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 یمبتلا به کم کار بارداردر زنان  یباردار امدیپ 

 (یمقاله مرور) دیروئیت
 ،3مبریمعصومه سدکتر ، *2یتهران یرمضان مهیفهدکتر ، 1نظرپور مایس

 4یزیعز دونیفردکتر 

 .انريا تهران، بهشتی، شهيد پزشكی علوم دانشگاه مامايی، و پرستاری دانشكده ،یبارور بهداشت یتخصص یدکترا یدانشجو .1

 یدانشگاه علوم پزشك ،پژوهشكده غدد درون ريز ،مثل ديتول ینولوژياندوکر قاتيمرکز تحق ،مامايیزنان و  استاد گروه .2

  .رانيتهران، ا ،یبهشت ديشه

 . رانيا تهران، تهران، بهشتی شهيد پزشكی علوم دانشگاه مامايی، و پرستاری دانشكده ،یبارور بهداشت و مامايی گروه اريدانش .3

 .رانياتهران، علوم پزشكی شهيد بهشتی تهران،  دانشگاه ،پژوهشكده غدد درون ريز و متابوليسم، غدد گروه اداست .4

 22/3/1333  :تاریخ پذیرش  4/4/1333: دریافتتاریخ 
1 

 

 

 2-3که  شود یشود و برآورد م یمحسوب م یدوران باردار یاختلالات هورمون نيتر عياز شا ،ديروئيت یکم کار :مقدمه

 یها یباد یآنت یبرا ديروئيوتيدرصد از تمام زنان باردار  12-22 علاوه هب. باشندمبتلا عارضه  نيرصد از زنان باردار به اد

 امديممكن است در ارتباط با پ ديروئيت فياختلالات خف نيکه ا اندمطالعات نشان داده  یبرخ. مثبت هستند یديروئيت

 یکار کمدر مورد اثر نامطلوب  یو ارائه بررس یآگاه شيافزا با هدف حاضرمطالعه  .باشد ینيو جن یبد مادر یها

 .انجام شد یباردار جيبر نتا ديروئيت

 Cochraneو کتابخانه  Medline، EMBASE یها گاهينگر با جستجو در پا ندهيمرور نظام مند و آ نيا :روش کار

 لياز انواع مطالعات از قب یبررس نيا در. دش انجاممناسب  یديکلمات کل با یسيمقالات مرتبط انگل افتني یبرا

انجام شده در  یو گزارش مورد یشاهد ی، مورد(گذشته نگر نگر و ندهيآ)شده، کوهورت  یتصادف ینيبال يیکارآزما

به دست آمده از  مقاله 3442از بين  .شدبد آن ها استفاده  یها امديو پ یدر باردار یديروئياختلالات ت نهيزم

مورد از مطالعات انجام شده در مورد کم  132مقاله مرتبط وجود داشت که  422ونيكی در شروع کار، جستجوهای الكتر

از اين . در زمينه ايمنی تيروئيد بود مورد 72در کم کاری تحت بالينی تيروئيد و  مورد 223کاری تيروئيد آشكار، 

در ايمنی  مورد 27در کم کاری تيروئيد و  دمور 22در جهت راستای اهداف مطالعه بودند که شامل  مورد 42مقالات، 

 .تيروئيد بودند

کم کاری تيروئيد آشكار دارای اثرات سوء متعدد بر نتايج بارداری است ولی در مورد اثرات کوتاه مدت و : یافته ها

 جنينی در مورد عوارض. بحث وجود دارد ،بلند مدت کم کاری تيروئيد تحت بالينی و موارد آنتی بادی تيروئيد مثبت

 .مثبت نيز اختلاف نظر وجود دارد TPO مادری در زنان باردار با عملكرد طبيعی تيروئيد و آنتی بادی

شده است، اما اثرات کم  رفتهيپذ یبه طور کل بارداریدر  ديروئيتخود ايمنی  یهای ماريگرچه اثر با: گیری نتیجه

 یبرا شتريانجام مطالعات ب. مورد بحث است یباردار یهاامديبر پ یباد یآنت شيبدون افزا ینيتحت بال ديروئيت یکار

 .رسد یبه نظر م یمادر، ضرور ديروئيت ینيتحت بال یارنامطلوب مادر و نوزاد در کم ک جينتا يیشناسا

 کم کاری تيروئيدآنتی بادی های ضد تيروئيد، بارداری، تيروئيد پراکسيداز،  :کلمات کلیدی
 

