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  نوزادان دييرويت يكار كم يماريب

  پيگيري و درمان تشخيص، غربالگري،

  

  

  

  نويسنده:

ياراحمدي شهين دكتر  

  هيات علمي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

  

  

 

  بيماري كم كاري تيروييد در نوزادان نارسو تشخيص  غربالگريبه انضمام دستورالعمل 
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   ١٣٣٩، ياراحمدي، شهين سرشناسه:

: به انضمام دستورالعمل غربالگري بيماري كم كاري تيروييد نوزادان، غربالگري، تشخيص، درمان و پيگيري ور:آعنوان و نام پديد
به سفارش وزارت بهداشت، درمان و آموزش نويسنده: شهين ياراحمدي،  و تشخيص بيماري كم كاري تيروييد در نوزاردان نارس/

  .متابوليك، اداره غدد و هاي غيرواگيرريت بيمارياونت بهداشت، دفتر مديپزشكي، مع
  .١٤٠٠مشخصات نشر: تهران، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی، انتشارات، 

  س م. ٢٩*٢٢(رنگي)،  (رنگي)، نمودار (رنگي)، جدول صفحه مصور ٧٧مشخصات ظاهري: 
  ٩٧٨-٦٢٢-٦٢٧٦-٦٧-٢شابك: 

  : فيپاوضعيت فهرست نويسي
  دستورالعمل ويژه پزشك –ي غربالگري بيماري كم كاري تيروييد نوزادان موضوع: برنامه كشور

  كم كاري تيروييد نوزادانبيماري  –موضوع: تيروييد 
  Congenital Hypothyroidismموضوع: 

  ايران –موضوع: غربالگري پزشكي 
  Medical Screening – Iranموضوع: 

  پزشكي، دفتر مديريت بيماري هاي غيرواگير، اداره غدد و متابوليك شناسه افزوده: ايران، وزارت بهداشت، درمان و آموزش
  RJ ٧/٢٧٤: رده بندي كنگره
  ٩٢٤٤٤/٦١٨: رده بندي ديويي

  ٨٤٥٧٠٢٩: شماره كتاب شناسي ملي
  

  
  بيماري كم كاري تيروييد نوزادان، غربالگري، تشخيص، درمان و پيگيري

  نويسنده: دكتر شهين ياراحمدي
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، معاونت بهداشت،  :ناشر

  دفتر مديريت بيماري هاي غيرواگير، اداره غدد و متابوليك
  نسخه ٥٠٠٠شمارگان: 

  ١٤٠٠ -نوبت چاپ: اول
      ٩٧٨-٦٢٢-٦٢٧٦-٦٧-٢شابك: 

  
  مان و آموزش پزشكي استكليه حقوق اين اثر متعلق به وزارت بهداشت، در
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  تابناك دلت در بود نامش كه      پاك يها دل خداوند نام به

  اميد و نور و است عشق سرآغاز      آفريد را تو كه كسي نام به

 

  سپاسگزاري
  نوزادان دييرويت يكم كار يماريب يغربالگر يبرنامه كشور يمشورت يعلم تهيمحترم كم ياعضافراوان از  سپاس با

 عزيزي ونفريد دكتر   

 مرندي رضا علي دكتر 

 آذر يرزاق ميمر دكتر  

 يا افجه لفضلاابو دكتر  

 پور هاشمي مهين دكتر 

 يياعلا محمدرضا دكتر 

 آژنگ نسرين دكتر 
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 مطالب فهرست

 

 ٧ ايران در ننوزادا تيروييد كاري كم بيماري غربالگري كشوري برنامه تاريخچه

 ٨ ايران در نوزادان تيروييد كاريكم بيماري غربالگري كشوري برنامه اجرايي روند

 ٩ نوزادان در پا پاشنه از مجدد غربالگري موارد

 ١٠ )فيلتر كاغذ بر TSH اوليه آزمون نتايج( غربالگري مختلف نتايج با برخورد روش و ارزيابي

 ١١ ها فرم و دهي گزارش روند

 ١٢ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري اپيدميولوژي

 ١٢ تيروييد غده فيزيولوژي

 ١٣ نوزاد و جنين متسلا در تيروييد غده اهميت

 ١٣ نوزادان تيروييد كاريكم بيماري

 ١٣ تيروييد كاريكم بيماري انواع

 ١٤ (Primary Hypothyroidism) اوليه تيروييد كاريكم بيماري

 ١٥  Central Hypothyroidism  )ثانويه( مركزي تيروييد كاريكم بيماري

 ١٥ محيطي تيروييد كاري كم بيماري

 ١٧ نوزادان تيروييد كاريكم بيماري دايمي و گذرا انواع

 ١٧ (Transient Hypothyroidism) گذرا تيروييد كاريكم بيماري

 ١٨ نوزادان تيروييد كاريكم بيماري اتيولوژي

 ٢٠ نوزادان در گذرا اوليه تيروييد كاريكم بيماري بروز هاي اتيولوژي

 ٢١ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري باليني علايم

 ٢٣ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري مهم عوارض

 ٢٤ افتراقي هاي تشخيص

 ٢٥ نوزادان تيروييد كاريكم بيماري تشخيص

 ٣٠ TSH گذراي افزايش

 ٣٢ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري مديريت

 ٣٣ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري هاي اتيولوژي بررسي

 ٣٤ تيروييد اولتراسونوگرافي

 ٣٥ تيروييد ضد هاي بادي آنتي گيري اندازه

 ٣٥ سنجي شنوايي انجام

 ٣٥ لازم هاي مشاوره انجام

 ٣٦ درمان



 

5 

      

 ٣٦ درمان اصلي اهداف

 ٣٧ لووتيروكسين دوز

 ٣٧ لووتيروكسين دوز تعديل

 ٣٨ لووتيروكسين قرص مصرف روش

 ٣٨ Overtreatment) ( حد از بيش درمان علايم

 ٣٩ بيمار پيگيري هورموني هاي آزمايش در TSH پايدار و بالا غلظت

 ٣٩ بيماران پيگيري و مراقبت

 ٤٠ پزشك توسط بيمار مستمر و منظم هاي ويزيت

 ٤٠ درمان تحت بيمار تكامل و رشد بررسي

 ٤٠ وزن و قد گيري اندازه

 ٤٠ زانو از راديوگرافي

 ٤٠ درمان تحت بيماران در تيروييد كاري كم بيماري بودن دايمي يا و گذرا بررسي

 ٤١ دارو قطع از پس اقدامات

 ٤٢ آگهي پيش

 ٤٢ بيماران هوشي ضريب ارزيابي

 ٤٣ معالج پزشك وظايف

 ٤٤ قانوني مسايل

 ٤٤ والدين آموزش

 ٤٥ ترم وزادانن بخش منابع

 ٤٩ ترم نوزادان بخش خودآزمايي

 ٥٣ نارس نوزادان در تيروييد كاري كم بيماري غربالگري

 ٥٥ مقدمه

 ٥٥ طبيعي حاملگي سن با نوزادان در تيروييدي هاي هورمون فيزيولوژيك تغييرات

 ٦٠ نارس نوزادان در تيروييد اريك كم بيماري درمان هاي انديكاسيون

 ٦٢ نارس نوزادان در درمان شروع موارد

 ٧٠ نارس نوزاد بخش منابع

 ٧٢ پيوست

 ٧٢ نوزادان تيروييد كاري كم بيماري براي نوزادان بيماريابي و غربالگري الگوريتم

 ٧٣ نوزادان تيروييد كاري كم به مبتلا بيماران  تشخيص الگوريتم

 ٧٤ ترم نوزادان تيروييد كاري كم بيماري تشخيص تاييد سرمي هايآزمايش مختلف تابلوهاي با برخورد روش
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  ها جدول فهرست
 ١٠                                        )فيلتر كاغذ بر TSH اوليه آزمون نتايج( غربالگري مختلف نتايج با برخورد روش و ارزيابي: ١ جدول

 ١٩                                                                                  وزادانن تيروييد كاري كم بيماري مختلف انواع اتيولوژي: ٢ جدول

 ٢٠                                                                                           گذرا اوليه تيروييد كاريكم شيوع هاي اتيولوژي: ٣ جدول

 ٢١                                                               زندگي اول ماه سه در بيماران در تيروييد كاريكم بيماري شايع علايم:  ٤ جدول

 ٢٥                                                    رهاي هورموني عملكرد تيروييد در نوزادان ترمتعدادي از پارامتــ يمقادير طبيع:  ٥ جدول

 ٢٦                                                  يافته هاي پاراكلينيك در اتيولوژي هاي مختلف بيماري كم كاري تيروييد نوزادان:  ٦ جدول

 ٦٢                                          نوزاد وزن و بارداري سن اساس بر نارس نوزادان درFreeT4  سرمي غلظت شدن طبيعي: ٧ جدول

 ٦٢                                                در هفته اول تولد Gestational Ageدر نوزادان نارس بر اساس  FreeT4 يزانم: ٨ جدول

 ٦٣                                  يروزگ ٢٨و  ٧،١٤در بند ناف،  يعيد در نوزادان نارس و طبييرويت يهورمون ها يعير طبيمقاد: ٩ جدول
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   رانينوزادان در ا دييرويت يكم كار يماريب يي غربالگربرنامه كشور خچهيتار

هاي غدد و متابوليك مركز مديريت بيماريها محول ، طراحي برنامه كشــوري غربالگري نوزادان به اداره بيماري١٣٨٢در ســال 

سان  شنا شورتي برنامه اداره با همكاري كميته  اينشد و كار شگاعلمي م صين باليني و آزماي ص شكل از متخ سئولين مت هي و م

كاري تيروييد نوزادان در غربالگري بيماري كماجراي ي، موفق به طراحي برنامه در چندين فاز گرديدند. در فاز اول برنامه، ياجرا

  اولويت قرار گرفت. 

شيراز  هاي اصفهان و بوشهر و شهرطور آزمايشي در استان، برنامه كشوري غربالگري نوزادان، به١٣٨٣در سال ، پس از طراحي

سپس  ست.  شده قابليت اجراي موفق در كشور را دارا شان داد كه برنامه طراحي  شد. تجزيه و تحليل نتايج بدست آمده ن اجرا 

شتي كشور" شد. هاي درون و برونتعيين گرديد و هماهنگي "ضوابط و الزامات ادغام برنامه در سيستم بهدا بخشي لازم انجام 

شگاه هايسمينارهاي توجيهي و كارگاه شتي و درمان، مديران امور آزماي شوري براي معاونين بهدا شي ك ها، مديران گروه آموز

 .ها برگزار گرديدها و كارشناسان غير واگير دانشگاهبهداشت خانواده، مديران گروه بيماري

سال  بالاخره، ضاي ١٣٨٤در مهر  ش ٣، برنامه با ام شت، درمان و آموزش پز سعه تن از مسئولين وزارت بهدا كي (رئيس مركز تو

سلامت خانواده و جمعيت و رئيس مركز مديريت بيماري سلامت، مدير كل دفتر  شور شبكه و ارتقا  سلامت ك ستم  سي ها) در 

  ادغام شد. 

ـــوري غربالگري بيماري كم ـــت، درمان و آموزش ترين برنامهكاري تيروييد نوزادان يكي از موفقبرنامه كش هاي وزارت بهداش

  در كل كشور رسيده است. %٩٥و در مدت زمان كوتاهي به پوشش پزشكي بوده 

شروع برنامه  شهرها) مورد غربالگر يرانيايرو غ يرانينوزاد ا يليونم ١٩ حدود) سال ١٥حدود تاكنون (از  ستاها و   قرار ي(در رو

شف و درمان يو دا گذرا(موارد  دييرويت يكاركم به مبتلا ماريب ٥٠٠٠٠از  شيبگرفته و  سوم اين بيماران  شده اند.مي) ك يك 

درصد بيماران ضريب هوشي در محدوده طبيعي بوده است  ١٠٠دهد كه در مطالعات نشان مي دچار نوع گذراي بيماري بودند.

  .برنامه استكه بيانگر موفقيت چشمگير اجراي 

و بدنبال  CHدان مبتلا به بيماري ، تشخيص و درمان نوزاغربالگريساخت مناسبي جهت انجام موفق اين برنامه در كشور، زير

يز در اين بســتر و با نه اســت و در حال حاضــر بيماري هاي ديگري ي متابوليك نوزادان ايجاد نمودهايآن براي ســاير بيمار

    استفاده از نمونه اخذ شده از پاشنه پا بر كاغذ گاتري در حال انجام است.
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   در ايران اري تيروييد نوزادانكروند اجرايي برنامه كشوري غربالگري بيماري كم

شود:را ميجهاي خاص اين كشور طراحي شده و به شرح زير ادر ايران نيز با توجه به شرايط و ويژگينوزادان برنامه غربالگري   

 خصوص در سه ماهه سومه آموزش مادران باردار در دوران بارداري و ب 

 انشان در زمان بستري در بخش زايمان و يا در زمان مرخص شدن از تشويق و راهنمايي مادران براي انجام غربالگري نوزاد

  بيمارستان و يا زايشگاه

 گيري معرفي شده به مادران تولد نوزاد در مراكز نمونه ٣-٥گيري در روز هاي نمونه 

  نوزادان بستري در بيمارستان ها بر اساس دستورالعمل كشوري برنامهكليه نمونه گيري از 

 اشنه پاي نوزاد بر كاغذ فيلتر گيري از پنمونهS&S 903)( 

 خشك كردن كاغذ فيلتر حاوي لكه خوني بر اساس دستورالعمل كشوري 

 (در اكثر نقاط كشور) گيري به آزمايشگاه غربالگري از مراكز نمونه ارسال كاغذ فيلتر حاوي لكه خوني توسط پست پيشتاز

 نوزادان مستقر در مركز استان

  ــنجش غلظت ــگاه غربالگري در نمون TSHس ــنه پا بر كاغذ فيلتر (به عنوان آزمون اوليه غربالگري) در آزمايش ه خون پاش

 نوزادان

 فراخوان فوري موارد مشكوك 

 هاي منتخب براي انجام آزمايش سرمي و تاييد و يا رد ابتلا به بيماريراهنمايي والدين نوزادان مشكوك به آزمايشگاه 

  سريع درمان جايگزيني با قرص لووتيروكسين توسط فوكال پوينت برنامه و يا اولين پزشك در دسترس براي نوزاد شروع 

 بيمار

 ) در صورتي كه شروع درمان توسط ايشان صورت نگرفته استمعرفي به پزشك فوكال پوينت شهرستاني( 

 شــروع درمان بيماران مشــروط بر اين كه موجب فوت وقت و تاخير در (ها و اقدامات اتيولوژيك در صــورت امكان انجام آزمايش

 )نشود

 مراقبت دراز مدت از نوزاد مبتلا بر اساس دستورالعمل كشوري 

 هاي تخصصي مورد نياز مبتلايانانجام مشاوره 

    



 

9 

      

 در نوزادان از پاشنه پاموارد غربالگري مجدد 

ــرايط علمي و اجرايي برنامه غربالگري نوزادان و بدون توجه به آزمون غربالگري اولي ) T4, TSH, T4+TSHه (در بهترين ش

شناسايي نشوند. در بعضي ديگر از موارد نيز، مبتلا به كم كم وزن و نارساز نوزادان  ٥-١٠حدود % كاري تيروييد، ممكن است 

  در موارد زير ضرورت دارد. "غربالگري مجدد"شدن بيماران وجود دارد. به همين دليل انجام شانس گم

 تولد) ١٠و  ٦و  ٢هاي پاشنه پا در هفته(تكرار غربالگري از  نارس نوزادان 

 گرم ٢٥٠٠تر از  كم وزن انوزادان ب  

  گرم ٤٠٠٠نوزادان با وزن بيش تر از  

 دو و چندقلوها  

 نوزادان بستري و يا با سابقه بستري در بيمارستان (هر بخش از بيمارستان از جملهNICU (  

 نوزادان با سابقه دريافت و يا تعويض خون 

 اند: مثل دوپامين، تركيبات كورتني و ...وهاي خاص مصرف كردهنوزاداني كه دار 

  نوزاداني كه نتيجه آزمون غربالگري آنان (نتايج آزمون اوليهTSH  بوده است. ٥-٩/٩بر كاغذ فيلتر) بين 

  ـــگاه غربالگري ـــط آزمايش ـــنه پا)، توس نوزاداني كه نمونه غربالگري آنان (كاغذ فيلتر حاوي لكه خون از پاش

 ارزيابي شده است. "نمونه نامناسب"، نوزادان

  هفته بارداري به دنيا آمده است. ٣٧نوزادي كه قبل از سن  نوزاد نارس=
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 ها  و فرم يدهش روند گزار

ــت، درمان و  -گيري تا ســتاد (اداره غدد و متابوليكدهي از مراكز نمونهفرم گزارش ٣در قالب دهي برنامه گزارش وزارت بهداش

  .است)پيوست (فرم ها به  گيردآموزش پزشكي) انجام مي

  : مراقبت بيماران ٤فرم شماره 

كاري تيروييد نوزادان ي بيماري كمهاي مربوط به مراقبت بيماران شناسايي شده و تحت درمان در برنامه كشوري غربالگرداده

صورت  گيري (در محل نمونه فرم مراقبت بيماران -٤فرم شماره (نزد والدين بيمار) و همچنين كارت مراقبت بيماران به 

گيرد. اين فرم بايد براي كليه بيماران شناسايي شده در آوري شده و مورد استفاده قرار ميو يا مركز بهداشت شهرستان) جمع

  .است)پيوست (فرم ها به كاري تيروييد نوزادان تكميل شود نامه كشوري غربالگري بيماري كمبر

 تكميل و امضا شود. ،به دقت ،كارت مراقبت بيمار بايد در هر ويزيت توسط پزشك

ر اين صورت، شود، دسال پر مي ٣زودتر از  مراقبت هاي بيشتري است و كارتدر بعضي از موارد كه نياز به ويزيت :مهم نكته

شود و از والدين  شده و به كارت قبلي منگنه  صات روي كارت قبلي) تكميل  شخ صات نوزاد (م شخ بايد يك كارت جديد با م

  درخواست گردد كه در حفظ آن كوشا باشند.

