
 

  دانشگاه آزاد اسلامي پزشكيعلوم جله م
  253تا  248صفحات ، 93 زمستان ،4، شماره 24 ورهد

  

بررسي رابطه بين زردي نوزادي به عنوان علامت باليني غير اختصاصي و ميزان 
هاي آموزشي در نوزادان ارجاع شده به بيمارستان يتالنبروزهيپوتيروئيدي كونژ

   منتخب شهرستان مشهد
 2سعيد ابطحي، 1حسين نصيريان ،1ج اسلاميسعيده تروي
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  چكيده
مانند عقب  ست كه در صورت تشخيص و درمان به موقع از عوارضيا ي خطيريتيروئيد بيمار كم كاري كونژنيتال :سابقه و هدف

. دشوباعث تشديد يا طول كشيدن زردي نوزادي مي ولياست بدون علائم باليني  ،اغلب در بدو تولد .شودافتادگي ذهني پيشگيري مي
 .يراختصاصي و كم كاري كونژنيتال تيروئيد استبه عنوان علامت باليني  غ وجود رابطه بين زردي هدف از انجام اين مطالعه تعيين

چهار  در mg/dl10روز و ميزان بيلي روبين توتال بيش از 1- 28نوزاد ترم سالم با سن  140ويرمقطعي  هعاين مطال :يسروش برر
 mu/l10ان بيش از به ميز (TSH) هورمون محرك تيروئيد .در مورد آنان انجام شد هاي تيروئيدو تست آموزشي انجام گرفت بيمارستان

  . در نظر گرفته شدكم كاري كونژنيتال تيروئيد به عنوان  µg/dl7كمتر از  به ميزان (T4)هورمون تيروكسين و 
با بررسي بيشتر  بود،mu/l10>نفر  2ر د TSHبا توجه به اينكه . ين بوديپا T4 سطح هورمون) نفر 3(ها نمونه %14/2در  :هايافته

 . نوزاد گذاشته شد 140ميزان يك مورد در  تشخيص هيپوتيروئيدي به

اكثر نوزادان مبتلا ابتدا بدون علامت باليني . بود 7:1000در اين مطالعه شيوع هيپو تيروئيدي در نوزادان مبتلا به زردي،  :گيرينتيجه
تحت نظر داشتن اين . ست هشيار بودا بنابراين بايد نسبت به تظاهرات باليني غير اختصاصي كه زردي از زودرس ترين آنها؛ اختصاصي هستند

 .رسدبه نظر مي ها ضرورينوزادان و تكرار تست

  .، تيروكسينTSH غربالگري نوزادي، كونژنيتال، زردي، هيپوتيروئيدي :واژگان كليدي

  

  1مقدمه
كونژنيتال بيماري خطير و از علل مهـم عقـب    هيپو تيروئيدي

ن اسـت بـه   مبتلايـان ممك ـ درصـد   3-7. ماندگي ذهني است 
ازجمله نقائص قلبي و نقص در ديواره دهليز  ،اختلالات ديگري

توانـد اوليـه باشـد    اين بيماري مي ).1( نيز دچار باشند، و بطن
كه نقص در توليد هورمون تيروئيدي يـا نقـص در خـود غـده     

باشد كه كم كـاري   TSHيا در نتيجه كاهش تحريك     است،
                                                 

  حسين نصيريان و نوزادان،بيمارستان جواهري ،بخش كودكان تهران، : نويسنده مسئولآدرس 
)email: drnassirian@yahoo.com(  

  15/2/93: تاريخ دريافت مقاله
  5/6/93 :تاريخ پذيرش مقاله

ديـس ژنـزي    .باشـد زي مـي با منشاً هيپوفيزي يا مرك ـ تيروئيد
كونژنيتـال دائمـي    موارد هيپـو تيروئيـدي  % 85تيروئيد عامل 
در حــالي كــه خطاهــاي متابوليــك در بيوســنتز  ،اوليــه اســت

