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شیوع نقایص لوله عصبی و عوامل خطرزای مرتبط با آن 

در متولدین زایشگاههای شهرستان بیرجند 
طی سالهای 1375-79 

 

دکتر محمد افشار*1 ، صدیقه کیانفر2 
چکیده 

ــه  مقدمه و هدف :  نقایص واقع در لوله عصبی ، یک گروه هتروژن از ناهنجاریهاست که به علت نقص در بسته شدن لول
عصبی در بین هفتههای سوم و چهارم دوره رویانی ایجاد میگردد. شــایعترین اشـکال ایـن ناهنجـاری شـامل آنانسـفالی ، 
ــک و محیـط) ایجـاد  اسپینابیفیدا، آنسفالوسل میباشد. اکثریت نقایص مربوط به لوله عصبی در اثر توارث چند عاملی (ژنتی
ــد.  میگردند. شیوع این ناهنجاری براساس نژاد ، موقعیت جغرافیایی و عوامل مستعدکننده دیگر در هر ناحیه متفاوت میباش
ــا 1379  به همین منظور مطالعهای توصیفی ـ تحلیلی در جهت تعیین شیوع این ناهنجاری و علل احتمالی آن از سال 1375 ت

در سطح زایشگاههای شهرستان بیرجند صورت گرفت . 
ــوزادان مبتـلا بـه نقـایص لولـه  مواد و روشها : از بین 16785 تولد انجام شده در دو زایشگاه موجود در شهر بیرجند ، ن
ــت دسـتهبندی گردیدنـد. سـپس بـا مـادران آنـها  عصبی شناسایی شده و بر اساس کدهای  ICD-9 سازمان جهانی بهداش
ــا اسـتفاده از نرمافـزار  مصاحبهای صورت گرفت و پرسشنامهای برای آنها تکمیل گردید. اطلاعات مربوطه ثبت گردیده و ب

SPSS آنالیز گردید. 

یافتهها : شیوع این نقایص ، در سطح زایشگاههای شهرستان بیرجند 2/97 در هزار تولد بود که نســبت بـه اکـثر منـاطق 
ــابقه  مختلف دنیا بالاتر است. بیشترین انواع این نقایص شامل آنانسفالی (46 درصد) و سپس اسپینابیفیدا (16 درصد) بود. س
ــاری در  ازدواج فامیلی ، سابقه سقط ، سابقه ناهنجاری در بستگان ، سابقه داشتن فرزند ناهنجار قبلی در خانواده ، سابقه بیم
طی بارداری و زایمان در فصل زمستان از جمله عوامل خطر موجود در شرح حال این مادران بود. 96 درصد مادران در طی 

بارداری اسید فولیک مصرف نکرده بودند. 
ــت  نتیجهگیری : نتایج این مطالعه در مقایسه با مطالعات دیگر مناطق جهان نشاندهندۀ شیوع بالای NTD در این منطقه اس

و انجام مطالعات تکمیلی برای بررسی علل آن لازم است. 
واژههای کلیدی : نقایص لوله عصبی ، شیوع ، ازدواج فامیلی ، سابقه ناهنجاری ، سابقه سقط ، آنانسفالی ، اسپینابیفیدا 
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مقدمه 
ـــامل طیــف وســیعی از  نقـایص لولـه عصبـی (NTDs)1 ش
ناهنجاریهاست که تماماً در اثر نقص دربسته شدن لوله عصبی 
ــهارم دوره  در طـی مسـیر تکـاملی در بیـن هفتـههای سـوم و چ
ــد. شـایعترین اشـکال ایـن ناهنجـاری شـامل  رویانی رخ میده
آنانسفالی ، اسپینابیفیدا ، آنسفالوسل میباشد که در بین این سه 
ناهنجاری ، آنانسفالی شدیدترین شکل ایــن ضایعـات میباشـد 
ــی بـه وجـود میآیـد و  که در اثر عدم بسته شدن نوروپور قدام
نوزاد دارای این ناهنجــاری بـه علـت عـدم تشـکیل کاسهسـر و 

