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 بابل يمجله دانشگاه علوم پزشک 
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  ایتیروتوکسیکوزیس در بیماران مراجعه کننده به بخش پزشکی هسته بررسی علل
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 ایران بابل، بابل، پزشکی علوم دانشگاه بهشتی، شهید بیمارستان تحقیقات توسعه واحد-1

 ایران بابل، بابل، پزشکی علوم دانشگاه سلامت، پژوهشکده مولکولی، و سلولی بیولوژی تحقیقات مرکز-2

 

 18/7/79: رشیپذ ،22/8/79اصلاح:  ،11/5/79 :دریافت

 خلاصه
 هاشایع شامل بیماری گریوز، گواتر ندولر سمی و تیروئیدیت عللایجاد می شود که آن تیروتوکسیکوزیس در نتیجه عملکرد بیش از حد هورمون تیروئید در خون  :هدف و سابقه

ر این مطالعه میزان داما ممکن است براساس مناطق جغرافیایی علت تیروتوکسیکوزیس متفوات باشد لذا  .باشدترین علت تیروتوکسیکوزیس میشایع بیماری گریوزباشند. می

 .بررسی شدبابل  شهرهای تیروتوکسیکوزیس در شیوع علت

 و گردید. اسکن تیروئید با رادیوداروی تکنزیوم پرتکنتات انجام ندشد بررسیکننده برای اسکن تیروئید، بیمار تیروتوکسیک مراجعه 211مقطعی مطالعه در این  ها:مواد و روش

نفرد یا متعدد( بودند. )می گواتر ندولر سمبراساس نتیجه اسکن، بیماران در دو گروه کلی قرار گرفتند. گروه نخست، افزایش جذب رادیودارو یا هایپرتیروئیدی که شامل گریوز و 

 شدند. ها )تحت حاد و بدون درد( را شامل میگروه دوم، کاهش جذب رادیودارو که موارد تیروئیدیت

زن نفر  75( که %55نفر تیروئیدیت ) 125( بودند. در اسکن تیروئید انجام شده، تعداد %2/21مرد )نفر  71( و %9/97زن )نفر  217بیمار با تیروتوکسیکوزیس  211 از ها:یافته

( و %9/82زن)نفر  59( که %22نفر آدنوم ) 97( بودند و تعداد %9/51مرد)نفر  27( و %5/57زن)نفر  59( که %22نفر گریوز ) 79( بودند، تعداد %9/27مرد )نفر  51( و 5/91%)

 ( بودند. %5/19مرد )نفر  12

ترین علت ه عنوان شایعد بنتوانها می. بنابراین تیروئیدیتدارندها در منطقه مورد مطالعه شیوع بالاتری نسبت به گریوز که تیروئیدیتداد نشان  نتایج مطالعه نتیجه گیری:

 های درمانی موثر واقع شود.گیریتیروتوکسیکوزیس در منطقه ما مطرح باشند که شاید در تصمیم

 یماری گریوز، گواتر ندولر سمی، اسکن تیروئید.تیروتوکسیکوزیس، تیروئیدیت، ب های کلیدی:واژه

 مقدمه 
تیروتوکسیکوزیس وضعیت بالینی است که در نتیجه عملکرد بیش از حد 

تواند آید. تیروتوکسیکوزیس میهای بدن پیش میهورمون تیروئید در خون و بافت

سیله های آن بودر زمینه تحریک نامتناسب و زیاد غده تیروئید و ترشح زیاد هورمون

هورمونی تیروئید به دنبال یک غیرفعال ذخایر فاکتورهای محرک باشد. آزادسازی 

تواند از علل ایجاد محرک عفونی، اتوایمیون، شیمیایی یا مکانیکی نیز می

تیروتوکسیکوزیس باشد. همچنین دسترسی و تماس با منابع غیرتیروئیدی هورمون 

، (Stroma Ovari) تیروئید شامل؛ منابع داخلی همانند استروما اواری

ای متمایز تیروئید و منابع خارجی شامل تیروئیدیت همتاستازهای فانکشنال سرطان

(. تیروتوکسیکوزیس به طور کلی 1آیند )ساختگی نیز از علل این بیماری به شمار می

به  در نوع بالینی، .شودبه دو شکل، بالینی و تحت بالینی در نظر گرفته می

و نوع افزایش یافته  T3 وT4 پایین و یا غیرقابل بررسی در حضور   TSHصورت

 T3 وT4 پایین و یا غیرقابل بررسی در حضور  TSHتحت بالینی به صورت

 (. تیروتوکسیکوزیس بالینی و یا تحت بالینی منجر به یک 2گردد )نرمال تعریف می

                                                           