  تكميل دقيق اين كارت در هر جلسه ويزيت است. ،CHيكي از وظايف مهم پزشك معالج مبتلايان به 
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  كاري تيروييد نوزادان كمماري اپيدميولوژي بي

شان مي دهد كه بروز  شده از اجراي برنامه هاي غربالگري نوزادان ن شر  شات منت ست CHگزار   .در نقاط مختلف جهان متغير ا

كا ( يه در آمري يد نوزادان اول كاري تيروي ماري كم  نادا (١:٢٠٤١بروز بي كا يا (١:١٩٥٤)  ـــترال )، ١:٣٤٧٢)، ژاپن (١:٢٧٥)، اس

بروز بيماري كم كاري ) بروز بســيار بالاتر اســت. ١:٧٦٤) و مغولســتان (١:٧٣٢از طرفي در يونان () اســت . ١:١٢٦٧ن (انگلســتا

  .بالاست بروزتيروييد نوزادان در آسيايي ها بيش تر است. در ايران تيز 

  تيروييد غده فيزيولوژي

TRH رشح شده از هيپوتالاموس موجب ترشح تTSH  شده و سپسTSH شح باعث ترT4  .تيروييد توسط تيروييد مي شود

سمت اعظم  T4تنها منبع توليد  ست و ق صل مي T4از تبديل  T3ا سين در بدن  %٧٠حدود . گردددر بافت محيطي حا تيروك

ست. تري به پروتئين و به ميزان كم TBGبه  صل ا صد ٣/٠هاي ديگر مثل آلبومين مت ها سرمي به پروتئين T4از غلظت  در

ــود. حدود نيمي از غلظت ) ناميده ميT4 freeآزاد ( T4باند نيســت و  به آلبومين  %٥٠تر از  و كمي كم TBGنيز به T3 ش

  T3 .(freeبه صورت آزاد است ( T3 Totalغلظت ٠ازدرصد  ٠٣/٠باند است و فقط 

T4  وT3 اما  .شــونداز جفت عبور كرده و وارد بدن جنين ميTSH تيروييد (هم  ضــدهاي باديشــود. آنتياز جفت رد نمي

كاري و يا پركاري تيروييد در نوزاد كمبيماري  بروزتوانند باعث تحريكي و هم مهار كننده) قابليت عبور از جفت را دارند و مي

  .شوند

  

    تيروكسين هورمون توليد محور: ١ شكل
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  اهميت غده تيروييد در سلامت جنين و نوزاد

كند. ايفا مي زندگي)خصوص در سه سال اول ه ب( م مغزي عصبي جنين و نوزادغده تيروييد نقش بسيار مهمي در تكامل سيست

ماه و  دوره جنيني "سه ماهه سوم"، اين تاثير ترين زمان. حساستاثير مستقيم بر ضريب هوشي داردعملكرد طبيعي تيروييد 

  ..هاي تيروييد داردنسالگي، وابستگي به غلظت هورمو ٣-٤اول تولد نوزاد است. اما سيستم مغزي عصبي تا سن 

  كاري تيروييد نوزادانبيماري كم

هاي تيروييد در جريان خون نوزاد كم است و اين شود كه غلظت هورمونكاري تيروييد نوزادان به وضعيتي گفته ميبيماري كم

يدمي غده تيروي مان  ــــاخت لت نقص در س به ع ند  يد  (Dysgenesis)توا ـــنتز هورمون تيروي كال در بيوس ـــ يا اش  و 

(Dyshormonogenesis) د.شوترين علل قابل پيشگيري عقب ماندگي ذهني محسوب ميباشد. اين بيماري يكي از شايع 

صول پاييز CH شيوع ستان در ف شدهبيش تر.و زم ستگزارش  ستان در مطالعهاما . ا شيوع اين بيماري در تاب صفهان  اي در ا

  (مرداد ماه) بيش تر بوده است.

  دييرويت يكاركم يماريب انواع

  :كاري تيروييد انواع مختلف داردبيماري كم

ـــايع: (Primary Hypothyroidism)كاري تيروييد اوليه كم ) ٢ ترين نوع بيماري بوده و غده تيروييد توان ش

 ندارد. را ساختن توليد هورمون طبيعي به مقدار كافي 

ـــنتز (Secondary or Central Hypothyroidism)كاري تيروييد مركزي يا ثانويه كم ) ٣ : اختلال در س

 TSHطور نادر به صــورت كمبود ايزوله ه از غده هيپوفيز اســت. ب TSHهورمون تيروييد به علت اختلال در ترشــح 

ــا كمبود ديگر هورمون بوده و معمولاً ــه عنوان قســـمتي از همراه ب كــاري هيپوفيز كمهــاي هيپوفيز و ب

 است. (Congenital Hypopituitarism)نوزادان

 كاري تيروييد مركزي شود.تواند منجر به شيوع كمنيز مي  TRHودكمب

يد محيطي كم ) ٤ قال : (Peripheral Hypothyroidism)كاري تيروي ـــم و انت تابوليس يت، م عال اختلال در ف

 وجود دارد.هورمون تيروييد 
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 (Primary Hypothyroidism) هياول دييرويت يكاركم يماريب

درصــد موارد، ديســژنزي تيروييد (اختلالات در  ٨٥در حدود  CHعلت شــيوع  (Iodine Sufficient)در مناطق با يد كافي 

ـــنتز هورمون تيروييد  و يا اختلال در  (Dyshormonogenesis)تكامل جنيني غده تيروييد) و بقيه مربوط به اختلالات س

 انتقال، متابوليسم و فعاليت آن است.

شان مي سنتز هودهند كه مطالعات ن شيوع كم رمون تيروييداختلالات  كاري تيروييد دايمي نوزادان در ايران سهم بيشتري در 

  دارد.

Thyroid Dysgenesis  
شكل  سه  شود (به  سپوراديك ه ب معمولاً. )Hypoplasiaو   Ectopy،Agenesisديده مي   %٢كند و فقط در مي بروزطور ا

  .تموارد فاميلي گزارش شده اس

o Ectopy  بافت تيروييد در مســير پايه زبان تا  محلي غير از مكان طبيعي (معمولاًتيروييد در به معني اســتقرار بافت

تر  در دختران بيش Ectopyباشد. مي CHديسژنزي تيروييد در مبتلايان بهترين شكل جلوي گردن) است و شايع

  .شوداز پسران ديده مي

o Agenesis .ل مختلف ژنتيكي دارد. در مبتلايان به عل ژنژي تيروييدآ به معني عدم وجود بافت تيروييد اســـت 

Bamforth-Lazarus Syndrome  ـــي، آعلاوه بر ـــاختمان داخلي بيني، اختلال تنفس ژنژي تيروييد، آترزي س

  و شكاف كام شايع است. spikyموهاي 

o Hypoplasia است.تر از حد طبيعي تيروييد كوچك غدهشود كه به وضعيتي اطلاق مي  

Dyshormonogenesis Thyroid  
Dyshormonogenesis  درصــد موارد ابتلا به  ١٠-١٥مســئولCH مي اســت. اغلب به صــورت اتوزومال مغلوب انتقال يدا

هاي اين دسته از اختلالات تيروييد، در جريان بيماريكاري تيروييد، گواتر نيز دارد. بيمار علاوه بر كمدر موارد نادري، يابد و مي

ـــايي تيروييد  نوزادان يدكاري تيرويغربالگري بيماري كم ـــناس با اندازه نرمال يا بزرگ از انواع  جا)در محل طبيعي (بهبا ش

دژنتيــك تميز داده ميهورمونوديس ـــونـ ــــايع .ش ت ش  Thyroid، اختلال در عملكردDyshormonogenesisترين علـ

Peroxidase  ست. اختلال در اين آنزيم منجر به اختلال تظاهرات باليني بيماري در  ود.شمي  Iodide Organificationا

وجود  گواتردر مواردي ممكن است در بدو تولد   است.Thyroid Dysgenesis اين بيماران مشابه تظاهرات باليني ناشي از 

  .ظهور آن با تاخير صورت خواهد گرفت ولي در بسياري از بيماران داشته باشد



 

15 

      

  Central Hypothyroidism )هي(ثانو يمركز دييرويت يكاركم بيماري

ــيوع  ــياركاري تيروييد مركزي (ثانويه) كمبيماري ش ــت (آن  اوليه نوعتر از  كم بس نوزاد زنده متولد  ٢٠٠٠٠-٣٠٠٠٠در  ١اس

لت ). شــــده ثانويه)كمعمده بروز بيماري ع يد مركزي ( يد ، كاري تيروي ند از  TSHاختلال در تول لل ديگر عبارت اســــت. ع

مربوط به  Transcription Factorsكمبود و همچنين  TRHهايي در گيرنده تاسيون، موTRH، مقاومت به  TRHكمبود

ـــح هورمون هاي  ٧٣در  .تكامل و فعاليت غده هيپوفيز ـــد موارد، اختلال چندگانه در ترش  اختلالي وجود دارد و هيپوفيزدرص

شود تر كم ،TSHدر توليد  ايزوله سيون هايي د ٥٣ در. ديده مي  در بعضي  شود.ر غده هيپوفيز ديده ميدرصد موارد مالفورما

   .وجود داردو شكاف كام  Septo-Optic Dysplasiaاز موارد

 كه از آزمون اوليه  ،كاري تيروييد نوزادانكمبيماري هاي غربالگري در برنامهTSH از جمله  شــود اســتفاده مي)

ـــوري برنامه  ـــخيص كش وجود ندارد، زيرا غلظت  زاداننو يروييدت يكاركم بيماري يمركز نوعايران) امكان تش

TSH شــناســايي ، در روند غربالگري نوزادان افزايش نداشــته و پايين اســت، لذا موارد مشــكوك مبتلايان، در

  . شوندنمي

  تشخيص داده  ،ديرتر ،كاري تيروييدكمباليني ، با شيوع علايم معمولاً ،كاري تيروييد مركزيكمبيماران مبتلا به

   شوند.مي

 

  كم كاري تيروييد محيطي بيماري

 Thyroidعوامل محيطي موثر در متابوليســم هورمون تيروييد متعدد هســتند. عبور هورمون تيروييد به داخل ســلول توســط

Hormone Plasma Membrane Transporters ـــهيل مي ـــپورترها منجر به تس ـــود. هرگونه اختلال در اين ترانس ش

  : شودكاري تيروييد ميكم

o  در اختلال نادرMonocarboxylase Transporter 8 (MCT8) منجر به عدم انتقالT3   ها،نرونبه داخل 

ـــرم، كاهش غلظت T3افزايش غلظت  ـــرمي  در س . عقب ماندگي ذهني در دگردمي  TSHغلظت نرمال وT4 س

  .)Dudley Syndrome-Herndon-Allan (.مبتلايان اتفاق مي افتد

o - سندرم پندرد(Pendred syndrome)ندرمي است نادر با منشا موتاسيون ژني (اتوزومال مغلوب)، كه بواسطه : س

ـــت) بوجود آمده و  transmembrane chloride-iodide transporter(كه يك  pendrinآن اختلال در  اس

يده مي ياني د يد و گوش م غده تيروي ـــي از آن در  ناش ظاهرات  ـــود. ت ـــنوايي كمش ناش يد، گواتر و  كاري تيروي

(Sensorineural Deafness) اختلال شنوايي اغلب وجود دارد و پيشرونده . ترين تظاهرات سندرم هستنداز شايع

  .است. در بسياري از مبتلايان مشكلات كليوي نيز وجود دارد
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o Kocher-Debré-Sémélaigne Syndrom ـــت. مبتلايان دچار كم ـــندرمي نادر اس كاري تيروييد بوده و به س

ـــلات دچار پســـودوه ـــتند و ضـــعف عضـــلات پروگعلاوه عض وجود دارد. در اين  يمال اندام تحتانيزيپرتروفي هس

خصوص در عضلات ساق پاها، عضلات قوي و قطور هستند. علت اين پديده ه شيرخواران،به علت پسودوهيپرتروفي ب

، يروكســينبا ت با درمان جايگزينياين علايم معلول كمبود تيروكســين بوده و  اســت.(پســودوهيپرتروفي) ناشــناخته 

  دارد.تر از دختران شيوع  گردد. اين سندرم در پسران بيشتغييرات عضلات به حالت طبيعي برمي

o ست مقاومت محيطي به فعاليت هورمون تيروييد سيار نادر ني سيون در  ٩٠و در  نيز ب صد موارد به علت موتا در

ست β (TR β) گيرنده هورمون تيروييد س Euthyriod مبتلايان معمولاً .ا صري  T4و  T3هاي تند. غلظته مخت

سرمي شته ولي غلظت  ست.  TSHافزايش دا ضي از موارد مبتلايان كم اما در حد نرمال ا  دارند.كاري تيروييد در بع

    تواند وجود داشته باشند.گواتر كم شنوايي و يا ناشنوايي، كوتاهي قد و اوتيسم نيز مي
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   وزادانن دييرويت يكاركم يماريب يميانواع گذرا و دا

  شود.بندي ميدسته گذراو  مييدااساس طول مدت نياز به درمان جايگزيني به انواع بر اوليه نوزادان كاري تيروييدبيماري كم

o مي ينوع دا(Permanent Primary Hypothyroidism):  با داروي جايگزيني  مان  به در مار  ياز بي ن

  .(Life-long Treatment)وتيروكسين مصرف كند مي است و تا پايان عمر بايد قرص لويلووتيروكسين دا

o  گذرا نيــاز بيمــار بــه درمــان جــايگزيني بــا داروي  :(Transient Primary Hypothyroidism)نوع 

  تواند بين چند روز تا چند سال متغير باشد.لووتيروكسين گذرا است و مي

o كاري تيروييد تحت حاد بيماري كم(Sub-clinical) :ـــعيت غلظت يا   T4هورمون در اين وض  Free T4و/

اغلب  در م مختصري داشته باشد.يم و يا علايتواند فاقد علامختصري افزايش دارد و بيمار مي TSHطبيعي و سطح 

  موارد، نياز به درمان وجود دارد.

 (Transient Hypothyroidism)كاري تيروييد گذرا كمبيماري 

ــرمكمبيماري  ــورت غلظت س در عرض چند  كه يابدنمود مي TSHو غلظت افزايش يافته   T4ي كمكاري تيروييد گذرا به ص

ـــورت كمكاري تيروييد گذرا در دوران نوزادي مي. بيماري كمرودهفته يا چند ماه از بين مي كاري تيروييدي اوليه تواند به ص

 (Transient Hyperthyrotriponemia) ، هيپرتيروتروپينمي گذرا(Transient Primary Hypothyroidism)گذرا 

سينمي گذرا سندرم كمبود  (Transient Hypothyroxinemia) ، هيپوتيروك شد.  T3و  شخيص گذرا يا دابا مي بودن يت

، حتي در دارد و در بدو تشـــخيص و مســـتمر نياز به پيگيري جدي ،كاري تيروييد و در واقع تشـــخيص نهايي در هر نوزادكم

ـــكي دنيا، ـــايع٥٠٠در  ١در اروپا ( مي و يا گذرا بودن بيماري وجود ندارد.ين به داامكان پي برد بهترين مراكز پزش تر از ) ش

  .شيوع جغرافيايي آن با ميزان يد دريافتي روزانه ارتباط دارد و )٥٠٠٠٠در  ١آمريكاست (

يرآندميـــك، حتي در مناطق بـا گواتر غگزارش شده است.  كمبود يدكاري تيروييد گذرا در جهان كمبيماري ترين علت شايع

بستگي به تعريف آن، روش غربالگري و سن نوزاد در زمان غربالگري  طـور قـــــابل ملاحظـه اي متغير است واين مــيزان به

  . دارد

   چهار اتيولوژي اصلي شيوع اين بيماري عبارتند از:به طور كلي 

  يدكمبود  
 هاي بلوك كننده گيرنده تيروتروپين مادريوجود آنتي بادي  
 صرف داروهاي ضد تيروييد توسط مادر در دوران بارداري م  
 در معرض مقدار بالاي يد قرار گرفتن  
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ست و يا به در مواردي كه مادر باردار مبتلا به بيماري شيموتو و يا بيماري گريوز و ...) ا هاي خود ايمني تيروييد (تيروييديت ها

ــد،كاري تيروييد تحت درمان علت كم ــد تيروييدديباتيتر آنتي مي باش ــكن و  بودهبالانوزاد در  هاي ض بافت تيروييد را نيز اس

ــان نمي ــدند و تيروييد فعاليت دهد (مثل موارد آژنزي تيروييد). اما پس از اين كه آنتينش طبيعي بادي ها از بدن نوزاد دفع ش

شان ميخود را باز سكن بافت طبيعي تيروييد را ن شي دهد. كميافت، ا هاي مادري از جفت به بادياز عبور آنتيكاري تيروييد نا

   است.كاري تيروييد نوزادان كم بيماري % موارد ٢تا  ١مسئول  اين علت انجامد.ماه به طول  ٣-٦حدود تواند ميبدن شيرخوار، 

  .ماندمي بر سنتز هورمون تيروييد نوزاد باقيماه  ٢و گاه تا  هفته ٢-٣اثرات داروهاي ضد تيروييد مصرفي توسط مادر از 

، نيز، به عنوان يكي از علل Type 3 Iodothyronine Deiodinaseهمانژيوم مادرزادي كبدي با توليد بيش از حد آنزيم 

 هايكم و غلظت T4يابد. در اين موارد غلظت سرميكاري تيروييد گذرا گزارش شده است كه با درمان همانژيوم بهبود ميكم

TSH  وreverse T3  استافزايش يافته.  

