
کم کاری مادرزادی غده تیرویید
دکتر حسین مومنی

فوق تخصص غدد ومتابولیسم کودکان
دانشگاه علوم پزشکی سبزوار



 ھیپوتیروییدی بھ علت کمبود تولید ویا نقص در گیرنده •
ھورمون تیرویید ایجاد می شود. 

 ھیپوتیروییدی می تواند مادرزادی یا اکتسابی باشد. •



THYROID GLAND

� Soft gland, lower neck, anterior to trachea, below 
thyroid cartilage of larynx

� Makes thyroxine & T3

� 2 lobes + isthmus







ORGANIFICATION OF IODINE BY 
TPO
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DEIODINIZATION







فعالیت غده تیرویید در جنین

از ھفتھ ھشتم زندگي جنیني سنتز تیروگلوبولین شروع مي شود.⚫

در ھفتھ دھم، بھ دام افتادن ید و بعد از آن Iodination  تیروزین ⚫

     انجام مي شود.

درھفتھ دوازدھم در ھیپوفیز جنینTSH  بوجود مي آید.⚫

در اواسط حاملگي محور ھیپوتالاموس – ھیپوفیز – تیرویید فعال ⚫

      مي شود.



رابطھ تیرویید مادر با جنین

 TRH  از جفت عبور مي كند.⚫

TSH  از جفت عبور نمي كند.⚫

3T و 4T  كمي از جفت عبور مي كنند.⚫

ید بھ طور فعال از طریق جفت منتقل مي شود.⚫



تیرویید در نوزاد

ھنگام تولد ترشح TSH  بھ طور ناگھاني افزایش مي یابد.⚫

حدود چھار ساعت بعد از تولد غلظت T3  T4 -افزایش مي یابد.⚫

غلظت TSH   پنج روز بعد از تولد، كمتر از μU/mL 10 مي رسد.⚫

غلظت 3T در آخر ھفتھ اول وT 4  بعد از دو ھفتھ اول زندگي بھ حدود ⚫

طبیعي مي رسد.



ھیپوتیروییدي مادرزادي

شیوع: در اروپا 1 در 4000 نوزاد

  در كشورھاي آسیایي 1 در 2000 نوزاد⚫

⚫ 



علل ھیپوتیروییدي مادرزادي

1.دیسژنزي غده تیرویید
2.اختلال در سنتز ھورمون تیرویید

 TSH – binding – inhibitory.Ab .3
4. تجویز ید رادیواكتیو در دوران بارداري

TSH 5. کمبود ترشح
TSH 6. مقاومت نسبت بھ اثر

TRH 7. اختلال در گیرنده
8. مقاومت نسبت بھ ھورمون تیرویید

9. روبرو شدن جنین یا نوزاد با ید اضافی
10. کمبود ید در دوران بارداری 



دیسژنزي غده تیرویید

شامل اپلازی، ھیپوپلازی و تیرویید نابجا می باشد (⅓ موارد را •
اپلازی تشکیل می دھد) 

شایع ترین نوع دیسژنزی تیرویید نابجا می باشد •
85درصد علت ھیپوتیروییدی مادر زادی را تشکیل می دھد •
بصورت تک گیر می باشد ولی در مواردی بصورت فامیلی گزارش •

شده است
چون در 10-8 درصد فامیل ھای درجھ یک بیمار آنومالی ھای تیرویید •

مانند Thyroglossal duct cyst  و یا ھمی ژنزی تیرویید وجود 
دارد احتمال زمینھ ژنتیکی نیز مطرح می شود. 



 Etiology of thyroid dysgenesis

1- Mutations in below genes
TTF1
FOXE1
PAX-8
Are associated with thyroid dysgenesis 
Mutation in NKX 2.1 result in congenital 

hypothyroidism with Persistant neurologic problems 
including ataxia despite early thyroid hormone 
treatment.

2- deleterious factor during intrauterine life (T.P.O)



 Defect in Iodide transport 

� Mutations in the Na-I symporter result in defect in 

concentrating Iodine in the thyroid and salivary 

glands 

� Uptake of radioiodine and pertechnate is low 

� Saliva to serum ratio of 123I establish the diagnosis 



Thyroid peroxidase defects of organification and coupling

1- شایع ترین نوع اختلال در سنتز ھورمون تیرویید می باشد.

