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ن آزادی روکسی ت   
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د ی روئ ی هورمون محرک ت   
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 آن یها یمار ید و بیروئیت

 

 ید یکل  ینکات آموزش

؛ دارد  یرابطه ثابت،  با دو ساختمان برجسته گردن  یعید طبیروئیغده ت

  یگرید( و دیروئیغضروف ت  از  ی خش، ب حنجره  ی ب آدم )برجستگیس  یکی

کر بهتریکوئیغضروف  تعرید.  این  گواتر  بزرگیف  است:  ها  ین    ی لوب 

  ، مار ( هم در نگاه و هم در لمسی د )بزرگتر از انگشت شست خود بیروئیت

 . عقب خم نشده باشدکه سر به  یآن هم هنگام

که گواتر پشت جناغ دارند؛ در گردن هم    ی کساندرصد    90تا    75

  ی که گواتر پشت جناغ دارند، نا  یک سوم کسانیگواتر هستند. در    یدارا

  ی از آنان اگر دست ها  یا آن طرف جابجا شده است؛ برخین طرف  یبه ا

بگ بالا  را  پرخونیخود  دچار  م   یرند،  نشانه     شوند  یصورت   (

Pemberton .) 
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ت  فرد گره  به  گواتر،  ید  یروئیمبتلا  آدنوپاتدر صورت  ا  در   یوجود 

اد یزاحتمال  با  همجوار،    یبافت هابه    یبندگ، چسیطناب صوتگردن، فلج  

 . د استیروئیدچار سرطان ت

، آن چه که احتمال  یدیروئیت  ی ماریبه ب  ءماران مشکوک به ابتلا یدر ب

زنگدار و   یاز  صداعبارتست  کند،    یاد میز  ی لیرا خ  دیروئیت  یکم کار

،  یکارد  یمار، احساس سرما، پوست خشک، برادیحرف زدن ب  "یارقارق"

 ل. یرفلکس آش یو کنُد

، آن چه که احتمال  یدیروئیت  یماریماران مشکوک به ابتلا به بیدر ب

خ  دیروئیت  یپرکار میز  یلیرا  کش  عبارتست کند،    یاد  ها،    یدگیاز  پلک 

 .یکارد یدرنگ پلک، لرزش انگشتان، پوست مرطوب و گرم، و تاک
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 گواتر 

 مقدمه 

درصد مردان دچار   2درصد زنان و    10  جهان،  یصنعت  یدر نواح
معن)  گواتر هسیروئیت  یبزرگ  یبه  چند  تد(  گواتر  هم  آن  معمول  علت  ند؛ 
ع  ی وز است )در کل جهان، شایگر ی ماریا بیموتو، ی ت هاشیدیروئی، تیگره ا

 ید بوجود میُ  است که عمدتا در اثر کمبود  ین علت گواتر، گواتر بومیتر
نزد1د(یآ به  ی .  ت  یکسان  % 80ک  کار  دارند،  گواتر  طبیروئیکه    ی عیدشان 

کار  %10است؛ کم  دچار  پرکار  %10و    یشان  دچار  هم  د یروئیت  یشان 
 یجلو یبرجستگ یبررس یندارند، تنها برا یماران علامتین بیهستند. اکثر ا

م مراجعه  اندک  یگردن  تعداد  هائ  یکنند.  آن  مخصوصا  دچار  ه  ک  یهم، 
ا  یدور، خشونت صدا،  ینفس، استر  گواتر پشت جناغ هستند، به خاطر تنگ 

  ی کنند )به بخش گواتر پشت جناغ در صفحات بعد   یبلع دشوار مراجعه م
 مراجعه شود(. 
پ   یبومگواتر   سال  هزار  لیرا  اند،  داده  شرح  نیش  معلوم  ست  یکن 

گردن،    یها  ر تودهی و سا  یمبون گواتر  یتوانسته اند ب  یم  یمی پزشکان قد
لنفاو   ی که به روشن  ی ن کسیا نه؟ اولیشوند    تفاوت قائل   ی مثل سل غدد 

ز بدهد، سلسوس  یگردن تم  یدد لنفاوغ  یرا از بزرگ  یستیتوانست گواتر ک
(50 AD–25 BC  - Aulus Cornelius Celsus  پزشک روم ،)است    ی

 .2لاد آن را نوشته استیپس از م 30که در سال 
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 ک یتکن  
 
 3یعید طبیروئیت

رو از  که  گردن  در  مهم  نشانه  م  آن  یدو  جا  یها  غده    یتوان 
پیروئیت را  کرد،  ید  ت  یبالا  V  ی کیدا  س)  دی روئیغضروف  آدم(  یهمان  ب 

ن هر دو ساختمان که معمولاً   یا (.1 د.)شکلیکوئیغضروف کر یاست، دوم
ن ساختمان در خط وسط  یرتریمتر از هم فاصله دارند، چشم گ  یسه سانت

د قرار یکوئیوف کرن غضری، درست پائیعید طبیروئیسم تی. اگردن هستند
را    ینا  4تا    2متر است، وحلقه    یم سانتیک و نی معمول آن    یدارند، پهنا

هر  یم تیپوشاند.  لوب  دو  از  نایروئیک  محکم  م  ید.،  بر  در  رد.  یگ  یرا 
د تا حلقه  یروئیانه غضروف تیمتر است، از م  یسانت  5  یال  4لوب ها    یدراز

میکش  ینا  6ا  ی  5 تا    یده  دارا  %50شود.  پ  یجسدها  د هستند، یرامیلوب 
  ی گواتر ها  %10د در  یرامین لوب پیرد. ایگ  یمعمولا در طرف چپ قرار م

 خورد.  ید سالم هم به دست میروئیدر ت یر پرکار قابل لمس اند؛ گاهیغ
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 ر آن یچشمگ 7د و  یروئیحنجره، غضروف ت

 
ه خاص در ین ناحی با دو تا از مشخص تر  یعید طبیروئیت  . غدهیعید طب یروئیت  -  1شکل  

حنجره مربوط به    یب آدم ) برجستگیس  یکی ابت است؛  ث  یرابطه ا  یانه گردن دارایم
  ی عیگاه طبی د در جایروئید. معمولا غده تیکوئی غضروف کر  یگری د( و دیروئ یغضروف ت

مهم  بخش  گاه  دارد.  قرار  تغاز    یخود  ترقوه  یروئیده  پشت  در  م  ناغ و جد    یقرار 
 ا ناممکن است ینصورت لمس آن دشوار یرد؛ در ایگ
 

  یسانت  4ب آدم حدود  یب آدم دارد. سی با س  یتد ارتباط ثابیروئیت
لیمتر بالاتر از ا ن ساختمان ها )و  یکن محل قرار گرفتن ا یسم قرار دارد. 

ار متفاوت است  یماران، بسید در گردن( در بیروئیر محل قرار گرفتن تیناگز
  یسانت  10ش از  یجناغ ب  ی بالا  یب آدم و فرورفتگی. هرگاه س4(1شکل    )به

دور هم  از  گ  متر  چشم  طور  به  است  ممکن  در  شان  دیروئیت  یریباشند، 
ا  گردن  یبالا در  باشد؛  گرفته  تیقرار  اگر   یدشان حتیروئی ن صورت غده 
شود )به بخش گواتر کاذب    یدن میباشد، باز قابل د  یعیاندازه طب  یدارا

کمتر   ی جناغ، با فاصله ا یبالا  یب آدم و فرورفتگیشود(. هرگاه س مراجعه
قرار گرفته    ن گردنیدر پائمار  یب  د یروئیتک هم باشند،  ینزد  متر   یسانت  5از  
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ا در  تیاست؛  غده  صورت  هایروئین  عضله  پشت  در    ی د 
  ی د ناممکن م یروئیو لمس کامل ت  ید و ترقوه ها مخفیدوماستوئیاسترنوکلئ

 ع تر است.  یدر افراد سالخورده شا  ن گردن،ید در پائیروئیت. 5،4شود 
 
 

 
 

 گواتر   و گردن کناره – 2 شکل
  غضروف  آدم،  بیس  شامل.  است  شده  ده یکش  گردن   یجلو   هیناح  چپ   طرف  عکس  در
.  دهد   ی م  نشان   را  یعیطب  حالت   بالا  عکس   راست،  طرف  در.  د یروئیت  غده   و  د، یکوئی کر
  خط  صورت  به  آن  کنار  دارد،  وجود  د یئرویت  غده   که   یائج  در  ،  یعیطب  حال  در

  در.  شود  ی م  ده یکش  جناغ  یبالا  یفرورفتگ  وسط  به  دیکوئی کر   از  که  است  یمیمستق 
  ی م  دایپ   انحنا  رونیب  به  ،  میمستق   خط  آن  شود،  یم(  یگواتر)  بزرگ   د یروئیت  که  یموار
  ی جائ  در  ای   معمول  یجا  در  دشانیروئیت  که  شود   یم   دهید  یکسان  در  تنها  خط  نی ا.  کند 