  كاري تيروييد نوزاداناتيولوژي بيماري كم

طور كلي، علل اصلي همركزي، محيطي،) دارد. ب )،مييگذرا، دا( اوليه{كاري تيروييد اتيولوژي بيماري بستگي به نوع بيماري كم

  :استشيوع اين بيماري به شرح زير بيان شده 

 رار آنفقدان غده تيروييد و يا اختلال در ساختمان و يا محل استق 

 يد اختلالات 

 هاي غده تيروييداشكال در سنتز هورمون 

 زيپوفياختلال در عملكرد غده ه 
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  اتيولوژي انواع مختلف بيماري كم كاري تيروييد نوزادان را نشان مي دهد. ٢جدول   

  يولوژيات اساس بر دييرويت يكار كم يماريب يبند ميتقس

 تيروييد اوليه يكاركم

o تيروييد اختلال در تكامل غده 

 Aplasia, Dysgenesis, Ectopia, Hemiagenesis 
 هستند دييرويت يژنژ سيموارد عامل د %٢ها ( فقط در  ونيموتاس( 

o  اختلال در سنتز هورمون تيروييد 

  اختلال در انتقال يد (Sodium/Iodine Symporter Defects) 

 اختلال در  (ونيكاسيفياختلال در ارگان(Thyroid Proxidase  

 تيروگلوبولين سنتز در لالاخت 

 آنزيم  كمبود Iodotyrosine Deiodinase 

 آنزيم  كمبودIodothyronine Monodeiodinase 

 تيروييد هورمون گيرنده در اختلال 

o دييرويمقاومت به هورمون ت 

 هيپوفيز سطح در 

 (سيستميك) محيطي سطح در 

o كمبود يد  
  )هي(ثانو يمركز دييرويت يكاركم

o كمبودTSH  

 زنجيره  يها نموتاسيوβ 

o كمبودTRH  

 ايزوله 

 Pituitary Stalk Interruption Syndrome (PSIS) 
 پوتالاموسيه عاتيضا 

o  مقاومت بهTRH 

 گيرنده  يها موتاسيونTRH 

o  كمبودTranscription Factors زيپوفيغده ه تيمربوط به تكامل و فعال(HESX1, LHX3, LHX4, 

PIT1, PROP1)  
 گريد علل

o دييرويهورمون ت اختلال در انتقال 

o رندهيدر گ وني(موتاس دييرويمقاومت به هورمون ت β دييرويت( 

o نيجن به جفت قياز طر يمادر يهاي بادي انتقال آنت 

 مهار كننده گيرنده  يها باديي آنتTSH 

 كننده كيتحر يها باديي آنت 

o سيل، آميودارون و ما يراديو اكتيو، مت از داروها توسط مادر باردار (تركيبات يددار، يد يمصرف بعض زول، پروپيل تيورا
(...  

  نوزادان تيروييد كاري كم بيماري مختلف انواع اتيولوژي: ٢ جدول
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 كاري تيروييد اوليه گذرا در نوزادان كم بروز بيماريهاي اتيولوژي

ـــماره در نوز كاري تيروييد اوليه گذراكم بروز بيماريهاي اتيولوژيترين مهم ـــت. اتيولوژي ٢ادان در جدول ش هاي آمده اس

  .اندتقسيم بندي شده جنينيو  مادريفاكتورهاي عمده توانند وجود داشته باشند كه در دو گروه متعددي مي

  گذرا هياول دييرويت يكاركم يماريب بروز يها يولوژيات

 روزانه يافتيدر ديكمبود  -    يمادر يفاكتورها

صرف  گرفتن قرار اديز ديدر معرض  -   ييايدر يها جلبك مثل دي يبالا ريمقاد يحاو يغذاها اديز(م
 ...) و اكسپكتورانت شربت ن،يبتاد راديواكتيو، يد ،يخوراك

 )TSHكننده گيرنده رمها يها بادي ي(آنت نيجن به جفت قياز طر يمادر يها يباد يانتقال آنت - 

راسيل، آميودارون، اينترفرون، داروهاي مازول، پروپيل تيو ياز داروها توسط مادر (مت يمصرف بعض - 
صرع، دوپامين، داروهاي حاوي يد، ليتيوم، فني ستروييدها ضد   ،ها سيتوكين ،ويين، ريفامپين و ا

 هاي آن دوپامين و آگونيست

 روش زايمان (سزارين) وهاي مادر  سال) در زمان زايمان، تعداد زايمان ٤٠سن مادر (بيش از  - 

ـــا پره ديابت، د،ييرويت ونيمياتوا يهايماري، بگواتر اي و دييرويت يكاربه كم مادرابتلا  -   ،يكلامپس
  )يياينژاد آسو  يباردار دوران در يمقاربت يهايماريب

  دي اختلالات -   ينيجن يفاكتورها

  يد راديواكتيو و ...) آدرنالين، نفرين، نوراپي كربنات، ن،كلسيميگرفتن (بتادقرار اديز ديدر معرض  - 
 - Congenital Liver Hemangiomas 
 )the genes encoding for DUOX and DUOXA2( يكياختلالات ژنت - 

 گرم) در بدو تولد ٤٥٠٠٠گرم) و وزن بالا (بيش تر و يا مساوي  ٢٠٠٠نوزادان با وزن كم (كم تر از  - 

  (در دختران بيش تر از پسران) جنس - 
ــا ــوره ــت ــاك  يف

  يطيمح

ش زين پركلرات همچون يطيعوامل مح -  سته به دوزو  منفي ينق سمومي كه  علاوه، بر تيروييد دارند. به واب
  )Organochlorineشوند (همچون  كش ها مصرف مي در حشره

  اگذر اوليه تيروييد كاريكم شيوع هاي اتيولوژي: ٣ جدول
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  كم كاري تيروييد نوزادانيماري باليني بعلايم 

ــي وجود ندارد، كه علت آن عبور هورمون تيروييد مادري از جفت و ورود آن به  در اكثر موارد بيماري معمولاً ــاص علامت اختص

يص شــختيجه تدر ن كند،مي بروزدليل اين كه علايم بيماري به تدريج و در مدت ســه تا شــش ماه اول زندگي ه ب .جنين اســت

. در بســياري از موارد ابتلا نيز، شــدت بيماري در حد گيردميضــريب هوشــي تحت تاثير قرار  بيماري دير داده شــده و معمولاً

خفيف تا متوســط بوده و علايم بيماري در اوايل تولد بارز نيســتند و فقط با انجام غربالگري نوزادان شــانس تشــخيص زودرس 

% بيماران علامت باليني خواهند  ٧٠و در پايان سال اول تولد  %٣٠، تا ماه سوم تولد %١٠اه اول تولد . در مآيدبيماري فراهم مي

  داشت.

  . است آمده ٤ شماره جدول در تولد، اول ماه سه در بيماران در شايع علايم. دارد بستگي آن شدت به بيماري علايم بروز سرعت

در بيماري تظاهرات  
 نوزادي

در بيماري تظاهرات  
زندگي ماه اولين   

در بيماري تظاهرات  
زندگي اول ماه سه   

 دهيكش طول زردي - 

 شيرخوردن در اختلال - 

 بدن و صورت در آلودگي پف - 

 اي و ٣٧تر از  كم حاملگي مدت - 
 هفته ٤٢ از بيش

 اي و ٢٥٠٠ از تر كم تولد زمان وزن - 
 گرم ٤٠٠٠ از تر يشب

 زبان بزرگي - 

 پريدگي رنگ - 

 )درجه ٣٥ زير اغلب( هيپوترمي - 

 آهسته حركات و تحركي كم - 

 شكمي اتساع - 

 يبوست - 

  بزرگ خلفي فونتانل - 

ــي اختلالات -   تنفس و آپنه( تنفس
 )بيني گرفتگي صدادار

 آلودگي خواب - 

 - mottling انتهاها و محيطي  

 خارجي تناسلي دستگاه در ادم - 

 تنفسي ديسترس - 

 ضعيف زدن مك و نگرفتن وزن - 

 يبوست - 

 شكمي اتساع - 

 كند قلب ضربان - 

 فعاليت كاهش - 

 آلودگي وابخ - 

سي اختلال -  شي تنف  بودن بزرگ از نا
  زبان

 نافي فتق - 

 يبوست - 

 sallow و خشك پوست - 

 زبان بزرگي - 

 ژنراليزه ميگزدم - 

 خشن گريه - 

 كارديومگالي و قلبي سوفل - 

 علامت بدون افيوژن پلورال - 

 ماكروسيتيك خوني كم - 

  كم جسمي رشد - 

  زندگي اول ماه هدر س بيمارانيروييد در كاري تبيماري كم عيشا ميعلا:  ٤ جدول

ــت كه اولين علامت ابتلا به بيماري طولاني ــدن زردي فيزيولوژيك ممكن اس ــد. علت آن تاخير در تكامل كونژوگه  CHش باش

ــدن  ــر، به علت ميگزودم  در مبتلايان معمولاً .اســت بيليروبينش ــت دور س ــت، اما ممكن اس مغز، وزن و قد در حد نرمال اس

صري شد. مخت شته با شتهايي،  افزايش دا شير خوردن (كم ا سي Chokingاختلال در  ضعف در مكيدن و ...)، اختلالات تنف  ،



 

22 

      

ــترس تنفســي تيپيك، خواب كردن، كم آلودگي، كم گريه(آپنه و تنفس صــدادار و گرفتگي بيني) ناشــي از بزرگي زبان، ديس

شكم بزرگ، فتق نافي، هيپوترمي (درجه شديد،  ست  سردي،  ٣٥تر از  حرارت بدن اغلب كم تحركي، يبو ست)،  سيانوز درجه ا

شنيده محيطي و mottling  و محيطي سوفل قلبي  ضي از بيماران  ستند. در بع شايع ه سلي و نبض كند  انتهاها، ادم اندام تنا

  .. به علاوه، آنمي ماكروسيتيك نيز شايع استاست و پلورال افيوژن نيز نادر شود و همچنين كارديومگاليمي

  

  نوزادان تيروييد كاريكم بيماري شايع باليني يماز علا بعضي: ٢ شكل

  

تر خواهد بود. دور سر نرمال و يا مختصري افزايش نشان در سنين بالاتر، رشد كودك كند شده و نسبت به همسالان خود كوتاه

تواند از اولين ) ميحد نرمال دارندتر از  بزرگاز نوزادان طبيعي فونتانل خلفي  %٣دهد. فونتانل خلفي بازتر از نرمال (فقط مي

   .باشد CHعلايم ابتلا به 

ست. در موارد شديد آلوده، چشمصورت پف ها بيش از حد طبيعي فاصله دارند و پل بيني فرورفته، شكاف پلك تنگ و متورم ا

زمان معمول پديدار شده، گردن كوتاه و كلفت، ها ديرتر از ماند. دنداندر سنين بالاتر، دهان شيرخوار بدليل بزرگي زبان باز مي

ها پهن و انگشتان كوتاه هستند. پوست خشك و پوسته پوسته و با تعريق كم است. پوست بدن زردرنگ اما اسكلرا سفيد دست

  ).٣و  ٢شكل هاي ( ماند. موها خشك، شكننده و كم پشت هستند و پيشاني كوتاه و چين خورده استباقي مي

شيرخواران مبتلا به طور كلي، ه ب شد و تكامل در  سخن گفتن در آنها  CHر صدا خشن و قدرت يادگيري كلمات و  كند بوده، 

بلوغ  در صورت عدم درمان ممكن است علاوه،شود. بهتر مي كم است. درجه عقب افتادگي ذهني و جسمي با افزايش سن بيش

  .استهيپوتون  CHفتد. عضلات در مبتلايان به بياتفاق  ديررس
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  ) درمان از بعد و قبل(  تيروييد كاريكم بيماري به مبتلا شيرخوار: ٣ شكل

  

ـــياري از موارد، اپي ـــده CHفيزهاي تحتاني فمور و بالايي تيبيا در نوزادان مبتلا به در بس ـــكيل نش  Epiphyseal)اند تش

)Dysgenesis ٤(شكل  تر از نرمال هستندو يا كوچك.( 

  

)چپ سمت(تصوير  تيروييد كاريكم به مبتلا و) راست سمت(تصوير  سالم نوزادان در زانو يوگرافيراد: ٤ شكل  

 

ــد  ١٠در حدود  ــايعهاي مادرزادي ديگري نيز ديده ميبيماران، آنومالياز درص ــود. ش ــت، اما ترين آنها آنوماليش هاي قلبي اس

شكاف كام  ستم عصبي،  سي شنوايي،  ستسلي ادرارياختلالات تنا ،(Cleft Palate)اختلالات  در  CHبيماري  .، نيز، نادر ني

  .شيوع بالايي دارد (Down's Syndrome) مبتلايان به سندرم داون

 كاري تيروييد نوزادانكم عوارض مهم بيماري
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تواند عوارض جدي، مناسب ميناديررس و يا كاري تيروييد در صورت عدم تشخيص، تشخيص ديرهنگام و يا درمان بيماري كم

  بر ايجاد نمايد، از جمله:سيار هزينهمهم و ب

 ماندگي ذهنيعقب 

 اختلال در رشد و نمو 

  اجتماعي –مشكلات اقتصادي 

 

 هاي افتراقيتشخيص

  در مواردي كه يك نوزاد مبتلا به CHست (ابتدا غربالگري شده ا شخيص داده  و  شده در برنامه غربالگري نوزادان ت

  ، شناسايي شده است)، تشخيص افتراقي باليني مطرح نيست.سرمي هاي تاييد تشخيصانجام آزمونبا سپس 

 بســته به شــدت بيماري، علايم و  بروز مي كند.تدريجي  بيماري علايم باليني، انداما در نوزاداني كه غربالگري نشــده

  شوند.هاي متعددي مطرح ميهاي باليني، تشخيص افتراقينشانه

o صورتي شكم در  شده و يا  شخيص افتراقي اختلالات مادرزادي كبدي كه زردي طولاني  شد، ت بزرگ با

 .مطرح است، Biliary Atresia ازجمله

o هاي فيزي در كليشــهدر صــورت كندي رشــد و نمو، عدم تطابق ســر (ســر بزرگ) با بدن و اختلال اپي

 .مدنظر قرار مي گيرد Pituitary Dwarfismراديوگرافي، تشخيص افتراقي اختلالات اسكلتي و 

o صور صورت گرد و پف آلود، زبان بزرگ، تيدر  شد و بيمار با علايم ميگزودم ( شدت بيماري زياد با كه 

در  Glycogen Storage Diseaseپل بيني پهن، و هيپوتوني) مراجعه كرده باشد، سندرم داون و 

 گيرند.ها قرار ميليست تشخيص افتراقي

o ي، كوتاهي قد، سندرم سوجذب، سوتغذيه، توان به تاخير رشد سرشتهاي افتراقي مياز ديگر تشخيص

 يبوست، اختلالات خلقي (افسردگي) اشاره كرد.
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 كاري تيروييد نوزادانتشخيص بيماري كم

ــخيص  ــوري غربالگري نوزادان دارند در روند  Hyperthyrotropenemiaو همچنين  CHتش ــورهايي كه برنامه كش در كش

سيار كم و غير و نشانه هاي باليني علايم ده مي شود.دااجراي برنامه (به عنوان بخشي از برنامه)  بر است. اختصاصي  بيماري ب

ـاس علايم باليني  ـاهگي،  در بيماران %١٠ ،ييتنهابه اس ـالگي و  %٧٠ماهگي،  ٣تا سن  %٣٥سن يك م آن ها  %١٠٠تا يك س

هاي ســرمي گيري غلظتاندازه بادان، كاري تيروييد نوزا. تشخيص قطعي بيماري كمخواهند شدسـالگي، شناسايي  ٣ -٤بين 

TSH  وT4  يا)free T4 (گيري غلظت اندازه. شودمي دادهT3 كاري تيروييد در نوزادان ارزش عملي محدودي در تشخيص كم

  .دارد

   دهد. را نشان مي تعدادي از پارامتــرهاي هورموني عملكرد تيروييد يجدول زير مقادير طبيع

  مقدار  سن  يشآزما

TSH mU/L  
  ١ -٩/٣٨ تولد اول هفته در ترم نوزاد

  ٧/١-١/٩  تولد ٢-٢٠هفته 
  ٧/٠-٤/٦  يسالگ ٣تا  يماهگ ٥

T4 (µg/dl)  

  ٢/٨-٩/١٩ يروزگ ١-٣
  ٦-٩/١٥ ماهگي ١ پايانهفته اول تا 

  ١/٦-٩/١٤ يماهگ ١٢تا  ٢از 
  ٨/٦ -٨/١٢ يسالگ ١-٣

Free T4  
  ٢-٩/٤ (ng/dl)  ٢٠٠-٦١٠ (pmol/L) روزگي ١-٣

  ٨/٠-٢/٢ (ng/dl)  ٢٤٠-٥٦٠ (pmol/L) ماهگي ٢ تا روزگي ٤
  ٨/٠-٣/٢ (ng/dl)  ٢٣٠-٦٦٠ (pmol/L) بلوغ از قبل تا ماهگي ٢

T3 (ng/dl)  
  ٧٥-٢٦٠  ماه اول تولد

  ١٠٠-٢٦٠  يسالگ ٥تا  يماهگ ١
  ٩٠-٢٤٠  سالگي ٥-١٠

T3RU (%)  ٢٦-٣٦  ماه اول تولد  
  ٢٦-٣٥  بعد به ماهگي ١

TBG (mg/dl)  
  ١-٩  ماه اول تولد

  ٢-٦/٧  يماهگ ١-١٢
  ٩/٢-٤/٥  يسالگ ١-٥

 تعدادي از پارامتــرهاي هورموني عملكرد تيروييد در نوزادان ترم يمقادير طبيع:  ٥ جدول

شح تيروگلوبو معمولاً TBGغلظت  ساخت و تر ست كم ليندر نوزادان مبتلا به آژنزي تيروييد و يا اختلال در  اما در موارد با  ،ا

  .تس زيادغده اكتوپيك و اختلالات سنتز هورمون تيروييد 
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ـــاني، و  تكنيكالمحدوديت هاي  ، بروز بيماري كم كاري تيروييد مركزي،دليل تغييرات فيزيولوژيكه ب توجه: ـــتباهات انس اش

ـــده، اما ارزيابي در مواردي كه نتيجه غربه همين دليل  وجود دارد.  منفي كاذبنتايج  امكان بالگري نوزادان منفي گزارش ش

هاي تاييد تشخيص سرمي، در اسرع وقت، كند، انجام آزمايشكاري تيروييد را مطرح ميكمبيماري باليني نوزاد، احتمال وجود 

   و رد و يا تاييد وجود بيماري ضروري است.