ــد  ــون تيروئي ــل  (dyshormonogeneses) هورم % 10-15عام
ست با كمبود ايزوله ا هيپوتيروئيدي مركزي ممكن. موارد است

TSH تر در رابطه با كم كـاري  صورت شايعه ولي ب ،تظاهر كند
 .اسـت ) hypopituitarism( هيپوپيتوئيتاريسم غدد پاراتيروئيد،

-هيپوتيروئيدي گذراي نوزادي بيشتر در نوزادان نارسي رخ مي

. )2( شـوند دهد كه در مناطق آندميك كمبود يـد متولـد مـي   
توتـال   T4بالا و سطوح پائين  TSH تشخيص بر اساس سطوح

و درصد  89-95 حساسيت TSH .شودميآزاد  گذاشته  T4يا 
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ــراي  .در تشــخيص را داراســت درصــد 90-96اختصاصــيت  ب
 TSHو درصورت پائين بودن آن  T4ابتدا  ،غربالگري در آمريكا

هيپـو تيروئيـدي    مزيت آن آشكار كـردن  .شودگيري مياندازه
هيپوفيزي و مركزي و نيزدر آنها كـه تـاخير در افـزايش     اوليه،
TSH در اروپا و ژاپن ابتـدا  .اشدبدارند ميTSH    انـدازه گيـري
انـواع تحـت بـاليني     شودكه هيپوتيروئيدي نوع  اوليه و نيزمي

)T4 طبيعي وTSHكنـد ولـي آنهـا را كـه     را مشخص مـي ) بالا
و  و هيپوتيروئيـدي هيپـوفيزي   دارنـد  TSHتاخير در افـزايش  

در  .كنـد مركزي را كه البته بسـيار نـادر اسـت مشـخص نمـي     
 .رسـد مـي  mu/l100به بيشتر از   TSHميزان  ،روئيديهيپوتي

سـت  ا بايد در تشخيص افراد دو قلو توجه خاصي كرد و ممكن
زيرا ترانسـفوزيون   ،ماهگي به تاخير افتد 4-5تشخيص آنان تا 
را در قـل مبـتلا    TSH و T4سـطح سـرمي     خون از قل سالم،

 ).3( سازدطبيعي مي

برداشت راديونوكلئيد  اسكن و هاي تشخيصي ديگر مانندتست
، سـونوگرافي  )thyroid radionuclide uptake( توسط تيروئيـد 

-تشخيص علل زمينهيا تعيين تيروگلوبولين سرم براي  تيروئيد

  ).2( ولي نبايد شروع درمان را به تاخًير بيندازند ،اي مفيد بوده
كونژنيتال بيماري مهـم و از علـل شـايع عقـب      هيپوتيروئيدي
 ـماندگي ذهني  موقـع آن در روزهـاي اول   ه است و تشخيص ب

آسـيب مغـزي غيـر قابـل      تولد و درمان آغازين پس از تولد، از
بايد توجـه داشـت كـه برخـي      .پيشگيري خواهد كرد برگشت

شوند و پزشـكان بايـد   شخيص داده نميتنوزادان در غربالگري 
مـوارد  % 5در كمتـر از  .نسبت به تظاهرات باليني هشيار باشند

زيـرا   ،ليني اختصاصي در روزهاي اول تولد وجـود دارد علائم با
در طي دوران جنيني مقدار كمي از تيروكسين از جفت عبـور  

كند و نيز مقداري توليد تيروكسين وجود دارد كـه  همـين   مي
ولي مقدار آن  ،تواند رشد مغزي جنين را تامين نمايدمقدار مي

ونژنيتال در حدي نيست كه مانع از تشخيص  هيپوتيروئيدي ك
-زودرس ممكن است طولاني شـدن زردي فيزيولوزيـك  . شود

ــد      ــدي باش ــي هيپوتيروئي ــانه غيراختصاص ــرين نش  ).2-4(ت
كه  درهيپوتيروئيدي تشديد زردي نوزادي با هر علتي همچنين