  باشدمیدانشگاه علوم پزشکی بابل  7915521 شماره هب تحقیقاتیطرح  حاصلاین مقاله. 
 انیجدانسیدحسین موسویمسئول مقاله: دکتر  *

 E-mail: shmosavia@mubabol.ac.ir                                                111-22171115 تلفن:. دانشکده پیراپزشکی، گروه تکنولوژی پرتوها ،بابل، دانشگاه علوم پزشکینشانی: 

 

های مشخصی  از قبیل؛ کاهش وزن، ازدیاد اشتها، لرزش سری علایم و نشانه

لب، تحریک پذیری عصبی و به ها، عدم تحمل گرما، افزایش تعریق، تپش قاندام

 های. در بعضی موارد نشانهگردندمیویژه در بیماری گریوز با چشمانی برآمده 

 اشتهایی و علائم قلبی به ویژه در سنغیرمعمول همانند خارش منتشر، استفراغ، بی

بالا ممکن است تظاهر غالب این بیماری باشد. در این گونه موارد معمولا تشخیص 

گیرد که ممکن است عواقب ناگواری را در پی ماری با تاخیر صورت میو درمان بی

 ترین علت پرکاری تیروئید نام بردهاز بیماری گریوز به عنوان شایع (.2داشته باشد )

وع آن شیاما از بیماری گریوز دارد،  یشود. اگرچه گواتر ندولر سمی شیوع کمترمی

یابد. در واقع گواتر ندولر سمی در با افزایش سن و در حضور کمبود ید افزایش می

د. تر از بیماری گریوز باشافراد مسن ساکن نواحی با کمبود ید، ممکن است شایع

علت کمتر شایع تیروتوکسیکوزیس، به دلیل التهاب بافت تیروئید و آزادسازی 

های تحت باشد که شامل تیروئیدیتون میهای موجود به داخل گردش خهورمون

حاد و بدون درد است. تیروئیدیت بدون درد در دوران پس از زایمان، در جریان 
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 و همکار امیر غلامی؛ ...تیروتوکسیکوزیس در بیماران مراجعه کننده  بررسی علل

 

درصد افراد تحت  11تا  5ها همانند اینترفرون آلفا و در درمان با لیتیوم و یا سیتوکین

به علت  رسدمینماید. تیروئیدیت تحت حاد به نظر تواند بروز درمان با آمیودارون می

علل  .(1و5-9)گرددعفونت ویروسی باشد و با تب و درد تیروئید مشخص می

( مواردی که غده تیروئید پرکار 1شود: تیروتوکسیکوزیس به دو دسته کلی تقسیم می

باشد)هایپرتیروئیدیسم( که شامل بیماری گریوز، گواتر ندولر سمی )اعم از آدنوم می

باشد ( مواردی که غده تیروئید پرکار نمی2دولر سمی(. منفرد سمی و گواتر مولتی ن

ها )تیروئیدیت بدون درد و تیروئیدیت تحت حاد(، مصرف برخی که شامل تیروئیدیت

گر باشد. اهای تیروئیدی)همانند آمیودارون و لووتیروکسین( میداروها و یا هورمون

شبیه  کم و بیشچه تظاهرات بالینی تیروتوکسیکوزیس ایجاد شده به هر علتی، 

 باشند ولی برای درمان آن نیاز است که علت آن به درستی تشخیص داده شودمی

باشد )بیماری گریوز، (. درمان مناسب در مواردی که غده تیروئید پرکار می9و8)