  

  يروييد نوزادانكاري تهاي مختلف بيماري كميافته هاي پاراكلينيك در اتيولوژي

   .)٤مختلف است (جدول  كاري تيروييد نوزادانهاي مختلف بيماري كمپاراكلينيك در اتيولوژي تابلوي

  كاري تيروييد نوزادان هاي مختلف بيماري كم هاي پاراكلينيك در اتيولوژي يافته

  سونوگرافي  اسكن  ضايعه
Thyroglobulin 

(Tg)  ميسر  
اتوآنتي بادي هاي ضد 

  مادريتيروييد 

Thyroid Aplasia  بدون Uptake منفي  كم  عدم وجود غده تيروييد  

Thyroid 
Hypoplasia  

Uptake كم  
در محل غده تيروييد كوچك و 

  اصلي
  منفي  متوسط

Thyroid Ectopia  
Uptake و  كم

Ectopic 
  منفي  متوسط  كوچكو  Ectopicغده 

  درموتاسيون 
TSH β subunit  

  Uptake بدون 
كوچك و در محل غده تيروييد 

  اصلي
  منفي  متوسط

موتاسيون در گيرنده 
TSH  

Uptake كم  
 باغده تيروييد در محل اصلي (

  )گواتر بدون يا و
  منفي  متوسط (به سمت بالا)

اختلال در 
Trapping 

و يا  Uptake بدون
Uptake كم  

  منفي  متوسط(به سمت پايين)  غده تيروييد در محل اصلي

 اختلال بعد از مرحله
Trapping 

  Uptakeافزايش 
تيروييد بزرگ و در محل غده 

  اصلي
جز در موارد  هزياد (ب

  )Tgموتاسيون هاي ژني 
  منفي

Maternal TRB-
Ab 

و يا  Uptake بدون
Uptake كم  

  مثبت  كم تا متوسط  غده تيروييد در محل اصلي

Thyrotropin Receptor Blocking Antibodies (TRB-Ab)  

  يافته هاي پاراكلينيك در اتيولوژي هاي مختلف بيماري كم كاري تيروييد نوزادان:  ٦ جدول
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  هاي هورموني تاييد تشخيصتابلوهاي مختلف آزمايش

هاي است و به وضعيت TSHو  Free T4 ،T3RUيا  T4 هايگيري غلظتهاي تاييد تشخيص شامل اندازهترين آزمايشمهم

در تفسير آزمايشات بيمار بايد به ارقام و ميزان مناسب سن بيمار . شودها پرداخته ميادامه به آن شود كه درمختلف ديده مي

  در زمان نمونه گيري وريدي توجه شود.

   TSHيو غلظت بالاT4 غلظت كم 

ـــيرخوار ترم با  ـــرمي و غلظت  )μg/dl٥/٦ تر از  كم( T4 غلظت كمهر ش  همبتلا ب)، mU/L١٠  تر از بيش(  TSHبالايس

  محسوب مي شود.  (Primary Hypothyroidism) اوليه تيروييد كاريكم بيماري

هاي مستمر، دوز دارو تعديل شده شروع و با پيگيري ،درمان جايگزيني با لووتيروكسين در اسرع وقت ، مي بايست،در اين موارد

 ردد.و با دستيابي به كنترل مطلوب متابوليك از شيوع عوارض جدي بيماري پيشگيري گ

  TSH يو غلظت بالا T4 يعيغلظت طب

شرايط همان ضعيت اين  ست كه مي  Hyperthyrotriponemiaو ضعيت در ا شد. اين و صورت گذرا و يا دايمي با تواند به 

 .سالگي ادامه داشته باشد ١٠تر بوده و نوع گذراي آن ممكن است تا به سندرم داون شايعمبتلايان 

ـــيوع مهم تاخير در تكامل محور شــــامل  Hyperthyrotriponemiaترين علل ش يه،  يد اول موارد خفيف كم كاري تيروي

ـــنتز  TSHموارد)، اختلالات  %٥٠گرفتن (در حدود در معرض يد زياد قرارهيپوتالاموس،  –هيپوفيز و گيرنده آن، اختلالات س

مان براي اين موارد را لازم نظران شــروع درهمه صــاحب .اســت "TSHســيســتم كنترل فيدبك "هورمون تيروييد، اختلال در 

ساس TSHدانند. اما به دليل اين كه نمي شاخص كمبود  ح شد T4ترين  صورتيمي با  ≤١٠ (TSH mU/Lكه افزايش ، در 

(TSH شودتوصيه مي جايگزيني با لووتيروكسين تا پايان هفته دوم زندگي نوزاد باقي باشد، شروع درمان.  

ــت TSHطبيعي و غلظت  T4غلظت در مواردي كه  نيز اطلاق  Subclinical Primary Hypothyroidismترم  ،بالا اس

شات گرددمي صله هر  ٢-٣. اگر آزماي شده و غلظت ٢-٤بار (به فا از حد طبيعي بالاتر  TSHطبيعي و غلظت   T4هفته) تكرار 

  ردد.، بايد درمان جايگزيني با لووتيروكسين شروع شده و بر اساس دستورالعمل برنامه اقدام گبود

انجام شــده و در  TSH ) وFree T4(يا  T4 ســرمي هايهفته بعد آزمايش ٢-٤در صــورت عدم شــروع درمان، بايد در طول 

  .دگرددرمان شروع آزمايشات طبيعي بودن صورت غير



 

28 

      

 (در موارد ابتلاTSH  شيممكن است افزا TSH  (Delayed TSH rise)شيافزا در ريتاخ دهيبه علت پد نوزادان نارسدر 

ساس بر ل،يدل نيهم. بهفتدياتفاق ب ري) با تاخCH يماريبه ب ستورالعمل ا شور د  يغربالگر انجام نارس نوزادان هيكل يبرا ،يك

  شود.يم هيهفتگي) توص ١٠و  ٦، ٢از پاشنه پا (در سنين  مجدد

 

 بعد از سن يك ماهگي ٦-١٠ mU/Lبرابر با TSH وجود غلظت سرمي

در اين موارد  .وجود دارد دارند، اختلاف نظر ١٠تا  ٦بين  TSHني كه بعد از يك ماهگي، هنوز، شيرخوارا براي در شروع درمان

در صورت شروع درمان براي اين  بود درمان شروع شود. ١٠الاتر از هفته تكرار شده و اگر ب ٢-٤، به فاصله TSHبايد آزمايش 

 .قرص لووتيروكسين قطع گرددمصرف م نياز به ادامه درمان، هاي مستمر انجام شده و در صورت عدبايست پيگيرينوزادان، مي

كلي، اگر نوزادي به طور  د.نظر باشــ، بيمار تحتماه) ٣(حدود  ، بهتر اســت تا مدتيدر اين موارد در صــورت عدم شــروع درمان

هفته) تكرار  ٢-٤اصله بار (به ف ٣-٢و يا بيش تر داشته باشد، بايد آزمايشات وي  ١٠برابر با TSHطبيعي و  T4 سرمي غلظت

  . ودشده و در صورت بالا بودن مجدد، درمان شروع ش

   TSH و غلظت طبيعي  T4غلظت كم 

ـــگاهي غلظت  ـــني نوزاد،  انحراف معيار كم ٢پايين ( T4وجود تابلوي آزمايش ) و ١٠ g/dl µتر از كم معمولاًتر از ميانگين س

  شود:در موارد زير ديده مي تابلوباشد. اين اختلالات غده تيروييد ود دهنده وجتواند نشانطبيعي در نوزادان مي TSHغلظت 

 كل نوزاداندرصد  ٣-٥ 

 نوزادان نارس (به دليل عدم تكامل هيپوتالاموس) درصد ١٢ 

 نوزادان بيمار 

 نوزادان با كمبودTBG  )نوزاد زنده) ٥٠٠٠در  ١ 

 نوزاد زنده) ٢٥٠٠٠-٥٠٠٠٠در  ١كاري تيروييد مركزي (ثانويه) (نوزادان با كم 

 كاري تيروييد اوليه و تاخير در افزايش نوزادان با كمTSH )نوزاد زنده) ١٠٠٠٠٠در  ١ 

  موارد مصـــرف داروهاي مهاركننده درTSH  كه منجر به كاهش غلظت)T4 شـــوند) مثل دوپامين و مي
 يد با دوز بالايكورتيكوسترو
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  T4 (Transient Hypothyroxinemia)  گذراي كمبود

 Non Thyroidalهفته) و نوزادان مبتلا به ٣٠تر از خصــوص با ســن كمه در بســياري از نوزادان نارس (ب T4ايذرگ بودكم

Illness ــود كه به علت عدم تكامل محور هيپوتالاديده مي ــت-موسش  ٨(تا  هاهفته چند روز تاچند تواند از ميو  هيپوفيز اس

، ، معمولاً TSHتر از نوزادان ترم، ولي غلظت  كم  Free T4و T4رمي در نوزادان نارس، غلظت ســ د.هفته) ادامه داشــته باشــ

 شود.مشابه نوزادان ترم ديده مي

ست در نوزادان نارس معمولاً TBG غلظت سطح نرمال ا شدمياما ،٠در  شته با صري كاهش دا سطح . در اين نوزادان تواند مخت

شت كه  .رسدد) ميبتدريج افزايش يافته و به حد مناسب سن (بعد ار تول T4سرمي  شيوع بايد توجه دا احتمال مرگ و مير و 

  .وجود دارد دارند، T4در مدتي كه كمبود  نارس، اختلالات تكاملي عصبي در نوزادان

ضي از نوزادان، غلظت كم  سطوح طبيعيT4در بع  ،Free T4   وTSH و افزايش T3RU  شان دهنده كمبود ست  TBGن ا

 .شودتوصيه مي آزمايشات پيگيري در اين نوزاداناست كه اغلب در پسرها ديده مي شود.  Xكه اختلالي وابسته به كروموزوم 

ــورت طبيعي بودن غلظت T3RU و  Free T4در اين موارد بايد  ــود. در ص  كمبود  T3RUو بالا بودن  Free T4چك ش

TBGو نياز به درمان جايگزيني ندارد شودمطرح مي.  

 آنتي ديورتيك)، كمبود هورمون ورمون رشد و آدرنوكورتيكوتروپين)، پرادراري (ناشي ازوجود هيپوگليسمي (ناشي از كمبود ه

ها)، نيســـتاگموس مادرزادي و اختلالات (ناشـــي از كمبود گونادوتروپين Microphallusهاي خط مياني صـــورت، ناهنجاري

ا بينـايي،  د از علا يم Hypothyroxinemiaهمراه بـ ه  ابتلا يمتوانـ ماريبـ يدت يركاكم بي  Central) مركزي يروي

Hypothyroidism) نيز مي توانند از علل بروز باشند. يكياختلالات ژنت ،ينيدر زمان جن زيپوفيغده ه ديدر روند تول. باشد  

  TRH (TSH Releasing Hormone)كمبود ايزوله 

بايد به ، ديده شــودTSH كم تا نرمالو غلظت ســرمي  Free T4 يا T4تواند با تابلوي غلظت ســرمي كم تا نرمال مياين موارد 

و هورمون رشد   TSHتواند از علل كمبود مادرزاديزايمان سخت و آنوكسي مي .مشكوك شد "مركزي تيروييد كاريكم"

  .متوسط تا شديد) باشند Hypoxic-Ischemic Encephalopathy(ناشي از

   TSH يريتاخ شيو افزا T4غلظت كم 

شود و افزايش غلظت بيمار (نارس و ترم) ديده مي "شديداو  VLBWو LBWنده در نوزادان نوزاد ز ١٠٠٠٠٠در  ١با شيوع 

TSH ًكاري تيروييد اوليه وافتد. تعداد قابل توجهي از اين موارد دچار كمدر چند هفته اول عمر نوزاد مبتلا اتفاق مي معمولا 

ند يا ـــت تابلو در موارد مركزي هس يدبك هي. اين  يد، موارد خفيف كم -پوفيزاختلال در تنظيم ف يه و تيروي يد اول كاري تيروي
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شيوع افزايش  شود.ديده مي كاري تيروييد دايميو انواع خفيف كمبه علت اختلالات يد)  "كاري تيروييد گذرا (مثلاكم شانس 

ـــتري درVLBW ،LBW نارس، در نوزادان TSHتاخيري  ـــتهاي قلبي باو مبتلا به ناهنجاري  NICU، نوزادان بس  .لاس

صورت امكان بر كاغذ فيلتر و TSHپيگيري اين نوزادان با انجام آزمون  شگاه غربالگري نوزادان) در  انجام آزمايش (در  در آزماي

 . تولد ضروري است ١٠و  ٦، ٢هاي هفته

  TSHافزايش گذراي 

و غلظت طبيعي  TSHي افزايش طبيعي غربالگري دارند، آزمايشــات تاييد تشــخيص ســرمدر تعدادي از نوزادان، كه نتيجه غير

T4 طور گذرا خواهد بود.به اين تابلو دهند كهرا نشان مي  

ست (  Neonatal Hyperthyrotropinaemiaو يا TSHشيوع افزايش گذراي  سبي، نادر ا شمالي، بطور ن  ١در آمريكاي 

شايعشيوع بالايي دارد و در نوزادا "مناطق با كمبود يد"نوزاد زنده) ولي در  ٥٠٠٠٠در  اما در نوزادان ترم هم  ،تر بودهن نارس 

  نوزاد زنده) گزارش شده است. ١١١٤در  ١شيوع اين پديده در ايران بالا ( .شودديده مي

. در باشدمي گذرا   بوده وعلامت بي معمولاًو طبيعي است  4T افزايش يافته و غلظت )TSH (در اين موارد غلظت تيروتروپين

  شوند.موارد در روند اجراي برنامه كشف مياين دارند،  TSHبا آزمون اوليه  بالگري نوزادانكشورهايي كه برنامه غر

 :به شرح زير است TSHعلل محيطي شيوع افزايش گذراي 

 يد كمبود 

 و تصويربرداري رنگي مواد مصرف بتادين، مصرف( تولد از بعد و جنيني دوران در گرفتنرقرا زياد يد معرض در 
(... 

 مادري ضدتيروييدي ايه بادي آنتي 

 ساختمان در اختلالTSH  آن گيرنده يا و 

 فيدبك سيستم در اختلال TSH  

 تيروييد هورمون سنتز در خفيف اختلال  

در  Free T4اما در مواردي كه غلظتكنند. نظران درمان جايگزيني با لووتيروكسين در اين موارد را توصيه ميبعضي از صاحب

  . وان بيمار را با دقت تحت نظر گرفته و درمان را شروع نكردتحد طبيعي قرار دارد، مي
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ستورالعمل صيه مي كند كه  د شوري برنامه تو شد بايد  ١٠بالاي  TSHنوزادي  اگرك شته با شاتدا بار (به  ٣-٢هورموني  آزماي

صله  شده و در صورت بالابودن  ٢-٤فا  با جايگزينين ) تحت درماT4(حتي در حضور طبيعي بودن غلظت  TSHهفته) تكرار 

  .گيرد قرار لووتيروكسين

ــگاهيآزما اي و ينيگونه روش بال هيچكه  نيا ليبدل  د،ييرويت يكاركم يماريب بودن "گذرا" اي و "يميدا"بردن به  يپ يبرا يش

 اساس بر تياست درمان شروع شده و در نها بهتر پسشود.  يم روشن زمان گذشت با فقط و ندارد وجود ص،يتشخ يابتدا در

  .گردد اقدام دستورالعمل

  

كنند ، به عنوان آزمون غربالگري، اســتفاده ميTSHاين نوزادان ممكن اســت در برنامه غربالگري نوزاداني كه از آزمون  توجه:

كاري تيروييد دارد شناسايي نشوند. به همين دليل در صورت مواجه شدن با نوزاد و يا شيرخواري كه علايمي دال بر ابتلا به كم

سالم) بايد آزمايشرف(ص هاي سرمي تاييد تشخيص انجام شده و وجود بيماري تاييد و يا رد گردد. در نظر از نتيجه غربالگري 

 شروع درمان (بدون فوت وقت) ضروري است ،صورت تاييد بيماري
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  كاري تيروييد نوزادانكم مديريت بيماري

شدن ه ب شكوك فر ،غربالگريآزمون دنبال مثبت  سرمي آزمايش شده واخوان نوزاد م شخيص انجام  هاي  شود.تاييد ت در  مي 

  . گردد كاري تيروييد نوزادان شناسايي ميتاييد تشخيص، بيمار مبتلا به كم هاي صورت مثبت شدن آزمايش

  .انجام شوند لازم هاي مراقبتشده و اسرع وقت شروع  در همه نوزادان بيمار بايد در درمان

  هاي زير مورد نياز است:عوارض بيماري، انجام فعاليتايجاد ت مناسب و پيشگيري از براي دستيابي به مراقب

 روستاها در دسترس در پزشك اولين يا و ها شهرستان در برنامه پوينت فوكال پزشك توسط بيمار نوزاد ويزيت 

 از تر بيش( مدت لانيطو زردي داشتن تولد، بدو در سر دور و وزن قد، بارداري، سن( دقيق و كامل حال شرح گرفتن 

 مصـــرف ســـابقه ،در دوران بارداري و يا حين زايمان بتادين مصـــرف زايمان، نوع تغذيه، نوع ،ازدواج فاميلي ،)روز ٧

 در اكلامپسي پره و ديابت سابقه يك، درجه فاميل و مادر در تيروييدي هايبيماري سابقه نوزاد، و مادر توسط داروها

 ...) و نوزاد و مادر در حاجب مواد با تصويربرداري سابقه نوزاد، و مادر در فيراديوگرا انجام سابقه مادر،

 بررســي ها، فونتانل بررســي خشــن، گريه وجود با ارتباط در پرســش ســر، دور وزن، قد، گيرياندازه( فيزيكي معاينه 

 ...) و قلب، سمع گواتر، وجود زبان، بررسي هيپوتوني، نافي، فتق وجود شكم،

 هاي اديب آنتي آزمايشات انجام انامك صورت در  Blocking  

 تشــخيص محاســن بيماري، علل با والدين زندگي روش بين ارتباط عدم بيماري، اتيولوژي بر تاكيد با والدين آموزش 

ـــگيري در بيماري زودرس ـــتورات از پيروي اهميت ذهني، ماندگي عقب از پيش ـــك دس  انجام اهميت معالج، پزش

 لووتيروكسين، قرص درست مصرف روش برنامه، كشوري دستورالعمل اساس بر و مستمر ورط به هورموني آزمايشات

ــويا،: مثل كنند مي مختل را آن جذب كه داروهايي با لوتيروكســين قرص همزمان مصــرف عدم  و آهن تركيبات س

 . كلسيم

 لزوم صورت در( استاني يا و شهرستاني برنامه پوينت فوكال با مشاوره( 

 تصويربرداري 

o امكان صورت در( زانوها از ديوگرافيرا( 

o امكان صورت در( تيروييد اسكن( 

o امكان صورت در( تيروييد سونوگرافي( 
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 سرمي هاي غلظت منظم گيري اندازهT4 يا و Free T4 و TSH برنامه كشوري دستورالعمل اساس بر 

 برنامه كشوري دستورالعمل اساس بر معالج پزشك توسط بيماران مستمر ويزيت 

 هورموني آزمايشات و نمو و رشد وضعيت اساس بر ويزيت جلسه هر در بيمار متابوليك مناسب كنترل يارزياب 

 و كليه سونوي سنجي، شنوايي قلب، اطفال، غدد( نياز مورد هاي مشاوره انجام (... 