 ).6،5( شـود ديده مـي  ايجاد شده باشد و نيز طولاني شدن آن
 .ورونيد اسـت اين امر ناشي از بلوغ تاخًيري كونژوگاسيون گلوك

درهيپوتيروئيدي اوليه بيليـروبين غيـر مسـتقيم و در نـوع بـا      
بيليـروبين مسـتقيم و غيرمسـتقيم     منشاء هيپوفيز و مركـزي 

كه اكثر نوزادان مبـتلا بـدون علامـت     يياز آنجا .هردو بالاست
تـرين  سـت زودرس ا باشند و زردي ممكنباليني اختصاصي مي

ف از انجام ايـن مطالعـه   هد بيماري باشد، يراختصاصيغنشانه 
بــه عنــوان علامــت بــاليني   تعيــين وجــود  رابطــه بــين زردي

يراختصاصي و كم كاري كونژنيتال تيروئيد در نوزادان مبـتلا  غ
هـاي آموزشـي منتخـب    به زردي ارجاع شـده بـه بيمارسـتان   

     .بودشهرستان مشهد 
  

  مواد و روشها
بـه   مبـتلا  نوزاد تـرم  140اين مطالعه  مقطعي آينده نگر، روي

هــاي جنــرال در بيمارســتان 88-89هــاي زردي كــه در ســال
شهريور، آريا  وابسته به واحد پزشـكي   17 بهمن، 22 آموزشي

دانشــگاه آزاد اســلامي مشــهد و بيمارســتان قــائم وابســته بــه 
 .انجـام شـد   ،دانشگاه علوم پزشكي مشهد پذيرش شـده بودنـد  

 ـ: معيارهاي ورود به مطالعه عبارت بودند از وزادان تـرم سـالم   ن
روبين  ميزان بيلي روز و 28تا  1، محدوده سني )هفته 42-38(

عبـارت   معيارهاي حـذف از مطالعـه   .mg/dl10توتال بيشتر از 
 28سن بيشتر از  ،)هفته 38كمتر از (نوزادان پره ترم : بودند از

 .mg/dl10 توتال كمتر از روبينو ميزان بيلينوزادان بيمار روز، 
گيري از نوع غيراحتمـالي و بـه روش آسـان انجـام     نمونه روش

 .پذيرفت

بـر اسـاس    P و d=01/0 و α=05/0 در صورت در نظـر گـرفتن  
بـا اسـتفاده از فرمـول زيـر حـداقل      ، 0/ 003متوسط مطالعات

  .دست آمده نفر ب 115حجم نمونه 

  
در شروع بررسـي،  ) نفر 115(با وجود حداقل حجم نمونه لازم 

ارســتان معيارهــاي ورود را داشــته و وارد بيم 4نــوزاد از  143
روزه حاضر به انجام  18و  10،16نوزاد  3والدين  .مطالعه شدند

بررسـي   هاي تيروئيد نشده و از مطالعه حذف گرديدنـد و تست
  .نوزاد انجام گرفت 140روي

-تشديد مي زردي با هر علتي همزمان با وجود هيپوتيروئيدي،

ران با علل ديگر زردي با ميـزان  ، بنابراين كليه بيما)7،3( شود
هاي  وارد مطالعه و از نظر تست mg/dl10بيلي روبين بيشتر از 

  .بررسي شدند) سرم TSHتوتال و   T4(تيروئيد 
از آنجا كه براي نوزادان ترم سالم بـر اسـاس راهنمـاي منحنـي     

در محـدوده    mg/dl 15 -10بوتاني ميزان بيليروبين سـرم  بـين   
ــرار دارد )Medium risk( منحنــي ريســك متوســط ــزان  ،ق    مي

 .به عنوان معيار انتخاب شـد  mg/dl 10بيش از  روبين سرمبيلي
گيري ميزان بيليروبين سرم به روش كالريمتري با دسـتگاه  اندازه

