
  
 

     

بررسي علل كوتاهي قد در كودكان مراجعه كننده به درمانگاه غدد 
  بيمارستان لقمان حكيم

  متابوليسم كودكان، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتي و تخصص غدد فوق :*شربتدارعلايي دكترمحمدرضا 
 دانشگاه علوم پزشكي تهرانقيقات رشد و تكامل كودك، مركز تحفوق تخصص غدد و متابوليسم كودكان،  :دكتر علي رباني                        
 ، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيپزشك عمومي :دكتر معصومه رضايي                        
  ، دانشگاه علوم پزشكي شهيد بهشتيكودكان دستيار :دكتر سيد محمد كاظم نوربخش                

  خلاصه
يك شاخص  طبيعيت شايع در كلينيك متخصصين اطفال است، قد كوتاهي قد يكي از مشكلا :هدف

تواند از تظاهرات شود ولي مي كوتاهي قد به تنهايي بيماري محسوب نمي. سلامت در كودكان است
  .هاي متعددي باشد، تشخيص زود و درمان به موقع در اغلب موارد بسيار ارزشمند است بيماري

با اختلال  1384تا  1381هاي در طي سالسال كه  15تا  2ي كودكان محدوده سنتمامي  :روش مطالعه
منحني رشد  3زير صدك و قد آنان رشد قدي به درمانگاه غدد بيمارستان لقمان حكيم مراجعه نموده 

قرار داشت مورد مطالعه قرار  )مركز كنترل بيماريهاي آمريكا بر طبق نمودارهاي رشد(براي سن و جنس 
  .انجام شد، بيوشيميايي و هورموني ولوژيكرادي هايبررسي .گرفتند
علل كوتاهي قد در  .ندپسر بود%) 5/58(نفر  110، كودك مورد مطالعه با كوتاهي قد 188از  :هايافته

و تركيب اين دو % 5/26، كوتاهي قد فاميليال %49كوتاهي قد سرشتي  .بودهاي طبيعي وارياسيون% 5/85
بيماران را شامل شد كه در اين ميان كمبود هورمون رشد % 5/14يك علل پاتولوژ .موارد يافت شد %9در 

  .ترين علت كوتاه قدي پاتولوژيك در بيماران مورد مطالعه بودو هيپوتيروئيديسم شايع
ترين علت كوتاهي قد در كودكان در هر دو جنس تاخير رشد سرشتي به عنوان شايع :يگيرنتيجه

شود و كوتاهي قد يك مشكل شايع  ز كشورهاي جوان دنيا محسوب مياز آنجا كه ايران يكي ا. شناخته شد
 لازمقيصه نع براي رفع اين گردد شناخت علل كوتاهي قد براي اقدام به موق در بين جوانان محسوب مي

   .است
  

  رشد كوتاهي قد، كوتاه قدي سرشتي، كوتاه قدي فاميليال، كودكان، :كليدي هايواژه

   مقدمه

مشكلات كودكان دركلينيك غدد كوتاهي قد  يكي از علل شايع
اين مشكل در اكثر موارد ناشي از وارياسيون طبيعي شامل . است

و ) Constitutional delay of growth(كوتاهي قد سرشتي 
موارد ديگر مثل علل آندوكرين . باشد كوتاهي قدي فاميليال مي

-مانند هيپوتيروئيديسم، كمبود هورمون رشد، سندرم هيپو
هاي مزمن و سوء تغذيه، اختلال  لاميك، سندرم ترنر، بيماريتا

  .]1[رشد داخل رحمي، ريكتز و عوامل نادر نيز مطرح است

هاي توبولار با ارزيابي پيشرفت  پتانسيل رشد در استخوان     
سن . گيرد فيزها مورد تخمين قرار مياستخواني شدن اپي

و مقايسه با  استخواني يا اسكلتي با پيشرفت استخواني شدن
اي آينه شود و لذا استانداردهاي طبيعي وابسته به سن مقايسه مي

پس از دوران نوزادي . براي بررسي آهنگ رشد و تكامل است
براي تعيين سن استخواني از گرافي مچ دست چپ استفاده و با 