2- بعد از بھ دام افتادن ید در تیرویید باید سریعاً اکسیدوسیس بھ تیروزین وصل میشود

3- برای انجام این فعالیت بھ سھ فاکتور H2O2 تیرویید پراکسیداز و ھماتین نیاز است 

4- در این بیماران 2 ساعت بعد از تجویز ید رادیواکتیو  اگر تیوسیانات یا پرکلرات 

تجویز شود باعث خروج 90-40 درصد یدرادیواکتیو از غده میشود در صورتیکھ کھ 

در افراد نرمال فقط 10درصد یدرادیواکتیو پس از تجویز مواد فوق خارج میشود.

5- سندرم Pendred یک نوع از این اختلال است کھ شامل کری عصبی، گواتر و 

ھیپوتیروییدی می باشد در این سندرم نقص در پروتئین ناقل سولفات در تیرویید و 

حلزون گوش می باشد.



یک علت نادر ھیپوتیروییدی می باشد (1 در 50000 تا 1 در 100000 •

شیرخوار) 

تاریخچھ بیماری اتوایمیون تیرویید در ما در قبل یا در ضمن بارداری وجود •

دارد. 

در اسکن غده تیرویید با I 125 و تکنتیم غده تیرویید مشاھده نمی شود. •

با سونوگرافی می توان غده تیرویید را مشاھده نمود. •

نیمھ عمر پادتن 21 روز و دوره درمان ھیپوتیروییدی 6-3 ماه می باشد. •

در حاملگی ھای بعدی نیز منجر بھ ھیپوتیروییدی مادرزادی می شد. •

TSH Receptor Blocking Antibody



ید بعد از روز 75-70 زندگی جنینی از جفت عبور می کند. 

منجر بھ ھپوتیروییدی نیز می شود. 

تجویز ید رادیواکتیو در دوران بارداری 



معمولا بھ علت کمبود TRH میباشد. •

ھمراه با کمبود ھورمون ھای دیگر ھیپوفیز است.•

ھیپوگلیسمی، یرقان طولانی و میکروفالوس در پسرھا و شکاف کام و شکاف •

لب شایع است.

در صورت ھمراھی با کمبود ACTH ، ابتدا بایستی کورتیزول و سپس •

لوتیروکسین تجویز شود. 

 TSH deficiency



بصورت A-R  بھ ارث می رسد.⚫

ھیپوتیروییدی خفیف ایجاد می کند. ⚫

ممکن است ھمراه با پسودوھیپوپاراتیروییدی باشد. ⚫

TSH unresponsiveness



1- بصورت A-R بھ ارث می رسد. 

2- مقاومت در بافت ھای مختلف متفاوت است. 

3- می تواند منجر بھ ھیپوتیروییدی، عقب افتادگی ذھنی، اختلال در رشد شود.

TSH -4 بالا و با تجویز TRH نیز افزایش می یابد (بر خلاف بیماری گریوز) 

5- می تواند منجر بھ ھیپرتیروییدی شود (در مواردی کھ مقاومت بھ ھورمونھای 

تیرویید فقط در سطح ھیپوفیز باشد. 

6- تشخیص افتراقی این حالت تومور مولد TSH در ھیپوفیز است. 

7- میزان TSH, T3, T4 بالا می باشد. 

8- درمان شامل TRIAC, D-thyroxine, TETAC و برموکریپتین می باشد.

 Thyroid Hormone unresponsiveness



بھ علت مصرف مواد حاوی ید زیاد در دوران بارداری (دارو یا غذا) •

مصرف ید در بتادین مصرفی ھنگام سزارین یا زایمان طبیعی منجر بھ •

ھیپوتیروییدی موقتی بخصوص در شیرخواران LBW می شود. 

در اکثر موارد گواتر نیز وجود دارد. •

 Iodide exposure



Iodine deficiency 

کمبود ید در دوران بارداری میتواند منجر بھ موارد زیر شود:

کریتینسم عصبی ✔

کریتینسم میکز ادمی ✔



- میزانT4 در خون بند ناف این نوزادان متناسب با GA و وزن آنھا می باشد 

- افزایش TSH در زمان تولد کمتر می باشد 

در نوزادانی کھ دچار دیسترس تنفسی می شوند در ھفتھ اول زندگی میزان T4 کل 

کاھش می یابد پس از بھبودی حدود ھفتھ 6 زندگی T4 بھ حد نوزادان ترم می رسد 

(میزان T4 آزاد تغییر نمی کند).