                                                 
: تلفن. نرايتهران، ا ،یبهشت ديشه یمثل، دانشگاه علوم پزشك ديتول ینولوژياندوکر قاتيمرکز تحق ؛یتهران یرمضان مهيدکتر فه :ول مكاتباتئنویسنده مس *

 Ramezani@endocrine.ac.ir :پست الكترونیك ؛22432۴22-221

 IJOGI, Vol. 17, No. 126, pp. 17-26, Nov 2014 2131هفته چهارم آذر  ،21-16: صفحه ،216 شماره هفدهم، دوره
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 مقدمه

در طول  یاديز راتييتغ یرادا ديروئيت یها هورمون

 یسلامت یبرا یجد ارياثرات بستوانند میعمر بوده و 

 تغييرات با ايجادبارداری  .(2، 1) انسان داشته باشند

 تغييرات يكسری به منجر ،متعدد متابوليكی و هورمونی

اما برگشت  ،عميقتأثير  وشده در بدن  فيزيولوژيک

(. 3)دارد  پذيری بر روی غده تيروئيد و عملكرد آن

بارداری در واقع يک حالت تحريک بيش از حد تيروئيد 

منجر به افزايش در اندازه تيروئيد به  که (4)می باشد 

در  %22-42 درصد در مناطق با يد کافی و 12ميزان 

 .(3)شود مناطق دچار کمبود يد می 

 یهورمون و کيولوژيزيف راتييتغ دنبال به نيا علاوه بر

 یانسان یجفت نيگنادوتروپ و یباردار از یناش

(1
HCG) ،نيروکسيت ديتول (T4) نيونيدوتري یو تر 

(T3)  شيو منجر به افزا افتهي شيدرصد افزا ۴2تا 

که  یدر حال شود،در نيازهای روزانه يد در زن می  ۴2%

در سه ماهه اول  ژهيبه و (TSH) نيروتروپيسطح ت

 سوم و دوم ماهه سه در ابد،ي یم کاهش یباردار

 آزاد تيروکسين مقدار ،HCG غلظت کاهش با یداربار

 (. ۴) گردندمی بر طبيعی محدوده به TSHو 

از طرف ديگر، بارداری ميزان فيلتراسيون گلومرولی را 

افزايش داده و منجر به افزايش کليرانس کليوی يد و در 

می  يد به نياز افزايش و پلاسما يد غلظت کاهشنتيجه 

 زنان يد در کليوی کليرانس افزايش اين (.2، 7)شود 

 عملكرد بر اندکی تأثير کافی، يد با مناطق در ساکن

 اندازه به يد تيروئيدی داخل زيرا ذخيره دارد، تيروئيد

 تأمين بارداری در طول تيروئيد غده نياز و بوده کافی

 اين مسئله منجر يد، کمبود با مناطق در ، اماشود می
  (.7) شودمی  یباردار دوران در بارزی تغييرات به

از اختلال عملكرد تيروئيد  علاوه بر اين در زنانی که

قبل از بارداری رنج می برند، اين تغييرات هورمونی ذکر 

منجر به  ،شده بارز بوده و در صورت عدم درمان مناسب

حتی . شدبارداری خواهد  پيامدهای بد احتمالی در

ر سوء بر محوتأثير  ،مانيزا روشگزارش شده است که 

با (. 4)تيروئيد جنين دارد  -هيپوفيز -هيپوتالاموس

خصوص کم ه توجه به اهميت بررسی اين اختلالات ب

                                                 
1 Human chorionic gonadotropin 

کاری تيروئيد در دوران بارداری و محدود بودن 

اين مقاله مروری با ، زمينهمروری در اين مطالعات 

هدف بررسی اثرات نامطلوب کم کاری تيروئيد بر 

برانگيز در مورد اين پيامدهای بارداری و عقايد بحث 

نتايج مرور حاضر می تواند اطلاعات . شدموضوع انجام 

های  ارزشمندی را که نتيجه مطالعات متعدد در سال

و زمينه ای برای برنامه کند فراهم  را مختلف می باشد

ريزی جهت اداره مناسب اين اختلالات در دوران 

د بارداری برای پيشگيری از پيامدهای بد بارداری ايجا

 .کند
 

 روش کار
با جستجو در پايگاه آينده نگر  واين مرور نظام مند 

 Medline (2213-1332) ،EMBASE های

برای Cochrane (2212 )و کتابخانه ( 2213-1332)