و درمان جراحی  121-، ید(ATDs)گواتر ندولر سمی( شامل داروهای ضد تیروئید

ها(، باشد )تیروئیدیتردی که غده تیروئید پرکار نمیدر موا باشد.)تیروئیدکتومی( می

باشد. علاوه بر این، بتا بلاکرها ها به صورت حمایتی و علامت درمانی میدرمان

ممکن است تقریبا در همه اشکال تیروتوکسیکوزیس مورد استفاده قرار گیرند، در 

 .(1و7حالی که تنها در برخی موارد مفید هستند )

تیروئید به ویژه تیروتوکسیکوزیس از جمله مواردی است که  اختلالات عملکرد

شوند. های مختلف( با آن مواجه میهای مختلف پزشکان )عمومی، تخصصگروه

ها داشتن رویه نسبتا یکسان در مواجهه با این اختلالات و درخواست حداقل آزمایش

 و همچنین و تصویربرداری لازم موجب افزایش اعتماد بیماران به جامعه پزشکی

های درمانی کشور ها و کاهش در اتلاف بودجههای درمانی خانوادهکاهش هزینه

خواهد شد. با توجه به اینکه درمان تیروتوکسیکوزیس نیازمند تشخیص دقیق علت 

شود که درمان به صورت تجربی به ویژه با داروهای باشد، ولی مکرر دیده میآن می

که بر اساس شیوع علت تیروتوکسیکوزیس  شود( شروع میATDsضد تیروئید )

باشد که شاید چندان منطبق با منطقه جغرافیایی ما ذکر شده در کتب مرجع می

های تیروتوکسیکوزیس در این مطالعه میزان شیوع علت دربراین اساس نباشد. 

 .شد بررسیمنطقه بابل 

 

 

 مواد و روش ها
ابل دانشگاه علوم پزشکی باز تصویب در کمیته اخلاق پس  مقطعی این مطالعه

و به صورت تمام شماری  .197.1279MUBABOL.HRI.REC به شماره

ها در آنکه  ،همه بیماران مراجعه کننده برای اسکن تیروئید بر روی 1279در سال 

. انجام گردید ،های آزمایشگاهی اثبات شده بودتشخیص تیروتوکسیکوزیس با تست

در تمامی بیماران، اسکن تیروئید به روش معمول با استفاده از رادیوداروی تکنزیوم 

مجهز  (Orbiter Siemens) سرگاما کمرای تکمیلی کوری با  5پرتکنتات با دُز 

، 128×128)ماتریکس  Low-Energy, High-Resolutionساز به باریکه

سپس بر اساس  امی( انجام شد.در نمای قد 5/1و فاکتور زوم  ثانیه 181با زمان 

نتیجه اسکن، بیماران در دو گروه کلی قرار گرفتند. گروه نخست، افزایش جذب 

ا متعدد( ی)منفرد گواتر ندولر سمی رادیودارو یا هایپرتیروئیدی که شامل گریوز و 

ها )تحت حاد و بدون بودند. گروه دوم، کاهش جذب رادیودارو که موارد تیروئیدیت

های آزمایشگاهی تیروئیدی بیماران جمع چنین تستهمشدند. امل میدرد( را ش

پایین، TSH آوری شد و بر اساس آن بیماران در دو گروه تیروتوکسیکوزیس بالینی )

T3  وT4 (و گروه تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی )بالا TSH ،پایینT3  وT4 

که داروهایی که سبب نرمال( قرار گرفتند. با گردآوری شرح حال دقیق، بیمارانی

م، های تیروئیدی، لیتیوشدند همانند هورمونتغییرات جذب ید در غده تیروئید می

ات با اطلاع گردیدند.ها مثل اینترفرون آلفا و آمیودارون از مطالعه حذف سیتوکین

، تعقیبی ANOVAآنالیز واریانس  هایآزمونو  SPSS 22افزار استفاده از نرم

از نظر آماری  >15/1pآنالیز و  ،شده لیتعد یآزمون بنفرونو  Chi square ،توکی

  دار در نظر گرفته شد.معنی

 

