپوتیروئیدی مادرزادی؛   ؛هایپوتیروئیدیها:   واژه کلید
 

 مجله دانشگاه علوم پزشکی قم
 33 دیـ آذر دوره هشتم، شماره پنجم، 

  33الی  34صفحه 
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 مقدمه  
، (Congenital Hypothyroidism, CH)کاری مادرزادی تیروئید  کم

پیشگیری کودکان  ماندگی ذهنی قابل ترین علل عقب یکی از مهم

تولد زنده  4200تا  3200در هر  1طور متوسط  در دنیا است که به

در  1(. در ایران بروز این اختلال حدود 2،1دهد ) در جهان رخ می

ده گزارش شده که بسیار بالاتر از تولد زن 900در  1تا  400

های کشور از جمله قم و  (. در بین استان4،3میانگین جهانی است )

  سیستان بلوچستان نیز میزان بروز این بیماری بالا بوده است. شیوع

نفر  1000مورد در هر  3 - 2هایپوتیروئیدی مادرزادی در قم، 

 (.1گزارش شده است )

هایپوتیروئیدی مادرزادی و عوارض  در صورت عدم پیشگیری از 

ناشی از درمان نامناسب آن در کشور، هرساله تعدادی از نوزادان 

دچار درجاتی از کاهش ضریب هوش و اختلالات رشد خواهند 

شد. مروری بر اثرات ناخوشایند این عوارض به همراه بار مالی 

عه سنگین که ارائه خدمات و مراقبت از این کودکان بر اقتصاد جام

کند، نیاز شدید به بررسی و آغاز تدابیر پیشگیرانه برای  تحمیل می

 (.1این عارضه مادرزادی را روشن ساخته است )

لیتر  میکروگرم بر دسی 10سرم آنها زیر  T4که غلظت  کودکانی

یونیت  میلی 10بیش از  TSHخصوص اگر همراه با غلظت  است، به

ره هوشی کمتری نسبت بر لیتر در طول سال اول زندگی باشد، به

میکروگرم  10آنها بالای  T4به آنهایی خواهند داشت که غلظت 

که  T4علاوه، سطح بالای غلظت  (. به1،2لیتر بوده است ) بر دسی

میکروگرم  11خصوص در دوز بالای  برای مدتی ادامه داشته، به

لیتر ممکن است اثرات منفی روی تکامل مغز و رفتار داشته  بر دسی

توجهی  ( و کم3(، که خود منجر به اختلالات رفتاری )7باشد )

(. 10شود ) ( در نتیجه منجر به کرانیوسینوستوزیس زودرس می9)

مطالعات جدید حاکی از آن است که نه تنها میزان بالا و مداوم 

T4درمانی )سطح  های بیش ؛ بلکه حتی تعداد دورهTSH  کمتر از

لیتر( نیز ممکن  میکروگرم بر دسی T4>11یونیت بر لیتر،  میلی 2/0

در مطالعه  Simoneau(. 12،11است عواقبی در پی داشته باشد )

 TSH>1که در طی درمان پلاسما،  خود عنوان نمود تعداد دفعاتی

طور مستقیم با اضطراب و عدم توجه  یونیت بر لیتر بوده، به میلی

یونیت  میلی TSH3/0<که در تعداد دفعات  همراه است، درحالی

 (.11پایین کودک ارتباط دارد )  بر لیتر، با توانایی کلامی

 

تواند عامل خطری در کاهش سطح  درمانی می های بیش دوره

تأثیر است  توجه کودکان محسوب شود، اما دوز لووتیروکسین بی

   یونیت بر لیتر( که میلی TSH>2(. اپیزودهای درمان ناکافی )12)

 ترین ماهگی، از مهم 1بعد از سن یا بیشتر تکرار شود  بار 4

 مدرسه در سنین یادگیری تأخیر در بینی مؤثر در پیش متغیرهای

درمانی  رسد بررسی فراوانی بیش نظر می (. بنابراین، به13باشد ) می

شده در کودکان مورد  کار برده درمانی با دوزهای فعلی به و کم

ع بالای هایپوتیروئیدی )با توجه به شیو مبتلا به    بررسی

ای است؛  هایپوتیروئیدی مادرزادی در قم( دارای اهمیت ویژه 

درمانی و  های بیش چراکه در صورت بالا بودن تعداد دوره

درمانی و با توجه به اهمیت این موضوع، باید در پی تعدیل  کم

هرچه بیشتر دوزها و کنترل هرچه بیشتر عوامل مؤثر بر دوز 

درمانی  ا هدف بررسی فراوانی بیشاین مطالعه ب بود. لووتیروکسین

(TSH<2/0 میلی  )درمانی با ) کم ویونیت بر لیترTSH>2 

هایپوتیروئیدی مادرزادی  یونیت بر لیتر( در کودکان مبتلا به  میلی

 شده در قم انجام شد. ثبت

 