  ی خط  نیچن   است،  گرفته  قرار  نیپائ  روئدسانیت  که  یکسان  در.  است  گرفته  قرار  بالاتر
 .ستین مشاهده  قابل
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د کمتر  یروئیاست، حجم غده ت  ی شان کاف  ید مصرفیُا که  یاز دن  یدر مناطق
 .  6تر استیل یلیم 20از 
 

 د یروئینه تیمعا
 

 نگاه  
 

ت مانور،  دو  نمایروئیبا  تید  مان  به    کردنخم    یکیشود:    یر  سر 
 نگاه به گردن از دو طرف هنگام بلع.  ی گریعقب، و د

نا عقب،  به  سر  کردن  خم  ت  یبا  آن  تبع  به  سه  یروئیو  حدود  د، 
د  یروئیت  ید و پوست جلویآ  یجناغ به بالا م  یبالا  یمتر از فرورفتگ  یسانت

کش میهم  برجستگ  یده  دوطرف،  از  گردن  به  نگاه  با  و  ها    یشود، 
و    یعیشود. در حال طب  ی ده میخوب د  ط گردنخط وس  ی ها  یرورفتگوف

د  یکوئیکر ین برجستگیدشان بالا قرار دارد، خط بیروئیکه غده ت یدر کسان
از طرف  یبالا  یو فرورفتگ نگاه  انحنایاست مستق  ین، خطیجناغ، در    ی م. 

 .7(2 وجود گواتر )شکل  یعنیبا در همه موارد، یآن به خارج، تقر
 

 لمس 
 

مار؛  یهم از جلو انجام داد، هم از پشت بان  تو  ید را میروئیس تلم
ا به  در چه وضعیبسته  پزشک  که  در    یتین  است.  تر  مسلط  و  تر  راحت 

ب8ک بهتر استی مطالعات معلوم نشد کدام   به جلو خم    یمار را کمی . سر 
هایکن عضله  تا  استرنوهیدوماستوئیاسترنوکلئ  ی د  و  شوندیوئید  شل  و    ؛ د 
د: اندازه، قوام ) نرم، سفت  یر توجه کنید. به نکات زیس کنمحکم لم  یکم

نرم  ی سخت؛  ت  یعنیا  هایروئیقوام  بافت  قوام  تراز  هم  در    ی د  اطراف 
نایکنواخت  یگردن(،   ت، انحراف  ی(، حساسیا گره ایکنواخت ) منتشر  یا 

 . یاز گواتر نامتقارن( ، و لنفادنوپات ی )نشانه ا ینا
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 .9مار یتوجه به بلع ب

نایئرویت با هم  ی خوب بهم چسب  یمحکم  ی ابا رباط ه   ید و  اند.  ده 
توان    یگردن در هنگام بلع، خوب م  ی کنند، لذا با نگاه به جلو  یحرکت م

بافت هاید را از سایروئیغده ت بلع طبیز داد. در جریگردن تم  یر  ،  یعیان 
ت نایروئیهم  هم  و  آغاز  ید  در همان  تا  ی،  ونیک  بالا    یم سانتی ک  به  متر 
شتر  یدر حرکت ب  ین جابجائیه بزرگتر باشد، اکنند؛ هر چه لقم  ی ت محرک

ت پیروئیاست. سپس هم  و هم حنجره،  به جاید  آن که  از  اول خود    یش 
ثان دهم  هفت  تا  دهم  دو  م یبرگردند،   بالا  همان  در  م  یه  مکث    ی مانند، 

 د.نکن

در گردن، موجود  ر، احتمالاً آن توده  یک از موارد زی با مشاهده هر  
 ست:یتر نگوا

د  یروئیاش کمتر از ت  یا جابجائی رکت نکند  هنگام بلع حآن توده در   •
 باشد. 

 ا یگاه اول خود، در بالا مکث نکند، یش از برگشتن به جایآن توده پ •
پ • توده  جایآن  به  حنجره،  غضروف  کامل  بازگشت  از  اول یش  گاه 

 خود برگردد.

 افته ها ی

 یگواتر گردن -گواتر در گردن

ن  ی متخ  -( 2قانون شست، )  -(1ف وجود دارد: )یر سه تعرگوات  یبرا
 .یولوژیدمیف ها در اپیتعر -(3د با لمس، و )یروئیحجم ت
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د یروئیچپ و راست ت  یقانون شست: هرگاه اندازه لوب ها  -( 1) •
  یبزرگتر باشد، و   یدر لمس و نگاه، از بند آخر شست هر شخص

 دچار گواتر است. 

هر  که    یدیروئیلمس: به عنوان مثال ت  د بایروئین حجم تیتخم  -( 2) •
متر    ی، و پنج سانتیمتر کلفت  یمتر پهنا، دو سانت  یوبش سه سانترل

باشد، حجمش   داشته  )   یسانت  60درازا  مکعب   (،  mL    60متر 
(2X3X5X2=60 mLا است.  تخمی(  از  ین  اگر  تر یل  یلیم  20ن 

  ینیحجم تخم  ی عیند گواتر وجود دارد. در حال طبیگو  یباشد، م
 تر است. یل یلیم 10هر لوب کمتر از 

اپی تعر  -( 3) • در  ها  ایولوژیدمیف  تعری.  برا ین  ها    ی پزشکان  یف 
ز  یطراح تعداد  که  است  گواتر    یادیشده  مناطق  در  را  مردم  از 

  ی ال  150ن پزشکان  یاز ا  ی دهند ) برخ  یمورد مطالعه قرار م  یبوم
را در ساعت معا  200 می نفر  تعر  ینه  نظیف تجدی کنند(.  ر شده  د 

  -است: درجه صفر  یرجه ا( سه دWHOبهداشت)  یسازمان جهان
  -ک  یشود ، نه لمس. درجه    یده مید نه دیروئیا در واقع تیگواتر  

نگهداشته شود،    ی اگر سر در حالت عاد  ی شود، ول یگواتر لمس م
نگه    یگواتر،  اگر سر در حالت عاد  –ست. درجه دو  یدن نیقابل د

 .10شود یده م یداشته شود، اشکارا د
 

 ترقوه گواتر پشت جناغ و گواتر پشت

 

د به درون  ننه بگذریبزرگ ممکن است از تنگه قفسه س  یگواترها
را  یر است، زینه، انعطاف ناپذید. تنگه قفسه سناب یگسترش    یاستن فوقانیمد

جناغ، دو دنده اول،    یدورش را چند استخوان فراگرفته است؛ قسمت بالا
اول جسم  مهره  یو  سیپشتن  قفسه  تنگه  در  گواتر  نای.  مرینه،  ا  ی،   ی، 



15 
 

ق ممکن است  ین طریدهد و از ا  یگردن را تحت فشار قرار م  یدهایور
چهره، سرفه، و خشونت صدا شود.     ی، پرخونی سفاژیباعث تنگ نفس، د

ا  یگاه بیهرگاه  شوند  ین  خم  بگیماران  بالا  را  خود  بازوان  تنگه  یا  رند، 
) همان   یتر مثل چوب پنبه، در گردن بطرشود، گوا یده میگردن به بالاکش

ب  یر مینه( گیگه قفسه ستن انوز، و  یماران دچار  احتقان چهره، سیکند، و 
  Pembertonن مجموعه را نشانه  یشوند. ا  یم   یسترس تنفسیسرانجام د

ست. در دو  یبرتن معلوم ن  ق نشانه پمیدق  یفراوان  .13-11  ( 3نامند )شکل    یم
مام ن نشانه در تیماران مبتلا به گواتر پشت جناغ، ایمجموعه کوچک از ب

ماران ،  یکه در چند مجموعه بزرگ ب  ی، در حال15،  14ماران وجود داشتیب
 .17، 16 ن نشانه نشده استیبه ا یاصلا اشاره ا

همراه عبارتند از گواتر    یافته هایان به گواتر پشت جناغ، یدر مبتلا 
  % 75نه در  یر بالاتر ازتنگه قفسه سوجود گواتر قابل لمس د  یعنی)  یگردن

ناان(ماریب  %90  یال انحراف  و    %33)  ی،  لمس،  راد  %75در    ی وگرافیدر 
  ی ال   7دور ) %ی(، و استر% 20  یال  %5گردن )  یدها ینه(، اتساع وریقفسه س

16%.)18-16 
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  جناغ،   پشت  گواتر  به  مبتلاء  ماریب  هرگاه  . Pemberton  نشانه   -  3شکل

  انهش ن)   شود  یم  پرخون  دایشد اش  چهره  ببرد، سر   ی بالا  به   را  خود  بازوان
  گردن  همانند )    نهیس قفسه   تنگه   که  است   آن   علت(.  شود یم  مثبت  نپمبرتو

  مهره   نیاول  از   شده  ساخته   است  یریناپذ  انعطاف  یاستخوان  حلقه(  یبطر
 بایتقر  آن  دور.  جلو در  جناغ  یبالا  و  راست  و  چپ  در  اول   دنده  دو  ،یپشت