 سالگي سه در) لزوم صورت در( بيماري بودن دايمي ارزيابي 

  ييد نوزادانهاي بيماري كم كاري تيرو بررسي اتيولوژي

در  ، اما به علت هزينه بر بودن و احتمال فوت وقت در شروع درمان در مبتلايان،اتيولوژيك بيماري ارزشمند است هاي بررسي

  د.ناجراي برنامه كشوري، ضرورت ندار

  اسكن 

صاحب سود"نظران در ارتباط با ميزان همه  سكن تيروييد ب ، (Risk to Benefit)"خطر به  راي كليه بيماران انجام زودرس ا

دانند، در كاري تيروييد هم عقيده نيســـتند. بعضـــي از گزارشـــات انجام اســـكن را بر انجام ســـونوگرافي ارجح ميمبتلا به كم

  كه سونوگرافي توانايي تشخيص مورفولوژي بافت تيروييد و تغييرات ساختماني غده تيروييد را داراست.صورتي

ــكن با يد راديو اكتيو  ــاعت  ٣/١٣حدود   123I. نيمه عمر ارجح اســت )TCm99 (٩٩و يا تكنتيوم پرتكنتات )231I(انجام اس س

سكن با يد راديو ست. گر چه ا صوير دقيق )123I(اكتيو ا ستانه مييتري ارات صورتيدهد اما در همه بيمار كه ها وجود ندارد. در 

 .تر استداشته و همچنين ارزان هاي بيشتري وجوددر بيمارستان )TCm99(٩٩اسكن با تكنتيوم پرتكنتات 

نبايد شروع درمان را به تعويق بياندازد، محاسن انجام اسكن  ،هاي پاراكلينيكبرداري و ديگر فعاليتبا ذكر اين كه انجام تصوير

 :تواند به شرح زير باشدمي CHدر نوزادان مبتلا به 

 شود مي محرز يدتيروي كاريكم بيماري بودن دايمي اكتوپيك، غده تشخيص صورت در. 

 ــكن در تيروييد غده وجود عدم ــان تواندمي) راديواكتيو يد جذب عدم( اس ــد تيروييد  Aplasiaدهنده نش  باش

 ). كند تاييد را آن نيز گرافيسونو كهاين بر مشروط(

 در اختلال احتمال ســونوگرافي، در نرمال تيروييد غده وجود و) اســكن در( راديواكتيو يد جذب عدم صــورت در 

 .دارد وجود جنين به جفت از مادري تيروييد ضد هاي اديب آنتي انتقال يا و يد انتقال در اختلال ،TSH گيرنده
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 ـــكن در گواتر يا و نرمال تيروييد وجود ـــت تيروييد غده فعاليت بيانگر اس ـــنتز در ارثي اختلال احتمال و اس  س

ـــرمي Thyroglobulin (Tg) گيري اندازه موارد اين در. كند مي مطرح را تيروييد هورمون ـــخيص به س  تش

 داروهاي مثل گواتروژن مواد مصرف. كند مي كمك تيروييد كاريكمبروز بيماري  علل ديگر از Tg سنتز كمبود

 .دهد مي نشان را بالا همچون آزمايشگاهي تابلوي تيروييد، ضد

 سكن در نرمال تيروييد وجود گاه ضعيت از هيچكدام وجود عدم و ا  تيروييد كاريكم دهنده شانن بالا، هاي و

ــت گذرا ــالگي ٣ از پس بايد كودكان اين. اس  تيروييد كاريكمبيماري  بودن گذرا/دايمي نظر از ارزيابي مورد س

 .گيرند قرار

  هاي پاراكلينيك، به تعويق انداخت.شروع درمان را، براي انجام اسكن تيروييد و يا ديگر فعاليتنبايد  هيچگاه

  دييروياسكن تزمان مناسب انجام 

تواند به تعويق انداخت. اسكن تيروييد مي رانكته بسيار مهم اين است كه هيچگاه نبايد براي انجام اسكن تيروييد، شروع درمان 

 توان اسكن تيروييد انجام داد.است مي ٥٠بيمار بالاي TSH كه البته تا زماني در چند روز اول بعد از شروع درمان انجام شود.

صرفي يد راديو ميزان دوز سكن در نوزادان و كودكان حدود  )123I(اكتيو م شعه زيادي  ٢٥ Ciµبراي انجام ا ست كه مقدار ا ا

ست و تقريبا شعه دريافتي بدن از  "ني سينه  ٣تا٢برابر با مقدار ا شه راديوگرافي  سكن بايد مي(Chest X Ray) كلي شد. ا با

  د.راديواكتيو انجام گرد مادهين مقدار تر تجربه، تجهيزات دقيق و با كمتوسط تكنسين با 

ــكن تيروييد را در  در غير ــورت، بايد اس ــالگي و در زمان قطع دارو (براي ارزيابي دايمي بودن بيماري)، بدون خطر  ٣اين ص س

  صدمه به سيستم عصبي مركزي انجام داد.

  اولتراسونوگرافي تيروييد

وجود و يا عدم وجود تيروييد در محل و اثبات از اولتراســونوگرافي براي منظور پيشــگيري از رادياســيون ه در موارد بســياري ب

ستفاده مي تر از اسكن دارد (بخصوص در  مراتب كمه دقتي ب Gray Scaleشود. اما اولترسونوگرافي چگونگي ساختمان آن، ا

فاده از  ـــت يك). امروزه اس غده اكتوپ با  باط  قدم عبه Color Doppler Ultrasonography (CDU)ارت نوان اولين 

  ت.شود كه از دقت بسيار بالايي برخوردار استصويربرداري در بررسي اتيولوژيك بيماري توصيه مي
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  هاي ضد تيروييد گيري آنتي بادياندازه

 ي) م Anti-thyroid peroxidaseو  Anti-TSH receptor،Anti-thyroglobulin ( دييرويضـــد ت يها يباد يآنت

كه (در نوزاد و مادر  دييرويضـــد ت يها يباد يآنت غلظت نييتع  .دابني انتقال نيو از بدن مادر به جن د از جفت رد شـــدهنتوان

بودن  گذرا امكان و نيها از مادر به جن يباد يتواند پزشــك را به انتقال آنت يم) اســت دييرويت ونيمياتوا يهايماريمبتلا به ب

  .دينما ييراهنما نوزاد در يماريب

  سنجيشنواييانجام 

همراه با برنامه غربالگري بيماري كم كاري تيروييد نوزادان انجام مي  شنوايي نوزادانكم غربالگري برنامه كشوري  ،در كشور ما

  شود.

  هاي لازمانجام مشاوره

 يوي، كلخصوص مشكلات قلبيه هاي جنيني (بشانس بالايي براي شيوع ديگر آنومالي CH با توجه به اين كه بيماران مبتلا به

گيرند. در بعضي از كودكان مبتلا ممكن است به شود كه اين بيماران از اين نظر مورد بررسي قرارو دندان) دارند لذا توصيه مي

 بايد انجام گردند. بر حسب نياز هاي ديگري نياز باشد كهمشاوره
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 درمان

كند. بسياري از فرآيندهاي نمو مغزي ايفا مي هورمون تيروييد نقش بسيار مهمي در تمام مراحل تكاملي سيستم عصبي مركزي

شي نرمال مقادير كافي از هورمون تيروييد، حتي در دوران پس از تولد ادامه دارند و به ضريب هو ست آمدن  طور كلي براي بد

مغزي  تر باشــد، صــدمههمين دليل هر چه مدت زمان كمبود هورمون تيروييد طولانيســالگي مورد نياز اســت. به ٣حداقل، تا 

جلوگيري  كاري تيروييدنوزاد مبتلا به كمدر  صــدمات مغزياز شــيوع  ترتيب شــروع درمان ســريعبديند.  شــديدتر خواهد بو

  .كندمي

هاي اول اند كه اگر درمان در هفتهاما مطالعاتي نيز نشــان داده باشــد.آل ميپس از تولد ايده هفته٣تا  ٢تا حدود  شــروع درمان

ض شود،  شروع  شي طبيعي خواهد بوتولد  سريعدر نتيجه همه نوزادان مبتلا به كمد. ريب هو ترين زمان كاري تيروييد، بايد در 

  د.ا دوز كافي قرص لوتيروكسين درمان شونو ب ممكن

  به دو عامل يروييدت يكاركم يماريب بازگشت يرقابلو غ يجد عوارض از پيشگيري در يتموفق

  دارد. يبستگ "يماريب كيمتابول كنترل تيفيك"و  "زمان شروع درمان"

  اهداف اصلي درمان

  .است يكسان CH درمان در اتيولوژي مختلف

بهترين بازه زماني  .دســتيابي به كنترل متابوليك مطلوب در اســرع وقت و پيشــگيري از عوارض بيماري اســت ،هدف از درمان

  ز:عبارتست ارسيدن به كنترل متابوليك مطلوب براي 

  رمي غلظت س شدننرمالT4  هفته ٢در مدت 

  غلظت سرمي  شدننرمالTSH در مدت يك ماه 

  است. لووتيروكسين قرصكاري تيروييد نوزادان، درمان اننخابي در بيماري كم

د نشــده و توصــيه ييتا FDAفقط بايد از فرم قرص لووتيروكســين اســتفاده كرد. بقيه اشــكال دارويي لووتيروكســين توســط 

 3Tبه  4Tمورد اســتفاده مغز از تبديل  3Tترين  اســت، اما بيش 3T فرم فعال هورمون تيروييدترين  گرچه بيش .شــوندنمي

 مفيد نيست. T3(در مغز) بدست مي آيد، به همين دليل استفاده از 

غدد و داخلي) شــروع شــود. ، درمان بايد در اســرع وقت و توســط اولين پزشــك در دســترس (اعم از عمومي، متخصــص اطفال

نوزاد توســط فوكال پوينت برنامه (در  طور غيرفوريه شــروع كننده درمان، فوكال پوينت برنامه نباشــد، بايد بچنانچه پزشــك 
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تواند شهرستان) ويزيت شده و درمان ارزيابي گردد. سپس ادامه درمان، در صورت عدم دسترسي مطلوب به فوكال پوينت، مي

  .توسط پزشك عمومي، متخصص كودكان و نوزادان ادامه يابد

  نيروكسيدوز لووت

 لووتيروكسين قرص با درمان شروع براي پيشنهادي دوزμg/kg/day  كه نوزاداني در است بهتر البته. است ١٠ -١٥ 

ــاوي يا تر كم( دارند T4 كم خيلي غلظت ــروع ٥٠  μg/dayدوز با ،)٥  μg/dlمس  T4 غلظت افزايش عدم. كرد ش

 قرص كافينا مقدار دريافت بيانگر ،TSH سطح انتظار مورد هشكا عدم يا و درمان شروع از هفته دو از پس سرمي

سين ست لووتيروك  دادن در بيمار نوزاد والدين كافي آگاهي عدم يا همكاري عدم چون عواملي به بايد حالت اين در. ا

صرف غلط روش دارو، بودن مرغوب نا دارو، دوز نبودن كافي نوزاد، به دارو صرف و دارو م  ويحا++ شيرهاي كردن م

  . داشت توجه دارند، تداخل لووتيروكسين جذب با كه ديگر داروهاي يا و سويا تركيبات

  تعديل دوز لووتيروكسين

سن صلاح  در اغلب نوزادان تحت درمان، با افزايش  شرايط خاص، نياز به ا صلاحيابد. دارو افزايش مي دوزو يا  به بايد  دوز دارو ا

و Free T4/T4 بهترين راهنما براي تنظيم دوز دارو، مقادير ســـرمي  گيرد.انجام ) Minor Adjustmentصـــورت جزيي (

TSH سطح سرمي بايد ، نيستبيني كه دوز مورد نياز در هر نوزاد قابل پيشدليل اينبه خوار مبتلا است. نوزاد و يا شيرTSH 

  شود.گيري اندازه ستورالعمل كشوري،دو بر اساس  طور مستمرهبن، ) بعد از شروع درماfree T4(يا در صورت امكان  T4و 

سب آزمايش سالان متفاوت  ها مقادير طبيعي و منا سن تعيين گردد و با مقادير بزرگ ساس  شيرخواران و كودكان بايد بر ا در 

  است.

ـــين بايد با توجه به غلظت  ترين تعديل گردد. اما مهم TSH، علايم باليني و غلظت Free T4و يا  T4دوز قرص لوتيروكس

به حد دلخواه  TSH، غلظت T4اســـت. در بعضـــي موارد عليرغم مناســـب بودن غلظت  T4كتور تعديل دوز قرص، غلظت فا

  اهميت دارد. T4رسد، در اين موارد توجه به غلظت نمي

روز قبل از آزمايش قرص لووتيروكسين  ٢-٣، ممكن است شوددرستي مصرف نميدر برخي از بيماران كه دارو را به :مهم تذكر

 خواهد شد.(هر دو)  TSHو  T4 كه اين امر منجر به غلظت سرمي بالاي گردد به مقدار زياد مصرف

هاي ســـرم در محدوده نرمال قرار نگيرد، هاي هورمونكاري تيروييد ظاهر گردد يا غلظتباليني كم هايكه نشـــانهدر صـــورتي

  ست.بيش از آنچه ذكر شده لازم ا ،و آزمايشات مكرردارو  دوزا تعديل
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و يا  T4غلظت سرمي  در مدت درمان بايد .هاي هورموني بستگي به كيت مورد استفاده آزمايشگاه داردمحدوده نرمال آزمايش

Free T4 نرمال محدوده در نيمه بالايي (The Upper Half of The Reference Range)  ،نگاه داشته شود. همچنين

  قرار گيرد.  (The Lower Half of The Reference Range)  مالنر محدوده در نيمه پاييني بايدTSH غلظت سرمي

  است. ٢/٠-٥ mU/Lسال،  ٣تر از  كم يرخواران، در شدرمان حين در TSH يبهترين محدوده غلظت سرم

 TSHتر آزمايش  بار و يا بيش ٤ماه) كه در مدت درمان با لووتيروكســين،  ٦اند بيماراني (با سـن بيش از نشـان داده مطالعات

  .اندبوده مواجهاند، در مدرسه با افت تحصيلي  داشته ٥ mU/L بيش از

  روش مصرف قرص لووتيروكسين

  يابي به كنترل مطلوب ضرورت دارد.دستنتيجه  به منظور ثبات در جذب لووتيروكسين و دررعايت نكات زير 

 شود داده آموزش والدين به دارو انقضاي تاريخ كردن چك روش. 

 نگهداري شود. خورشيد نور بالا حرارتي خشك و خنك ، به دور از در جا بايد دارو. 

 شود خورانده بيمار به تغذيه از قبل دقيقه ٣٠ حداقل روز در بار يك . 

 است بلامانع مادر شير با لووتيروكسين قرص زمانهم مصرف. 

 خوراند بيمار به و نمود حل آب يا و مادر شير در و كرده خرد توان مي را ها قرص. 

 حاوي هاي شيرخشك با نبايد را لووتيروكسين هاي رصق Soy Protein )با همراه يا كرد مخلوط) ايزوميل مثل 

 .لووتيروكسين را مختل كنند جذب است ممكن مواد اين زيرا ،خوراند شيرخوار به دارآهن تركيبات

 باشد تهداش فاصله داركلسيم تركيبات مصرف باساعت  ٤حداقل  بايد لووتيروكسين قرص مصرف. 

 باشد داشته فاصله ساعت ١-٢ ،دارآهن داروهاي مصرف با بايد لووتيروكسين قرص مصرف. 

 شود خورانده وي به دارو "مجددا بايست مي) دارو مصرف از ساعت نيم از تر كم در( شيرخوار استفراغ صورت در. 

 شود.توصيه نمي، "اصلا ،داشتن آن براي روزهاي ديگركردن قرص و نگهحل 

  Overtreatment) (يم درمان بيش از حد علا

سايرمي حد درمان بيش از صبي بودن بيش از حد، اختلال در خواب و  هايي يافته تواند علايم پاتولوژيكي چون تاكي كاردي، ع

دوزهاي بيش از حد، در مدت زمان طولاني، ممكن اســـت باعث  كننده تيروتوكســـيكوز هســـتند را بوجود آورد.كه پيشـــنهاد

Craniosynostosisستخواني و  ، افزايش بيش از سن ا شتي گردد-خلقي بروز اختلالاتحد  وزن نگرفتن در اكثر موارد  .سر

سرمي  آزمايش هايبايد . باشدلووتيروكسين هاي تيروتوكسيكوز ممكن است ناشي از درمان بيش از حد با همراه با ديگر نشانه

TSH و free T4/T4 گيرد. مورد ارزيابي قرار  
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  هاي هورموني پيگيري بيماردر آزمايش TSHلظت بالا و پايدار غ

 نظر مورد مقدار به TSH سرمي غلظت ، T4هورمون مناسب غلظت و لووتيروكسين مناسب دوز عليرغم بيماران از بعضي در

 مبتلا بيماران در( وييدتير -هيپوفيز فيدبك آستانه در كه تغييراتي كندي علت به تواندمي كه ماند، مي بالا و يابد نمي كاهش

 مناسبي و حساس شاخص عنوان بهTSH  پايدار و بالا غلظت. باشد دهدمي رخ) آيد مي بوجود رحمي داخل تيروييد كاري كم به

 در. شود مي برطرف سن افزايش با معمولاً  وضعيت اين. است شده شناخته عصبي مغزي سيستم در T4 هورمون كمبود براي

نگاه  Eutryroid يش ترين دوز ممكن لووتيروكسين استفاده كرد و بايد بيمار را از نظر باليني در شرايطبايد از ب موارد اين

  .داشت

علاوه، والدين را در ارتباط با وجود علايم توكسيسيتي (اختلالات خواب، گريه زياد، اسهال، تعريق غير طبيعي، بي قراري،  به

  كاهش وزن و ...) آگاه ساخت

  بيماران يريگيمراقبت و پ

در ســه  TSHو  Free T4يا  T4 هايطور منظم و مســتمر شــامل ارزيابي رشــد و نمو و انجام آزمايشهويزيت بيماران بايد ب

    هاي موجود در كتابچه آموزشي تشويق شوند.انجام شود. در هر ويزيت بايد والدين به رعايت توصيه ،سال اول زندگي

شانس بالاي مبتلايان به هب شيوع ناهنجاري CHدليل  شكلات قلبيبراي  صوص م عروقي،  -هاي مادرزادي خارج تيروييدي بخ

  هاي لازم در اين خصوص اهميت دارد.انجام بررسي ،، گلوكوما) (Tooth Agenesisدندانپزشكي ،شنوايي
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  هاي منظم و مستمر بيمار توسط پزشكويزيت

  زيت مبتلايان توسط پزشك معالج، در ايران، به شرح زير است:تيروييد و وي سرمي هايدستورالعمل كشوري انجام آزمايش

 هفته بعد از شروع درمان ٤ تا ٢  

  ماه اول زندگي ٦ماه در طول  ٢هر  

  ماهگي ٣٦تا  ٦ماه بين سنين  ٣هر  

  مي بودن بيمارييدر صورت داماهگي به بعد ( ٣٦ماه از  ٣-٦هر( 

  

ــتيابي به اهداف درماني، تذكر مهم: ــله انجام آزمايش در موارد عدم دس ــتيابي به  كم ترها ها و ويزيتفاص ــده و پس از دس ش

هفته پس از تغيير دوز قرص لووتيروكسين، آزمايش هورموني انجام  ٢-٤توان از دستورالعمل بالا پيروي كرد. اهداف درماني مي

  شده و بيمار توسط پزشك معالج ويزيت شود. 