در نوزادان نارس ھیپوتیروییدی اولیھ موقتی شایع تر است 

در نوزادان کمتر از 28 ھفتھ زندگی جنینی، نارس بودن محور ھیپوتالاموس، ھیپوفیز، 

تیرویید ھمراه ما کوتاه بودن زمان انتقال ھورمون تیرویید ازمادر بھ جنین باعث 

ھیپوتیروییدی موقتی می شود.

عملکرد تیرویید در نوزادان نارس 



یافتھ ھاي بالیني

95 درصد نوزادان مبتلا بھ ھیپوتیروییدي در روزھاي اول تولد ھیچگونھ علامتي ندارند.•
در 20 درصد مبتلایان طول زندگي داخل رحمي بیش از 42 ھفتھ مي باشد.•
در33 درصد وزن موقع تولد بیش از حد طبیعي است ولي طول قد و اندازه دور سر طبیعي •
         مي باشد دفع مكونیوم با تأخیر صورت گرفتھ، و سپس مبتلا بھ یبوست مي گردد.•
یرقان فیزیولوژیك طولاني مي شود.•
زبان بزرگ و انسداد مجاري بیني مشاھده مي شود.•
این نوزادان بیشتر مي خوابند وخوب شیر نمي خورند.•
ھیپوترمي ، نبض ضعیف، سوفل قلبي و كاردیومگالي ، مشاھده مي شود.•
فتق ناف•
ادم و خشكي پوست •
تأخیر در نمو•
تأخیر در بیرون آمدن دندانھا•
•A اختلال در سوخت و ساز ویتامین



یافتھ ھاي بالیني

طولانی شدن یرقان فیزیولوژیک •
بی اشتھایی و حملات خفگی ھنگام شیرخوردن •
زبان بزرگ و انسداد بینی و مشکلات تنفسی ناشی از آنھا •
خواب آلوده بودن •
پف آلود بودن صورت •
بزرگی شکم و فتق ناف •
ھیپوترمی ، ادم •
بزرگ بودن فونتانل •
سوفل قلبی و نبض ضعیف •
پریدگی رنگ و زرد بودن پوست •
در 10درصد موارد آنومالی ھای مادر زادی از جملھ آنامولی ھای قلبی، عصبی و چشمی نیز •

وجود دارد 
تاخیر در نمو و بیرون آمدن دندانھا •
رشد طولی بخصوص رشد اندامھا کم می باشد•





Congenital Hypothyroidism 





Congenital malformations 

• Cardiac malformations
• Cleft palate 
• Neurologic problems (ataxia)
• GUT anomaly
• Hearing loss



Newborn Screening Program



روند اجرایی برنامھ در ایران

آموزش مادران باردار در دوران بارداری•
نمونھ گیری در روز ھای 5-3 تولد نوزاد از پاشنھ پا بر کاغذ فیلتر•
ارسال کاغذ فیلتر حاوی لکھ خونی توسط پست پیشتاز از مراکز •

نمونھ گیری بھ آزمایشگاه غربالگری نوزادان
•TSH سنجش غلظت
فراخوان فوری موارد مشکوک•
انجام نمونھ گیري مجدد از پاشنھ پا در موارد خاص•



انجام آزمایش ھاي سرمی تایید تشخیص•
شروع سریع درمان جایگزینی با قرص لووتیروکسین توسط فوكال •

پوینت برنامھ و یا اولین پزشک در دسترس
معرفی بھ پزشک فوکال پوینت شھرستانی (در صورتی کھ شروع •

درمان توسط ایشان صورت نگرفتھ است)

روند اجرایی برنامھ در ایران



بر انجام آزمایش ھا و اقدامات اتیولوژیک در صورت امکان (مشروط •
این کھ موجب فوت وقت و تاخیر در شروع درمان بیماران نشود)

مراقبت دراز مدت از نوزاد مبتلا بر اساس دستورالعمل کشوری•
انجام مشاوره ھای تخصصی مورد نیاز مبتلایان•

روند اجرایی برنامھ در ایران



نمونھ گیري مجدد از پاشنھ پا

نوزادان نارس (در 2و 6 و 10 ھفتگي) •
نوزادان با وزن كمتر از 2500 گرم•
دو و چندقلوھا•
نوزادان بستری و یا با سابقھ بستری در بیمارستان•



نمونھ گیري مجدد از پاشنھ پا

نوزادان با سابقھ دریافت و یا تعویض خون•
نوزاداني كھ داروھاي خاص مصرف کرده اند: مثل دوپامین، کورتون•
نوزادان با نتیجھ آزمون غربالگری بین 5-9/9•
نمونھ نامناسب•



غربالگری در نوزادان بستری در بیمارستان

نمونھ گیري نوبت اول•
از پاشنھ پاي نوزاد بستري در روزھاي 5-3 تولد–

نمونھ گیري نوبت دوم•
از پاشنھ پاي نوزاد بستري در روزھاي 14-8 تولد–



غربالگري در نوزادان بستري

در كلیھ نوزادان بستري شده (حتي •
اگر بھ صورت وریدي آزمایش ھاي 

تیرویید چك شده باشند)، باید 
نمونھ گیري از پاشنھ پا بر كاغذ فیلتر 

انجام شده و اطلاعات مربوط بھ 
نوزاد در فایل اطلاعاتي برنامھ ثبت 

گردد.