  که   تس ین  بزرگ  آنقدر  یعیطب  دیروئیت.  است  فرد  همان  هیکل  دور   یمساو
  پشت   به    مخصوصا   و  بزرگ،  یکاف  قدر  به  گواتر  اگر  کنیل  ببندد،  را  تنگه
  مار یب  اگر  و  ببندد  را  نهیس  قفسه  تنگه  است  ممکن  باشد،  افتهی   توسعه  جناغ

  مثل  گواتر  و   شود  ی م  تر  بد   وضع   ببرد،  سرش  یبالا   به   را  خود  بازوان
 .بندد یم  را یبطر گردن پنبه، چوب
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 19روگلوسیست تیک

تیک ازیست  میت  یمجرا  روگلوس  منشاء  مجرایگ  ی روگلوس    ی رد. 
بقایت و همان مس  ینیجن  یایروگلوس  ت  یریاست  در   دیروئیاست که غده 

 ی م  یگردن ط  یخود در جلو  یاز قاعده زبان به مقصد نهائ  ،ینیدوره جن
ک تیکند.  ایست  توده  حساس  یروگلوس  بدون  سفت،  صاف،  و  ت،  یگرد 

  ی شود، معمولا رو   یدا میپ  یر سنو متحرک است. در ه  یبدون چسبندگ
د هم  یوئیاستخوان ه ین آن قرار دارد. جایا درست در پائید یوئیاستخوان ه

ت  یبالا ایروئیغضروف  است.  کید  عفون ین  گاه  در  یشود    یم  یست  ا 
مار دچار درد و  ی ن صورت بیافتد؛ در ا  ی اتفاق م  ی حاد  ی زیدرونش خونر

ا  یمآن  ت  یحساس کی شود.  وس ین  خط  در  ها  گردن  ست  دارند،  ط  قرار 
جائیل در  اگر  پیپائ  یکن  تر  این  در  است  ممکن  طرف  یداشوند،  آن  ین  ا 

معمولاً نور    یست هستند، ولیرند. گرچه کید قرار بگیروئیطرف غضروف ت
ا استخوان یست همچنان به قاعده زبان  یدهند. اگر ک  یرا از خود عبور نم

بید چسبیوئیه با  بماند،  آوردن  ی ده  بیرون  ادن زیکشرون  یا  کیبان،  ست  ین 
کش بالا  به  میهم  گوئ  ی ده  محکم  یشود،  رشته  با  وصلند.    یکه  هم  به 

ل یگردن را تشک   یمادرزاد   یروگلوس، سه چهارم توده هایت  یست هایک
هستند، که خارج    ی شکاف برونش  یست هایه، کیک چهارم بقیدهند؛    یم

ه استخوان  تراز  هم  معمولا   ، وسط  رویوئیخط   ، عضله    ی د 
 21،20رند.یگ ید قرار م یدوماستوئینوکلئاستر

 گواتر کاذب 

 

رسد،    یکه بزرگ به نظر م  یدیروئیگواتر کاذب عبارتست غده ت
 ر است:یاز سه مورد ز ین خطا ناشیاست. ا یع یکه اندازه اش طب یدر حال
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است    یعیکه در بالا قرار گرفته است. با آن که اندازه اش طب  ی دیروئیت  –1
ماران ین بیشود. در ا  یدن میبرجسته و قابل دعقب،  ، با خم کردن سر به  

جناغ فاصله دارد. در   یبالا  یمتر با فرورفتگ  یسانت  10ش از  یب آدم بیس
کوچکتر    ی د فرد از بند آخر شست ویروئیت  یک از لوب هاین مورد هر  یا

ک ینیک کلیموارد مشکوک به گواتر که به    %8ک مطالعه، در   یاست. در  
بلکه اندازه ت  یدند، گواتربو   دهش  یمعرف  یغدد داخل د یروئیدر کار نبود، 

  4در بالا قرار گرفته بود. یبود ول یعیطب
 

هایسا  –2 توده  نظ  یر  چربیگردن،  بافت  لنفادنوپاتیر  ک  ی،  ست  یگردن، 
برونش  یها و دیشکاف  میورتی،  بلع،  هنگام  در  نگاه  با  گلو.  توان    یکول 
 ص داد.یعات را تشخین ضایا
 

 

 
 

 Amedeo Modiglianiاز   یدو نقاش -4شکل 
 

توصModiglianiسندرم    –3 برا  یفی.  طبیروئیت  یاست  به یع  یعید  ان، 
ل بخاطر  گردنیوردوز  مهره  ستون  اندازه  از  افتخار  یش  به   .Amedeo 
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Modigliani  پرتره   ین نام انتخاب شده است. در نقاشی، نقاش معروف ا
گردن افراد  او،  زنان  و  و   یمردان  دارند  ها  دراز  گردن    ی جلو  ی ساختمان 

 . (4)شکل شده است  یشان برجسته تر نقاش
 

 (  Delphian Nodeن )یدلف یغده لنفاو
لنفاو تیدلف  یغده  غده  لنف  م یروئین،  را  حنجره  و  در یگ  ید  رد. 

ا تیفوق  رباط کریروئیسم  قدام  دارد )شکل  یروئیکوتید، درست در  قرار  د 
وقت4  –  25 راحتیا  ی(.  به  بشود  بزرگ  گره  د  ین  زیقابل  است،  را یدن 
ن  ینامند، چون اول  ین م یقرار دارد. آن را دلف  ینا  یدر جلو  یسطح  یلیخ
از    یزیچ پس  که  جراحاست  دادن  م  یبرش  چشم  آن  یآ  یبه  ظهور  د؛ 

) مثلا    یعه ای دهد که با ضا  یاست. به جراح خبر م  یشگوئیپ  یاغلب نوع
. کلمه  یفمعبد دل   یب گو یغ  یخواهد شد. مثل خبرها  یارویسرطان( رو

  ی آن موقع دانشجو  ی شنهادشد؛ ویموند راندال پین بار توسط راین اولیدلف
پزشک چهارم  دوره    یسال  و  کلبود  در  تینیاش  بیروئیک  در  مارستان  ی د 

 23گذراند.  یماساچوست را م یعموم

لنفاو افرادیدلف  ی غده  در  ت  ین  سرطان  دچار  بیروئ یکه    ی مارید، 
هستند،  یموتو،  ی هاش حنجره  سرطان  ما  دچار    یشود.کسان  یبزرگ  که 

گرفتار باشد،    ین غده لنفاوید هستند، اگر ایروئیسرطان حنجره و سرطان ت
   26-24را دارند. یش اگهین پیبدتر

 

 ی نیت بالیاهم
 
 افتن گواتر ی

شود:    یم میبه سه دسته تقس  1-  25افته ها طبق فهرست جدول  ی
حت  -( 1) نگاه،  در  هم  لمس،  در  هم  گواتر  س  یبدون  عاگر  به  قب خم  ر 
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دن، مگر آن که سر به عقب  یر قابل دیغ  ی گواتر قابل لمس، ول  -( 2شود؛ )
( و  باشد؛  شده  گواتر3خم  د  (  وضعیقابل  همان  در  لمس  قابل  و  ت  یدن 

 سر.   یعاد
بودن  ین  یاول بزرگ  احتمال  نگاه،  و  لمس  در  گواتر  فقدان  افته، 

  ی ( کم م1-25، در جدول    4/0د را به طور متوسط )نسبت احتمال  یروئیت
ا حالیکند.  در  ن  ین  در  تنها  حداکثر  که  کسان  یمیاست  در    یاز  که 

است،  یروئیت  یسونوگراف بزرگ  م ین  یا  یدارادشان  نظر  به  و  اند،    ی افته 
)   ینینابیافته بی  یاد کوچک اند. از رویبا احتمال ز  ین گواترهائیرسد چن

ل  یگواتر  یعنی لمس هست،  قابل  بیکه  با خم کردن سر  تنها  ه عقب،  کن 
ز  ی تم  یعیبا اندازه طب  یدیروئیتوان گواتر را از ت  ی شود(، نم  یدن میقابل د

قاب  آن  احتمال  )نسبت  نداد  ملاحظه  بدیل  ترتیست(.  بزرگین  اندک    یب 
( نشانه  یت عادیت )با سر در وضعید در لمس، بدون گواتر قابل رویروئیت

بزرگ، هم با  که هم در لمس    یدیروئیست. غده تیاز وجود گواتر ن  یمعتبر
وضع  سر عادیدر  دیت  قابل  تی،  وجود  احتمال  باشد،  بزرگ  یروئیدن  د 

 است(.  3/26کند ) نسبت احتمال  یاد میشده( را به شدت ز ی)گواتر
 

گواتر*  -بر شواهد  یمبت ی پزشک   -1 کادر  
 احتمال  نسبت

 افتهی  وجود صورت در
 ی ژگ ی و

 )%( 
 ت یحساس

 )%( 

 افته )مرجع(ی 

ون گواتر هم در لمس، هم  د ب 57 - 5 40 - 0 4/0
 31-27، 7در نگاه

قابل  13 - تیاهم بدون و  لمس،  قابل  گواتر 
خم کردن سر به  دن، تنها با  ی د

  27عقب

قابل  82 - 43 100 – 88 3/26 و  لمس،  قابل  گواتر 
وضعی د در  سر  با  ت یدن، 
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 31،29-27یعاد