مغز، قبل از تولد یا لحظاتی بعد از تولد ، خواهد مرد (1). 
اکـثریت نقـایص مربـوط بـه لولـه عصبـی در اثـــر تــوارث 
چندعاملی ایجاد میگردند. به عبارتی هــر دو عـامل ژنتیـک و 
ـــالت دارنــد.  محیـط در ایجـاد ایـن طیـف از ناهنجاریهـا دخ
اختلالات واقع در یک ژن منفرد برای مثال در نشــانگان مکل2 
ــرف  اختلالات کروموزومی (تریزومیهای13 ، 18 و 21)، مص
بعضـی از داروهـا3 ، ابتـلا بـه بعضـــی از بیماریهــا (دیــابت)، 
ـــرب) و  هیپرترمـی و تمـاس بـا بعضـی از مـواد (ارسـنیک و س
ـــناخته شــده در  کمبـود اسـیدفولیک ازجملـه عوامـل خطـر ش

NTDs میباشند (2-5). 

شیوع این ناهنجاری بر اساس نــژاد ، موقعیـت جغرافیـایی و 
ــد. در ایـالت متحـده  عوامل مستعد کننده دیگر متفاوت میباش
ــه  آمریکـا بعـد از ناهنجاریهـای قلبـی مـادرزادی، نقـایص لول
عصبی دومین ناهنجاری شایع در این کشور میباشد. به طـوری 
ــر هـزار تولـد گـزارش  که میزان بروز این ناهنجاری 2-1 در ه
شده است. این درحالی است که در بریتانیای کبیر میزان بــروز 

این ناهنجاری بیشتر از آمریکا است (6). 
با توجه به این که بررسیهای اپیدمیولــوژیکـی، اولیـن گـام 
ـــل یــک بیمــاری در منطقــه  شناسـایی گسـتره و عوامـل دخی
میباشند، مطالعهای توصیفی به منظور بررســی شـیوع NTDs و 
عوامـل خطـر مرتبـط بـا آن در سـطح زایشـگاههای شهرســتان 
بیرجند از سال75 تا سال79 به مدت5 سال صورت گرفت. ایـن 
مطالعه دیدگاههای جدیــدی را از وضعیـت بیمـاری NTDs در 

این منطقه برای ما مشخص نمود. 
مواد و روشها 

محیـط پژوهـش در ایـن مطالعـــه دو زایشــگاه موجــود در 

                                                
1 Neural Tube Defects
2 Meckel syndorme
3 Carbamazepine - Valproic Acid

ـــورد  شهرسـتان بـیرجند ، امامرضـا (ع) و مـهر بـود و جامعـه م
پژوهش زنان باردار مراجعه کننده به این دو زایشگاه بودند کــه 
ـــد.  تعـداد 16785 زایمـان را در ایـن دو محـل انجـام داده بودن
ــود کـه فرزنـدان آنـها  نمونههای مورد پژوهش شامل مادرانی ب
دارای یکی ازاشکال NTDs بودنـد. نمونـهگـیری بـه صـورت 
متوالی صورت گرفت. انواع NTDs در قـالب 6 گـروه شـامل 
آنانسفال ، آنسفالوسل، اســپینابیفیدا (مننگوسلومیلومننگوسـل)، 
ــل) بـه همـراه هیدروسـفالی،  اسپینابیفیدا (مننگوسلومیلومننگوس
اینینسفال و نوزادان دارای NTDs همراه با سایر ناهنجاریهــای 
ــاس کدهـای  دیگر غیرعصبی مثلاً اندام و دستگاه تناسلی بر اس
مشخصICD-9 سازمان جهانی بهداشت دســتهبندی گردیدنـد. 
ـــورد مصاحبــه  مـادران دارای نـوزاد NTDs پـس از زایمـان م
ــنامهایی کـه از قبـل روایـی و  حضوری قرار میگرفتند و پرسش
ــال مـورد تـأیید قـرار  اعتبار آن توسط دو متخصص زنان و اطف
ــنامه حـاوی  گرفته بود ، برای آنها تکمیل میگردید. این پرسش
ـــه  اطلاعـات دمـوگرافیـک اولیـه و سـؤوالاتی پـیرامون مواجه
ــل مصـرف دارو،  مادران با عوامل خطر مربوط به NTDs از قبی

ابتلا به بیماری ، سابقه نوزاد قبلی ناهنجار بود. 
 spss ــزار اطلاعـات پـس از جمـعآوری بـا اسـتفاده از نرماف
مورد آنالیز قرار گرفت و نتایج در قالب جداول توزیع فراوانــی 
ثبت گردید. آزمونهای ANOVA ، فیشر و کایاسکوئر مورد 
ــرار گرفـت. سـطح معنـیدار بـودن P<0/05 انتخـاب  استفاده ق