  .  انجام شد
روبين سرم روي نوزاداني كه بر اساس راهنماي بوتاني ميزان بيلي

  ).8( قرار گرفتند يتحت فتوتراپ، منحني ريسك متوسط بود
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حـداكثر   و شـود طـور ناگهـاني آزاد مـي   ه ب TSH، درهنگام تولد

 mu/lدقيقـه بـه    30غلظت سرمي آن در نوزادان ترم  در عرض 
يـك كـاهش سـريع در ميـزان      ساعت بعـد،  24در  .رسدمي 60

TSH   رخ داده و سپس ميزان آن دچار كاهش تدريجي تا كمتـر
باعث افزايش سطح  TSHهاني افزايش ناگ .شودمي u/mlµ 10از

T4  ــا ــطح g/mlµ16ت ــدود  T3و س ــرض  ng/dl300ح  4در ع
مـي   T3بـه     T4 شود كه ناشـي از تبـديل محيطـي   ساعت مي

هفته ابتداي زندگي به تدريج بـه كمتـر از    2در  T4 سطح. باشد
g/dlµ 16  بنـابراين غربـالگري شـيرخواران     ).3(كاهش مي يابد

 24- 48هـاي  درنمونه. ولد انجام گيردبايد در روز دوم تا چهارم ت
ست يافـت  ا ممكن TSHساعت اول تولد افزايش كاذب درميزان 

العـه در مـورد نـوزاداني كـه در     طبه دلايل فوق، در ايـن م . شود
هاي تيروئيـد بـه روش   تست ،همان بيمارستان متولد شده بودند

ELISA  روز اول تولد انجام گرديد و در نـوزادان بزگتـر    3- 5در
  .زمان پذيرش انجام شد در

ست در نوزادان شديداً بيمار يا بعد ا نتايج منفي كاذب نيز ممكن
غربالگري قبل از ترزيق بايد بنابراين . از ترزيق خون گزارش شود

خون مد نظر باشد و به نوزادان شديداً بيمار از نظر احتمال عـدم  
  ). 9(تشخيص توجه خاص شود 

ــطوح   ــه س ــر چ ــادير  TSHاگ ــرم در مق ــتر از  س  mu/l 20بيش
مبـين شـرايط    mu/l 7 ولـي مقـادير بيشـتر از    ،تشخيصي است

 بيشتر TSHميزان  در اين مطالعه، ).10( متابوليسم است كاهش
بيمــاري در  ، معيــارµg/dl 7كمتــر از   T4 و ميــزان mu/l 10 از

  ).3(نظر گرفته شد 
متغيرهاي سن، جنس، روز شروع زردي، علائم باليني مطابق بـا  

در موارد مشكوك راديوگرافي انتهاي فمور نيـز   وتيروئيدي وهيپ
 .بررسي گرديدند

ات اخلاقي، دسـتورالعمل و راهنمـاي هلسـينكي    ظدرمورد ملاح
)guidelines of Helsinki( دركودكان  در مورد تحقيقات پزشكي

و رضـايت   والدين در مورد روش مطالعه آگـاه شـدند  . لحاظ شد
ات اخلاقـي چـاپ مقالـه نيـز بـر      ظحملا. نامه از آنان اخذ گرديد

ــاپ    ــي چ ــه اخلاق ــاي كميت ــاس راهنم  Committee on“اس

Publication Ethics (COPE) رعايت گرديده است.  
اطلاعات توسط پرسشنامه از طريق مصاحبه با والدين و بررسـي  

مـورد تجزيـه و    SPSSتوسط نرم افزار  و پرونده  جمع آوري شد
نتايج به دست امـده از آزمـون   جهت مقايسه . تحليل قرار گرفت

 Mann- Whitney و آزمون نان پارامتريك )T -Test(پارامتريك 
   . در نظر گرفته شد >05/0Pدار سطح معني .استفاده گرديد

  

  هايافته
و در  موارد شروع زردي پس از روز چهارم تولد بود% 94/39در 
 خرآ( موارد در محدوده زردي فيزيولوژيك قرار داشتند% 85/2