 
 یافته ها

بیمار با تشخیص آزمایشگاهی تیروتوکسیکوزیس  211 تعدادپژوهش  این در

( بودند %2/21مرد ) 71( و %9/97زن) 217گرفتند که از این تعداد قرار  مطالعه مورد

 نفر تیروئیدیت 125. در اسکن تیروئید انجام شده از این بیماران، تعداد (1جدول )

ای از نمونه 1 داشتند. شکل (%22نفر آدنوم ) 97( و %22نفر گریوز ) 79(، 55%)

را نشان گانه های سهگروهتوزیع جذب تکنزیم پرتکنتات را در اسکن تیروئید بیماران 

دیده  داریگانه از نظر درگیری جنسیتی اختلاف معنیهای سهدهد. در بین گروهمی

(. میانگین کلی p=119/1) شد که در هر سه گروه زنان دارای فراوانی بیشتری بودند

، در سال 9/55±9/12در گروه تیروئیدیت بود که سال  8/55±1/12سن بیماران 

بودند که از لحاظ سال  8/55±2/12گروه آدنوم و در سال  9/52±12گروه گریوز 

، TSHیانگین سطح سرمی مها وجود نداشت. داری بین گروهسنی اختلاف معنی

T3  کل وT4  ،و  9/2±2/9، 17/1±11/1کل به ترتیب در گروه تیروئیدیت

و در گروه آدنوم  9/15±5/5و  9/2±5/2، 19/1±17/1؛ در گروه گریوز 8/2±7/12

 . (2)جدول  بوده است 9/11±5/2و  7/1±2، 21/1±18/1

ن داری بیبا توجه به نتیجه آزمون آنالیز واریانس یکطرفه، اختلاف معنی

(. در ادامه جهت p >111/1های مورد مطالعه مشاهده شد )در گروه TSHمیانگین 

ها، نتیجه آزمون تعقیبی توکی نشان داد که میانگین مقایسه دو به دوی میانگین

های تیروئیدیت و گواتر ندولر سمی و نیز بین بین گروه TSHسطح سرمی 

(. p >111/1) وجود داردداری های گریوز و گواتر ندولر سمی اختلاف معنیگروه

با توجه به آزمون آنالیز واریانس یکطرفه و  T4همچنین میانگین سطح سرمی 

(. >111/1pداری رویت گردید )ها اختلاف معنیتعقیبی توکی در میان تمام گروه

بیمار مورد  211از  .دار نبودمعنی T3ولی این اختلاف در میانگین سطح سرمی 

ر نف 122( دارای تیروتوکسیکوزیس بالینی و تعداد %2/57نفر ) 198مطالعه تعداد 

بیمار در  125(. از 2( دارای تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی بودند )جدول 9/51%)

نفر  58( و %5/95نفر تیروتوکسیکوزیس بالینی ) 89گروه تیروئیدیت 

( داشتند که این مقادیر در گروه گریوز به %9/25تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی )

فر تیروتوکسیکوزیس تحت ن 29( و %7/92نفر تیروتوکسیکوزیس بالینی ) 91ترتیب 

نفر تیروتوکسیکوزیس بالینی  21( و در گروه گواتر ندولر سمی تعداد %1/29بالینی )

نتیجه آزمون  ( بوده است.%9/97نفر تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی ) 58( و 5/21%)

Chi square ه ارتباط گانهای سهنشان داد که بین نوع تیروتوکسیکوزیس و گروه

 (. >111/1pد دارد )داری وجومعنی

تعدیل شده مشخص گردید که در نوع  یآزمون بنفروناز در ادامه با استفاده 

ت، داری از گریوز و تیروئیدیت کمتر اسبالینی میزان گواتر ندولر سمی به طور معنی

ن در همچنیباشد. داری بیشتر میاما در نوع تحت بالینی این میزان به طور معنی
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سب گانه بر حهای سههای تیروئیدی در گروهسطح سرمی تست، میانگین 5جدول 

فه نتیجه آزمون آنالیز واریانس یکطر نوع تیروتوکسیکوزیس نشان داده شده است.