گردید. 
یافتهها 

ــا 1379) در  شـیوع NTDs در طـی 5 سـال (از سـال1375 ت
ــزار تولـد بـود.  سطح زایشگاههای شهر بیرجند برابر 2/97 در ه
بررسی شیوع نقایص لوله عصبــی بـه تفکیـک نـوع ناهنجـاری 
نشـان داد کـه آنانسـفالی دارای بیشـترین شـیوع (1/37 در هـــر 
1000 تولد) و آنسفالوسل و اینینســفالی دارای کمـترین شـیوع 
ــپینابیفیدا از  (0/18 درهر 1000 تولد) بود. بعد از آنانسفالی ، اس

شیوع بالاتری برخوردار بود (جدول 1). 
میانگین سنی مادران 6/1±28 سال با دامنه 18 تــا 42 سـال و 
ــانگین  میانگین سنی همسران آنها 8/6±32 سال بود. تفکیک می
ــب نـوع ناهنجـاری نشـان داد کـه کمـترین  سنی مادران بر حس
میـانگین سـنی ، مربـــوط بــه مــادران دارای نــوزاد آنانســفال 
ــــل (7/5±26/66 ســـال) و  (5/30±26/69 ســال) و آنسفالوس
ــفالی  بیشترین میانگین سنی مربوط به مادران دارای نوزاد اینینس
ــه اختـلاف  (5±37/33 سال) بود.آزمون ANOVA نشان داد ک
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معنیداری بین میانگین ســنی مـادران دارای نـوزاد آنانسـفال و 
 .(P<0/05) اینینسفال وجود دارد

 
جدول 1 : توزیع فراوانی و شیوع نقایص لوله عصبی 

در بین 16785 تولد 
 

شیوع در هر تعداد (درصد) نوع ناهنجاری 
1000 تولد 

1/37 23 (46) آنانسفال 
0/47 8 (16) اسپینابیفیدا 

0/41 7 (14) اسپینابیفیدا و هیدروسفالی 
NTD (12) 6 0/36 و آنومالیهای غیرعصبی 

0/18 3 (6) آنسفالوسل 
0/18 3 (6) اینینسفالی 

2/97 50 (100) کل ناهنجاریها 
 

بررسی ردههای سنی کل مادران مورد مطالعه نشان داد کــه 
ــادران زیـر 25 سـال و  احتمال تولد نوزادان دارای NTDs در م

مادران بالای 30 سال شایعتر میباشد (جدول 2). 
 

جدول 2 : شیوع و توزیع فراوانی نقایص لوله عصبی 
برحسب سن مادران 

 
شیوع در هر 1000 تولد فراوانی مطلق سن مادران 

1/13 19 کمتر از 25 سال 
0/59 10 29-25 سال 

1/25 21 بیشتر از 30 سال 
2/97 50 تمام سنین 

 
ـــان  از نظـر شـیوه زایمـان ، (64 درصـد) 32نفـر دارای زایم
طبیعی و (36 درصد) 18نفر بــه طریقـه سـزارین زایمـان کـرده 
ــان داد  بودند. بررسی شیوه زایمان به تفکیک نوع ناهنجاری نش
کـه از 32 نفـر دارای زایمـان طبیعـی بیشـترین زایمـان طبیعـــی 
ــه مـادران دارای نـوزاد آنسـفال  (59/4 درصد) 19 نفر مربوط ب
ـــزارین (27/8  بـود. از بیـن 18 نفـر سـزارین بیشـترین شـیوع س
درصد) 5 نفــر مربـوط بـه مـادران دارای نـوزاد اسـپینابیفیدا بـه 

همراه هیدروسفال بود (جدول 3). 
ــامیلی در بیـن کـل مـادران (46  از نظر وجود سابقه ارتباط ف
ــر  درصد) 23 نفر هیچ سابقه فامیلی نداشتند، (40 درصد) 20 نف
دارای سابقه فامیلی نزدیک و (14 درصــد) 7 نفـر دارای سـابقه 
فامیلی دور بودند. بیشترین شکل ســابقه فـامیلی نزدیـک شـامل 
دخترخاله و پسرخاله و سپس پسرعمو و دخترعمو بود. بررســی 