نوزادان بيلي روبين بيش % mg/dl12.( 7/77هفته اول كمتر از 
نوزادان مبتلا بـه زردي ،دختـر و    %7/65 .داشتندmg/dl 16 از
برابر   9/1 ميزان بروز زردي در جنس  دختر .پسر بودند 3/34%

 ).P>001/0( داري بالاتر بوديپسر و به صورت معن

ن قبلـي وجـود   حدود يك چهارم موارد سابقه ايكتـر در نـوزادا  
  .ولي سابقه هيپوتيروئيدي وجود نداشت ،داشت

) نفـر  3% (14/2طبيعـي و در   T4 ها سـطح نمونه %86/97در 
ــود  T4ســطح  ــر از محــدوده طبيعــي ب ــع ؛كمت ــر  1 در واق نف

-28از نوزادان ) %42/1(نفر  2روزه و  1-7از نوزادان ) 72/0%(
ورد مــ. بودنــد µg/dl7 كمتــر از T4روزه  داراي ميــزان  15

 جـدول ( شناخته شده هيپوتيروئيد در اين محدوده قرار داشت
ــه در  . )1 ــه اينك ــا توجــه ب ــوارد % 43/1ب ــر 2(م در  TSH )نف

، )2 جـدول ( بـود µu/ml10  از و بيشـتر  محدوده طبيعي نبـود 
مورد مشكوك به هيپوتيروئيـدي   140مورد به ازاي  2حداقل 
سـطح  ولـي   TSH، µu/ml4/11ولي در يك مورد سطح  ،بودند

T4   طبيعي بودكه البته هيپوتيروئيدي تحت بـاليني رد نمـي-

و سـطح   TSH،  µu/ml8/36سطح  سرمي  ،در مورد دوم. شود
بود كه تشخيص هيپوتيروئيدي حـداقل   T4 ،µg/dl7/3ي سرم

  .نوزاد دچار زردي گذاشته شد140مورد در  1به ميزان 
  

  سرمي نوزادان  T4توزيع سني سطوح .1جدول 

 مجموعروز15-28روز 8-14 روز T4  )µg/dl( 7-1سرميحوسط

>7 *)72/0(1 0 )42/1(2)14/2(3 

6/22-7 )28/29 (41)42/61(86)16/7(10)86/97(137
 140)100(12)58/8(86)42/61(  42)30(  مجموع

  )درصد(تعداد  *

  سرمي در نوزادان  TSHتوزيع سطوح  - 2جدول 
 )u/mlµ(سرم  TSHسطح تعداد درصد

43/61 86 4-0 

14/37 52 10-4 

43/1 2 <10 

 مجموع 140 100

  
اند با آمـار  درصدهاي جداول كه استاندارد شده ،در اين مطالعه

ميـزان بـروز بيمـاري در خاورميانـه     . خاورميانه مقايسه گرديد
بيماري در  مورد بروز 58/0يا ) 58/0: 1000( 2000-1:1400
يپوتيروئيـدي در  ميـزان بـروز ه  ). 11( اسـت  زنده تولد 1000
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) 7:1000(مورد در هزار تولـد زنـده    7 نوزادان مبتلا به زردي،
داري بيشتر از ميـزان بـروز بيمـاري در    بود كه به صورت معني

  ).>001/0P( خاورميانه است
علائـم بـاليني مطـابق بـا      ،در يك مورد مبتلا در مطالعه حاضر

ان فمور هيپوتيروئيدي و در راديوگرافي اپي فيز ديستال استخو
 6پسـر   اين نـوزاد مبـتلا   .تشكيل نشده بود صورت دوطرفهه ب

گرم بـا شـروع زردي از روز دوم و بـا بيلـي      3480روزه با وزن 
، در معاينـه بـاليني  . بـود  در زمان پـذيرش  mg/dl3/24 روبين
   .هاي قدامي و خلفي باز و هرني نافي وجود داشتفونتانل

  
  بحث

در  هيپوتيروئيـدي  ميـزان بـروز   هاي غربالگري،در تمام برنامه
بوده است و ايـن   2:1 جنس مونث بيشتر از مذكر و اين نسبت