غربالگري در نوزادان بستري

قبل از ترخیص نوزاد از بیمارستان ،  باید نمونھ گیري از پاشنھ پا •
انجام شود، مگر این كھ سن نوزاد از 72 ساعت كمتر باشد، كھ دراین 

صورت باید والدین كاملا" مجاب شوند كھ در روز 5-3 تولد بھ 
مراكز نمونھ گیري مراجعھ نموده و نوزادشان را غربالگري كنند.



نمونھ گیري مجدد از پاشنھ پا در نوزادان بستري

مرخص در صورتي كھ نوزاد قبل از روز 8 تولد از بیمارستان ✔
شود باید بھ والدین در ارتباط با انجام نمونھ گیري نوبت دوم در 

سن 14-8 روز تولد نوزاد آموزش ھاي كافي داده شود.

در صورتي كھ نوزاد تا ھفتھ دوم تولد، ھنوز در بیمارستان ✔
بستري باشد باید نمونھ گیري نوبت دوم نیز، از پاشنھ پا انجام 
شده و نمونھ اخذ شده در اسرع وقت بھ آزمایشگاه غربالگري 

ارسال گردد.



غربالگري نوزادان بستري در موارد انتقال بھ بیمارستان دیگر

سن نوزاد كمتر از 3 روز (72 ساعت)•
    باید عدم انجام غربالگري نوزادان بھ طور واضح و با خودكار قرمز در پرونده بستري نوزاد 

قید شود (نمونھ گیري از پاشنھ پا انجام نشده است) (+ آموزش والدین)



غربالگري نوزادان بستري در موارد انتقال بھ بیمارستان دیگر

سن نوزاد =  7-3 روز•
باید نمونھ گیري اول از پاشنھ پا انجام شده و نمونھ بھ آزمایشگاه غربالگري ارسال شود.–
انجام غربالگري نوزادان بھ طور واضح و با خودكار قرمز در پرونده بستري نوزاد قید –

شود (نمونھ گیري اول از پاشنھ پا انجام شد).
اھمیت انجام غربالگري نوبت دوم بھ والدین گوشزد شده و از آنان خواستھ شود كھ در –

بیمارستان مقصد انجام غربالگري نوبت دوم از پاشنھ پا (در روز 14- 8 تولد) را از 
مسئولین بخش بخواھند.



غربالگري نوزادان بستري در موارد انتقال بھ بیمارستان دیگر

در صورتي كھ نوزاد در سن بیش از 7 روز بوده (تا دو ماه و 29 روز از تولد) و •
بھ ھر علتي غربالگري نشده باشد:

باید قبل از انتقال از بیمارستان ، نمونھ گیري از پاشنھ پا بر كاغذ فیلتر انجام –
اساس گیرد (حتي اگر آزمایش ھاي تیروییدي از طریق ورید انجام شوند) و بر 

دستورالعمل بھ آزمایشگاه ارسال گردد. 
بستري انجام غربالگري نوزادان بھ طور واضح و با خودكار قرمز در پرونده –

نوزاد قید شود (نمونھ گیري از پاشنھ پا انجام شد).



  روش برخورد با نتایج مختلف غربالگري 
سن 
نوزاد

 TSH غلظت
(mu/L)

روش برخورد

 3-7 
مساوی و یا كمتر از 5روز تولد

طبیعي تلقي شود.

"5-9.9

فراخوان نوزاد∙

اطلاع بھ والدین و درخواست از آنان براي انجام غربالگري مجدد∙

غربالگري نوبت دوم از پاشنھ پا بر كاغذ فیلتر∙

TSH كمتر از  5: طبیعي تلقي شود.-

TSH مساوی و یا بیش از 5: براي انجام آزمایش ھاي تایید -
تشخیص (Free T4 و/یاT4، T3RU وTSH) بھ 

آزمایشگاه منتخب شھرستان فرستاده شود.