نسبت فامیلی به تفکیــک نـوع ناهنجـاری نشـان داد کـه نسـبت 
ــفالو اسـپینابیفیدا بـه  فامیلی نزدیک در بین مادران با نوزاد آنانس
ــده میشـود. ولـی  همراه هیدروسفالی بیش از دیگر گروهها دی

این اختلاف از نظر آماری معنیدار نبود (جدول 3). 
از نظـر جنسـیت نـــوزادان (58 درصــد) 29 نــوزاد دخــتر، 
(34درصـد) 17نـــوزاد پســر و (8 درصــد) 4 نــوزاد غیرقــابل 
تشخیص بودند. نسبت شیوع NTDs در دخترها نسبت به پسرها 

1/7 به1 برابر بود. 
از نظر سابقه سقط (73درصد) 36 نفر فاقد سابقه سقط قبلــی 
ــک بـار سـقط قبلـی و (8درصـد)  و (18درصد) 19 نفر سابقه ی

4نفر دارای بیش از یک بار سابقه سقط قبلی بودند. 
از نظـر ســـابقه بیمــاری در کــل مــادران مــورد مطالعــه، 
(46درصد) 23 نفر دارای سابقه بیماری در طی بــارداری خـود 
بودند. شایعتری نبیماری مادران در زمان بــارداری (30درصـد) 
7 نفر از 23 نفر سرماخوردگی ، (13درصد) 3نفر دارای دیابت 
و (57درصد) 13 نفر دیگر دارای بیماریهای مختلفی از جملـه 
روماتیسم، دنــدان درد، پیلونفریـت، عفونـت واژینـال، میگـرن، 
تنگینفس و... بودند. ابتلا به ســرماخوردگـی و دیـابت در بیـن 
ــتر  مادران دارای نوزادان اسپینابیفیدا نسبت به دیگر گروهها بیش

بود ولی این اختلاف از نظر آماری معنیدار نبود (جدول3). 
از نظر سابقه مصــرف دارو در زمـان بـارداری بـرای درمـان 
بیماری (68درصد) 34 نفر هیچ دارویی مصرف نکــرده بودنـد، 
ــی  (12درصـد) 6 نفـر از داروهـای مسـکن و ضدسـرماخوردگ
اســتفاده کــرده بودنــد ، (10درصــــد) 5 نفرآنتیبیوتیـــک و 
ــر داروهـای متفـاوت دیگـری مصـرف کـرده  (10درصد) 5 نف

بودند (جدول 3). 
از نظر وجود سابقه نوزاد ناهنجار قبلی ، (82درصد) 41 نفــر 
ــابقه یـک یـا دو نـوزاد  فاقد سابقه و (18درصد) 9 نفر دارای س

ناهنجار قبلی بودند. 
از نظـر شـیوع فصلـی ایـن ناهنجـاری بـه ترتیـب شــامل 32 
ــاییز) ، 26 درصـد (بـهار) و 14  درصد (زمستان) ، 28 درصد (پ
درصـد (تابسـتان) بودنـــد. فصلهــای زمســتان و پــاییز دارای 
بیشترین شیوع و تابستان دارای کمترین شیوع اینناهنجاریبود. 
ـــابقه مصــرف اســید فولیــک توســط مــادران،  از نظـر س
(96درصـد) 45 نفـر فـاقد ســـابقه مصــرف ایــن دارو بودنــد، 
(4درصد) 5نفــر از ایـن دارو در طـی بـارداری اسـتفاده نمـوده 
ــن 5 نفـر بـه طـور منظـم از ایـن دارو  بودند ولی هیچکدام از ای

استفاده نکرده بودند. 
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بحث 
ــر  شیوع ناهنجاری NTDs در سطح زایشگاههای بیرجند براب
با 2/97 در هر 1000 تولد بود که درمقایسه با بسیاری از منـاطق 
دنیا شیوع نسبتاً بالایی دارد. برای مثال شیوع این ناهنجــاری در 
ــر بـا 1/7 در 1000 تولـد اسـت  شهر Cape آفریقای جنوبی براب
(7). مطالعهای اپیدمیولــوژیکـی کـه در شـهرLisbon  پرتغـال 
ــن ناهنجـاری 0/6در  صورت گرفت نشانداد که میزان شیوع ای