 :گواتر صیتشخ استاندارد* 
 حجم ؛31،29-27تریل یلیم  20 از شیب یسونوگراف در د یروئیت حجم : یسونوگراف با – الف 
 تر؛ یل یلیم  25 مردان، رد  و ،30تریل یلی م 18  زنان، در یسونوگراف در د یروئ یت
 7.گرم 23 از شیب یجراح از پس د یروئ یت وزن با  – ب 

 

 
 

 علت گواتر

ب نظر  که  یماریدر  ت  ین یبال  از  شا  یعیطب  دشیروئیکار  ع  یاست، 
است.    "موتوی ت هاشی دیروئیت"و    "یگره ا  تر چندگوا"،  گواتر  ن علتیتر

ب کار  ینرامایدر  کم  دچار  تنددیروئیت  یکه  گواتر  علت  ت یدیروئی، 
هائ ی هاش آن  و  تکه کا  یموتو است؛  علت گواتر، اد است،  یدشان زیروئیر 

ایوز  یگر  یماریب گره  چند  گواتر  اگر    یا  های  ،یماریبفرد  است.    ی افته 
افتالموپات چون  دوبیر  )اشک   یوابسته  بینیزش،  زدگی،  ا  ی چشم(،    یرون 

وز است  یگر  یماریص ب ی، تشخباشدکزدم ساق پا( هم داشته  ی) م  یدرموپات
 د(. یبکن وز نگاهیگر ی) به بخش افتالموپات

ت لیروئیسرطان  شود،  گواتر  باعث  است  ممکن  هم  اید  ن  یکن 
ت  یماریب به صورت گره  )به بخش گره    یم  ید خودنمائیروئیمعمولا  کند 
بودن   یر احتمال سرطانیافته زید(. در صورت وجود چند ید نگاه بکنیئرویت
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تیگواتر   گره  زیروئیا  مید  آدنوپات  یاد  نسبت    یشود:   ( گردن  در 
(، و  3/11)نسبت احتمال    ی(، فلج طناب صوت2  –  25؛ کادر  4/15احتمال 

 (. 5/10دن به بافت ها همجوار )نسبت احتمال یچسب

 
 د. شواهبر  یمبت  یالف پزشک – 2کادر 

 نوم در گواتریکننده کارس یشگوئیپ یافته های
 ت یحساس افته)مرجع(ی 

 )%( 
 ی ژگ ی و

 )%( 
 نسبت احتمال، 

 افته ی  اگر
 نباشد  باشد 

 6/0 4/15 97 45 32در گردن یآدنوپات
 7/0 3/11 94 - 99 22 - 44 32،17یفلج طناب صوت

 دنیچسب
 32همجوار  یبه بافت ها 

60 94 5/10 4/0 

 ی ا گواتر گره 
 32)در برابر کواتر منتشر(

78 49 5/1 5/0 

 تیاهم یب تیاهم یب 90 2 32د یوجود لوب پبرام
   35-32.یب شناسیدر آس  صیسرطان: تشح یص برایاستاندارد تشخ

 17آشکار. یسفونی ا دی ، 34-32یصوت یدن طناب های : د یف فلج طناب صوتی تعر
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 بر شواهد.  یمبت  یب پزشک – 2کادر 
 د یروئیدر گره ت  نومیکننده کارس یشگوئیپ یافته های

 ت یحساس افته)مرجع(ی 
 )%( 

 ی ژگ ی و
 )%( 

 افتهی نسبت احتمال، اگر

 نباشد  باشد 

 تیاهم یب 9/17 100- 99 14 - 5 34، 33یفلج طناب صوت
بیچسب هادن  بافت  ،  33همجوار  یه 

35 
 تیاهم یب 8/7 98 - 95 37 - 15

 8/0 2/7 97 - 96 31 - 24 34، 33در گردن یآدنوپات
 5/0 9/1 66 66 35متر یسانت 4ش از یا بی قطر برابر 

 تیاهم یب تیاهم یب 99 3 33سفت  یلیگره خ
   35-32.یب شناسیص در آس یسرطان: تشح یص برایاستاندارد تشخ

 17آشکار. یسفونی ا دی ، 34-32یصوت یدن طناب های : د یطناب صوت ف فلجی تعر
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لنفوسیدیروئیت" لنفوسیدیروئیت"ا  ی  "موشخا  یتیت  از   یتیت  پس 
ل  "مانیزا باعث گواتر شود،  ایهم ممکن است  بیکن در  معمولا  ین  ماران 

گ چشم  و  بزرگ  چندان  نیگواتر  بیر  پزشک  و   فکر  یست  به  شتر 
ا حساس،  ید درناک یروئیغده ت 36د است.یروئیت  یا کم کاریکوز یروتوکسیت

گاه فارنژ  یشباهت  یکه  پی با  میت  ح  یدا  ب  یاککند،  که  است  آن  مار  یاز 
ا  یست  یدر درون ک  یزیخونر  37شده است.  "ت تحت حادیدیروئیت"دچار  
ت و حساسیروئیگره  درد  باعث  هم  ناحید  میت  مربوطه  در    یه  البته  شود؛ 

خونر موارد،  ت  ی زیاکثر  ایروئیدر  عارضه  درد  ی د  در    38است.  بدون 
حادیدیروئیت" تحت  ت"ت  اندازه  بزیروئی،  متوسط  طور  به  مد  شود؛    یرگ 

 شود.   یم یعیبرابر اندازه طب  3تا  5/1اندازه اش معمولا 
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 د ی روئیت  یگره ها

  39مقدمه 

قابل لمس در    ی ا گره هائی  یمردان گره  % 1زنان و    % 5ک به  ینزد
است. درست است    یعیر آن ها طبت موارد کای گردن خود دارند؛ در اکتر

ت گره  بیروئیکه  هم  ری د  پزشک  هم  و  ممار  نگران  سرطان   یا  مبادا    ی کند 
  ی مار ی م اند؛ بیخوش خ یها یماریاز ب  ین گره ها ناشیا  %95کن  یباشند، ل

از گواتر چند گره    ی، آدنوم ها، گره ایدیست کلوئیمثل ک  یهائ برجسته 
 .یا

 "دایناپ"  یگره ها

دند، یروئیقابل لمس در ت  یگره ا  یمردان دارا  %1و  زنان    %5تنها  
ا گره  یموارد گره    %50ها، تا    یا در اتوپسی  یاف ونوگربا س  یدر بررس  یول
ت  یهائ مید  یروئیدر  د  40شود.  یافت  عبارت  ها  یبه  گره  اکثر    "دایناپ"گر 

 یدا نمینه آن ها را پین است که پزشک در معای ا  "دایناپ"هستند. منظور از  
گر است که متوجه آن ها  ید  ی ها  یربرداریا تصوی  یدر سونوگرافکند و  

بشوند.    یم آنعلاوه  تنها    یهنگام  ،ر  لمس،  با  پزشک  در  یکه  گره  ک 
میروئیت نی  ید  گر  یچند گره د  یاز موارد متخصص سونوگراف  ی میابد، در 

پ میهم  ها41کند  یدا  گره  ناپیبه چنددل  "دایناپ"  ی.  هستند:  یل  ا گردن  یدا 
کوتیب است  مار  کلفتیاه  تی،  42ا  غده  پشت  در  گره  گرفته یروئیا  جا  د 
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آنی،  43است بسکه    ا  گرهیگره  )قطر  است  به    یها  ار کوچک  لمس  قابل 
  2کوچک تر از    یموارد گره ها  %50متر است. در    یسانت  3طور متوسط  

نم  یسانت دست  به  ب  یمتر  و  از  یخورند  ها  % 90ش  از    یگره    1کوچکتر 
  42ستند.(.یمتر قابل لمس ن یسانت

 ی نیت بالیاهم

تشخیمهمتر کار  برا  ی صین  ها  ی که  م  دیروئیت  ی گره  شود،    یانجام 
بودن    ی با سوزن است. البته وجود چند نشانه احتمال سرطان  ی نمونه بردار

د(: فلج  یالف و ب نگاه بکن  2کند ) به کادر    یاد م ید را زیروئیت  ی گره ها
همجوار )    یدن به بافت های(، چسب  9/17  )با نسبت احتمال   یطناب صوت

کن  ی(. ل2/7سبت احتمال  در گردن )با ن   ی(، و آدنوپات8/7با نسبت احتمال  
مار مبتلا به  یک نفر از سه بیز است تنها  ین نشانه ها ناچیت همه ایحساس

 افته ها را دارد. ین یاز ا یکی، یگره سرطان
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 کزدم( ی د )میروئیت  یکم کار