های بین گروه TSHنشان داد که در نوع تیروتوکسیکوزیس بالینی برای متغیر 

های روهبین گ T4دار مشاهده نگردید، ولی برای متغیر گانه اختلاف معنیسه

داری های گواتر ندولر سمی و گریوز اختلاف معنیتیروئیدیت و گریوز، و بین گروه

(. از طرفی نتیجه آزمون فوق نشان داد که در نوع >111/1pمشاهده شد )

های تیروئیدیت و گواتر بین گروه TSHتیروتوکسیکوزیس تحت بالینی برای متغیر 

ه دار مشاهدر ندولر سمی اختلاف معنیهای گریوز و گواتندولر سمی و بین گروه

های تیروئیدیت و گواتر ندولر سمی بین گروه T4(، برای متغیر p=11/1گردید )

در هر دو نوع  T3(. همچنین برای متغیر p=111/1دار بود )این اختلاف، معنی

داری معنی گانه، اختلافهای سهتیروتوکسیکوزیس بالینی و غیربالینی بین گروه

 (.5جدول مشاهده نگردید)

 

 های دموگرافیک بیماران مورد مطالعهویژگی .1 جدول

 دهای اسکن تیروئییافته
 تیروئیدیت

 تعداد)درصد(

 گریوز

 تعداد)درصد(

 گواتر ندولر سمی

 تعداد)درصد(
 P-value کل

 جنس
 217(9/97) 59(9/82) 59(5/57) 75(5/91) زن

119/1 
 71(2/21) 12(15/19) 27(9/51) 51(9/27) مرد

 19/1 8/55±1/12 8/55±2/12 9/52±12 9/55±9/12 سن

 

 

 

 

 

 

 

گانه؛ از راست به چپ: گریوز)افزایش جذب منتشر(، تیروئیدیت)کاهش یا عدم جذب(، آدنوم منفرد های سهتوزیع جذب تکنزیم پرتکنتات در اسکن تیروئید بیماران گروه .1 شکل

 های متعدد افزایش جذب(سمی)افزایش جذب کانونی منفرد( و گواتر مولتی ندولر سمی)کانون

 

 گانههای سههای تیروئیدی در گروهح سرمی تستاندازه میانگین سط .2 جدول

 پارامترهای آزمایشگاهی
 تیروئیدیت

 تعداد)درصد(

 گریوز

 تعداد)درصد(

 گواتر ندولر سمی

 تعداد)درصد(
P-value 

TSH, mean (SD), mIU/l (11/1)17/1 (17/1)19/1 (2/1)18/1 111/1< 

Total T3, mean (SD), ug/dl (2/9)7/2 (5/2)9/2 (7/1)2 52/1 

Total T4, mean (SD), ug/dl (8/2)7/12 (5/5)9/15 (5/2)9/11 111/1< 

 

 گانه براساس نوع تیروتوکسیکوزیسهای سهبندی گروهدسته .2جدول 

 نوع تیروتوکسیکوزیس
 تیروئیدیت

 تعداد)درصد(

 گریوز

 تعداد)درصد(

 گواتر ندولر سمی

 تعداد)درصد(
P-value 

 21(5/21) 91(7/92) 89(5/95) بالینی
111/1< 

 58(9/97) 29(1/29) 58(9/25) تحت بالینی

 

 های مختلف بر حسب نوع تیروتوکسیکوزیسهای آزمایشگاهی در گروهمیانگین سطح سرمی تست .5جدول 

 پارامترهای آزمایشگاهی نوع تیروتوکسیکوزیس
 تیروئیدیت

 تعداد)درصد(

 گریوز

 تعداد)درصد(

 گواتر ندولر سمی

 تعداد)درصد(
P-value 

 بالینی

TSH, mean (SD), mIU/l (17/1 )19/1 (19/1 )15/1 (15/1 )19/1 59/1 

Total T4, mean (SD), ug/dl (59/2 )9/15 (7/5 )8/19 (7/1 )15 111/1< 

Total T3, mean (SD), ug/dl (19/7 )2/5 (2/2 )2/5 (11/1 )9/2 95/1 

 تحت بالینی

TSH, mean (SD), mIU/l (15/1 )15/1 (11/1 )12/1 (21/1 )22/1 11/1 

Total T4, mean (SD), ug/dl (51/1 )9/11 (5/1 )8/7 (29/1)5/7 111/1 

Total T3, mean (SD), ug/dl (22/1 )85/1 (59/1 )91/1 (52/1 )91/1 19/1 
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 و همکار امیر غلامی؛ ...تیروتوکسیکوزیس در بیماران مراجعه کننده  بررسی علل