نكته مهم . گرددمقايسه مي greulich and pyleاستانداردهاي
 .]2[ها توسط يك فرد مجرب صورت گيرد آنست كه تفسير گرافي

هاي متعدد است رشد در دوران كودكي و قد نهايي در كنترل ژن

هاي كودكان ايرانمجله بيماري  
  1386 بهار، )1نامه ويژه( 17 دوره

  :مسئول مقاله، آدرس*
ران، خيابان كارگر جنوبي، بيمارستان لقمان ته

  حكيم، بخش كودكان 

E.mail: alaee2003@yahoo.com  

 5/5/85:دريافت
 15/9/85: بازنگري
  2/12/85:پذيرش

  مقاله تحقيقي
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  شربتدار علائي و همكاراندكتر ، علل كوتاهي قد كودكان

هاي رشد  منحني. و قد والدين روي رشد طولي هر فرد اثر دارد
  .دهد نيز وجود داردكه ارتباط قد كودك را با قد والدين نشان مي

در اين كوتاه قدي فاميليال يك وارياسيون طبيعي است و      
سير بلوغ . كودكان سن استخواني با سن تقويمي مطابقت دارد

طبيعي است و صدك قد نهايي در اين افراد مشابه صدك رشد 
تاثير درمان طولاني مدت هورمون . قدي در سنين كودكي است

كوتاه قدي . ]3[رشد در افزايش قد اين كودكان مشخص نيست
قد و وزن . استسرشتي نيز يك وارياسيون طبيعي از تكامل 

اغلب اين كودكان در طي . كودكان در هنگام تولد طبيعي است
 2هاي اوليه عمر از منحني نرمال رشد انحراف پيدا كرده و در سال

هستند  3و يا به صورت خفيف زير صدك  3سالگي روي صدك 
قد نهايي . شود سالگي سرعت رشد طبيعي مي 4تا  3و بعد از 

الاتر از صدك رشد قدي سنين اغلب در محدوده طبيعي و ب
ترشح هورمون رشد ممكن است كاهش يابد ولي . كودكي است

، IGF1سطح . اين كاهش به صورت نسبي و گذرا است
IGFB3 در اين . و تست تحريكي هورمون رشد طبيعي است

تر از سن تقويمي كودكان سن استخواني به سن قدي نزديك
ساير افراد خانواده شود كه  با شرح حال دقيق آشكار مي. است

اي از كوتاه قدي در كودكي  تاريخچه) اغلب يك يا هر دو والدين(
دارند و پيش آگهي در اين كودكان براي به دست آوردن قد 

اگر كوتاه قد سرشتي همراه با كوتاه قد . ]4، 1[طبيعي خوب است
ژنتيك باشد درجه كوتاهي قد بارزتر است و مراجعه به كلنيك به 

گيرد نسبت به قد در زمان زودتري صورت مي علت كوتاهي
مواردي كه كوتاهي قد سرشتي به تنهايي بوده و ممكن است به 

هدف از اين مطالعه بررسي علل . علت تاخير بلوغ مراجعه نمايد
كوتاهي قد در كودكان مراجعه كننده به درمانگاه غدد بيمارستان 

  .لقمان حكيم بود

  هاروشمواد و 

انجام شد و كليه كودكان  cross sectionalرت اين مطالعه بصو
سال كه با شكايت كوتاهي قد به  15تا  2در محدوده سني 

 81كلينيك غدد بيمارستان لقمان حكيم در فاصله زماني مهر 
  .مراجعه نمودند مورد بررسي قرار گرفتند 84لغايت مهر 

منحني رشد براي  3معيار انتخاب، كودكان با قد زير صدك      
اي جهت  و كودكاني كه قبلا مداخله .ن تقويمي و جنس بودس

پس از . كوتاهي قدشان صورت گرفته بود از مطالعه حذف شدند
دادن توضيحات كامل و گرفتن رضايت از والدين اين كودكان 
وارد مطالعه گرديده و شرح حال و معاينه فيزيكي توسط 