در اين . انجام شدمقالات مرتبط انگليسی يافتن 

اختلال عملكرد "، "تيروئيد": جستجو از کلمات کليدی

، "يوتيروئيد"، "کاری تيروئيد کم"، "اختلال"، "تيروئيد

های ضد  آنتی بادی"، "کم کاری تيروئيد تحت بالينی"

سقط "، "سقط جنين"، "پيامد بارداری"، "تيروئيد

، "پيش از موعد"، "زايمان زودرس"، "سقط"، "جنين

 "عملكرد شناختی"و  "آنتی بادی تيروئيد پراکسيداز"

سؤال  برای يافتن زير مجموعه ای از منابع مربوط به

تنها از  ،در جستجوی مقالات. شدپژوهش استفاده 

 وشد مطالعات انجام شده در دوران بارداری استفاده 

مربوط به پرکاری تيروئيد، مطالعات انجام  مقالات صرفاً

شده در افراد غير باردار و مقالاتی که دارای شواهد 

از قبيل گزارش کنفرانس ها و سخنرانی )کافی نبودند 

 . گذاشته شدند کنار ،(ها

 مورد هدف یدر راستا ادياز تمام منابع که به احتمال ز

معيارهای  .شدند انتخابکامل  مقالات ،بودند مطالعه

لات تحقيقی با موضوع مرتبط با امق :ورود مقالات شامل

ی بر اساس لغات کليدی رکم کاری تيروئيد در باردا

 يددر موارد انتشار مجدد مقالات، جد. جستجو شده بود

 3442از بين . شدترين و کامل ترين نسخه انتخاب 

دست آمده از جستجوهای الكترونيكی در ه ب مقاله

 132مقاله مرتبط وجود داشت که  422شروع کار، 
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انجام شده در مورد کم کاری تيروئيد  اتمطالعمورد از 

در کم کاری تحت بالينی تيروئيد و  مورد 223آشكار، 

 ،از اين مقالات. تيروئيد بوددر زمينه ايمنی  مورد 72

در جهت راستای اهداف مطالعه بودند که  مورد 42

در  مورد 27در کم کاری تيروئيد و  مورد 22شامل 

مقالات کنار گذاشته شده با توجه  .ايمنی تيروئيد بودند

 هدف اصلی مطالعه حاضر، ارتباط مستقيم با پيامدبه 

 .ی رسيدندو يا مناسب به نظر نم های بارداری نداشته
 

 

 
 