 

 یریگ جهینت و بحث
ها در منطقه مورد مطالعه ما تیروئیدیتهد های این پژوهش نشان مییافته

شیوع بالاتری نسبت به گریوز و سایر عوامل ایجاد کننده تیروتوکسیکوزیس دارند 

 ترین علت این بیماری مطرح باشند. تیروتوکسیکوزیستواند به عنوان شایعو می

دارد که میزان  %1-5/1باشد که شیوع می های تیروئیدترین بیمارییکی از شایع

(. در مطالعه ما نیز هر چند 1و2برابر مردان ذکر شده است ) 11تا  5روز آن در زنان ب

بیمار مورد  211تعداد بیماران زن از فراوانی بیشتری برخوردار بود به طوری که از 

( زن بودند ولی فراوانی بالایی هم در مردان دیده شد. به %9/97)بیمار  217مطالعه 

تواند بیانگر بوده است که می 1به  2نان به مردان ای که نسبت درگیری زگونه

ه تواند تقریبا شبیه بدرگیری بالاتر در جنس مذکر باشد. از این رو مطالعه ما می

( زن %98)بیمار  259بیمار مورد مطالعه  219و همکاران باشد که از  Bellمطالعه 

سال بدست آمد که منطبق با  8/55. میانگین سنی بیماران در مطالعه کنونی بودند

نیز میانگین  Lauren Bellشیوع این بیماری در سنین میانسالی است. در مطالعه 

در مطالعات  (.11باشد )سال بوده است که مشابه مطالعه ما می 55سنی بیماران 

ه ت تیروتوکسیکوزیس نام بردترین علمختلف، از بیماری گریوز به عنوان شایع

(. 1و2و7درصد موارد ذکر گردیده است ) 81شود که در برخی از منابع، شیوع آن تا می

 بیمار دارای 91و همکاران انجام شد، از  Avsای که توسط در مطالعه

مورد  5( و %19مورد تیروئیدیت ) 11(، %95مورد گریوز ) 55تیروتوکسیکوزیس، 

ها ولی در بررسی ما مشاهده گردید که تیروئیدیت (.11دند )( بو%8آدنوم توکسیک )

موارد( و  %55باشند )توانند مطرح ترین علت تیروتوکسیکوزیس میبه عنوان شایع

های مطالعه ما ( بیماران رویت شد. از این حیث یافته%22گریوز تنها در یک سوم )

که در آن مطالعه بیان باشد و همکاران در کره جنوبی می Sangنزدیک به مطالعه 

بیماران  %21به طوری که ها با نسبت بالایی در آن منطقه وجود داردتیروئیدیت ،شد

 (. 12دارای تیروئیدیت بودند )

ان از ها در زنهمانند اکثر اختلالات تیروئیدی، در مطالعه ما نیز، تیروئیدیت

با دیگر  ، تفاوتیفراوانی بیشتری برخوردار بود ولی از نظر میانگین سنی درگیری

ها نداشت. بیماری گریوز مشخصاً در جنس مونث شیوع بسیار بالاتری نسبت گروه

 تواندبه جنس مذکر دارد، چرا که هورمون استروژن به عنوان یک هورمون زنانه می

در زنان نسبت به  1:  5(، به طوری که به نسبت 7در این زمینه نقش داشته باشد )