 روش بررسی 
                      ودــوجـای مـه ر دادهـی بـکـه متـعـالـمط ایـندر 

(Routine Data Base Study) ،شده  پرونده تمامی بیماران شناخته

 در درمانگاه  1331-1390هایپوتیروئیدی مادرزادی از سال  

          صورت سرشماری مورد بررسی قرار گرفت.  ای به میره

های تیروئیدی استخراج  آزمایش تست 323پرونده و  201تعداد 

آزمایش دارای  173یعی و آزمایش طب 120آزمایش،  323شد )از 

های ناقص از مطالعه  درمانی بود(. پرونده درمانی و یا کم بیش

یونیت در  میلی TSH<2/0صورت  درمانی به حذف گردید. بیش

تعریف  یونیت در لیتر میلی TSH>2صورت  درمانی به و کملیتر 

اطلاعات دموگرافیک مانند سن، جنس، وزن بیماران و  (.12شد )

آزمایشهای تیروئید بیماران که دوره پیگیری را انجام داده نتایج 

ها با استفاده از  های موجود استخراج شد. داده بودند از پرونده

مربع تجزیه و  تست و کای و آزمون آماری تی SPSSافزار  نرم

 در نظر گرفته شد. p<02/0داری،  تحلیل شدند. سطح معنی
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 ها  یافته 
کودک هیچ  13بیمار با پرونده کامل،  201در این مطالعه از 

 19 و 173 . همچنیندرمانی نداشتند درمانی یا کم اپیزودی از بیش

را  درمانی درمانی و کم بیش بیمار به ترتیب حداقل یک دوره

آزمایش بررسی شد.  173پرونده و  133که در کل  گذرانده بودند

عارضه بیمار در دوره پیگیری خود، هر دو نوع  22تعداد 

بیمار فقط  114را تجربه کرده بودند و درمانی  درمانی و کم بیش

        %( و2/37) 121درمانی داشتند. در  بیمار نیز کم 10درمانی و  بیش

یکی از اپیزودهای  %( به ترتیب حداقل47) بیمار کودک 30

%( 1/93) 112ماهگی بود. در  1درمانی، قبل از  درمانی و کم بیش

%( کودک نیز به ترتیب حداقل یکی از اپیزودهای 71) 49و 

 %( و3/93) 171ماهگی و در  12قبل از ی ـدرمان مـدرمانی و ک بیش

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

%( کودک به ترتیب حداقل یکی از اپیزودهای 4/33) 11

از  ماهگی اتفاق افتاده بود. 24قبل از درمانی،  درمانی و کم بیش

درمانی  %( اپیزود، بیش30) 233 آزمایش مورد مطالعه، در 173

( زمانی بود که کودکان تحت %2/33مورد ) 449دیده شد که 

          شده قرار داشتند و فقط درمان با دوز کمتر از میزان توصیه

( در زمانی رخ داده بود که بیمار تحت درمان با %2/2مورد ) 12

اپیزود  132شده قرار داشت. همچنین از  دوز بیش از میزان توصیه

%( در زمانی اتفاق افتاده بود که بیمار 1/72مورد ) 93درمانی،  کم

    شده قرار داشت و فقط تحت درمان با دوز کمتر از میزان توصیه

( در زمانی بود که بیمار تحت درمان با دوز بیش از %2/2مورد ) 3

که  %( نیز زمانی رخ داد 2/13مورد ) 22حد معمول قرار داشت. 

 (.1درستی استفاده شد )جدول شماره دارو به نا

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 درمانی* درمانی و کم ، در دو گروه بیش1331سال  از قم در استان شده ثبت مادرزادی یپوتیروئیدیها به  مبتلا : توزیع دوز درمانی بیماران1جدول شماره 

 کل شده دوز فراموش شده میزان توصیه دوز بیشتر از شده توصیهدوز  شده میزان توصیه دوز کمتر از بیماران 

 درمانی بیش
 233 0 12 77 449 تعداد

 100 0 2/2 3/14 2/33 درصد در بین گروه

 درمانی کم

 132 22 3 9 93 تعداد

 100 2/13 2/2 7/1 1/72 درصد در بین گروه

 کل
 173 22 12 31 247 تعداد

 100 7/3 2/2 3/12 3/31 درصد در بین گروه

 درمانی یا هر دو ملاک محاسبه شده است.  درمانی یا کم *تعداد آزمایشها با بیش

 
و  درمانی بیشداری از نظر ابتلا به  در این بررسی اختلاف معنی

 اس ـد. اما براسـده نشـاولیه مشاه TSHبا جنس و مقدار درمانی  کم

 