 بررسي رشد و تكامل بيمار تحت درمان

در مدت درمان، منجر به حفظ ضريب هوشي طبيعي و رشد  آنبه موقع و دستيابي به كنترل متابوليك مناسب و حفظ  درمان

 .و تكامل طبيعي بيمار خواهد شد

  اندازه گيري قد و وزن 

اقبت هاي رشد و تكامل در بيمار چك شود و بخصوص قد و وزن اندازه گيري شده و در كارت مردر هر ويزيت بايد كليه شاخص

  گيري گردد.طور جدي پيها بايد بهبيمار ثبت گردد. وجود هر گونه اختلال در شاخص

  راديوگرافي از زانو

ستخوان صورت طبيعي بودن راديوگرافي ا ست. اما در مواردي كه عقبدر  ستخواني ها، تكرار آن مورد نياز ني سن ا ماندگي در 

  براي ارزيابي ضروري است.به نظر پزشك معالج) (بسته وجود داشته است، انجام آن در فواصل معين 

  كاري تيروييد در بيماران تحت درمانمي بودن بيماري كميبررسي گذرا و يا دا

مي بودن بيماري ثابت شــده و نيازي به يگذرا و يا دا ،هاي اتيولوژيكبا بررســي "در بعضــي از بيماران در مدت درمان و احتمالا

سالگي، مي اين ارزيابي وجود ندارد، اما سه  ست، بعد از  صورت نگرفته ا توان از دو روش زير در بيماراني كه هنوز اين تفكيك 

  :استفاده كرد

 هفته ٤) بعد از Free T4(و يا در صورت امكان  T4و  TSHهاي سرميقطع قرص لووتيروكسين و انجام آزمايش ) ١
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 مي تيروييد بوده و تا يكاري داهاي هورموني، شيرخوار مبتلا به كمدر صورت غيرطبيعي بودن آزمايش

 هاي مستمر دارد.پايان عمر نياز به درمان جايگزيني با قرص لووتيروكسين و مراقبت

  كاري تيروييد كمبيماري گذراي  نوعهاي هورموني، شيرخوار مبتلا به در صورت طبيعي بودن آزمايش

  بوده و نيازي به شروع درمان مجدد وجود ندارد. 

ــرفي و انجام آزمايشكاهش دوز قرص ل ) ٢ ــف دوز مص ــين به نص ــرميووتيروكس ــورت  T4و  TSHهاي س (و يا در ص

 هفته ٤) بعد از Free T4امكان

 كاري تيروييد بوده مي كميدانوع هاي هورموني، شيرخوار مبتلا به در صورت غيرطبيعي بودن آزمايش

 هاي مستمر دارد.تو تا پايان عمر نياز به درمان جايگزيني با قرص لووتيروكسين و مراقب

  اگر غلظتTSH  وT4  و يا در صــورت امكان)Free T4كاري تيروييد ) در حد طبيعي بود يعني كم

ـــت و ميايداز نوع  گيري را اندازه T4و  TSHغلظت هفته بعد  ٤و  قطع كردهتوان دارو را مي نيس

 نمود.

 

شماره تماس فوكال پوي نكته مهم: شكان عمومي  ست كه كليه پز صورت لازم ا شند كه در  شته با ستاني برنامه را دا شهر نت 

  مشاوره نمايند. ،طور تلفني در ارتباط با درمان بيمارهب، لزوم

 

  اقدامات پس از قطع دارو

كاري تيروييد نوزادان تحت درمان قرار گرفته و سپس پزشك معالج درمان را در آنها در شيرخواراني كه با تشخيص بيماري كم

انجام  TSH) و  free T4يا/و (T4 تر)، بايد آزمايشات هورموني عملكرد تيروييد سال درمان و يا كم ٣عد از است (بقطع كرده

ها بر اساس مجدد علايم بيماري و روند پيشرفت رشد و نمو، به دقت، مورد ارزيابي قرارگيرد. ويزيتبروز شده و شيرخوار از نظر 

  شود:تقويم زماني زير توصيه مي

 دارو قطع از بعد هفته ٤  

 دارو قطع از بعد ماه ٢-٣  

 سالگي ١٠ تا داون سندرم به مبتلايان در( سالگي ٥ تا{ دارو قطع از بعد سال هر{( 
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 آگهيپيش

سب و حفظ  "طور كه قبلاهمان شد، درمان به موقع و دستيابي به كنترل متابوليك منا مدت درمان منجر طول در  آنهم ذكر 

كاري كمبيماري رشد و نمو فيزيكي نوزادان مبتلا به و  رشد و تكامل طبيعي بيمار خواهد شدبه حفظ ضريب هوشي طبيعي و 

  .خواهد شد طبيعي هنگام و كافيبا درمان زود تيروييد، معمولاً

خواهند  طبيعيســالگي ســن اســتخواني  ١-٢نيز در  ،اســتخواني در زمان تشــخيص بيماري در بدو تولد ســنبا تأخير  نوزادان

شته اند، ام داشت. ستخواني در زمان تولد دا ا در بعضي از نوزادان بيمار كه سطح سرمي خيلي پايين تيروكسين با تأخير سن ا

د. شانس تر از نرمال خواهد بو كه درمان در ماه دوم تولد شروع شود، ضريب هوشي در حد پايين نرمال و يا حتي كمدر صورتي

تر از نرمال در صورت شروع درمان با دوزهاي نسبتا كم لووتيروكسين و  ي كمضريب هوشي در حد پايين نرمال و يا حتشيوع 

   شود.يا در بيماراني كه درمان با تأخير شروع شده است، مشاهده مي

نمره اســـت، اما  ٨٥از يش تر ب IQ گيرندقرار ميمناســـب ماه اول تولد تحت درمان  ٣بيماراني كه در  %٨٠عليرغم اين كه در 

ـــيوع ا عادلي و حركات ظريف، اختلال در يادگيري و -هاي حركتيخفيفي در فعاليت Psychomotorختلالات احتمال ش ت

   .همچنين اختلالات رفتاري وجود دارد

  هر چه درمان زودتر شروع شده و هر چه اهداف درماني سريع تر محقق شوند، بيمار پيش آگهي بهتري خواهد داشت.

  ارزيابي ضريب هوشي بيماران

و كنترل متابوليك مناسب در  شده در اسرع وقت شروع ،شود كه درمان در نوزاد بيمارضريب هوشي زماني حاصل ميبهترين 

  پذير است.تمام مدت درمان پايدار باشد و اين امر فقط با اجراي كامل و بر اساس دستورالعمل برنامه غربالگري نوزادان امكان

ساس سن، مان قرار گرفته و مقايسه آن با گروه كنترل (يكسانارزيابي ضريب هوشي در گروه بيماران تحت در سازي شده بر ا

سطح اجتماعي) در ابتداي  ست و هيچ ٤جنس و  شان داد كه درمان موفق بوده ا كدام از بيماران دچار عقب ماندگي سالگي ن

 ٤راي بيماران تحت درمان در سن هاي مناسب (گوديناف و مازهاي پروتئوس) ب در صورت امكان، انجام آزمون .اندذهني نشده

  شود.سالگي و بيشتر توصيه مي

    



 

43 

      

 وظايف پزشك معالج
 تشخيص بيماري بر اساس دستورالعمل كشوري 

  شروع درمان در اسرع وقت بر اساس دستورالعمل كشوري 

 تر مويزيت منظم و مستمر بيماران بر اساس دستورالعمل كشوري و در مواردي كه لازم است در فواصل زماني ك  

 آموزش والدين نوزاد بيمار  

 بررسي رشد و تكامل شيرخوار در هر ويزيت  

 در هر ويزيت تكميل كارت مراقبت بيمار به دقت 

 در صورتي كه پزشك معالج بيمار فوكال پوينت برنامه نيستبا فوكال پوينت برنامه ( مستمر ارتباط(  

 ارتباط مستمر با كارشناس برنامه 

 ي تحقيقاتيهاهمكاري در اجراي پروژه 

 هاي بازآموزيهمكاري و شركت در برگزاري دوره 
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  يل قانونيمسا

 سط نوزادان غربالگري انجام عدم ست، اجباري نيز آن انجام و نبوده قانونيغير والدين تو  مادران و همگاني آموزش اما ني

  .نمايند مبادرت امر اين به والدين كه باشد صورتي به بايد باردار

 ــازي ــتندس ــخيص با ارتباط در زير طلاعاتا مس ــخگويي براي مبتلايان، درمان و تش ــورت در پاس ــكايت ص  احتمالي ش

  : دارد والدين،ضرورت

o ـــنه خون نمونه( غربالگري هاي نمونه نگهداري ـــال ١٠ مدت تا حداقل) فيلتر كاغذ بر پا پاش  ٠-٧٠ فريزر در س

 درجه

o است شده انجام كه صورتي در( وي پرونده در طضب و بيمار نوزاد زانوهاي از راديوگرافي گزارش از كپي( 

o ـــماره فرم نگهداري ـــخيص، به مربوط اطلاعات كليه حاوي( بيماران مراقبت: ٤ ش  چگونگي و بيماران درمان تش

 درمان پايان از بعد سال ١٠ حداقل تا) درمان مدت در بيمار متابوليك كنترل

  آموزش والدين

است. آموزش بيماران كاري تيروييد از اركان مهم مراقبت درست و موثر در كمبيماري ه آموزش دادن به والدين نوزادان مبتلا ب

  به والدين ضروري است. "كتابچه آموزشي ويژه والدين"ه يحضوري و ارا

 

نوزادان تيروييد كاريكم بيماري غربالگري كشوري برنامه  

والدين ويژه هاي دانستني  

 

:نويسندگان  

ياراحمدي شهين دكتر  

  آژنگ نسرين ردكت
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  بخش نوزادان ترم آزماييخود

  مراجعه نموده است: تشخيص و اقدام بعدي چيست؟  =٧٠TSH با آزمايش سرميروزه فول ترم  ٢٠ ينوزاد - ١

 نوزاد بيمار نيست. :الف

 تيروكسين دارد.كاري تيروييد نوزادان مركزي بوده و نياز به درمان جايگزيني با لوونوزاد مبتلا به بيماري كم :ب

 كاري تيروييد نوزادان اوليه بوده و نياز به درمان جايگزيني با لووتيروكسين دارد.نوزاد مبتلا به بيماري كم :ج

  در اين نوزاد فيزيولوژيك است. TSHعلت افزايش  :د

  است؟ كاري تيروييد تحت درمان چقدرهاي هورموني يك شيرخوار مبتلا به بيماري كممقدار مطلوب آزمايش - ٢

  هاي بايد در محدود طبيعي كيت آزمايشگاهي آزمايش مورد نظر باشد.: غلظتالف

 مطلوب است. ٥/٠ -٢ برابر با TSHسرمي غلظت  و ١٠ – ١٦برابر با  T4سرمي غلظت  :ب

 در نيمه بالايي محدوده طبيعي باشد. TSHسرمي غلظت  ودر نيمه پاييني محدوده طبيعي  T4سرمي بايد غلظت  :ج

 كاري تيروييد نوزادان دارد. نقش بسزايي در تعيين دوز دارو در درمان بيماران مبتلا به كم T3 لظت سرميغ :د

 TSHبار غلظت سرمي  ٤كنون كاري تيروييد تحت درمان قرار گرفته است. تاروزگي با تشخيص كم ٢٠نوزادي در سن  - ٣

  در اين بيمار چگونه است؟ گهيآپيشداشته است.   ٥بيش از 

 آگهي تاثير ندارد.در پيش TSHغلظت سرمي  :الف

 خوب :ب

 تر است.مهم TSHاز غلظت سرمي  T4سرمي آگهي اين بيمار، غلظت در پيش :ج

 بد :د

دليل طبيعي بودن به پزشك مراجعه كرده، اما پزشك معتقد است كه به T4=8 ug/dlو  TSH=   11با روزه ١٤ ينوزاد - ٤

  دانيد؟د. نظر شما چيست و چه اقدامي را ضروري مينيازي به درمان وجود ندار T4غلظت 

 طبيعي است و نياز به چك مجدد ندارد. "آزمايشات اين نوزاد كاملا :الف

 ، درمان شروع شود.١٠بيش از  TSHچك شود و در صورت وجود  "هفته ديگر مجددا ٢آزمايشات بايد  :ب

 ، درمان شروع شود.٢٠بيش از  TSHجود چك شود و در صورت و "هفته ديگر مجددا ٢آزمايشات بايد  :ج

  ، درمان شروع شود.٣كمتر از T4 و  ٢٠بيش از  TSHچك شود و در صورت وجود  "هفته ديگر مجددا ٢آزمايشات بايد  :د

ــك معالج TSHپائين و  T4با توجه به  TSH= 8mu/L  و T4= 4 µg/dl گرم ١٣٠٠روزه با وزن  ١٤ ينوزاد - ٥  بالا پزش

   نظر شما چيست؟ و درمان شروع كرده است. ييد دادهكاري تيروكمتشخيص 

 نوزاد بيمار بوده و نياز به درمان دارد. :الف

لازم است.  تكرار آزمايشات در  ١٠بالاي  TSHدرمان نيز شروع و براي  مي باشد طبيعي T4با توجه به وزن نوزاد غلظت  :ب

 ست.ضروريتولد  ١٠و  ٦هفته هاي 

 به تكرار آزمايشات نيز ندارد.بيمار سالم است و نياز  :ج
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 بايد براي نوزاد سونوگرافي تيروييد انجام داد. :د

انجام داده و نتايج به يد يتيروآزمايشات اي با وزن و قد طبيعي به شما مراجعه كرده تا به حال دو بار ماهه ٥/١شيرخوار - ٦

شد T4= 3 ug/dl, TSH= 1 mU/Lو  T4= 5 ug/dl , TSH= 3 mU/Lترتيب  ست. گزارش  شما در مورد ه ا نظر 

 تشخيص و درمان وي چيست؟

 تكرار شوند. "مجددا TSHو   T4بايد آزمايشات :الف

ــات :ب ــورت طبيعي بودن، نوزاد مبتلا به كاهش  T3RUو Free T4 بايد آزمايش ــده و در ص ــت و درمان  TBGانجام ش اس

 جايگزيني با لووتيروكسين لازم نيست.

 با لووتيروكسين شروع شود. درمان جايگزيني "بايد سريعا :ج

  ماهگي نياز به درمان دارد. ٣، قبل از سن TSH، بدون در نظر گرفتن غلظت T4هرگونه كمبود غلظت  :د

شده و تحت درمان با داروهاي  تشنجكه تحت درمان با يك عدد قرص لووتيروكسين است، دچار هشت ماهه  بيماري - ٧

  وي چيست؟كاري تيروييد بيماري كممان نظر شما در مورد در ضد تشنج قرار گرفته است.

 بايد دوز داروهاي ضد تشنج را افزايش داد. :الف

 توان دوز لوتيروكسين را كاهش داد. دليل تداخل داروهاي ضد تشنج و با توجه به سن شيرخوار، ميبه :ب

 درمان تركيبي لووتيروكسين و ليوتيرونين مورد نياز است. :ج

 بوليسم لووتيروكسين، دوز آن بايد اضافه شود.با توجه به افزايش متا :د

 ٦سالگي درمان قطع شد.  ٣روزگي با تشخيص بيماري كم كاري تيروييد تحت درمان بود.  در سن  ٢٨كودكي از سن  - ٨

  دارد. اقدام بعدي شما چيست؟= TSH ٨و  T4=8.5هفته بعد از قطع درمان

 ، درمان شروع شود.٥٠به بيش از   TSHه و در صورت افزايشماه ديگر آزمايشات تيروييد تكرار شد ٦بايست مي :الف

 بدون فوت وقت درمان شروع شود. :ب

 نيازي به تكرار آزمايشات نيست و كودك سالم بوده و نيازي به درمان ندارد. :ج

صله هر  :د شات بايد چندين بار به فا صورت كاهش  ٢آزماي شوند و در  شروع  "ددادرمان مج  TSHو يا افزايش T4ماه تكرار 

  شود. 

سرمي مادري به علت ابتلا به بيماري كم - ٩ ست. غلظت   15روزه وي برابر با ٩در نوزاد  TSHكاري تيروييد تحت درمان ا

mU/L   شما چيست؟مي باشد. اقدام  

 با توجه به مصرف دارو در مادر، آزمايش نوزاد طبيعي است. :الف

 د اگر غلظت بالا بود درمان لازم است.تكرار كر ٣-٢را در طول هفته  TSHبايد آزمايش  :ب

 ماهگي) دارند. ٣كنند نياز به مصرف دارو لووتيروكسين(حداقل تا همه نوزاداني كه مادرانشان لووتيروكسين مصرف مي :ج

ضدباديبدليل عبور آنتي :د شدن آنها به بدن جنين و طول عمر كوتاه اين آنتيهاي  ها، باديتيروييدي مادري از جفت و وارد 

 كاري تيروييد داروي لووتيروكسين تجويز كرد.نبايد براي نوزادان مادران مبتلا به كم
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 كدام عبارت زير نادرست است؟ - ١٠

  هورمون تيروكسين براي متابوليسم، رشد و نمو و تكامل عصبي طبيعي ضروري است. :الف

  .تر استكاري تيروييد نوزادان در پسران شايعبيماري كم :ب

كاري تيروييد نوزادان با انجام غربالگري به هنگام و تشـــخيص زودرس و درمان ي ذهني ناشـــي از بيماري كمماندگعقب :ج

 مناسب بيماران قابل پيشگيري است.