دي و سن تقويمي و قد و وزن و سن ق. متخصص غدد بعمل آمد

سن استخواني و قد والدين پس از تعيين در يك فرم اطلاعاتي 
وزن كودكان با يك ترازوي استاندارد و بر اساس . ثبت گرديد

كيلوگرم تعيين شد و قد نيز بطور دقيق با يك متر ديواري با 
  . گيري شدمتر اندازهسانتي 1/0دقت 
سن استخواني توسط گرافي از رخ دست چپ به كمك      
در مورد تمام كودكان  ]Greulich and Pyle]2تانداردهاي اس

ها توسط يك راديولوژيست با تمام گرافي. مورد مطالعه انجام شد
آزمايشات اوليه شامل فرمول شمارش خون . تجربه تفسير گرديد

و سرعت رسوب گلبولهاي قرمز، قند، اوره، كراتينين و 
و آلكالن فسفاتاز  )سديم، پتاسيم، كلسيم و فسفر(ها الكتروليت
همچنين آناليز كامل ادرار و آزمايش مدفوع . گيري شدسرم اندازه

همه آزمايشات در يك آزمايشگاه و با يك روش . نيز انجام شد
با توجه به اينكه جمعيت مراجعه كننده اغلب از . انجام شد

مناطق جنوب شهر تهران بوده و وضعيت اجتماعي اقتصادي 
گر بوده و اين سوء تغذيه يك فاكتور مداخلهپاييني داشتند بنابر

  .جهت تعيين آن نمايه توده بدني كودكان محاسبه شد
شد  اگر در ارزيابي اوليه علتي براي كوتاهي قد پيدا نمي     

هاي به دست آمده از تاريخچه، بررسي بيشتر بر اساس يافته
 متر درسانتي4معاينه فيزيكي و تعيين سرعت رشد قدي كمتر از 

شد كه شامل بررسي آزمايشگاهي عملكرد غده سال انجام مي
تيروئيد و تست تحريكي هورمون رشد بود كه در يك  آزمايشگاه 
و توسط يك متخصص علوم آزمايشگاهي مجرب و به وسيله كيت 

و  T4 ،FreeT4هاي تيروئيدي شامل كاوشيار انجام شد تست
TSH ن بودن بوده و تشخيص هيپوتيروئيدي بر مبناي پاييT4  

هاي تحريكي تست. تعيين شد TSHو افزايش  FreeT4و 
 30هاي صفر وهورمون رشد ابتدا با داروي كلونيدين و در زمان

انجام شد و در صورت كاهش سطح سرمي  90و دقيقه  60و
دوپا و پروپرانولول و - هورمون رشد نوبت دوم تست با داروي ال

سطح سرمي هورمون . انجام گرديد 90و 60هاي صفر و در زمان
اسي تعيين شد و حداكثر ترشح كمتر رشد به روش راديو ايمونو

در . به عنوان كمبود هورمون رشد در نظر گرفته شد mu/L10از 
آي مغز جهت بررسي هيپوفيز و .آر.صورت كاهش هورمون رشد ام

در دختران با كوتاهي قد شديد و . هيپوتالاموس به عمل آمد
ليني به نفع سندرم ترنر داشتند كاريو تايپ آنهايي كه علائم با

  .انجام شد
ماه تحت پايش  6به طور ميانگين كودكان به مدت حداقل      

رشد قرار گرفتند كودكاني كه تمام آزمايشات انجام شده طبيعي 
تر بودند ولي سن  بود اما در مقايسه با سن تقويمي كوتاه

ن قدي داشت به استخواني برابر يا مختصري تاخير نسبت به س
در كوتاه قدي ژنتيك  .عنوان كوتاه قدي سرشتي شناخته شدند
بود ولي سرعت رشد  3يا فاميليال رشد كودك زير يا روي صدك 
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شروع و پيشرفت تكامل استخواني . در محدوده طبيعي بود
طبيعي و سن استخواني با سن تقويمي مطابقت داشت و معمولا 

  . ز وجود داشتكوتاهي قد در فاميل درجه يك ني

  هايافته

كودك كه در مدت انجام مطالعه با كوتاهي قد به  225از 
 37درمانگاه غدد بيمارستان لقمان حكيم مراجعه نمودند 