اولیه کودکان مبتلا به  T4آزمون تی مستقل میانگین وزن و مقدار 

 (.2داری بیشتر بود )جدول شماره  طور معنی درمانی به کم

 
 *میانگین( ±جمعیت مورد مطالعه )انحراف معیار  TSHو  T4 ،های دموگرافیک ویژگی :2جدول شماره 

 متغیر
 درمانی  کم درمانی بیش

pvalue 

(833=n) (138=n) 

 =p 21/0 04/14±27/10 92/1±33/1 )ماه(سن 

 p<0001/0 20/9±12/3 21/7±23/2 یلوگرم(ک)وزن 

 >204/0p %2/4 %2/42 جنس )دختر%(

T4 ( لیتر میکروگرم بر دسیاولیه) 001/0 07/7±31/3 02/1±29/3 p= 

TSH ( یونیت بر لیتر میلیاولیه) 72/0 32/31±17/21 27/33±72/21 p= 

 درمانی یا هر دو ملاک محاسبه شده است. درمانی یا کم *تعداد آزمایشهای با بیش

 باشد. انحراف معیار می ±ها براساس میانگین  ** داده
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 بحث 
کودک مبتلا به  201در مطالعه حاضر که بر روی پرونده 

بیمار، اپیزودی از  13کاری مادرزادی تیروئید انجام شد، تنها  کم

 کودک 19و  173 . همچنیندرمانی نداشتند درمانی یا کم بیش

درمانی را  درمانی و کم بیشترتیب حداقل یک دوره  به بیمار

درمانی و  بیشگذرانده بودند. بنابراین، شیوع حداقل یک دوره 

بالا گزارش شد که براساس نتایج حاضر، شیوع  درمانی، کم

درمانی محاسبه گردید. در یک  درمانی بیش از دو برابر کم بیش

% کودکان اپیزود، 23مطالعه دیگر، طی سال اول درمان در 

 29از  Brown(. همچنین در مطالعه 14درمانی اتفاق افتاده بود ) کم

 3/9با دوز روزانه هایپوتیروئیدیسم مادرزادی که  کودک مبتلا به 

میکروگرم به ازای هر کیلوگرم وزن بدن تحت درمان قرار 

نظر  (. لذا به12درمانی شده بودند ) % بیماران دچار بیش12داشتند، 

در شهر قم  درمانی درمانی و کم بیش رسد شیوع یک دوره می

ای از جامعه ایرانی، بالاتر از سایر تحقیقات  عنوان نمونه به

د. علت این اختلاف را در جامعه مورد مطالعه با سایر شده باش انجام

های نژادی و مسایل اقلیمی افراد  توان در تفاوت تحقیقات می

 (. 3دانست )

%( کودک بیمار، 47) 30%( و 2/37) 121در مطالعه حاضر، 

درمانی را  درمانی و کم بیشترتیب حداقل یکی از اپیزودهای  به

نیز %( کودک 71) 49%( و 1/93) 112در  ،ماهگی داشتند 1قبل از 

قبل  درمانی درمانی و کم بیش ترتیب حداقل یکی از اپیزودهای به

تعداد اپیزودهای  اند ماهگی بود. مطالعات نشان داده 12از 

ماه اول درمان با کاهش توجه مبتلایان در آینده  1درمانی در  بیش

رمانی؛ در د اپیزود بیش 3% از کودکان، 9/11(. در 12ارتباط دارد )

درمانی در  اپیزود بیش 2%، 9/3درمانی و در  اپیزود بیش %4، 9/10

ماه اول اتفاق افتاده بود. این درحالی است که اگر سطح  1طول 

برای مدتی ادامه لیتر  میکروگرم بر دسی T4>11بالای غلظت 

تواند بر روی تکامل مغز و رفتار، تأثیرات منفی  داشته باشد می

؛ بلکه حتی تعداد T4ذا نه تنها میزان بالا و مداوم (. ل10بگذارد )

درمانی نیز ممکن است عواقبی در پی داشته باشد.  های بیش دوره

نیز با مهارت  یونیت بر لیتر میلی TSH3/0<همچنین تعداد دفعات 

(. در مطالعه حاضر 11کلامی پایین در کودک ارتباط دارد )