  تر از اروپا است.كاري تيروييد نوزادان در خاورميانه شايعبيماري كم :د

==================================================================================================  

  ترم نوزادان خودآزمايي نامهپاسخ
  ج ) ١

  ب ) ٢

  د ) ٣

  ب ) ٤

  ب ) ٥

  ب ) ٦

  د ) ٧

  د ) ٨

  ب ) ٩

 ب ) ١٠
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   كودكان سلامتي ضامن ،نوزادان غربالگري
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 نارس نوزادان در تيروييد كاري كم بيماري غربالگري

 

 

 

 

 :يسندگاننو

  اصفهان) يگاه علوم پزشك(فوق تخصص غدد كودكان و استاد دانش پور هاشمي يندكتر مه

  يلانگ يدانشگاه علوم پزشك يعلم يئت(فوق تخصص غدد كودكان و عضو ه كاجان دليلي يلادكتر ست

  يبا همكار

  پزشكي علوم در پيشرفته يكيآموزش الكترون يمركز آموزش مداوم، قطب علم
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  آموزشي اهداف

  با: ييآشنا

 نارس نوزادو  طبيعي نوزاد در تيروييد يزيولوژيف  

 يروييدعملكرد ت يها يشآزما يرتفس  

 علل ان و هايپوتيروكسينمي يفتعر 

 يفتعر Hyperthyrotropinemia  Delayed )تيروتروپين تاخيري افزايش( 

 بارداري سن اساس بر  يروييدعملكرد ت يها يشآزما يعيطب مقادير 

 گذراي يشافزا TSH   

 در نوزاد نارس  يروييدعملكرد ت آزمايشات دقيق يرتفس  

 در نوزادان نارس  يروكسينبه درمان با لووت يازن واردم  

  

    



 

55 

      

 مقدمه

 دييرويكودكان اســت. هورمون ت و شــيرخواران در ريز درون غدد يهابيماري ترينشــايع از ييك دييرويغده ت يكم كار بيماري

تواند به اي نميمان نشـــدهادعا كرد كه هيچ بيماري در توانيبه همين جهت م . گذارديبدن اثر م ياعضـــاعملكرد اكثر  يرو

شد و نمو تاثير بگذارد.  دييرويشدت كم كاري ت شگير روي ر شخيص و درمان به موقع در پي از عوارض اين  يبه علت اهميت ت

  دهند. يقرار م غربالگري دنوزادان را در آغاز تولد مور يتشخيص اين بيمار ي، براايدن يكشورهااز  يامروزه در بسيار ،يبيمار

  

  نمو و رشد و متابوليسم روي آن اثر و تيروييدغده  هورموني يستمس :١ شكل

 با سن حاملگي طبيعيدر نوزادان  يتغييرات فيزيولوژيك هورمون هاي تيروييد

 در يولكند.  يم شيشــروع به افزا T4 يباردار ١٢كند، در حدود هفته  يشــروع به كار م ينيجن يدر طول زندگ دييرويغده ت

شح زانيم و دييرويت تيفعال ١٨ تا ١٦ يها هفته سب حد به ديروئيت تر سد يم يمنا كه  يهنگامتا  ،دييرويت عملكرد شيافزا . ر

  شود.  يكامل م مان،يهفته بعد از زا ٤در  دييرويو عملكرد ت ابدي يكامل شود ادامه م نيجن

ميكروواحد در  ١٠٠د غلظت آن به كه نيم ســـاعت پس از تول يبه طور ،يابد يناگهان افزايش م TSHدر هنگام تولد، ترشـــح 

ليتر خواهد رسيد.  يميكرو واحد در ميل ١٠و به كم تر از  يافتهكاهش پنج روز پس از تولد  تا TSHرسد. غلظت  يليتر م يميل

س ٣٠٠به   T3باعث افزايش  TSHافزايش ساعت پس از تولد، خواهد  ٤ميكروگرم، در حدود  ١٦به   T4ليتر و ينانو گرم در د

  . رسديم يهفته نخست به حد طبيع ٢از  پس  T4در آخر هفته نخست و  T3لظتشد. غ
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شتباه كم كار يهاباعث تشخيص توانديم ،يمختلف دوره نوزاد يهاها در روزاين هورمون ياز مقادير طبيع يعدم آگاه يا  و يا

 در نوزاد شود. دييغده تيرو يپركار

  

و بعد از تولد ينيدر دوران جن دييرويت غده عملكرد: ٢ شكل  

 

  نارس نوزادان در تيروييد غده فيزيولوژي

نسبت به  نارسبند ناف در .نوزادان   T4. غلظت)١(گذرا است  يول يعشا ياربس يروييددر نوزادان نارس اختلالات عملكرد غده ت

  ارتباط دارد. تولد هنگاموزن و  بارداريسن با  آن معمولاً انيز(ترم) كم تر است و م طبيعي حاملگي طول با نوزادان

صل به ت ينبه علت كاهش گلوبول معمولاً نارسدر نوزادان T4 كاهش سينمت ست. در نوزاد TBG يروك نارس مانند نوزادان  انا

است.  كم تروزادان ترم نسبت به ن يشافزا ينا يزانم يدر هنگام تولد وجود دارد، ول 3T و TSH، 4T ناگهاني افزايش يكترم 

كاهش  ين. ايابد مي كاهش تولد ميزان از تر كمبه  يهفته اول زندگ يسرم در ط T3 و T4 كاهش نارسنوزادان  در ينهم چن

مالا لت عوامل احت غذ يبه ع ـــكلات ت كاهش تول يا يههمچون مش بد TBG يدو   محور (Immaturity)عدم بلوغ  ي،ك

از  يبه علت مشــكلات ناشــ ينهمچن ييراتتغ يندر بافت ها اســت. ا T4 اســتفاده از يشزااف و ييدتيرو هيپوفيز يپوتالاموسه

 يدتشد  Non-thyroidal illnessو (Respiratory Distress Syndrome) يتنفس يسترسنارس بودن، مانند سندرم د

  .)٣, ٢(شود  يم
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 طبيعيتولد  ١٤تا هفته  يتو در نها يابد يم يشتولد افزا ٥است. سپس تا هفته  يينهفته اول تولد، پا ٢در  رمس TSH ميزان

  ).٤(شود  يم

سد و در عرض  يتولد به حد اقل م ١٤تا ١٠در روز  T4 غلظت  ،شود يم يعيهفته پس از تولد طب ١٢هفته و حداكثر  ٨تا ٢ر

  .)٦-٤( رسد يم طبيعي يزانمبعد از تولد به  ١-٢در هفته  FT4 يول

  )Sick Euthyroid Syndrome( تغييرات فيزيولوژيك تيروييد در زمان بيماري

ــترس و  ــع يماري،ب يادر هنگام اس ــممتابول يحهكند، در نت يماريرا معطوف به ب يكند انرژ يم يبدن س  يرا كاهش م يهپا يس

 مي كاهش را T3به T4 يلپروســه، ابتد تبد يناســاس در ا ينشــود، بر ا يم يمتنظ T3در بدن با  يهپا يســمدهد. چون متابول

 يشافزا يجبه تدر TSHدهد. در دوره نقاهت، در نوزادان نارس،  يرا كا هش م TSH يتو در نها T4. اگر باز موفق نشــد دهد

   يابد، يم

 مشــكلات لووتيروكســين با درمان نيبرا بنا. افتند مي اتفاق ها پروســه اين يماري،ب شــرايطتطابق با  يبرا يزدر نوزادان نارس ن

سم اين به چون هفته، ٢٨ يردر نوزادان ز يتواند، بدتر كند. ول مي را، بيمار ستند، نيازمند بقا براي پايه متابولي  بلامانع درمان ه

 .)٧(نوزادان اتفاق نظر وجود ندارد)  اين در درمان شروع مورد در(البته  است

 نارسدر نوزادان  T4كاهش موقت علل 

 يگفته م گذرا هيپوتيروكسينميشود كه به آن  يمحسوب نم يماريب و است يزيولوژيكف در نوزادان نارس،T4 كاهش 

  :از ندآن عبارت علل و )٩, ٨, ١(شود 

 بودن يينپاTBG   يهفته اول زندگ ٢در 

 بييترك يلكاهش م T4  باTBG 

 يروييدغده ت يرهكمبود ذخ 

  Obtund Neonatal TSH Surge )يناگهان يشدر افزا محدوديت TSH( 

 يلكاهش تبد T4  بهT3  

 يروييدت-يپوفيزه-يپوتالاموسه عدم تكامل محور  

 و دگزامتازون آمينوفيلين، ين،داروها در نوزاد از جمله دوپام ياستفاده از برخ ...  

 Non-thyroidal illness 

 يد كمبود  
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 Withdrawal of maternal-placental T4 transfer 

 ينوزاد آسفكسي  

 نيروگلوبوليت در دي محدود رهيذخ (Limited thyroglobulin iodine storage)  

 تنفسي، ديسترس سندروم نكروزان، انتروكوليتSepsis ، بزرگ  جراحي 

 

  در نوزادان نارس TSH يسرمغلظت  شيافزا در ريتاخ

 استفاده(با  تيروييد غربالگري شود مي توصيه دليل ينبه ا افتد، مي اتفاق يرتاخ با TSH فيزيولوژيك يشافزا ،ر نوزادن نارسد

صله TSH غربالگري آزمون از س ٢تا ١) به فا سن  يدنهفته تا ر شود بارداريبه  شور ما در  يغربالگر ينكه ا ،ترم انجام  در ك

 يكم كار يماريبه ب ابتلادر نوزادان نارس ردكننده  TSH طبيعي يزانم ينشود. بنا برا يمانجام  تولد يهفتگ ١٠و  ٦، ٢سن 

  .)١٣-١٠, ٦( يستنوزادان ن يندر ا يروييدت

  ).٦، ١٠، ١٣( داد تشخيصي ارزش آن، بودن ١٠  mIU/Lياست و بالا TSH يماريب يصتشخ يبرا يشآزما ينتر حساس
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  در نوزادان نارس Free T4 و T4 يسرم غلظت راتييتغ

T4 و شود مي نرمال تولد از بعد هفته دوازده تا دو FreeT4 در و يهفتگ ٤ در هفته، ٣٠از تر كم بارداري سن با نوزادان در 

 گرم ٢٥٠٠ از تر كم وزن با نوزادان در FreeT4. شود مي نرمال تولد از بعد هفته ١-٢ در هفته، ٣٠بالاي بارداري سن با نوزادان

)Low birth weight (گرم ١٥٠٠از تر كم وزن با نوزادان و )very low birth weight (در و تولد از بعد هفته ١-٢ در 

.  شود مي نرمال تولد از بعد هفته ٤-١٢ در) Extreme Low Birth Weight( يا گرم ١٠٠٠ از تر كم تولد وزن با نوزادان

 freeT4 بگويند كه دهند مي ترجيح واحد باليني راهبرد يك وجود بر تاكيد ضمن گمي در سر از جلوگيري براي نويسندگان

  ). ٧ جدول( شود مي نرمال تولد از بعد هفته ١-٢ سن در

  نوزاد وزن و بارداري در نوزادان نارس بر اساس سنFreeT4  رميس غلظت شدن طبيعي

 Free T4 شدن طبيعي زمان

 بارداري سن اساس بر

تولد از بعد هفته ٤  هفته ٣٠ از تر كم بارداري سن  

تولد از بعد هفته ١-٢  هفته ٣٠ از تر بيش بارداري سن  

 Free T4 شدن طبيعي زمان

  تولد وزن اساس بر

تولد از بعد هفته ١-٢   گرم ١٥٠٠- ٢٥٠٠ بين تولد وزن با نوزادان  

  گرم ١٥٠٠از تر كم تولد وزن با نوزادان

  تولد از بعد هفته ١٢-٤  گرم ١٠٠٠ از تر كم تولد وزن با نوزادان

  نوزاد وزن و بارداري سن اساس بر نارس نوزادان درFreeT4  سرمي غلظت شدن طبيعي: ٧ جدول

 

  در نوزادان نارس يسرمT4  و Free T4 يعيطب ريقادم

  نشان داده شده است.  يردر جدول زمحتلف  يزمان ها درFree T4  طبيعي مقادير

  در نوزادان نارس FreeT4  سرمي هاي غلظت يعيطب مقادير
  در هفته اول تولد Gestational ageبر اساس 

بارداري فتهه ٢٥-٣٠  ٥/٠- ٣/٣  ng/dl 

بارداري هفته ٣١-٣٦  ٣/١ – ٧/٤  ng/dl 

٨/٠ - ٦/٢ پس از هفته اول تولد  ng/dl 

  در هفته اول تولد Gestational Ageدر نوزادان نارس بر اساس  FreeT4 يزانم: ٨ جدول
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هورمون از  ينا يعيبط يزانم يراول بعد از تولد در نوزادان نارس، جهت تفســ يدر هفته ها T4بودن ســطح  يينبا توجه به پا

 گردد.  ياستفاده م ٩ جدول

 Free T4  نمونه سن  (هفته) يباردار سن
(ng/dl) 

T4 
(µg/dl) 

T3 
(ng/dl) 

TSH 
(miu/L)  

  هفته ٢٧ -٢٣

  ٦. ٨ ± ٢. ٩  ٢٠ ± ١٥  ٥. ٤ ± ٢. ٠  ١. ٢٨ ± ٠. ٤ ناف بند
  ٣. ٥ ± ٢. ٦  ٣٣ ± ٢٠  ٤. ٠ ± ١. ٨  ١. ٤٧ ± ٠. ٦  گيروز ٧

  ٣. ٩ ± ٢. ٧  ٤١ ± ٢٥  ٤. ٧ ± ٢. ٦  ١. ٤٥ ± ٠. ٥  گيروز ١٤
  ٣. ٨ ± ٤. ٧  ٦٣ ± ٢٧  ٦. ١ ± ٢. ٣  ١. ٥٠ ± ٠. ٤  گيروز ٢٨

  هفته ٣٠-٢٨

  ٧. ٠ ± ٣. ٧  ٢٩ ± ٢١  ٦. ٣ ± ٢. ٠  ١. ٤٥ ± ٠. ٤  ناف بند
  ٣. ٦ ± ٢. ٥  ٥٦ ± ٢٤  ٦. ٣ ± ٢. ١  ١. ٨٢ ± ٠. ٧  گيروز ٧

  ٤. ٩ ± ١١. ٢  ٧٢ ± ٢٨  ٦. ٦ ± ٢. ٣  ١. ٦٥ ± ٠. ٤  گيروز ١٤
  ٣. ٦ ± ٢. ٥  ٨٧ ± ٣١  ٧. ٥ ± ٢. ٣  ١. ٧١ ± ٠. ٤  گيروز ٢٨

  هفته ٣٤-٣١

  ٧. ٩ ± ٥. ٢  ٣٥ ± ٢٣  ٧. ٦ ± ٢. ٣  ١. ٤٩ ± ٠. ٣  ناف بند
  ٣. ٦ ± ٤. ٨  ٩٢ ± ٣٦  ٩. ٤ ± ٣. ٤  ٢. ١٤ ± ٠. ٦  گيروز ٧

  ٣. ٨ ± ٩. ٣  ١١٠ ± ٤١  ٩. ١ ± ٣. ٦  ١. ٩٨ ± ٠. ٤  گيروز ١٤
  ٣. ٥ ± ٣. ٤  ١٢٠ ± ٤٠  ٨. ٩ ± ٣. ٠  ١. ٨٨ ± ٠. ٥  گيروز ٢٨

  تر بيشو  هفته ٣٧

  ٦. ٧ ± ٤. ٨  ٦٠ ± ٣٥  ٩. ٢ ± ١. ٩  ١. ٤١ ± ٠. ٣  ناف بند
  ٢. ٦ ± ١. ٨  ١٤٨ ± ٥٠  ١٢. ٧ ± ٢. ٩  ٢. ٧٠ ± ٠. ٦  گيروز ٧

  ٢. ٥ ± ٢. ٠  ١٦٧ ± ٣١  ١٠. ٧ ± ١. ٤  ٢. ٠٣ ± ٠. ٣  گيروز ١٤
  ١. ٨ ± ٠. ٩  ١٧٦ ± ٣٢  ٩. ٧ ± ٢. ٢  ١. ٦٥ ± ٠. ٣  گيروز ٢٨

  روزگي ٢٨ و ٧،١٤ ناف، بند در طبيعي و نارس نوزادان در تيروييد هاي هورمون طبيعي مقادير: ٩ جدول

 

  ).٩( فتگردر نظر  يرطبيعيغتوان آن را  يباشد، م يانگينكم تر از م يارانحراف مع ٢ ،نوزادT4  يا FreeT4 غلظت اگر

ـــد، عدد  ١/٩± ٦/٣ جدول، درنرمال آن  يزانو م T4= 1.5 ug/dl غلظتهفته،  ٣٢نوزاد  يكاگر در  مثال، طور به  ٦/٣باش

 يرطبيعيغو  ٩/١كم تر از  4T غلظت ،اساس ينگردد. بر ا يكم م ياز عدد كل حاصلو  شده ضرب ٢) را در عدد يار(انحراف مع

 است.