و   Allahabadia(. به عنوان نمونه در مطالعه 12د )باشتر میمردان شایع

( %2/19بیمار مرد ) 72( و %8/82بیمار زن ) 555بیمار گریوزی  529همکاران از 

زن و  %5/57(. ولی در مطالعه ما، در گروه گریوز 15بود ) 1:  8/5که با نسبت 

باشد. در بررسی ما گریوز در می 1:  5/1مرد بودند که این نسبت تقریبا  9/51%

مردان با شیوع بالاتری مشاهده شد، شاید نقش عوامل محیطی در منطقه زندگی ما 

از جمله استرس و مصرف دخانیات در این رابطه تاثیرگذار باشند. در گروه گواتر ندولر 

سال بودند و به  51ولر با میانگین سنی بیماران دارای گواتر مولتی ند %21سمی، 

( که از نظر سن درگیری و نسبت فراوانی 1:  8نسبت بیشتری در زنان دیده شد )

سال و به  51و همکاران )در سنین بالای  Carleهای مطالعه جنسیتی با یافته

بیماران   %91(. از طرفی 15در جنس مونث( سازگاری دارد ) 1:  9نسبت فراوانی 

سبت تری نسال بودند که میانگین سنی پائین 55آدنوم منفرد با میانگین سنی  دارای

در  (.2باشد )های پیشین میبه گروه گواتر مولتی ندولر داشتند که منطبق با یافته

ها، در مقایسه بین گروه TSHبررسی پارامترهای آزمایشگاهی اندازه میانگین 

گواتر وز و گری و گروه گواتر ندولر سمیو داری را بین گروه تیروئیدیت تفاوت معنی

دار مشاهده ها، اختلاف معنینشان داد، ولی بین گروه گریوز و تیروئیدیت ندولر سمی

واتر گتیروئیدیت و  داری را بین گروهنیز تفاوت معنی T4نگردید. اندازه میانگین 

وز و روه گرینشان داد ولی بین گ گواتر ندولر سمیه گریوز و و گروه ندولر سمی

ها دار مشاهده نگردید. لیکن چنین اختلافی در بین گروهها، اختلاف معنیتیروئیدیت

از بیماران  %91در بررسی حاضر تقریبا  وجود نداشت.T3 از نظر اندازه میانگین 

دارای تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی بودند.  %51دارای تیروتوکسیکوزیس بالینی و 

انجام  2118و همکاران در سال  Shekharای که توسط در همین راستا مطالعه

دارای تیروتوکسیکوزیس  %29بیماران دارای تیروتوکسیکوزیس بالینی و  %92شد، 

توسط  2115همچنین در مطالعه دیگری که در سال  .(19بودند) تحت بالینی

Shashi  ،بیماران دارای تیروتوکسیکوزیس بالینی و  %95و همکاران انجام گردید

 بودند که از نظر توزیع فراوانی در دو دارای تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی 25%