صورت اكتوپي تيروئيد و كمتر ه فزوني در جنس مونث بيشتر ب
  ).   12،3(آژنزي گزارش شده است 

% 3/34نوزادان مبتلا به زردي دختـر و   %65 ،در مطالعه حاضر
برابر پسـر و   9/1 ترميزان بروز زردي در جنس دخ .پسر بودند

در ساير مطالعـات  ). P>001/0( داري بالاتر بوديبه صورت معن
 ؛دختر بيشتر بوده اسـت  بروز زردي در جنس مشابه نيز ميزان
در  ،56/1 ميزان بـروز زردي در جـنس دختـر   مانند آمريكا كه 

  ).13( بود برابر  پسر 2و در مكزيك  2/2كاليفرنيا 
روبينمـي  ودرس يـا هيپـر بيلـي   روبينمي كونژوگـه ز هيپر بيلي

 يك طول كشيده در نوزادان مبتلا به هيپـو تيروئيـدي  ژفيزيولو
  ).7،4، 14( شودگزارش مي

دليل نقص در اتصال تيروئيد با گلوبـولين   ،در محدوده طبيعي
همراهـي   T4 حـداقل طبيعـي بـا   درتوتال پائين يا  TSHسرم  

Thyroid-binding globulin (TBG)  خـتلال  ايـن ا . باشـد مـي
ولي براي خودداري از هورمون  ،كونژنيتال پيامد مرضي نداشته

 ).1(ي شود يدرماني بايد شناسا

هپاتيت كولستاتيك را غالبا ناشي از همراهي  بيندر و همكاران،
ــوفيزمي  ــون در هيپ ــود هورم ــا كمب ــدب ــيكلار و  ).15( دانن س

 6نوزاد مبتلا به زردي طول كشـيده،   110همكاران در بررسي 
 .اد دچار هيپوتيروئيدي اوليـه اثبـات شـده گـزارش كردنـد     نوز

مختصري بـالا   TSHنوزاد با سطح  43در  TSHتحريكي  تست
ــين ( ــادير  7در  و) µu/ml 20و  5ب ــداكثر مق ــوزاد ح  TSH ن

ــيش از حــد  µu/ml 35بيشــتراز  ــوان جــوابي ب ــه عن ــود و ب  ب
)Exaggerated (ــابيني  Borderline( و هيپوتيروئيـــدي بينـ

Hypothyroidism (تلقي شد )كورتوگلو و همكاران، يـك   ).10
مورد هيپوتيروئيدي كونژنيتـال همـراه زردي و تشـكل سـنگ     

-كه بعد از درمان با ال در كيسه صفرا را گزارش كردند) لجن(

در مطالعه ووتتـاكيس و همكـاران    ).4(طرف شد تيروكسين بر
 در يك نوزاد همراهي زردي و هيپوتيروئيدي با موتاسـيون ژن 

)Q83X (درارتباط بود )16.(  
) (Incidenceقبــل از شــروع غربــالگري نــوزادي، ميــزان بــروز 

 تـا  1:7000هيپوتيروئيدي كونژنيتال بر اساس علائـم بـاليني   
با شـروع و پيشـرفت در   . گزارش شده بود تولد زنده 1:10000

 اعلام شـد  1:4000تا  1:3000هاي غربالگري، ميزان بروزتست
-هاي غربالگري ملي و منطقهاتي كه از برنامهبا تجربي. )17،2(

ميـزان   مشخص شد كـه  دست آمد،ه اي نقاط مختلف جهان ب
ي، اقـوام و نژادهـاي   يبيماري بـر حسـب منطقـه جغرافيـا    بروز

گزارشـي از برنامـه غربـالگري نـوزادان     . متفاوت است ،مختلف
هيپوتيروئيدي  ميزان بروز ساله، 20فرانسوي در طي يك دوره 

در حـالي كـه    ،)18،2( تولد زنده ارائـه داد  1:10000ادائمي ر
 11 گزارشي از برنامه غربـالگري در يونـان، در طـي يـك دوره    