هر 1000 تولد میباشد (8). 
ــن ناهنجـاری بیـن 1 تـا 1/5 در هـر  در آلمان میزان شیوع ای
1000 تولد (9) و در آمریکا بین1 تا 2 در 1000 تولد در نوسان 
است (6). در مطالعهای که توسط استونسون و همکاران در بین 
ســـالهای 1992 تـــا 1998 روی شـــیوع NTDs در ایــــالت 
کارولینای جنوبی انجام شــد ، نشـان داد کـه مـیزان شـیوع ایـن 
ــدا کـرده  ناهنجاری از 1/89 به 0/95 در هر 1000 تولد نزول پی
ــه افزایـش  است که یکی از عوامل اصلی این کاهش روند رو ب
تجویـز اسـید فولیـک بـه مـادران بـاردار بودهاسـت (10). البتــه 
درپارهای از کشورها میزان ناهنجــاری NTDs از شـیوع بـالایی 
برخوردار است کــه ازآن بیـن میتـوان از کشـورهای انگلیـس، 
ــر 1000 تولـد نـام  چین و ترکیه با شیوع تقریبی بین2 تا 3 در ه

برد (11). 
متاسفانه در ایــران تحقیقـات کمـی در ایـن رابطـه صـورت 
 NTDs گرفته است. در تهران در سال 1379دکتر فرهود مــیزان

را 1/76 در هر 1000 تولد برآورد نموده است (12). 
ــور  در مطالعهایی دیگر که در گرگان به وسیله دکترگلعلیپ
و همکاران صورت گرفته ، میزان NTDs در بیـن قومیتهـای 

سیسـتانی 9/5 در هـر 1000 تولـد ، فـارس 2/35 در هــر 1000 
تولـد و در بیـن ترکمنهـا 7/84 در هـر 1000 تولـــد گــزارش 
ــه  گردیـده اسـت کـه نشـان میدهـد شـیوع ناهنجاریهـای لول

عصبی در آن منطقه نیز بسیار بالا میباشد (13). 
ایـن مطالعـه نشـــان داد کــه آنانســفالی شــایعترین شــکل 
 NTDs در این منطقه میباشد و 46درصــد از NTDs ناهنجاری
 Spina Bifida (SB) راشامل میشود. این در حالی است کــه
(مننگوسـل و میلومننگوسـل بـه همـــراه هیدروســفال و بــدون 
ــیداد. بـا  هیدروسفال) تنها30درصد از کل NTDs را تشکیل م
ــه ایـن کـه هـر دوی ایـن ناهنجاریهـا جـزء شـایعترین  توجه ب
اشکال NTDs هستند ، بــا ایـن وجـود در بسـیاری از کشـورها 
میزان SB بیش از آنانسفالی میباشد. برای مثال در یک مطالعه 
ــای جنوبـی مـیزان SB ار 40تـا 58 درصـد و  6 ساله در کارولین
آنانسفالی از 29 تا48 درصــد متغـیر بـود. در مطالعـهای کـه بـه 
منظور تعیین NTDs در ترکیه (1999) صورت گرفت مشخص 
شد که میزان SB نسبت به آنانسفالی1/2 برابر بیشتراســت (11). 
مطالعات مختلف در اکثر نواحی آسیا و حتی آفریقا نــیز مـیزان 
ــد (7). ایـن در  شیوع آنانسفالی را کمتر از SB گزارش نمودهان
حالی اســت کـه پـارهایی از گزارشـات حکـایت از بـالا بـودن 
ــبت بـه SB دارد. بـرای مثـال در شـهر فیسـلآباد  آنانسفالی نس
پاکستان شیوع آنانسفالی 3/2 در هر 1000 تولد و SB به مــیزان 
2 در هر1000 تولد گزارش شده اســت (14). در گـرگـان نـیز 

میزان آنانسفالی بیش از SB گزارش گردیده است (13). 
در ایـن منطقـه ، ناهنجاریهـای آنسفالوسـل و اینیســفالی از 
شیوع کمتری برخوردار بود و این مسأله مشابه با اکثر مطالعات 

جدول 3 : توزیع فراوانی تعدادی از عوامل خطر در مادران مورد مطالعه به تفکیک نوع ناهنجاری نوزادانشان 