ویزیت توسط پزشك-

در صورت ابتلا بھ بیماري، شروع درمان بر اساس -
دستورالعمل



روش برخورد با نتایج مختلف غربالگري

سن 
نوزاد

 TSH غلظت
(mu/L)

روش برخورد

 3-7
روز 
تولد

10 -19.9

فراخوان نوزاد∙

انجام آزمایش ھاي تایید تشخیص (  Free T4و/یا ∙
T3RU, T4 وTSH  ) در سن  2-3ھفتگي نوزاد

ویزیت توسط پزشك پس از دریافت جواب آزمایشات ∙
تایید تشخیص

در صورت ابتلا بھ بیماري، شروع درمان بر اساس ∙
دستورالعمل كشوري برنامھ



روش برخورد با نتایج مختلف غربالگري

سن 
نوزاد

 TSH غلظت
(mu/L)

روش برخورد

 3-7
روز تولد

مساوي و یا 
بیشتر از 20

فراخوان نوزاد مشكوك∙

اخذ نمونھ وریدي براي انجام آزمایش ھاي تایید تشخیص∙

شروع درمان جایگزیني بر اساس دستورالعمل كشوري∙

پس از دریافت جواب آزمایشات تایید تشخیص:∙

در صورت ابتلا بھ بیماري، ادامھ درمان بر اساس -
دستورالعمل

در صورت عدم ابتلا بھ بیماري، قطع درمان-



روش برخورد با نتایج مختلف غربالگري

سن 
نوزاد

 TSH غلظت
(mu/L)

روش برخورد

 8
روزگي و 

بیشتر

مساوي و 
بیشتر از 4

فراخوان نوزاد مشکوک∙

∙ T3RU, و/یاFree T4  ) انجام آزمایش ھاي تایید تشخیص
T4 وTSH  ) در اسرع وقت

ویزیت توسط پزشك پس از دریافت جواب آزمایشات تایید ∙
تشخیص

در صورت ابتلا بھ بیماري، شروع درمان بر اساس ∙
دستورالعمل كشوري برنامھ





یافتھ ھاي آزمایشگاھی 

•T4

•TSH

تیروگلوبولین •

CBC (آنمی ماکروستیک)•

عکس قفسھ صدری •

•EKG

عکس انتھای استخوان ران و ابتدای درشت نی •

عکس مھره ھا •

عکس جمجمھ •



درمان ھیپوتیروییدی 

•(μg/Kg 15 – 10 ) لوتیروکسین
مقدار قرص تجویز شده در قاشق فلزی خرد شود . •
در شیر مادر یا آب حل شود . •
در صورت استفراغ تا 1 ساعت ، مجددا قرص تکرار شود . •
داروی حل شده در آب را نباید برای ساعتھا یا روزھای بعد نگھ •

داشت . 



قرص لوتیروکسین نباید ھمزمان با قطره آھن ، داروھای حاوی کلسیم •
و مولتی ویتامین مصرف شود . ( حداقل 3 – 4 ساعت ) 

بین مصرف قرص لوتیروکسین و شیرھای دارای ترکیبات سویا •
   ( ایزومیل ) حداقل 1 – 2 ساعت فاصلھ باشد . 

درمان ھیپوتیروییدی 



- دارو•
لوتیروکسین 

- مقدار دارو •
μg/kg/day 10-15

- زمان و شرایط مصرف دارو•
قبل از تغذیھ شیرخوار، ھمراه با آھن مصرف نشود 



پیگیری

معاینھ ⚫
رشد، وزن، قد، دور سر⚫
نمو⚫
تعداد ضربان قلب⚫
رشد و نمو طبیعی نمایانگر کفایت درمان است ⚫



آزمایش

T4 بایستی د رحدود ماکزیمم طبیعی نگھ داشتھ شود 

TSH ممکن است برای ماھھا و در م.اردی سالھا باقی بماند 



- علایم بالا بودن مقدار مصرف دارو
عدم افزایش وزن، بی قراری، کرانیوسینستوز، نارسایی قلبی 

- طول دوره درمان 
تا 3 سالگی. در این سن برای 4-3 ھفتھ درمان قطع شده و بعد از آن 

TSH اندازه گیری می شود 

- مواردی کھ نیاز بھ قطع موقتی و ارزیابی مجدد نیست 
1- بالا باقی ماندن TSH بعد از یکسالگی 

2- مشاھده نشدن بافت تیرویید در اسکن بعد از یک ماھگی 