تحت درمان با دوز  % بیماران2/33درمانی در  اپیزودهای بیش

 (. 1کمتر از حد معمول اتفاق افتاد )جدول شماره 

درمانی با دوز کمتر از معمول،  نیز بیش Vaidyanathanدر مطالعه 

درمانی با دوزهای بیشتر از معمول  مورد بیش 72% یافت شد و 37

(. 11اتفاق افتاده بود که با نتایج مطالعه حاضر همخوانی نداشت )

کودک مبتلا به  23بر روی  Camposدر یک مطالعه دیگر توسط 

ه پیگیری کاری مادرزادی تیروئید مشخص گردید در یک دور کم

کودک با نصف دوز معمول درمانی نیز دچار  3ماهه،  29

       در مطالعه خود  Brown(. اگرچه 17اند ) درمانی شده بیش

ودکان مبتلا، با میزان اولیه در ک T4و  TSHنشان داد بین میزان 

دن آنها در دوز درمانی پیشنهادشده، ارتباطی وجود ش درمانی بیش

مؤثر بر روی متفاوت بودن پاسخ به  (. فاکتورهای12ندارد )

هم مرتبط هستند، همچنین  طور معمول با داروها، بسیار پیچیده و به

داروها و مواد غذایی زیادی موجود است که با لووتیروکسین 

. از طرفی، فاکتورهایی نیز شودتداخل داشته و باید به آنها دقت 

تر شود.  تگردد تنظیم دوز دارو سخ وجود دارد که خود باعث می

مورد از دارو،  استفاده بی ژنتیک، عوامل محیطی و فرهنگ

بودن اطلاعات جامعه نسبت به عوارض  خوددرمانی و کم

(. مطالعات بر روی 13خوددرمانی نیز جزئی از این عوامل است )

ترین  های خونی نشان داده است ژنتیک اصلی دوقلوها و گروه

تواند مؤثر  به دارو می مشخصه بیولوژیکی بوده که بر روی پاسخ

داری از نظر ابتلا به  (. در مطالعه حاضر اختلاف معنی19باشد )

اولیه مشاهده نشد.  TSHبا جنس و مقدار درمانی  درمانی و کم بیش

اولیه بیماران مبتلا به  T4همچنین میانگین سنی، وزن و مقدار 

بر روی  Wongداری بیشتر بود. در مطالعه  طور معنی درمانی به کم

در  TSHآورنده  بررسی عوامل پایین"نوزاد با هدف  140

، عوامل مؤثر بر پایین آمدن "ید مادرزادیئشیرخواران هیپوتیرو

TSH اتیولوژی هیپوتیروئیدیسم و غلظت ،T4 ، بالا گزارش شد

اولیه در مبتلایان به  T4دهد در این مطالعه مقدار  که نشان می

(. در مطالعه حاضر نیز بین 20درمانی مؤثر بوده است ) کم

درمانی با دوز دارو ارتباطی یافت نشد. همچنین  درمانی وکم بیش

Bongers  در مطالعه خود نشان داد غلظت ثابتT4 ارتباطی با ،

 (.21میزان لووتیروکسین تجویزشده ندارد )
 

 گیری نتیجه

 ماه  1در درمانی  درمانی و کم بیشنتایج این مطالعه نشان داد شیوع 
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انی در دوز ـدرم وع بیشـن شیـریـوده و بیشتـر بـت ایعـان شـاول درم 

 T4افتد. همچنین نظر به اینکه میزان وزن و  درمانی پایین اتفاق می

درمانی بالاتر از میزان آن در کودکان  اولیه کودکان مبتلا به کم

مایی عنوان راهن توان آن را به درمانی بوده است، بنابراین، می بیش

  درمانی در بیماران مبتلا بهبرای تنظیم و شروع دوز دارو

هایپوتیروئیدی مادرزادی توصیه نمود. همچنین از آنجا که ژنتیک 

مشخصه بیولوژیکی شناخته شده که بر روی  ترین عنوان اصلی به

درمانی با  % از موارد، بیش33پاسخ به دارو نیز مؤثر است، لذا در 

. بنابراین، تنظیم دوز دارو دده میدوزی کمتر از حد معمول رخ 

 طلبد.  ای را می در بیماران توجه ویژه

با این حال مطالعات بیشتر جهت بررسی عوامل مؤثر بر پاسخ 

 گردد. به درمان در افراد مختلف پیشنهاد میمتفاوت 
 

 تشکر و قدردانی
بدین وسیله نویسندگان مقاله از تمامی بیماران و والدین محترم 

های  همچنین از زحمات و راهنمایی .آنها کمال تشکر را دارند

ارزشمند جناب آقای دکتر ابوالفضل محمدبیگی استادیار 

 نماییم. سپاسگذاری میاپیدمیولوژی دانشگاه در تهیه مقاله 
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