انواع نقایص لوله عصبی 
 

عوامل خطر 

آننسفال 
 (N=23)

تعداد 
(درصد) 

اسپینابیفیدا 
 (N=8)
تعداد 

(درصد) 

آنسفالوسل 
 (N=3)
تعداد 

(درصد) 

اینینسفال 
 (N=3)
تعداد 

(درصد) 

اسپینابیفیدا و 
هیدروسفال 

 (N=7)
تعداد (درصد) 

NTD و 

ناهنجاریهای 
دیگر 

 (N=6)
تعداد (درصد) 

کل 
 N=50

23 2 (8/7) 2 (8/7) 2 (8/7) 2 (8/7) 4 (17/4) 11 (47/8) ندارد 
20 2 (10) 4 (20) 1 (5) 1 (5) 4 (20) 8 (40) نزدیک  *نسبت فامیلی 
7 2 (28/6) 1 (14/3) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4 (57/1) دور 

32 5 (15/6) 2 (6/3) 0 (0) 2 (6/3) 4 (12/5) 19 (59/4) طبیعی  **نوع 

18 1 (5/6) 2 (27/8) 3 (16/7) 1 (5/6) 4 (22/2) 4 (22/2) سزارین زایمان 
27 3 (11/1) 3 (11/1) 1 (3/7) 1 (3/7) 4 (14/8) 15 (55/6) بدون بیماری 
7 1 (14/3) 2 (28/6) 0 (0) 1 (14/3) 2 (28/6) 1 (14/3) سرماخوردگی 

3 1 (33/3) 1 (33/3) 0 (0) 0 (0) 1 (33/3) 0 (0) دیابت 
*سابقه 

بیماریها 
13 1 (7/7) 1 (7/7) 2 (15/4) 1 (7/7) 1 (7/7) 7 (53/8) سایر موارد 
34 5 (14/7) 4 (11/8) 2 (5/9) 2 (5/9) 5 (14/7) 16 (47/1) نداشتهاند 
6 0 (0) 1 (16/7) 0 (0) 1 (16/7) 0 (0) 4 (66/7) مسکن 

5 1 (20) 1 (20) 0 (0) 0 (0) 2 (40) 1 (20) آنتیبیوتیکها 
*مصرف 
داروها 

5 0 (0) 1 (20) 1 (20) 0 (0) 1 (20) 2 (40) سایر داروها 
*آزمون فیشر اختلاف معنیداری را نشان داد (P<0/05) ، **در مورد سایر عوامل خطر اختلاف معنیدار نبود. 
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اپیدمیولوژی نواحی مختلف جهان میباشد. 
ــت کـه  بیشتر مطالعات انجام شده روی NTDs نشانداده اس
ـــده در NTDs مطــرح  سـن بـه عنـوان یـک عـامل خطـر پیچی
ــثر ناهنجاریهـا کـه مـیزان  میگردد. به طوری که برخلاف اک
ناهنجاریها با افزایش سن بیشترمیشود و ارتباط این دو عمدتاً 
به صــورت مسـتقیم و خطـی اسـت در NTDs شـیوع سـنی بـه 
ــان بـاردار  صورتUشکل میباشد. به عبارتی دو دامنه سنی، زن
جـوان و مسـن ، در معــرض بیشــترین خطــر میباشــند (15). 
یـزان  مطالعاتی نیز وجود دارند که نشان میدهد با افزایش سن م

NTDs کاهش مییابد (16و17). 

یافتههای ایــن تحقیـق نشـان داد کـه میـانگین سـنی در کـل 
ــا 42 سـال  مادران دارای NTDs برابر با 6/1 ±28 سال با دامنه ت
میباشد و احتمال بروز NTDs در بین مادران کمتر از 25 ســال 
و بیشتر از 30 سال بیشتر است (جــدول 2). ایـن مسـأله کـاهش 
سـن و افزایـش سـن را بـه عنـوان عـامل خطـر  NTDsمطــرح 