ماه تحت پايش رشد  6كودك بدليل اين كه كمتر از %) 5/16(
كودك مورد  188بودند از مطالعه حذف شدند و در نهايت 

نفر  78پسر و %) 5/58(ر نف 110مطالعه قرار گرفتند كه 
شصت وشش درصد كودكان در گروه سني . دختر بودند%) 5/41(

بيماران را %) 34(سال  8سال بودند و گروه سني زير  15-8
ميانگين سني پسران و دختران مورد مطالعه به . تشكيل داد

همچنين ميانگين كوتاهي قد . سال بود 19/9و  96/9ترتيب 
آزمايش ). 1جدول (بود  - 72/2و  -58/2پسران و دختران 

بيمار  44در . انجام گرديد%) 4/81( 153عملكرد تيروئيد در 
متر در سال بود كه سانتي 4سرعت رشد قدي كمتر از %) 4/23(

  .تست تحريكي هورمون رشد انجام شد

ميانگين وانحراف معيار سن تقويمي و سن استخواني و  - 2جدول 
  طالعهقدي وكوتاهي قد در كودكان مورد م

 انحراف معيار±(ميانگين   شاخص

  )7/3±( 6/9  سن تقويمي
  )1/3±( 8/6  سن استخواني
  )5/2±( 4/6  سن قدي
  )7/0±( -6/2  كوتاهي قد

هاي طبيعي بود كه  از وارياسيون% 5/85علت كوتاهي قد در      
% 5/26و كوتاهي قد فاميليال % 49اين تعداد كوتاه قدي سرشتي 

علل ). 2جدول (كودكان را شامل شد % 9و تركيب هر دو 
داد كه به ترتيب بيماران كوتاه قد را تشكيل مي 5/14پاتولوژيك 

ساير موارد شيوع شامل كمبود هورمون رشد، هيپوتيروئيديسم و 
پيلونفريت مزمن، كرانيوفارنژيوما، سندرم ترنر، سندرم نونان، 

. وس بودسندرم لارون، بيماري دوشن، استئوژنر ايمپرفكتا و لوپ
بيماران نمايه توده بدني كمتر از صدك پنجم براي % 8/12در 

توان به عنوان سوء تغذيه در نظر گرفت سن و جنس بوده كه مي
. ولي در همين تعداد هم علت ديگري براي كوتاهي قد يافت شد

  .باشدگر سوء تغذيه قابل حذف نميدر هر حال فاكتور  مداخله

  هي قد برحسب جنس در كودكان مورد مطالعهفراواني علل كوتا - 2جدول 

 n=188جمع  n=110پسر  n=78دختر   علل اختصاصي   علل كوتاهي قد 

  طبيعيوارياسيون 
  %)49( 92  %)55( 60  %)41( 32  كوتاه قدي سرشتي
  %)5/26( 50  %)20( 23  %)35( 27  كوتاه قدي فاميلي

  %)9( 17  %)9( 10  %)9( 7  تركيبي 

  علل پاتولوژيك
  و
  دوكرينوپاتيآن

  %)6( 12  %)7( 8  %)5( 4  كمبود هورمون رشد
  %)3( 6  %)7/2( 3  %)8/3( 3  هيپوتيروئيديسم 
  %)5/1( 3  %)8/1( 2  %)3/1( 1  پيلونفريت مزمن

  %)5/0( 1  %)9/0( 1  0  هيپوپاراتيروئيديسم
  %)5/0( 1  0  %)3/1( 1  سندرم ترنر
  %)5/0( 1  %)9/0( 1  0  سندرم نونان

  %)5/0( 1  0  %)3/1( 1  رونسندرم لا
SLE 1 )3/1(%  0  1 )5/0(%  

  %)5/0( 1  %)9/0( 1  0  كرانيوفارنژيوما
  %)5/0( 1  /.%)9( 1  .  بيماري دوشن

  %)5/0( 1  0  %)3/1( 1  استئوژنرايمپرفكتا
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  بحث
كوتاهي قد اگرچه كشنده نيست اما شخصيت و رشد جسماني و 