 مقدمه 

کارک سندرم یروئیت  یم  ناش  ینیبال  ید  سطح    یاست  کاهش  از 
ت کاهش  یروئیهورمون  باعث  خون؛  در  متابولیمد  بی زان  میسم  شود،    یمار 
ها ها  یو  یعضلان   یعصب  یواکنش  بافت  و  پوست  و  کُند،  سراسر    یرا 

و موکوپل  ی بدن  از  میساکار  یرا  انباشته  ها  صنعت  ید  مناطق  در    یکند. 
مردان گرفتار کم    %1زنان و    % 9برطرف کرده اند،  د را  یُجهان که کمبود  

د است )آن  یروئیخود ت  یرام یعلت معمول آن ب  1شوند.  ید میروئیت  یکار
کار کم  تیاول  یرا  میروئیه  شا  ید  ترینامند(.  کاریع  کم  علت  ه  یاول  ی ن 

  30  یال  20موتو، و ) در  یهاش یماریدرصد موارد( ب  70تا    60د ) در یروئیت
 1و است.یواکتید رادیُوز با یگر یماریب  یان قبلدرصد موارد(، درم

  ی ص مید را تشخیروئیت  یش خون است که کم کاریآزما  یاز رو
ب از  یدهند.  ا  100ش  قبل  آزمایسال  اولی ن  است.  شده  فراهم  ها  ن  یش 

( که معادل  BMRبود )  هیپاسم  یزان متابولیم  یر ید، اندازه گیروئیش تیآزما
اکس هایمصرف  سال  در  است،  جذب    1890  یژن  شد.  د  یُعرضه 

هایوآکتیراد سال  در  پروتئیدور چسبی،    1940  یو  به  هایده  سال  در    ی ن 
ت1950 هایروکسی،  سال  در  توتال  گ1960  ی ن  اندازه  حساس    یها  یری، 

ت محرک  هاTSHد)یروئیهورمون  سال  در  ها  1980  ی(  کار    ی وارد 
 44شد. ینیبال  یشگاهیآزما
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ا  دلیبا  به دو  بالیخل تش ین حال هنوز هم  ضرورت دارد:   ینیص 
و    زدن  یتوان تخم  ید را م یروئیت  یمارینه احتمال وجود بیاول آن که با معا

م  یاز رو ب  یآن  از  غیتوان دو دسته  احتمال  را که  بودن    یعیر طبیماران 
ش ها  ی آزما یمشخص کرد و کارآمد است، ادیا ز ید در آنان کم یروئیکار ت

افزا برایرا  آن که   دوم  و  داد،  تشخ  یش  کار"ص  یگذاشتن  تحت    یکم 
ف  یتعرلازم است، چرا که طبق  "د رنجوریروئیسندرم ت"ا ی "دیروئیت ینیبال
شان    یش هایرود که آزما  یبه کار م  یمارانیف ب ی ن دو حالت در توصیا

دال   یافته ای  ینینه بالیدر معا  یدند، ولیروئیت  ی ماری دهد دچار ب  ینشان م
 د ندارند.  یروئیت ی ماریبر ب

هایم  تما کاریکلاس  ینیبال  یافته  کم  اولیروئیت  ی ک  را  بار   ید  ن 
William Gull   وWilliam Ord  46، 45شرح داده اند.  1870 ی ها در سال   

 آن ها  زافته ها و پاتوژنی

 پوست و بافت نرم 

کار کم  در  گذار  گوده  بدون  شدن  یروئیت  یپف  انباشته  اثر  در  د 
به  ن(  یتیک و سولفات کندروئیونالورید هید ها )عمدتاً اسیساکار  یموکوپل

م ایآ  یوجود  بهید؛  ماده  دو  م  یراحت  ن  خود  به  را  ایگ  یآب   ن یرند،. 
  ی م  "یبلغم  یماده اانباشته از    یژله مانند  یورم و برآمدگ"رات باعث  ییتغ

هم و  خصوصیشود  سال  ین  در  که  بود  واداشت    Ord،    1877ت  را 
موثر هم    ینیرمان جانشپس از د  یحت  46را ابداع کند.  "کزدمیم"اصطلاح  

آلودگیا پف  باق  ین  ها  ماه  است  برخ  یممکن  ب  یبماند.    ی مارانیاز 
زرپوس  یکزدمیم رنگت  ز  ید  تبدیدارند،  کاهش  خاطر  به  ل  یرا 

رتیکاروتنوئ به  زیدها  دچار  م  یادینول،  بدن  در  سرد  یکاروتن    یشوند. 
  ی دهند. خشک  یان پوست را به کاهش گردش خون در پوست ربط میع
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اپوس اندازه  تا  هم  تول  یناش  یت  کاهش  هایاز  در غده  سبوم    یچرب  ید 
برخ ابروها هم    یبخش خارج  ی پوست است. مو مبتلا   یدر  به کم  یاز  ان 

را دارد )به   یژگین ویست که کمترینشانه ا  یزد، ولیر  ید میروئیت  یکار
 د(. ینگاه بکن ی بعد  یبخش ها

 ل یرفلکس آش

بیشآ رفلکس   سایل  از  فیر  یش  مورد  یروئیت  ی ماریب  یکیزیافته  د 
  یله مختلف برایوس  9لااقل    1970  یتا سال ها  مطالعه قرار گرفته است.

ه ساخته  یدر حد هزارم ثان  یل با دقتی ق مدت رفلکس آشیدق  یریاندازه گ
د، هم مرحله انقباض و هم مرحله انبساط، هر  یروئ یت  یشده بود. در کم کار

از نوار   یاریننده ) و در بسنه کیشوند.، گرچه در چشم معا  یم  یدو طولان
ک مطالعه،  یان تر است. در  ین رفلکس( مرحله انبساط عیثبت شده ا  یها
ن"ن  یگنایم انبساطیزمان  ب  "مه  کاریدر  کم  مبتلابه    460د  یروئیت  یمارن 

هزارم    310ه( و در افراد سالم،  یهزارم ثان  40ار  یه )با انحراف معیهزارم ثان
ن زدن چکش  یب  یه( بود. فاصله زمانیهزارم ثان  30  ار یه )با انحراف معیثان

گردد را    یبر مه خود  یت اولیمه راه وضعیل به نی که تاندون آش  ی تا لحظه ا
ن" انبساطیزمان  رویآزما  49نامند.  یم  "مه  ها  ها  یش  کم    یموش  دچار 

ایروئیت  یکار ناش  ین طولانید گواه آن است که  انتقال    یشدن  از کاهش 
رتیکلس توسط  پلاسمکولویم  ساکرو  همیم  اثر  در  و  است  کاهش،  یک  ن 

 50شود.  ین آهسته تر میوزین و مین آکتیکنش ب

مار  ید، بیروئیت  یماران دچار کم کار یب  کس درن رفلیگرفتن ا  یبرا
صندلی  یرو م  یک  معا  یزانو  چکش  با  پزشک  و  رویزند  تاندون    ینه، 
مدت رفلکس    بر  یر یضربه تاث  یروی(. ن5کند )شکل    یل ضربه وارد میآش

ماران مبتلا یسه با بید، در مقایروئیت  یان به کم کاریندارد، گرچه در مبتلا 
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پرکار نیروئیت  یبه  با  ی روید،  چکش  کمیضربه  بتوان  یب   ید  تا  باشد  شتر 
د را  آشیرفلکس  رفلکس  تنها  البته  نید.  طولانیل  که  شود،    یم  یست 
ها   یرفلکس کشش بازو همید  یعضله  دوسر  از جمله عضله  آهسته   گر، 

 51شود. یم

 

 
 ل. یوه گرفتن رفلکس آشیش  –  5  شکل 

 

 دیروئیت یان به کم کاریحرف زدن مبتلا

مبتلا  به  یدر  کاران  ریروئیت  یکم  و  سرعت  زدن ید،  حرف  تم 
و  طن  آهسته،  کم  کلفت،  مشخص  طور  تودماغ  نیبه  افراد    ی.  مثل   (

ک  ی ک به  یر در حرف زدن در نزدیین تغیالبته ا    52شود.  ی سرماخورده( م
افراد دچار کم کار برخ  یده مید دیروئیت  ی سوم  ب  یشود.    ی ماران حتیاز 

ف کرده  ین شکل توصیرا به ان  آ  یزنند و پزشک  یده حرف میده جویجو
آدم    ی صدا  یگوئ   ا یکه صفحه اش خراب شده    ی گرامافون  یصدا  "است:
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در نمونه    53."در دهان دارد  ی است که سرماخورده است و گوجه ا  یمست
 شود.   یده مید ینی، رسوبات ماده موسیصوت  یاز طناب ها یبردار

 ی چاق

د چاقیامروزه  کار  یگر  کم  به  مبتلا  افراد  بیروئیت  یدر  از ید،  شتر 
 54ست.ید نیروئیت یافراد دچار پرکار

 

 ی نیالیت  یاهم

کا ا  یمبتن  یپزشک  3در  در  خلاصه  شواهد،  درست  یبر   یاز 
به کم کار  یک یزیف  ینشانه ها  یصیتشخ شود.    یده مید دیروئیت  یوابسته 