 ها افتهی
 :ینیجن و یباردار بد یامدهایپو  دیروئیت یکار کم

تغييرات فيزيولوژيكی بارداری می تواند برخی علائم و 

خستگی، تيروئيدی از قبيل  ینشانه های کم کار

ن های عضلانی و افزايش وز اضطراب، يبوست، کرامپ

 و در نتيجه تشخيص کم کاری تيروئيد کردهرا تقليد 

به علاوه (. 12، 3)شود در بارداری با مشكل روبرو 

 تواند اغلبمی تيروئيد کاری کم نشانه هایبيشتر 

بارداری های همراه با افزايش متابوليسم  وضعيتتوسط 

؛ بنابراين تغييرات هورمونی تيروئيد در شود پنهان

کم کاری تيروئيد تشخيص بارداری طبيعی می تواند با 

های  تفسير تستدر نتيجه  و( 11)شوند  اشتباه

مبتنی بر محدوده مرجع خاص نيازمند  ،تيروئيدی

در نظر گرفتن حد  (.12، 11)جمعيت خاص است 

مبتنی  مطالعات از بارداری سنبر اساس  TSH آستانه

 دقت افزايش بهترين راه برای ،بزرگ های جمعيت بر

به  .(12) استبارداری  در کم کاری تيروئيد تشخيص

 در سه ماهه اول TSHکه حد بالای  نظر می رسد

در سه  و ميلی واحد بين المللی در ليتر ۴/2 بارداری

ميلی واحد بين  2/3 بارداری ماهه های دوم و سوم

 تر پايين حد اين، بر علاوه. باشدالمللی در ليتر 

ميلی واحد  1/2 در سه ماهه اول تواند می فيزيولوژيكی

ميلی واحد  2/2م در سه ماهه دو ،بين المللی در ليتر

 3/2 بارداری و در سه ماهه سوم بين المللی در ليتر

 به (.13) شودپيشنهاد  ميلی واحد بين المللی در ليتر

 فيتعربكارگيری  ،و مداخله بهتر ريتفس یبرا حال ره

بكارگيری  .باشد یملازم  یتيجمعبر هر  یمبتن

های تيروئيدی برای هر  هورمونمحدوده مرجع خاص 

از طبقه بندی اشتباه اختلالات  بارداری، سه ماهه

 . کندتيروئيدی در بارداری جلوگيری می 

(. 14) بسيار رايج است در بارداری کم کاری تيروئيد

 کاری تيروئيد به کم درصد از زنان باردار 2-3 حدود

 2-۴/2 کاری تيروئيد آشكار و کم درصد ۴/2-3/2)

شوند میمبتلا ( تحت بالينی کم کاری تيروئيد درصد

که علت اصلی کم کاری تيروئيد در  در حالی، (1۴)

در مناطقی . کمبود يد است ،بارداری در سرتاسر جهان

شايع ترين علت ايجاد التهاب  ،که مصرف يد کافی است

کم کاری تحت بالينی (. 13)خود ايمنی است  ،تيروئيد

1) تيروئيد
SCH)  به عنوان سطحFT4  طبيعی با

TSH کم کاری تيروئيد تحت . ستبالا تعريف شده ا

شايع ترين بيماری تيروئيد در بارداری است  ،بالينی

                                                 
1 Subclinical hypothyroidism 

مقاله 3442  

 مقالات مربوط به کم کاری تيروئيد در بارداری•

 

مقاله   422
 مرتبط

 مطالعات در مورد کم کاری تيروئيد آشكار،   132تعداد •

 مطالعه در کم کاری تحت بالينی تيروئيد 223تعداد •

 مطالعه در زمينه ايمنی تيروئيد 72تعداد •

مقاله در  42
 راستای اهداف

 مقاله در مورد پيامدهای بارداری در کم کاری تيروئيد 22تعداد •

 پيامدهای بارداری در خودايمنی تيروئيد  مورد مقاله در  27تعداد  •
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 شيوع کم کاری تيروئيد تحت بالينی بين(. 17، 14)

درصد در مطالعات مختلف، با توجه به تعريف  2/۴-۴/1

و  کم کاری تيروئيد تحت بالينی، قوميت، مصرف يد

 (. 12)طراحی مطالعه، متفاوت است 

رات بد کم کاری نهفته تيروئيد به همراه که اث در حالی

بر پيامد بارداری  (TPO) تيروئيد پراکسيداز آنتی بادی

کم ، در مورد اثرات بد (12)خوبی شناخته شده است ه ب

بر مادر و  اختلال خودايمنیکاری نهفته تيروئيد بدون 

 (. 14-22)نوزاد اختلاف نظر وجود دارد 

در  بارداریدر اوايل  TPOزنان باردار دارای آنتی بادی 

به کم کاری تيروئيد تحت  ءافزايش خطر ابتلامعرض 

بالينی در دوران بارداری و اختلال عملكرد تيروئيد پس 

اثرات بد کم کاری آنجايی که از  (.21) از زايمان هستند

است شده آشكار تيروئيد در مقالات به خوبی ثبت 

ری کم کا، اثرات کوتاه مدت و بلند مدت (1جدول )

اساس  بر(. 2جدول )نهفته تيروئيد مورد بحث می باشد 

کم کاری آشكار تيروئيد با ، انجام شدهبيشتر مطالعات 

وقايعی از قبيل سقط جنين، کم خونی افزايش شيوع 

، پره بارداریفشار خون ناشی از دوران بارداری، 

شدن زودرس جفت و خونريزی بعد از  اکلامپسی، جدا

وزاد نارس، کم وزنی هنگام تولد، زايمان و نيز تولد ن

مرگ داخل رحمی جنين و افزايش نوزادان با ديسترس 

تنفسی در نوزادان متولد شده با کم کاری تيروئيد 

نتايج بيشتر  (.22-24، 13، 17، 11، 12)همراه است 

های بد بارداری در  مطالعات انجام شده در زمينه پيامد

 .استشده صه خلا 1در جدول کم کاری آشكار تيروئيد 
 

 