 ).2( ارائـه نمـود   1:800هيپوتيروئيـدي را   بـروز  ميـزان  ساله،
ميـزان بـروز هيپوتيروئيـدي در آمريكـا را از      ،اي مشابهمطالعه

   .م كرداعلا 2002در سال  1:2372به  1987در سال 1:4094
علت افزايش ميزان بروز، نا معلـوم و شـايد ناشـي از تغييـر در     

با افزايش حساسيت و دقت متد غربالگري . استراژي تست باشد
TSHهـاي غربـالگري در   ست در آمريكا و ساير برنامها ، ممكن

به انـدازه   TSHدنبال آن ه و ب T4 گيري اوليهدنيا، روش اندازه
اكثر شيرخواران با  ،در اين صورت .دتغيير ياب TSHگيري اوليه 

هاي غربـالگري  برنامه .شوندتر تشخيص داده ميبيماري خفيف
 )  1:1016(بالاتري از  بيماري را در آسـيا    بروز ميزان يمتعدد

پـائينتري را   ميزان بروزكنند و گزارش مي) 1:1559(و اسپانيا 
   .هنددآمريكائي نسبت به سفيد پوستان ارائه مي در سياهان

و ) 1:1765در مقابـل  1:876( دو برابر بيماري در دوقلوها بروز
 ).1:1765 در مقابـل 1:575(حتي در چنـدقلوها بـالاتر اسـت    

سال ميزان بروز بـالاتري از ابـتلاء    39تر بيشتر از مادران مسن
سـال   20تـر كمتـر از   نوزادشان را در مقايسه با مادران جـوان 

ميــزان بــروز در نــوزادان  .)1:1730در مقابــل 1:1328( دارنــد
  ).19( نارس بيشتر از نوزادان ترم است

هـاي  اخيراً گرايش ميزان بروز اين بيماري به منـاطق و مليـت  
بـر آمـار بـروز     غربالگري نـوزادي  اثر تكرار و ممارست مختلف،

نيتال و تداخل هيپوتيروئيدي گذرا با آمـار  ژكون هيپوتيروئيدي
مورد توجـه قـرار گرفتـه اسـت     نيتال ژبروز هيپوتيروئيدي كون

)20.(  
 1000مـورد در   7هيپوتيروئيـدي  فراوانـي   ،در مطالعه حاضـر 

بيشـتر از   داريكه به صورت معنـي  ،)7:1000( بود تولد زنده 
بـر طبـق    .)>001/0P( ميزان بروز بيماري در خاورميانه اسـت 
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نـوزاد   1014 پژوهشي در مركز طبـي كودكـان در تهـران، در   

 مــورد هيپوتيروئيــدي يافــت شــده اســت  7مبــتلا بــه زردي، 
)9:1000 /6) (6.(  

-13ترين مراقبت و رسيدگي تشخيص بيماري قبـل از  مناسب
روز اول زندگي است و طبيعي شدن سطح خوني هورمـون   10

  ). 1( آل استتيروئيد تا سن سه هفتگي ايده
دوز . تيروكسين درمان انتخابي است  Lمصرف خوراكي سديم 

-day/ug 50يــا دوز كــل ug /kg/day15 -10دارو در شــروع 
 ).3(است  ug /kg/day4 دوز مورد نياز در كودكان .است 5/37

 ug/dl10 بـه  T4 افـزايش سـريع سـطح    ،هدف فـوري درمـان  
)nmol/l130 (و طبيعي شدن سطح سرميTSH  است.  