آن   از  کاریب  1500آمار  کم  به  مشکوک  شیروئیت  یمار  است.  امتید  از یوه 
از علائم و نشانه هاست به طور کامل در    یزه ایکه آم  Billewicz  یبند

کم  شر  1  –  25جدول   به  ابتلاء  به  افراد مشکوک  در  است.  داده شده  ح 
بیروئیت  یکه احتمال وجود کم کار   یافته هائید،  یروئیت  یکار ش از  ید را 
زیر  یسا ها  میافته  تغ  یاد  از  عبارتند  نسبت  ییکند  با   ( زدن  حرف  در  ر 

تعداد  (، کاهش  7/4سرد و خشک ) با نسبت احتمال    ، پوست4/5احتمال  
(، و  4/3( پوست زبر )با نسبت احتمال  2/4احتمال    ضربان قلب )با نسبت

آشیتاخ رفلکس  احتمال  ی ر  نسبت  با   ( پزشک4/3ل  بر   یمبتن  ی(.)کادر 
ر3شواهد   ای(.  در  ابرو  ردیزش  آخر  یکیف  ین  سردی از  هاست.  ا  ی  ی ن 

  کند   یص نمیبه تشخ  یکمک  ینهائک به تیپوست کف دست، هر    یخشک
ا نباشد، احتمال وجود  ی، چه باشد    یتنهائافته به  ی چ  یت است(. هیاهم  ی)ب

که    ین معنی)بد  دهد  ید را به طور قابل ملاحظه کاهش نمیروئیت  یکم کار
 ندارند(.  6/0ک نسبت احتمال کمتر از یچ یه
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با و    ژه، افرادیو  یل با کمک ابزارها یق رفلکس آشیدق  یریاندازه گ
کاربدو کم  خوبیروئیت  ین  به  را  تم  ید  هم  میاز  ن"دهد:    ی ز  مه  یزمان 

درصد،    99تا    91ت  ی ه، با حساسیهزارم ثان  380  ی ال  370ش از  یب  "انبساط
، و با    7/18  یدرصد، و با نسبت احتمال مثبت مساو  97تا    94  یژگیبا و

دا یرا پ  دیروئیت  ی، افراد مبتلاء به کم کار1/0  ی مساو  ی نسبت احتمال منف
   61، 55، 49کند. یم
 

 Billewicz یص یشاخص تشخ- 1جدول 
 دیروئیت  یدر افراد مبتلاء به کم کار

 افته وجود دارد؟ ی ا ی افته. آی از هر یامت افته ها ی 
 نه یآر 

 علامت
 -2 + 6 کاهش عرق 

 -6 + 3 پوست خشک
 -5 + 4 عدم تحمل به سرما 

 -1 + 1 ش وزنی افزا
 -1 + 2 بوستی 

 -6 + 5 خشونت صدا 
 -4 + 5 ی پارستز 

 0 + 2 ی کاهش شنوائ
 نشانه ها 

 -3 + 11 در حرکت یکند 
 -7 + 7 پوست زبر

 -2 + 3 پوست سرد
 -6 + 4 پف دور چشم ها 

 -4 + 4 قهیدر دق  ˂ 75ضربان قلب 
 -6 + 15 ل آهستهیرفلکس اش
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 افته ها: ی ف ی تعر
  ی رودر حرکات: از    ی تگ شدن لباس ها؛ کند   یترازو، از رو  یش وزن: از روی افزا

ب به  پشینگاه  و  کندن  هنگام  پیمار  زبرریدن  زبر:  پوست  دار؛  دکمه  کلفت  یاهن   یو 
ل آهسته: نگاه به حرکت پا به دنبال وارد  یپوست دست، ساعد ، و آرنج.؛ رفلکس آش 

  ی صندل ی زانو زده و پشت یصندل یمار رویکه ب ی ل، هنگامیکردن ضربه به تاندون آش
 را گرفته است.

 59مرجع شماره  طبق
 

 دیروئیت ی کار کم بر شواهد یمبتن  یپزشک –3کادر 
 ت یحساس افته)مرجع( ی

 )%( 
 یژگیو

 )%( 
احتمال،   نسبت 

 افتهیاگر
 نباشد  باشد 

 پوست
 55پوست سرد و خشک

 57، 56پوست زبر
 56کف دست سرد

 56کف دست خشک

 57،، 56پف دورچشم

 56پف دور مچ

 56ابرو یزش مویر

 57اساق پ یادم جلو

 
16 

61-29 
37 
42 

91-53 
39 
29 
78 

 
97 

95-74 
77 
73 

81-21 
86 
85 
31 

 
7/4 
4/3 
 یب

 ت یاهم
 یب

 ت یاهم
 یب

 ت یاهم
9/2 
9/1 
 یب

 ت یاهم

 
9/0 
7/0 
 یب

 ت یاهم
 یب

 ت یاهم
6/0 
7/0 
 یب

 ت یاهم
 یب

 ت یاهم
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 حرف زدن  
و زدن  کم  یحرف  ژه 

 56یکار

  
37 

  
93 

  
4/5 

  
7/0 

 نبض
ضربان   تعداد  کاهش 

 58، 57، 55قلب

  
29 - 43 

 
89 - 98 

  
2/4 

  
7/0 

 دیروئیت
 55د بزرگیروئیت

  
46 

 
84 

  
8/2 

  
6/0 

 یعلائم عصب
 57لیر رفلکس آشیتاخ

 57در حرکات یکنُد

 
48 
87 

 
86 
13 

 
4/3 
 یب

 ت یاهم

 
6/0 
 یب

 ت یاهم
   یبنددرجه  

illewiczB59 ،60 

 -15از کمتر از یامت
 +  29تا  -15از یامت
 تر شیا بی+ 30از یامت

 
3 – 4 

35 – 39 
57 - 61 

 
28 - 67 
- 

90 - 99 

 
1/0 
 یب

 ت یاهم
8/18 

 
- 
- 
- 

ن آزاد  یروکسید، کاهش سطح تیروئیت  ی کم کار  یص: برای استاندارد تشخ
(FreeT4افزا و  تی(  محرک  هورمون  سطح  ا  ی،    57  ،58  ،60(TSHد)یروئیش 

به پروتئید چسبیُکاهش سطح   توتال   T4و سطح    PBI(. سطح  PBIن)یده 
  یا کسانیت  یدیروئیان به تی، مگر در مبتلا با هم دارند  یکینزد  یهمبستگ
ترک نظیبات  یکه  دار)  کرده  یدور  مصرف  سرفه(  شربت  حاجب،  ماده  ر 

ا در  است  یاند؛  ممکن  افراد  ز  PBIن  غلط  در  یبه  حال  هر  به  شود.  اد 
ا ا  یمطالعه  ایکه  شده،  گرفته  آن  از  آمار  کننده  ین  مخدوش  عامل  ن 

 .حذف شده بود
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ها:برایف  یتعر از    کاهش  یافته  قلب، کمتر  دق  60ضربان  ا  ی  58،  57قهیدر 
از   دق  70کمتر  برا  55قهیدر  آشیتاخ  ی؛  رفلکس  ارزیر  و    یابیل،  انقباض 

مار  ی در حرکات، ب یکنُد  ی؛ برا57لهیوس  یانبساط عضله ساق پا با چشم ب
ا  یبرا متر  یتا کردن ملافه  ب  یدو  از  یبه  نیک دقی ش  شته  از دا یقه وقت 

   57باشد

 

بند مقدار    Billewicz  یدرجه  بی+  30به  احتمال وجود کم  یا  شتر، 
احتمال  یروئیت  یکار نسبت  )با  را  به شدت ز8/18د  می(  امت  یاد  از  یکند؛ 

  درجه  ی دهد. کارآئ  ی د را کاهش میروئیت  ی، احتمال کم کار  -15کمتر از  
ن یها در ا  را آدمیست، زیدر سالخورده ها چندان خوب ن  Billewicz  یبند
 62از جوانان دارند. یکمتر یافته ها یصول الا ین، علیسن
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 د یروئ یت  یپرکار

 

 

 مقدمه 

  یادیاز ز  یناش (  1)است   ینیبال  یسندرم "دیروئیت  یحالت پرکار"
تیتول تیروئید هورمون  باز    یناش(  2)ا  ید  یروئید در غده  از  یرها شدن  ش 

تیروئیاندازه هورمون ت از غده  از  ی با ورود(  ی)خوردن  (  3)ا  ید  یروئید  ش 
ت هورمون  ایروئیاندازه  زید؛  افزا  یادین  باعث  بدن  در  ش  یهورمون 

د، چشم، و دستگاه  ی روئیمشخص در پوست، ت  ی افته هایه، و  یسم پایمتابول
  ی کیز داد:  یتم  د از همیرا با  ینیت بالیشود. دو وضع  یم  یعضلان  یعصب
د"دیروئیت  یپرکار" و  مذکور  "کوزیروتوکسیت"  یگری،  حالت  سه  هر   .