بدين جهت مطالعاتي . دهد اجتماعي كودك را تحت تاثير قرار مي
انجام شده متعددي در مورد كوتاهي قد در كشورهاي مختلف 

ترين علت كوتاهي قد در مطالعه حاضر كوتاه قد شايع. است
كوتاهي قد در  ترين علتدر بيشتر مطالعات، شايع. سرشتي بود

هر دو جنس كوتاه قدي سرشتي بوده و دومين علت شايع كوتاه 
كه با مطالعه حاضر مطابقت  ]13-5[قدي فاميليال ذكر شده است

چنانچه تفاوتي در تحقيقات مختلف حاصل شده به علت . دارد
  .باشد عوامل اقتصادي، اجتماعي، تغذيه و فاكتور ژنتيك مي

تا  1999هاي  ستان كه طي سالاي در كشور هندو در مطالعه
كودك با اختلال رشد مورد بررسي قرار  352انجام شد،  2001

هاي طبيعي و ترين علت كوتاهي قد وارياسيونگرفتند كه شايع
 Raitiو مطالعه ]5[در مطالعه فوق. بعد از آن علل آندوكرين بود

علت اصلي كوتاهي قد در جنس مذكر كوتاه قدي سرشتي و  ]7[
در مطالعه . ]5[مونث كوتاه قدي فاميليال ذكر شده استدر جنس 

ما نيز در جنس مذكر كوتاه قدي سرشتي نسبت به كوتاه قدي 
تر بود ولي در جنس اي داشته و شايع فاميليال اختلاف قابل توجه

  .تر از جنس مذكر ديده شدمونث كوتاه قدي فاميليال شايع
ان با كوتاهي در اين تحقيق كاهش سرعت رشد قدي كودك     

قد اندوكرين نشان داده شد و قد تمامي اين كودكان كمتر از سه 
- تر از ميانگين بوده كه با مطالعات ديگر همانحراف معيار پايين

  .]10، 9، 8[خواني داشت
     Lebl  كودك در  190ساله  5و همكاران در تحقيقي

 ساله با كوتاهي قد را مورد بررسي 5/16تا  5/2محدوده سني 
 26بيمار كوتاهي قد فاميليال و  25در اين تحقيق . قرار دادند

بيمار هر دو حالت كوتاهي قد  42بيمار كوتاه قدي سرشتي و 
كودك با كوتاه  97از . را داشتند) تركيبي(فاميليال و سرشتي 

كودك دچار كاهش  55دختر سندرم ترنر،  14قدي پاتولوژيك 
ومالي در سيستم اعصاب كودك يك تومور يا آن 11هورمون رشد، 

 Dمركزي داشتند و چند بيمار مبتلا به ريكتز مقاوم به ويتامين 
در اين تحقيق و مطالعه . ]14[و يا هيپوكندروپلازي بودند

Green]12[  موارد ذكر % 50علت كوتاه قدي پاتولوژيك حدود
شده كه در مقايسه با مطالعات ديگر و همچنين مطالعه ما 

همچنين موارد . شود اي ديده مي ملاحظه تفاوت قابل%) 5/14(
بوده % 22همراهي كوتاهي قد سرشتي و فاميليال در مطالعه فوق 

است و علت اين تفاوت با مطالعه ما و تحقيقات مشابه به نظر 
  .باشدارجاعي بودن كودكان با كوتاهي قد به مركز فوق مي

 در تحقيق حاضر كمبود هورمون رشد و هيپوتيروئيدي از     
ترين علت پاتولوژيك كوتاهي قد بوده كه با مطالعات شايع

تر بودن كمبود علت شايع. ]16، 15، 12، 9، 5[خواني داردبسياري هم
هورمون رشد نسبت به هيپوتيروئيدي به نظر اين است كه 
كوتاهي قد يك يافته بارز كمبود هورمون رشد است و اين 

شوند بيشتر ارجاع ميبيماران به دليل نياز به درمان اختصاصي 
همچنين وجود علائم بيشتر در هيپوتيروئيدي ممكن است قبل 
از آن كه اين بيماري باعث كوتاهي قد گردد موجب تشخيص آن 