پايش مكرر آزمايشگاهي در شيرخوارگي بـراي بررسـي پـيش    
ر صورت تشخيص بيمـاري  د .آگهي عصبي شناختي لازم است

پيش آگهـي عـالي و    با غربالگري نوزادي و شروع سريع درمان
شـبيه سـاير افـراد     intelligence quotient (IQ)بهره هوشـي  
 30بيشـتر از  (  در موارد تاخًير در شروع درمـان  .خانواده است

، تجـويز دوز كمتـر دارو و وجـود بيمـاري     )از تولد گي پسروز
ميـزان   ).2( اسـت  ترناختي ضعيفشديد پيش آگهي عصبي ش

بـه   1987در سـال  1:4094بروز هيپوتيروئيـدي در آمريكـا از   
علت افزايش ميـزان   .اعلام شده است 2002در سال  1:2372

بروز، نامعلوم يا ناشي از تغيير در استراژي تست اسـت كـه در   
هاي نوين باعث افزايش تشخيص مبتلايـان  طول زمان تكنيك

توجه به نوع رويكرد مـورد اسـتفاده در    ونبد ).19(بوده است 
غربالگري به دليل اشتباهات فنـي يـا انسـاني، هيپوتيروئيـدي     

شود در توصيه مي .شوددربرخي شيرخواران تشخيص داده نمي
ي كه غربالگري براي هيپوتيروئيدي كونژنيتـال انجـام   يكشورها

ي دور افتـاده كـه امكانـات تكنيكـي و     يهاگيرد يا در مكاننمي
ل اعتماد نيست، پزشـكان نسـبت بـه    باستراتژيك غربالگري قا

م ي ـتظاهرات باليني هوشيار باشند و براي هر نـوزاد بـدون علا  
ولي با زردي شديد يا طول كشـيده نـوزادي    ،باليني اختصاصي

م  غيراختصاصــي يــتــرين علاســت از اوليــه ا كــه ممكــن 
ن همـا . تست تيروئيد انجام شـود  ،هيپوتيروئيدي نوزادي باشد
 .لازم اسـت  روبينمـي ي در هيپربيلييگونه كه انجام تست شنوا

 ،گيردمي در مناطقي كه غربالگري هيپوتيروئيدي نوزادي انجام
شديد يا طول كشيده در صورت تست طبيعي  نوزادان با زردي
گيـري شـيرخواران مشـكوك،    بـر پـي   عـلاوه  .پي گيري شوند

و  مـاه بعـد   3و هفته  6 و 2در  پيگيري شيرخواران  مبتلا نيز
 ،در هـر ويزيـت  . راي سـال اول لازم اسـت  بماه  2-3سپس هر 

 .گـردد ها تكرار و دوز جديد در صورت لـزوم تعيـين مـي   تست
ي  يهاي شـنوا انجام تست. پايش مداوم رشد و تكامل لازم است

ماه در سال اول در صورت وجـود   3هفته و سپس هر  4-8در 
  ).21( لازم است رمونوژنزهوديس 

سرم بايد در  T4غلظت ي اطمينان از رشد و تكامل طبيعي،برا
در  TSHسال اول در حد نيمه فوقاني ميزان رفـرنس و ميـزان   

تا دو هفته به حد فـوق   T4 اگر. حد مقادير رفرنس حفظ شود
در  Mu/L20بـه كمتـر از    TSHيا اگر غلظـت    ،افزايش نيافت

و  دوز هفته كاهش نيافت، پزشـك بايـد مصـرف دارو،    4عرض 
به عوارض جانبي افـزايش دوز نيـز    .تجويز را بررسي كند روش

  ).9(در فواصل كوتاه پايش شود  T4توجه شود و غلظت 
  

  تشكر و قدرداني
از نظــر اخلاقــي راهنمــاي هلســينكي وكــپ  ،درايــن مطالعــه

)Helsinki and COPE guidelines(      در نظـر گرفتـه شـد كـه
      قــدردانيهــاي اخلاقــي از طراحــان ايــن بيانيــه وســيله بــدين
ــي ــودم ــتم پراز . ش ــتاري سيس ــدان س ــار  NICUو كارمن چه

كنيم بيمارستان آموزشي مورد اشاره  در شهر مشهد تشكر مي
و نيز از مادراني كه در انجـام ايـن مطالعـه مـا را يـاري دادنـد       

  . سپاسگزاري داريم
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