ت خود غده  یکه فعال  یتنها زمان  یکیشوند ، ل  یم  "کوزیروتوکسیت"باعث  
مید زیروئیت ب  یاد  مهار،  بدون  های شود و  اندازه هورمون  از  د  ی روئیت  یش 
  اتفاق افتاده است. "دیروئیت یپرکار "ند یگو یسازد، م یم

عللیعتریشا باعث    ین  پرکار"که  شوند    یم  "دیروئیت  ی حالت 
  ی موارد(، گواتر چند گره ا  %90  یال  %60وز )در  یگر  یماریعبارتند از ، ب

مان(،  یا پس از زایت تحت حاد، خاموش،  یدیروئ یت ها )تیدیروئیپرکار، ت
ش از مردان دچار حالت  ید. زنان بیروئیدر درمان با هورمون ت یاده رویو ز

%(    2/0ان  ، و در مرد  %4وع آن در زنان  یشوند) با ش  ید میروئیت  یرکارپ
 است. 
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ها نام  به  پزشک  و  Caleb Parry  ،Robert Graves یسه   ، 

Adolf von Basedow    بیهر و  ازهم  جدا  ها  ی ک  نوشته  از    ی خبر 
بیکدی سال  یگر،  ها  1840و    1825ن  به  یکلاس  ینشانه  مربوط  ک 
دادندیروتوکسیت را شرح  ترکوز  به  نفر مخصوصا  سه  هر  نظر  گواتر، ی.  اد 

 64پرتپش قلب جلب شده بود. یاد یزبرجسته، و  یچشم ها 

 

 
 وز یگر یماریب

 

 
 یگواتر چند گره ا

 پرکار

 
 آدنوم
 پرکار

 
 ت ها یدیروئیت

 

 ، ساز TSHتومور 
ز به  یپوفیمقاومت ه

 دیروئیهورمون ت

 
ن یگنادو تروپ یادیز

 یجفت
 ش ازیخوردن ب

 وناندازه هورم
 دیروئیت

 
 ی استروما 
 تخمدان 

 
 یکولینوم فولیکارس

 ک یمتاستات
 کوز.یروتوکسیعلل مختلف ت

 د است. یروئیت یتنها موارد قرمز رنگ، پرکار 
 

 افته ها و پاتوژنز آن های

 دیروئیت

پرکاریب  %93  یال  %70در   دچار  وجود یروئیت  یماران  گواتر  د، 
گواتر منتشر است،   ،تیدیروئیوز و تیگر  یماریبان به  یدر مبتلا   67-65دارد.

هائ  یول ا  که دچار گواتر چند  یآن  ت  هستند،پرکار    یگره  دشان یروئیدر 
 67( وجود دارد.ی گره )هائ
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رویشن سوفل  مبتلا یروئیت  ی دن  در  بید  به  شایگر  ی ماریان  ع  یوز 
 افته درین  یکن ایل   68ماران وجود داشت(.یب  %73ک مطالعه در  ی است )در  

و   69پرکار هم وجود دارد،  یمبتلا به گواتر چند گره ا  یسالخورده ها  30%
نشانیا کلاس  ی م  ن  تصور  برخلاف  که  ایدهد  وین  یک،  بیافته    ی مار یژه 

دا  ید خود انتشار پیار دور تر از محل تولیست. سوفل ها اغلب بسیوز نیگر
گواتر    مبتلا به  یکه در سالخورده ها  ی"دیروئیسوفل ت   "د  یکنند، و شا  یم

د که  یاست از کاروت یرسد، در واقع سوفل یپرکار به گوش م یچند گره ا
افزابه خا اتفاق  یطر  برون ده قلب واضح تر شده است. عکس آن هم  ش 

سوفل  یم کاروت  یافتد؛  به  مربوط  تلقیکه  است    ید  ممکن  است،  شده 
 70منشاء گرفته است. یفوقان یدیروئی ان تیباشد که از شر یسوفل

 

 ا در چشم افته هی
 

پرکاریسه   به  وابسته  مشخص  از:  یروئیت  یافته  عبارتند  درنگ د 
  Dalrymple)نشانه    پلک   یدگیکش(،  Graefe Von    ،1864)نشانه    پلک

  ی وز تنها و انحصاراً در کسانیگر  ی. افتاموپاتوزیگر  یافتالموپات(، و  1849،
  ی گدیدرنگ پلک و کش  یول  وز هستند.یگر  یماریشود که دچار ب  یده مید

 شود. یدا میکوز پیروتوکسیپلک در همه انواع ت
  

   Lid lagدرنگ پلک 

کند، در فاصله    ین نگاه میکه شخص به پائ  ی هنگام  ن نشانه یدر ا
فوقانیب پلک  لبه  قرن  ین  لبه  سفیو  م  ملتحمه  یدیه،  نشان  را  دهد.    یخود 
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از   یئد، پلک بالایآ ی ن میه که به طرف پائی... قرن"فه ، یطبق نوشته فون گر
 64 "کند.  یت نمیآن تبع

 Lid retractionپلک  یدگیکش

توصیا نشانه  نگ  ی فین  از  خاست  افزایاه  اثر  در  خاص.  ش  یره 
، به  یفوقانپلک    ،کند  ی مار که به افق نگاه مید. بیا  ی شکاف پلک بوجود م

و لبه    ین لبه پلک فوقانیماند و ب  یم  یتر از معمول باقلابا  یعیرطبیطور غ
  ی لبه پلک فوقان  یعیشود. در حال طب  یان مید رنگ نمایسف  ه، ملتحمه یقرن

پائ قرنیدرست  لبه  دین  قرار  حدود  ه  و  میارد  عنب   یل یک  میمتر  را    ی ه 
کش   73پوشاند. هم  و  پلک  درنگ  افزا  یدگیهم  به  را  فعالیپلک  ت  یش 

دهند؛ در اثر آن عضله مولر   ید نسبت میروئیت  ی ک مربوط به پرکاریسمپات
بالا برنده پلک است    یر ارادیغ  ن همان عضله یود.  اش  یمنقبض م  یادیز

افتادگ شود. گرچه در    یسندرم هورنر مپلک در    یکه فلج شدنش باعث 
بلوک    ی پلک پس از درمان با داروها  یدگید، کشیروئیت  یان به پرکاریمبتلا 

  ی ادیر از زیهم، غ  ی گرید علل دیکن بایل   74  شود،   یکننده بتا بر طرف م
  ی ماریمربوط به پلک در ب  یافته ها یرا  یدر کار باشد، زک  یت سمپاتیفعال
،ی وز ممکن است  یگر باشد  از آن که کار ت  ک طرفه  د  یروئیو اغلب پس 

طبیب باز   یعیمار  شد،  مردمک    یم  یبرجا  هم  اندازه  برآن  علاوه  و  ماند، 
طب )درحال  یعیمعمولا  افزا  یاست  زمان  در  تحریکه  سمپاتیش  ک،  یک 

  یدگیکش  یگر براید  ی شنهادیسم پیک مکانی.  شوند(  ی مردمک ها گشاد م
الابرنده پلک است. مطابق  ت عضله بیفعال  یادیوز،  زیگر  یماریپلک در ب

تئوریا ا  ین  به  پلک  بالابرنده  دلیعضله  آن  ین  کار  که  است  تر  فعال  ل 
مستق عضله  کار  به  فوقانی وابسته  مستق  یم  عضله  است.  تحتانیچشم    ی م 

  ی برا  ی م فوقانیشود، عضله مستق  ید مچشم کوتاه و دامنه حرکتش محدو
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برا آن  مقاومت  با  در  یمقابله  داشته چشم  نگه  عمود  درست  بر    یمحور 
میفعال ایافزا  یتش  و  تسرید  هم  پلک  بالابرنده  عضله  به  .  77ابدی  یم  ین 

پلک عبارتند از پتوز طرف مقابل، ضعف عضله    یدگیگر کشیع دیعلل شا
همان طرف، جراح در  و  یقبل  یصورت  ناشیتحر  چشم،    ی از عدس  یک 

کش  78.یتماس  یها باعث  م  یدگیپتوز  مقابل  طرف  در  ز  یپلک  را  یشود، 
برا نگه  یتلاش  تحر  بالا  فروافتاده،  پلک  عصبیداشتن  بر    یافزونتر  یک 
ها م  یحرکت  ینرون  وارد  سالم  م  یپلک  بالا  را  آن  ک ی  79کشد.  یکند، 

برایآزما ساده  بیا  ی بررس  یش  از  که  است  آن  موضوع  د  یبخواهمار  ین 
  یپلک چشم سالم برطرف م  یدگین کار کشیچشم پتوز دار را ببندد، با ا 

کشضعف    شود. باعث  صورت  م  یدگیعضله  طرف  همان  شود،    یپلک 
س اکولوس  یکولاریگر با مقاومت عضلات اورب ی د  ،پلک  یبالابرنده ها  رایز

  80. ستندیمواجه ن

 وزیگر یافتالموپات

ایگر  یافتاموپات مجموعه  و  یاز    یوز  ادم  اثر  در  که  هاست  افته 
لنفوسیلتراسیانف چربیون  در  ها  همبند  ی ت  بافت  عضلات  ی ،  و  چشم  ، 