مینماید. 
شـیوع فصلـی در NTDs نـیز از ویـژگـــی خــاصی تبعیــت 
ــورت کـه اکـثر مطالعـات نشـان میدهـد کـه  میکند. بدین ص
ــه  توزیـع فراوانـی ایـن ناهنجـاری در فصـول پـاییز و زمسـتان ب
بیشترین مقدار خود میرسد. یکی از علل احتمالی ایــن مسـأله، 
ــاوی اسـید فولیـک در ابتـدای زمـان بـاروری  کمبودن منابع ح
است (18و19). در ایــن منطقـه نـیز بیشـترین شـیوع NTDs در 
ــاییز  فصل زمستان (32درصد از کلNTDs) و سپس در فصل پ
(28درصداز کلNTDs) بود. با توجه بــه ایـن موضـوع بـه نظـر 
ــهار  میرسد باروریهایی که در فصول اواخر زمستان و اوایل ب
صورت میپذیرد ، از نظر تأمین منابع اسید فولیــک بـاید بیشـتر 

مورد توجه قرار گیرند. 
ــه پسـرها در  فراوانی میزان شیوع NTDs در دخترها نسبت ب
ــات شـده اسـت (23-20). در  اکثر مطالعات اپیدمیولوژیکی اثب
ایـن تحقیـق نـیز نسـبت توزیـع جنسـی یکسـان نبـوده و نســبت 
 NTDs دخترها به پسرها 1/7 به1 بود. البته این نســبت در انـواع
ــود و در  متفاوت بود. برای مثال در آنانسفالی این نسبت 2 به1 ب
اسـپینابیفیدا 1/6 بـه1 بـود. ولـی در هـر صـــورت مــیزان ایــن 

ناهنجاری در دخترها بیش از پسرها بود. 
بســیاری از ناهنجاریهــــا در بیـــن نـــوزادان حـــاصل از 
ازدواجهای فامیلی با توجه به امکان بروز ژنهای نهفته افزایش 
پیـدا مینمـاید. مـیزان ناهنجاریهـــای قلبــی ، شــکاف کــام، 
ــی و... تمامـاً در نـوزادان حـاصل از  ناهنجاریهای سیستم عصب

ازدواجهای فامیلی افزایش مییابد (24). 
در این مطالعه ، میزان ازدواج فــامیلی در بیـن مـادران مـورد 
ــات نزدیـک و بـه  مطالعه 54درصد بود که40درصد این ارتباط
ــرخاله- دخترخالـه و پسـرعمو - دخـترعمو  صورت ازدواج پس
بود و 14درصد آن به صورت ازدواجهای دورتر فامیلی بودند. 
این موضوع حساســیت ازدواجهـای فـوق را در بـروز ژنهـای 
 NTDs ــواع نهفته معیوب بیان میدارد. از طرفی در پارهای از ان
از جمله آنانسفالی وجود ازدواج فامیلی پرخطرتر نیز میگردد. 
ــادران دارای نـوزاد آنانسـفال دارای  به طوری که52درصد از م
ــامیلی بودنـد کـه 34/8درصـد از آن بـه صـورت  ازدواجهای ف

ازدواجهای نزدیک بود. 
ایـن مطالعـه همچنیـن نشـانداد کـه82درصد مــادران دارای 
ــار قبلـی و 73درصـد نـیز  نوزاد NTDs، فاقد سابقه نوزاد ناهنج
فاقد سابقه سقط قبلی بودنــد. ایـن مسـأله بـاعث مـیگـردد کـه 
ــامیلی از طریـق  احتمال بروز NTDs در مادران با ازدواجهای ف

مشاوره ژنتیکی را به میزان زیادی غیرقابل پیشبینی گردد.  
پارهای از مطالعات نشاندادهاند که ممکــن اسـت 95درصـد 
مادران دارای نوزاد NTDs فاقد هرگونــه سـابقه سـقط قبلـی و 

سابقه وجود این ناهنجاری در خانواده خود باشند (25). 
در این مطالعه شایعترین بیماری مادران مورد مطالعه در طی 
ـــر و ســپس  دوران بـارداری سـرماخوردگـی (30درصـد) 7 نف

دیابت (13 درصد) 3 نفر بود. 
اطلاعـات ضـد و نقیضـی در رابطـه بـــا ابتــلاء مــادران بــه 
سرماخوردگی و افزایش خطر بروز NTDs وجود دارد. پارهای 
ــای دسـتگاه تنفسـی  از این گزارشها آنفولانزا و اکثر بیماریه
که با افزایش تب همراه هستند را به عنوان یکی از عوامل خطر 
NTDs در نظر میگیرند (26). ولی در مقـابل ، گزارشـاتی نـیز 

ـــا و  وجـود دارد کـه ارتبـاط قـابل قبولـی را بیـن ایـن بیماریه
NTDs ذکر نمیکنند. 