  كم كاري تيروييد در نوزادان نارس بيماري درمانانديكاسيون هاي 

 شود. يانجام م صفحه بعد الگوريتم اساس برنارس  اننوزاد در يروييدت يكم كار يماريدرمان ب
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در نوزادان نارس دييرويت يكم كار يماريدرمان ب يها ونيكاسيندا  

 

TSH  غيرطبيعي نمونه پاشنه پا بر كاغذ گاتري

  TSH<10 سرم

T4  و ياFREE T4    پايين

 ٢چك مجدد 
هفته بعد

ا بيشتر وي  TSHاگر 
 FREEو  ١٠مساوي  
T4  كم باشد

 درمان

كم تر   TSHاگر 
 FREEو  ١٠از 

T4    كم باشد

با شك به 

Central Hypothyroidism 
به متخصص غدد  ارجاع

كودكان 

T4 طبيعي

١٠و  ٦و  ٤چك مجدد در هفته هاي

T4   طبيعي  و
TSH<6

پيگيري

گر در هر ا
 مرحله

6<TSH<10

 ارجاع

به متخصص 
غدد كودكان

سرم  10<TSH<20

Free T4  يا
T4  طبيعي

 چك مجدد  
TSH هفته  ٢

بعد

د  اگر به همين ميزان باشد يا  افزايش ياب
بق ولي اگر طبيعي باشد ط. درمان مي كنيم

تولد  ١٠و  ٦پروتكل كشوري در هفته هاي 
غربالگري انجام شده و در صورت نياز  

.تصميم به درمان گرفته شود

يا   Free T4اگر 
T4  د پايين باش

رماند

TSH≥ سرم   20

با  درمان
ا لووتيروكسين ب

هر ميزان 

T4

  تولد سرم در هفته دوم  free T4و يا   T4و  TSHاندازه گيري 
در هر سني 

TSH   درمان =  ٢٠بيش از
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تواند  يمنوزادان  در دييرويت يكار كم بيماريان درم عدم يراز، به درمان دارد يازن نوزاد ،بالا باشــد يداربه صــورت پا TSHاگر 

  .)١٤, ١٠, ٦, ١(شود  يباعث اختلالات تكامل

  شروع درمان در نوزادان نارس موارد

  :است رياستفاده درمان در نوزادان نارس به قرار ز موارد بالا تميبر اساس الگور

 TSH زانيبا هر م ٢٠تر از  شيب Free T4 اي T4 )١٦(  

 TSH ١٥ ,٢١, ١( تولد ٣-٦ به خصوص پس از هفته ١٠تر از  شيب(  

 TSH همراه با  ١٠تر از  شيبFree T4  كم تر ازng/dl ايو  ٨/٠ T4 Total نيانگيكم تر از م اريدو انحراف مع 

  هياول يدييرويپوتيبا شك به ه بالا) جدول اساس(بر  باردارينسبت به سن 

 TSH 4با  ،٢٠تا  ١٠ نيبFree T 4ا يT اگر جواب دييرويعملكرد ت ســرمي شيتكرار آزما هفته بعد ٢، يعيطب .

 درمان.  شروعاول بود،  هيدوم شب شيآزما

  اگرmU/L ٦-١٠  TSH =  وFree T4 ــد،  لنرما  يروييدعملكرد ت ســرمي شيهفته بعد آزما ٢ يســتبا ميباش

  تكرار شود:

 شود يربرداريتصو ماريب يروييدت از دياول بود، با هيشب جهياگر نت. 

o  ساختمان ايبود  كياكتوپ ايكوچك  دييروياگر ت شكل  شت، درمان نآدر  يم شروع  وجود دا

 لازم انجام گردد.  يبرنامه مراقبت ها يلعمل كشورشده و بر اساس دستورا

o ـــاختمان ت هفته تا  ٤-٢هر  يروييدعملكرد ت ســـرمي يشآزمابود، تكرار  يعيطب دييروياگر س

 )٢٠, ١٩(شدن لازم است  يعيطب

 غلظت اگرFree T4   شيزماآو اگر جواب  دييرويعملكرد ت سرمي شيهفته بعد تكرار آزما ٢ بود، نييپا 

 .شود يم هيتوص درمان شروع بود، اول هيشب دوم

o غلظت اگر  TSHشوددرمان شروع  يمركز يدييرويپوتيهباشد، با شك به  ١٠ ريز . 

o غلظت  اگر TSH  شــروع شــود درمان  هياول يدييرويپوتيهبا شــك به  باشــد، ١٠از  بيش

  ).١٧و١٥(

هفته درمان را در نوزادان با وزن كم تر از  ٦به مدت  ٤ µg/kg/day زانيم به نيروكســياز صــاحب نظران درمان با لووت يبعضــ

   .)١٨, ١٤, ١(موضوع مورد بحث است  نيكنند. اما ا يم هيهفته توص ٢٨كم تر از  يگرم و سن باردار١٠٠٠
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   مارينارس ب نوزادچند  يمعرف

سن  يروزه ا ١٥: نوزاد ١ مورد ارجاع داده  يرز يروييدت سرمي يها يشبا آزما گرم ١٠٠٠هفته، با وزن ٢٣ بارداريبا 

 ؟ يستشده است، نظر شما چ

 Free T4 = 0.4   (0.8- 2.6 ng/ml) 

 T4 < 0.2      (4.7±2.6 mcg/dl) 

 TSH= 1 miu/l  

 كنيد؟ مي يهد توصنوزا يندر ا را درمان ياآ 

ـــن حاملگ١٠٠٠در نوزادان با وزن   ٤-٦ به احتياج يروييدت عملكرد يزيولوژيكف يقرارهفته، بر ٢٨كم تر از  يگرم و كم تر و س

به كمك از طرف پزشكان دارند (البته در مورد درمان  ياجاحت فيزيولوژيك، روند اين به رسيدن براي طبيعتا كه دارد زمان هفته

  كودكان اتفاق نظر وجود ندارد).  ينا

 يد؟كن يدرمان را شروع م يبا چه دوز درمان، شروع به تصميم صورت در  

  شود.  يم يههفته درمان توص ٦به مدت  µg/kg/day٤ ا دوز ب
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ــن يروزه ا ١١:  نوزاد ٢ مورد ــرمي يها شيبا آزما ،گرم ١٤٠٠ وزنبا  وهفته  ٣٢ بارداري با س ارجاع  ريز يروييدت س

 ست؟يشده است. نظر شما چ

• Free T4=  ٠ 0.5 ng/dl  (0.8- 2.6 ng/ml) 

• T4 = 5 mcg/dl    (9.1±3.6 mcg/dl) 

• TSH = 1 mU/L 

 

 د؟يكن يم هيتوص ماريب نيا يبرا يچه درمان  

با  وزادانن ني. در اشــد خواهد طبيعيهفته)  ١٢ تي(در نها بعدهفته  ٨تا  ٣ مدت در T4 غلظت و معمولاً ندارد اجيدرمان احت

ـــده و TSH وT4/ free T4 "مجددا ٦-١٠در نوزادان نارس، هفته  يريتاخ ينميروتروپيپرتيتوجه به ه ـــاس  چك ش بر اس

 نرمال شود. هفته  ٤تا  ٢ مدتدر هم  Free T4 سرمي سطحرود كه  يانتظار ماقدام شود.  يكشوردستورالعمل 

  ست؟يچ شما نظر است شده ارجاع ريز يدييرويت يها شيبا آزما يروزگ ٣٠نوزاد فوق در سن 

 Free T4=1.9 ng/dl  (0.8- 2.6 ng/ml) 

• T4 =7 mcg/dl   (9.1±3.6 mcg/dl) 

 TSH=7 mU/L  

 

 د؟يكن يم هيتوص ماريب نيا يبرا يچه درمان 

 يكشــور برنامه دســتورالعمل اســاس بر، TSH شيلازم اســت آزما يريتاخ ينميروتروپيپرتيندارد. با توجه به ه اجيدرمان احت

 عمل شود.  تميهورمون ها، بر اساس الگور زانيو با توجه به م دهش يريپس از تولد اندازه گ ١٠هفته 

  د؟يكن يم ينيب شيپ را يريتاخ ينميروتروپيپرتيه مارانيب نيدر اچگونه 

 كنند يم هيكشورها توص يشود. در بعض يمجدد از پاشنه پا انجام م يغربالگر تولد، ١٠و  ٦،  ٢در  هاي هفتهدر كشور ما در 

  .برسد ترم يحاملگ سن به نوزاد سن تا شده انجام يغربالگر هفته ١-٢ هر

 لياست و اگر با تبد يسرم TSH آزمايشنصف  )لتريف كاغذ(نمونه پاشنه پا بر  كاپيلري TSH يشكه آزما است ذكر قابلالبته 

 قياز طر يشاســت كه آزما منطقي ،بود ١٠به  كينزد آمده دســت بهعدد  ،آن يســرم زانيبه م كاپيلري TSH آزمايش جواب

 .گردد يريهم اندازه گ يسرم

  



 

65 
 

      

 ارجاع ريز يدييرويت عملكرد هاي آزمايشبا  ،گرم ١٥٠٠با وزن وهفته  ٣٤ ارداريبسن  با يروزه ا ١٠: نوزاد ٣ دمور

  ست؟يچمورد  يندر ا داده شده است. نظر شما

 Free T4=0.4 ng/dl 

 T4=1 mcg/dl   

 TSH=1 mU/L 

 ميانتظار دار يدر چه سن TSH ابد؟ي شيافزا ماريب 

 تاينها(هفته  ٨تا  ٣ ، Total T4،و يهفتگ ٢در ســن  Free T4چون دارد.  ازيهفته وقت ن ٥تا  ٣ معمولاً  TSHهياول شيافزا

  TSHاي و بود نييمجددا پا Free T4را تكرار كرد اگر ها  آزمايشهفته بعد  ٢و  كرد صبر ديبا  شود يم يعيطب )هفته بعد ١٢

 .شوددرمان شروع  يافت، شيافزا

 ست؟يچ شما نظر است شده ارجاع ريز دييرويت سرمي هاي آزمايشبا  يروزگ ٤٠ سن در فوق رخواريش  

 Free T4=1.3 ng/ dl  

 T4 =7 mcg/dl 

 TSH=8 mU/l 

 د؟يكن يم هيتوص ماريب نيا يبرا يچه درمان 

TSH شود يمدرمان شروع  يو سونوگراف باليني ميبر اساس علا ،است ١٠تا  ٦ نيب.  

 ست؟يچ شما نظر كرده، مراجعه ريز يدييرويت سرمي يها يشآزما با ،يروزگ٧٠ سن در فوق رخواريش  

 Free T4=1.7 ng/dl  

 T4 =8 mcg/dl 

 TSH=16 mU/l  

 د؟يكنيم هيتوص يچه درمان مار،يب نيا يبرا 

 شروع شود. نيروكسيدرمان با لووت ديبا ،دارد =TSH ١٦روزه است و ٧٠ ماريچون ب
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 ستيارجاع شده ، نظر شما چ ريز دييرويت يسرم يها آزمايشبا  هفته٣٢ بارداري با سن ياروزه ١٨: نوزاد ٤مورد

 ؟

 Free T4 = 1.5 ng/dl  

 T4 = 7 mcg/dl  

 TSH =12 mU/L 

 

 د؟يكن يم هيتوص ماريب نيا يبرا يچه درمان  

درمان شـروع  ،بود ١٠ ياگر مجددا بالا وشـود  يريگ اندازه TSH ،هفته بعد دو ،Free T4و T4 نرمال  غلظت با توجه به

  شود.
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سن نارس  يا روزه ١٤نوزاد  :٥ مورد  ر،يز يدييرويت سرمي هاي شيزماآگرم با  ١٤٠٠با وزن) بارداريهفته  ٣٠(با 

  دارد؟ نياز ياتچه اقدام ماري. باست يبستردر بخش نوزادان 

 Free T4= 0.5 ng/ dl            (1.65±0.4) 

 T4 =1.5 mcg/dL               (6.6±2.3) 

 TSH=3 mU/L 

  

با شك  بود، ١٠ يرهمچنان ز TSHو  يين. اگر مجددا پاشودها چك  يشزماآبعد مجددا  هفته ٢ ،است يينپا T4سطح  نچو

بر اساس  بايست مي ،اگر نرمال بود اماشود.  شروعدرمان  يدبا كودكان،نظر فوق غدد  يرز ،Central Hypothyroidismبه 

   .شود انجام لازم هاي پيگيري و شده اپ پاشنه از مجدد غربالگري تولد ١٠ و ٥ هاي هفته در يكشور برنامه دستورالعمل

 

  يد؟كن يم يچه اقدام آمد، زير نتايح و شد چك يمارب هاي يشا آزمادهفته بعد مجد ٢اگر  

 FT4 = 0.6 ng/dl            (1.65±0.4) 

 T4= 2 mcg/dL                (6.6±2.3) 

 TSH= 6 mU/L 

 يدبا كودكان،نظر فوق غدد  يرز ،Central Hypothyroidismبا شك به   است، ١٠ يرهمچنان زTSH  يسرم غلظتچون 

شد، ٦-١٠ TSH يسرم سطح يول ،نرمال Free T4 يسرم غلظت كه زمانيشود.  شروعدرمان  صوير يدبا با  انجام برداري ت

  .شود شروع لووتيروكسين با جايگزينيدرمان  يروييد،ت غده يعيطب يرغ صورت درو  شده

    



 

68 
 

      

 يبستر NICUدر  ،يبه علت مشكل قلب ،گرم ١٤٠٠با وزنو  هفته ٣٠ يباردار با سن يروزه ا ٣٦ رخواريش :٦ مورد

  ؟ديريگ يم يميچه تصم ،زير هاي آزمايشاست. با توجه به 

• Free T4=0.9 ng/dl         ( 0.8 to 2.6) 

• T4 =4 mcg/dl  ( 9.1± 3.6) 

• TSH=22 mU/L  

 . كرددرمان را شروع بدون فوت وقت  ديبا ،بود ٢٠ يبالا TSH سرمي سطحاگر  نارس،در نوزادان  ،يدر هر سن

    



 

69 
 

      

در  ريز يدييرويت يسرم يها آزمايشبا گرم  ١٢٠٠با وزن  وهفته  ٣٠ بارداريسن  با يروزه ا ٥٠ رخواريش :٧ مورد

  است؟ لازم اقدامي چهشده است. با ما مشاوره  و بستريبخش نوزادان 

 

• Free T4= 0.6 ng /dl               (0.8 to 2.6)  

• T4 = 1.8 mcg/dl                      (9.1± 3.6)  

• TSH= 7 mU/L  

 

 .شوددرمان شروع  كودكاننظر فوق تخصص غدد  ريز ،Secondary Hypothyroidismبا شك به 
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  پيوست

  

  الگري و بيماريابي نوزادان براي بيماري كم كاري تيروييد نوزادانالگوريتم غرب

الگوريتم غربالگري و بيماريابي نوزادان براي بيماري كم كاري تيروييد

اطلاع رساني عمومي و آموزش زنان باردار   

ارايه بروشور آموزشي و آدرس مراكز نمونه گيري

تولد   ٣-٥نمونه گيري از پاشنه پا در سن 

TSH 5-9.9 mu/LTSH 10-19.9 mu/LTSH ≥20 mu/L TSH <5mu/L

فراخوان نوزاد مشكوك•
انجام آزمايش هاي تاييد تشخيص سرمي•
ويزيت توسط پزشك فوكال پوينت•

فراخوان نوزاد مشكوك•
غربالگري نوبت دوم از پاشنه پا•

TSH <5mu/LTSH ≥5 mu/L

انجام آزمايش هاي تاييد تشخيص سرمي•
آزمايشات غير طبيعيآزمايشات طبيعيويزيت توسط پزشك فوكال پوينت•

فراخوان نوزاد مشكوك•
ويزيت توسط پزشك فوكال پوينت•
انجام  اخذ نمونه وريدي براي•

آزمايش هاي تاييد تشخيص
شروع درمان قبل از جواب ازمايش بر  •

اساس دستورالعمل
دريافت جواب آزمايشات تاييد تشخيص•

غربالگري طبيعي

از خروج 
شروع درمان بر برنامه

اساس دستورالعمل
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  الگوريتم تشخيص  بيماران مبتلا به كم كاري تيروييد نوزادان

الگوريتم تشخيص و درمان بيماري كم كاري تيروييد نوزادان

از پاشنه پا(TSH)نوزادان مشكوك فراخوان شده بر اساس نتيجه آزمايش غربالگري  
غربالگري نشده اند و يا نتيجه ” يا اصلا(نوزاداني كه از نظر باليني مشكوك هستند 

)غربالگري طبيعي داشته اند

 TSHو Free T4( ،T3RUيا ( T4اندازه گيري سرمي 

 

T4  وTSHطبيعي TSH =10-25وT4 TSH=6-10طبيعي  

بيماري كم كاري تيروييد اوليه

شروع درمان و مراقبت بر اساس 
دستورالعمل برنامه  

T4↓TSH>10و TSHطبيعي  و  ↓T4

بار  ٢-٣تكرار آزمايشات  
هفته بعد٢- TSH ۴تكرار)هفته ٢- ٤به فاصله هر (

TSH>10
T4 طبيعي  

T3RU, FreeT4انجام 

عدم ابتلا به  بيماري  
كم كاري تيروييد

بيماري كم كاري تيروييد مركزي

T3RU ↑

TBG ↓

 ↓ TSH وT4↓

FreeT4↓
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 ري تيروييد نوزادان ترم بيماري كم كا تشخيص هاي سرمي تاييدآزمايشبا تابلوهاي مختلف  روش برخورد

هاي سرمي تاييد آزمايش

  تشخيص

 اقدام

و غلظت T4 غلظت كم 

  TSHبالاي

 شده و مراقبت بر اساس دستورالعمل كشوري  شروع جايگزيني با قرص لووتيروكسين درمان

  انجام گردد.

و غلظت  T4غلظت طبيعي 

  TSHبالاي 

  ر شده و اگر غلظتهفته) تكرا ٢-٤بار (به فاصله هر  ٢-٣آزمايشات سرميT4   طبيعي وTSH 

بالاتراز طبيعي بود، بايد درمان جايگزيني با لووتيروكسين شروع شده و مراقبت بر اساس 

 دستورالعمل كشوري انجام گردد.

 هفتگي) انجام شود.  ١٠و  ٦، ٢(در سن  از پاشنه پا نوزادان نارس و يا بيمار غربالگري مجدد در

مايشات تاييد تشخيص وريدي و اثبات ابتلا به بيماري درمان طبيعي بودن، آزدر صورت غير

  جايگزيني با لووتيروكسين شروع شده و مراقبت بر اساس دستورالعمل كشوري انجام گردد.

و غلظت  T4غلظت كم 

  TSHطبيعي 

  آزمايشات سرميFree T4 ،T4  وTSH .تكرار شوند 

  غلظت كم بررسي عللT4  و غلظت طبيعي TSH ابتلا به بيماري تواند از علايم مي(در نوزادان

 ).باشدو يا نارس بودن كاري تيروييد مركزي كم

  انجام آزمايشات سرميFree T4 ،T4  وTSHدر صورت طبيعي بودن غلظت ،Free T4  و بالا

  وجود دارد و درمان نياز نيست.TBG كمبود  T3RUبودن 

  برابر با TSHغلظت سرمي 

mU/Lبعد از سن يك  ٦ -١٠

  يماهگ

  آزمايشTSH بود درمان شروع شده و  ١٠هفته بعد تكرار شده و اگر بالاتر از  ٢-٤، به فاصله

  مراقبت بر اساس دستورالعمل كشوري انجام گردد.

  قطع گردد.نبود، درمان قرص لووتيروكسين استفاده نياز به در ادامه درمان اگر 

 نظر باشد.، بيمار تحتماه) ٣(حدود  بهتر است تا مدتي، در صورت عدم شروع درمان  
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