 (.19شبیه مطالعه ما بود )تیروتوکسیکوزیس بالینی و تحت بالینی، گروه 

ها بر اساس نوع تیروتوکسیکوزیس )بالینی و تحت بندی گروهاز نظر تقسیم

 دار مشاهده شد. به عنوان نمونه، اکثرها اختلاف معنیمقایسه بین گروهبالینی(، در 

( و گروه تیروئیدیت %92موارد تیروتوکسیکوزیس بالینی در گروه گریوز )تقریبا 

( اختلاف %29( دیده شد که نسبت به گروه گواتر ندولر سمی )تقریبا %95)تقریبا 

تر ندولر سمی اکثر بیماران )تقریبا داری را نشان دادند. متقابلا در گروه گوامعنی

ای معمولا مورد انتظار چنین یافته .( تیروتوکسیکوزیس تحت بالینی داشتند91%

باشد، چرا که برای ایجاد تیروتوکسیکوزیس بالینی نیاز است که اندازه قطر آدنوم می

وزیس کهای کمتر از این، معمولاً تیروتوکسیسانتیمتر برسد و در اندازه 2به بیش از 

های گریوز و تیروئیدیت (. در مقایسه بین گروه2شود )بصورت تحت بالینی دیده می

داری مشاهده بر اساس نوع تیروتوکسیکوزیس )بالینی و تحت بالینی(، اختلاف معنی

قطعی برای  بندیهای آزمایشگاهی، تقسیمتوان بر اساس یافتهنگردید. بنابراین نمی

گانه بخصوص بین گریوز و تیروئیدیت قائل شد. ای سههقراردادن بیمار در گروه

هد که برخلاف مطالب آمده در متون مرجع برگرفته های این پژوهش نشان مییافته

ها از بررسی بیماران کشورهای عموماً پیشرفته غربی و به ویژه آمریکا، تیروئیدیت

نوان تواند به عمیدر منطقه مورد مطالعه ما شیوع بالاتری نسبت به گریوز دارند و 

ها، ترین علت تیروتوکسیکوزیس مطرح باشند. از آنجا که در درمان تیروئیدیتشایع

مازول جایگاهی ندارند، لذا شایسته است به داروهای آنتی تیروئیدی همانند متی

ها در منطقه ما، درمان تیروتوکسیکوزیس پس از جهت شیوع بالای تیروئیدیت

 انجام گردد و از درمان مبتنی بر تجربه پرهیز شود. حصول تشخیص قطعی علت آن

توان به حجم پائین نمونه با توجه به طول زمان های این پژوهش میاز محدودیت

دو ساله مطالعه اشاره کرد که نیازمند استمرار مطالعه در مدت زمان بیشتر و با 

ریوز دارای گ باشد. همچنین ممکن است که برخی از بیمارانهمکاری سایر مراکز می

برای انجام اسکن تیروئید ارجاع نشوند، چرا که تظاهرات خارج تیروئیدی همانند 

تواند تا تواند باعث تشخیص قطعی شود. هرچند این موضوع میافتالموپاتی گاهاً می

ار قابل رسد این مقدحدی بر شیوع بیماری گریوز تاثیرگذار باشد، ولی به نظر نمی

 باشد. بررسی بیشتر با همکاری متخصصین محترم غدد می توجه باشد و نیازمند

 
 

 ر و تشکر یتقد
 هتجوری دانشگاه علوم پزشکی بابل ابدینوسیله از معاونت تحقیقات و فن

ای بیمارستان و از همکاران بخش پزشکی هستهتحقیق این از حمایت مالی 

ها الهام احمدی آغوزی و فاطمه رمضانی شهیدبهشتی آقای ابراهیم کیاگنجی، خانم

گردد. می تشکر و تقدیرنیا و از مشاور آمار پژوهشکده سلامت آقای همت قلی
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Thyrotoxicosis is a disease that results in excessive thyroid hormone activity in 

the blood. Common causes include Graves's disease, toxic nodular goiter (single or multiple) and thyroiditis. However, 

the cause of thyrotoxicosis may be different due to geographical areas, so in this study, the prevalence of thyrotoxicosis 

in the Babol County was investigated. 

METHODS: In this cross-sectional study, 30 thyrotoxic patients who were referred for thyroid scan were evaluated. The 

thyroid scan was performed with radiopharmaceutical of technetium pertechnetate and based on the results of the scan; 

the patients were divided into two general groups. The first group increased the absorption of radiopharmaceutical or 

hyperthyroidism, which included graves and, toxic nodular goitre (single or multiple). The second group reduced the 

absorption of radiopharmaceutical, which included thyroiditis (subacute and painless). 

FINDINGS: Of the 300 patients with thyrotoxicosis, 209 patients were women (69.7%) and 91 patients were men 

(30.3%). In thyroid scan, 135 cases of thyroiditis (45%), which 95 cases were women (70.4%) and 40 cases were men 

(29.6%), 96 patients of Graves (32%), 57 cases were women (4 (59%) and 39 cases were men (40.6%) and 69 cases of 

adenoma (23%), 57 cases were women (82.6%) and 12 cases were men (17.4%). 

CONCLUSION: Thyroiditis in our region may be more frequent than Graves' disease and can be the most common 

cause of thyrotoxicosis, which can be important in medical decision-making. 

KEY WORDS: Thyrotoxicosis, Thyroiditis, Graves disease, Toxic Nodular Goiter and Thyroid Scan. 
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