  . گردندتر بوده و كمتر ارجاع ميشود و از طرفي درمان آن آسان
كودك كوتاه قد مورد بررسي  360ساله،  10دريك تحقيق      

و ميانگين  1به  5/2سبت جنس مذكر به مونث قرار گرفته كه ن
سال و  4بيماران كمتر از % 8/9سال بود و  10سن بيماران حدود 

علت كوتاهي قد سرشتي يا . سال بودند 16بيماران بالاي % 6/5
داد بيماران را تشكيل مي% 3/68فاميليال و يا تركيبي از اين دو 

نتايج اين . ]16[دبيماران كاهش هورمون رشد داشتن% 9/3و تنها 
هم خواني قابل توجهي با  ]Tahirovic ]17تحقيق و مطالعه 

  .مطالعه ما داشت
بررسي هيپوفيز و هيپوتالاموس و تومورهاي  سيستم اعصاب      

مركزي در موارد كوتاهي قد پاتولوژيك به ويژه در  صورت كاهش 
با استفاده از  ]18[و همكاران Chami. هورمون رشد لازم است

آي در كودكان مبتلا به كوتاهي قد پاتولوژيك توانستند .آر.ما
هاي بيشتري مانند هيپوپلازي هيپوفيز، فقدان يا اختلال  آنومالي

در زين تركي يا اكتوپي لوب خلفي هيپوفيز و ديسپلازي 
  . سپتواپتيك را تشخيص دهند

  گيري نتيجه 
كودكاني از آنجا كه اختلال رشد علل متعددي دارد لازم است كه 

بايد . كه رشد قدي مناسبي ندارند مورد ارزيابي قرار گيرند
بيماراني كه اختلال آندوكرين مانند كمبود هورمون رشد يا 

دارند از وارياسيون نرمال كوتاه ... هيپوتيروئيدي، تومور مغز و 
قدي يعني كوتاه قدي سرشتي و كوتاه قدي فاميليال تفكيك و 

   تاخير رشد سرشتي به عنوان در اين بررسي . تشخيص داد
ترين علت كوتاهي قد در كودكان در هر دو جنس شناخته شايع
در كشوري مانند ايران كه كودكان و نوجوانان قسمت اعظم . شد

دهند شناخت كودكان كوتاه قد و بررسي  جمعيت را تشكيل مي
علل آن و تحقيق و بررسي براي ارايه خدمات مناسب تشخيصي و 

  .رسد ار ضروري به نظر ميدرماني بسي
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Abstract  
Background: Physiological growth is a sensitive long-term indicator of 
child health. Impaired growth of children may be the first manifestation 
of a serious chronic disease. Short stature is a common pediatric 
endocrine problem. The short stature, although not a disease per se, is a 
manifestation of several diseases. Its early diagnosis and treatment is 
most of the time rewarding. 
Methods: Children between the age group of 2 to 15 years with growth 
retardation attending endocrine clinic in Loghman Hospital, Tehran, in 
October 2003 through October 2005were evaluated for short stature. 
Evaluation included: detailed medical history, physical examination and 
laboratory tests such as blood count, thyroid function, growth hormone 
screening, bone age estimation, and karyotypes. Centers for Disease 
Control (CDC) growth charts was used for percentiles. 
Findings: 188 children (110 boys, 78 girls) with growth retardation, 
whose heights were below 2 standard deviation score for age and 
gender, attended endocrine clinic. Normal variations accounted for 
85.5% of all etiologies for reasons such as constitutional delay 49% and 
familial short stature 26.5% and a combination of both 9%. The rest 
(14.5%) consisted of pathological short stature. Growth hormone 
deficiency and hypothyroidism were the most common causes of 
pathological short stature  
Conclusions: The most common cause of short stature was a normal 
variance followed by short stature caused by endocrine disturbances. In 
both sexes constitutional growth delay followed by familial short stature 
counted to the most common non-endocrine causes of short stature. 
 

Key Words: Short stature, Constitutional Short stature, Familial Short 
stature, Children, Growth  
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