در رابطه با دیابت اکثر مطالعــات بیـان میدارنـد کـه رابطـه 
مستقیمی بین ابتلاء به دیابتوافزایشبروزNTDsوجوددارد(3). 
ــادران دارای  در هـر صـورت هـر دوی ایـن بیماریهـا در م
نوزاد اسپینابیفیدا بیش از گروههای دیگر دیده شــد ، ولـی ایـن 

تفاوت از نقطه نظر آماری معنیدار نبود. 
مصرف دارو در زمان بارداری ، یکی از علــل اصلـی ایجـاد 
ناهنجاریهاست. آثار تراتوژنیک یک سری از داروها بـه روی 
جنیـن اثبـات شـده اســـت. بــرای مثــال والپروییــک اســید و 
کاربامازپین (داروهای ضد صرع) و مصرف زیاد ویتامین A در 
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ــه علـل اصلـی ایجـاد NTDs میباشـند.  دوران بارداری از جمل
ــکن و  ولی در رابطه با مصرف آنتی بیوتیکها و قرصهای مس
ارتباط آن با NTDs اطلاعات مشخصی وجود ندارد (27و28). 
در مطالعه ما بیشترین مصرف دارو در زمان بارداری مربـوط 

به مسکنها و آنتیبیوتیکها بود. 
ــه نشـان داد کـه95درصد از مـادران دارای نـوزاد  این مطالع
ــرده  NTDs در دوران بارداری خود از اسید فولیک استفاده نک

بودند و 5درصد باقیمانده نیز به طور منظم در زمان بارداری از 
این دارو مصرف نکرده بودند. 

در دهـههای اخـیر مطالعـات گسـتردهای بـه منظـور اثـــرات 
ــا  محافظتی اسید فولیک در جلوگیری از بسیاری از ناهنجاریه
ازجمله NTDs صورت گرفتهاست که اکثریت این مطالعات بر 
اثـرات مؤثـر ایـن دارو در جلـوگـیری از ناهنجاریهـا تـــأکید 
داشتهاند (5و29). زمانی که برای تجویز اســید فولیـک توصیـه 
ــا  مـیگـردد ، یـک مـاه قبـل از حـاملگی اسـت و میبایسـت ت
هفته10 تــا12 حـاملگی تـداوم یـابد. مـیزان دوز مصرفـی اسـید 
فولیک 0/4 میلیگرم در روز میباشد. در مطالعهای که توســط 
ــا خطـر  انجمن تحقیقات پزشکی بریتانیا روی1817 زن باردار ب

بالایNTDs انجام شد ، مشخص گردیــد کـه بـا تجویـز اسـید 
ـــود مجــدد ایــن  فولیـک ، بـه مـیزان 72درصـد میتـوان از ع
ناهنجاری کاست. در این تحقیق همچنین مشخص گردیــد کـه 
تجویــز مولتیویتــامین بــدون فــولات اثــرات محـــافظتی در 

برنخواهد داشت (30). 
ــازی  در بسیاری از کشورها از جمله کانادا با توجه به غنیس
آرد و نـان بـا اسـید فولیـک بـه مـیزان زیـــادی از شــیوع ایــن 
ــا  ناهنجـاری کاسـتهاند و توانسـتهاند مـیزان ایـن ناهنجـاری را ت

حدود زیادی ثابت نگهدارند. 
ــادران ، ازدواجهـای فـامیلی،  با توجه به تحقیق فوق ، سن م
فصل باروری ، عــدم مصـرف اسـید فولیـک، سـابقه بیمـاری و 
ــان بـارداری و جنسـیت نـوزادان از عوامـل  مصرف دارو در زم
ـــر در NTDS میباشــند ، لــذا مطالعــات تکمیلــی  خطـر موث

گستردهتری در این رابطه توصیه میگردد. 
تشکر و قدردانی 

لازم میدانم از همکاری معاونت محترم پژوهشــی دانشـگاه 
علوم پزشکی بیرجند به خاطر فراهم نمودن بودجه کافی بــرای 

اجرای این پژوهش تشکر نمایم.  
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