، 81وز دچار آنند.یگر  یماریان به بیدرصد مبتلا   50  یال  25د؛  یآ  یبوجود م

ت حرکات  ینه عبارتند از ادم پلک، محدودیمشخص در معا  یافته های  82
با    یریالموس)در اندازه گس و احتقان ملتحمه، و اگزوفتیکره چشم، کموز

وقت ریب  یاگزوفتالمومتر(.  شن  احساس  از  اش یمار  ها،  چشم  در  ک  زه 
ناراحتیر ها،    یزش،  میشکا  ینیا دوبیدر چشم  با  ی ت  پزشک  به  یکند،  د 

وز ممکن یگر  یوز شک بکند. ورم کره چشم در افتالموپاتیگر  یافتالموپات
ب ب  ینائیاست عصب  تهدیب  ینائ یو  را  ها ی  د کند. آنیمار  که    ینیبال  یافته 

دم پلک و محدودشدن حرکات  است، ا  ینائیب به عصب بیش درآمد آسیپ
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رون یل که بین دلیچشم ها. احتمالا به ا  یرون زدگی، نه اندازه بشم استچ
   83،  76کند. یرا کم م ینائیآمدن چشم ، فشار بر عصب ب

 

 افته ها در قلب و عروقی
 

مویروئیت  یپرکار باعث  است  ممکن  زد  عروق  یارد  و  قلب  در  ر 
افزا بلندیشود:  قلب،  ضربان  تعداد  م  یصدا  یش  سوفل  قلب،  انه  یاول 

آریستولیس و  بطن  یها  یتمی،  ناد   84.یفوق  موارد  به  یب  ردر  مبتلا  ماران 
تیشد  یپرکار   Means-Lerman scratch د ممکن است دچار  یروئید 

به صورت صدا  بسیمالش    یشوند، که  ده در  ا خراشنیار خشن  یا سوفل 
فضا ینزد ایب  یک  دنده  م   ین  گوش  به  چپ  سم  یمکان85رسد.    یدوم 

 . ش آن نامعلوم استیدایپ

 

 48، 47افته ها در پوستی

 

ب پرکاریپوست  به  مبتلا  صاف  یروئیت  یمان  و  مرطوب؛  گرم،  ذ 
ناش احتمالا  افزا  یاست؛  افزایاز  و  است  پوست  در  خون  گردش  ش  یش 

سمپاتیفعال هایت  غده  که  میرتحرا  عرق    یک  ا  یک  هاین  یکند.   ی افته 
 شوند.  یبتا برطرف م  یاغلب با درمان با بلوک کننده ها ،یپوست

شوند که    یم  یخاص  یعات جلدیدچار ضا  یوزیماران گریب  %4تا  
ا  یبه صورت ندول ها     "ساق پا  یکزدم جلویم"دارد:    ینام گمراه کننده ا
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است .    یتا ارغوان  یسفت برجسته و دو طرفه به رنگ صورت  یپلاک ها
  86، 47ساق پا قرار دارد. یغه جلویت یمعمولا رو

 یعضلان یعصب یافته های

هی و  یروئیت  یپرکار  ی عضلان  یعصب  یاافته  از ضعف،  عبارتند  د 
کاهش  ل.  یت ، تند شدن رفلکس آش، لرزش دسیت بدنیکاهش تحمل فعال

ز  یاز چند چ  یشود و ناش  یدا میماران پیب  %67در    یت بدنیتحمل به فعال
برون    ،خود  یت بدنی توانند متناسب با شدت فعال  یماران  نمین بیا  ست:ا

ز شان  قلب  کننیده  افزااد  اثر  در  و  کاتابولید  پروتئیش  دچار یسم  ها  ن 
پروکسکاهش   لرزش ظریتوده عضلات  هستند.   ها  آن  و ضعف  ف  یمال 

ناش هم  ها  افزا   یدست  فعالیاز  سمپاتیش  است؛یت  ب  ک  مصرف  لوک  با 
ها م  بتا  یکننده  بال  شود.  ی برطرف  در  هم  ها  رفلکس  بیتند شدن  مار  ین 

از   کمتر  در  دی ب  %25تنها  میماران  گ  یو حت  88شود  یده  ق یدق  یریاندازه 
ن مقدار آن در  یب  یاد یز  یدهد که همپوشان  ی، نشان م"مه انبساطیزمان ن"

د  یروئیت  یان به پرکاریتلا یه( و میهزارم ثان  420  یال  230افراد سالم )دامنه  
      49ه( وجود دارد. یهزارم ثان  300 یال 200 منهدا)

 

 بر شواهد یمبتن  یپزشک –4کادر 
 د یروئیت یپر کار

احتمال،   )%(یژگ ی و ت)%( یحساس افته)مرجع(ی  نسبت 
 افته ی اگر

 نباشد  باشد 

     نبض 
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دق  90نبض   ا  ی قه  یدر 
    67شتریب

80 82 5/4 2/0 

 پوست 
 67پوست مرطو و گرم 

  
34 

  
95 

  
8/6 

  
7/0 

 د یروئ یت
 67د یروئیت یبزرگ

  
93 

 
59 

  
3/2 

  
1/0 

 د یروئ یت
 55د بزرگ یروئ یت

  
46 

 
84 

  
8/2 

  
6/0 

 چشم ها 
 67پلک ها ی دگیکش

 67درنگ پلک ها

 
34 
19 

 
99 
99 

 
2/33 
6/18 

 
7/0 
8/0 

 یعصب
 67ف انگشتانی لرزش ظر

  
69 

 
94 

  
5/11 

  
3/0 

 Wayne 89 ،90شاخص 

 11ز  از کمتر ایامت
 19تا  11از یامت
 شتریا بی  20از یامت

 
1 – 6 

12 -30 
66 - 88 

 
13 – 32 
- 

92 - 99 

 
4/.0 
  یب
 تیهما
2/18 

 
- 
- 
- 

 د، یروئیت یپرکار یص:  برایاستاندارد تشخ
 ،  1960 یماران سال هایب ی(،  براPBIن)یده به پروتئ یدور چسبی ش سطح  ی افزا 

 ، 1970 یامارن سال هیب یتوتال برا T4ش سطح ی افزا
سطح  ی افزا  ت  T4ش  محرک  هورمون  سطح  کاهش  و    ی برا  (TSHد)یروئی توتال 
   .1990و  1980 یماران سال هایب

    ینیت بالیاهم

نشانه ها در    یصیتشخ  یبر شواهد درست  یمبتن  یپزشک  4در کادر  
مار مشکوک به  یب  1700د ذکر شده است. آمار آن از  یروئیت  یمورد پرکار
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خته  یکه آم  Wayneد به دست آمده است. شاخص  یروئیت  یارابتلاء به پرک
تفص  یا نشان ها ستبه  و  داده شده    2  –  25ل در جدول  یاز علائم  شرح 

 است. 

 

 ادیز  د رایروئیت  یش از همه احتمال وجود پرکار  یکه ب  یافته هائی
(، درنگ پلک )با  2/32پلک )با نسبت احتمال    ی دگیکند عبارتند از کش  یم

احتمال   ظر6/18نسبت  لرزش  احتمال  ی (،  نسبت  )با  انگشتان  (،  5/11ف 
احتمال   نسبت  )با  گرم  و  مرطوب  نبض8/6پوست  و  از  یب  (،  در   90ش 

ب  یافته هائی(.  4/ 5قه )با نسبت احتمال  یدق ش از همه  احتمال وجود  یکه 
میروئیت  یپرکار از طب  ید را کم  ت  یعیکند عبارتند  اندازه  )با  یروئیبودن  د 

(، و  2/0قه )با نسبت احتمال  یدر دق  90(، نبض کمتر از  1/0نسبت احتمال  
ظر لرزش  احتمال  ی فقدان  نسبت  )با  انگشتان  امت0/ 3ف  شاخص  ی(.  از 

Wayne  20  بی پرکاریا  وجود  احتمال  زیروئیت  یشتر  را  مید  و  کند  یاد   ،
ن  یکند. البته ا  ید را کم میروئیت  یتمال وجود پرکاراح  11کمتر از    ازیامت

عل که  سالخورده،  افراد  در  مقا   یشاخص  در  با جوانیالاصول  ها    سه  تر 
تاک و  گواتر  کارآئ  یکاردیکمتر  در  ن  یچندان  ی دارند،  مطالعه،  ی دارد.  ک 

پرکاریب  36% به  مبتلا  سالخورده  شاخص  یامت  ، دیروئیت  ی ماران    Wayneاز 
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از  کم ب  11تر  سالخوره  افراد  از یداشتند.  را  شان  وزن  ها  جوانتر  از  شتر 
م ف   یدست  دچار  و  دهلیلاسیبریدهند  ل  ی م  یزیون  فراوانیشوند،    یکن 

 .دبا جوانتر ها دارن یکسانیپلک و درنگ پلک  یدگیکش
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