 کم کاری آشكار تیروئید بر پیامد بارداریاثرات نامطلوب  -1جدول 
 

 پيامدها شرکت کنندگان نوع مطالعه محل مطالعه سال انتشار نويسندگان

و همكاران  آبالوويچ

(23) 
 آرژانتين 2222

کارآزمايی 

بالينی 

 تصادفی شده

مبتلا به زن  114

کم کاری تيروئيد 

 اوليه

 ن زودرسسقط، زايما

 

ولفبرگ و همكاران 

(2۴) 
 گذشته نگر آمريكا 222۴

 442(زن  13373

مبتلا به کم کاری 

 13442تيروئيد و 

بدون بيماری 

 )تيروئيد

 پره اکلامپسی

ايدريس و همكاران 

(24) 
 گذشته نگر انگليس 222۴

 زن باردار 172
 

 وزن کم هنگام تولد، سزارين

کليری گلدمن و 

 (22)همكاران 
 زايمان زودرس، ماکروزومی، ديابت بارداری زن باردار 12332 آينده نگر ريكاآم 2224

و همكاران  ساهو

(13) 
 زن باردار 733 آينده نگر هند 2212

، محدوديت رشد بارداریفشار خون ناشی از 

داخل رحمی، مرگ داخل رحمی، عوارض 

 نوزادان، ديابت بارداری

مانيستو و همكاران 

(23) 
 ته نگرگذش آمريكا 2213

بارداری  223۴12

 تک قلو

کم کاری تيروئيد اوليه با افزايش احتمال پره 

اکلامپسی، پره اکلامپسی اضافه شده، ديابت 

بارداری، تولد زودرس، القاء ليبر، سزارين، 

 .همراه بود ICUبستری شدن در 

احتمال با افزايش  کياتروژنيکم کاری تيروئيد 

زارين شدن زودرس جفت، نمايش بريچ، س جدا

 .پس ليبر خود به خودی همراه بود
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 کم کاری تحت بالینی تیروئید بر پیامد بارداریاثرات نامطلوب  -2جدول 

کم کاری تحت 

 بالينی تيروئيد
 نويسندگان

سال 

 انتشار

محل 

 مطالعه

نوع 

 مطالعه
 پيامدها شرکت کنندگان

بدون کنترل آنتی 

 TPOبادی 

آبالوويچ و همكاران 

(23) 
 ژانتينآر 2222

 آينده نگر

 

مبتلا  زن 114

به کم کاری 

 تيروئيد اوليه

 سقط، زايمان زودرس

 

استاگناروگرين و 

 (32)همكاران 
 مريكاآ 222۴

موردی 

 شاهدی
 زايمان زودرس زن 3۴3

کسی و همكاران 

(17) 
 جدا شدن زودرس جفت، زايمان زودرس زن 2۴2۴7 آينده نگر مريكاآ 222۴

کليری گلدمن و 

 (22)ن همكارا
 بيمار 12332 آينده نگر مريكاآ 2224

کم کاری تحت بالينی تيروئيد با نتايج بد 

 .همراه نبود

 ساهو

 (13)و همكاران 
 ميزان سزارين به جهت زجر جنينی زن 733 آينده نگر هند 2212

ويلسون و همكاران 

(14) 
 پره اکلامپسی شديد زن 24443 آينده نگر مريكاآ 2212

ادی آنتی ب موارد

TPO  منفی و

 مثبت

نگرو و همكاران 

(12) 
 ايتاليا 2227

کارآزمايی 

بالينی 

تصادفی 

 شده

 باردار زن 344

 

آنتی بادی تيروئيد  در زنان باردار

مثبت اختلال در عملكرد پراکسيداز 

با افزايش خطر زايمان  تيروئيد ايجاد شده

 .سقط جنين و زودرس در ارتباط است

بن هادی و 

 (31)همكاران 
 کوهورت هلند 2223

 زن 2432

 

زنان باردار بدون اختلال عملكرد آشكار 

، خطر از دست دادن کودک با سطوح ديروئيت

 .است افتهي شيمادران افزا  TSHبالاتر 

مثبت با   آنتی بادی تيروئيد پراکسيداز غلظت

 .در ارتباط بود  TSH زانيم

کاراکوستا و 

 (32)همكاران 
 آينده نگر يونان 2212

 باردار زن 1122

 

و نوزادان با وزن  بارداریافزايش ديابت 

بالا و  TSHکم هنگام تولد در افراد با 

ايمنی تيروئيد و  های خود بيماری

با آنتی  افزايش زايمان زودرس در افراد

بادی های تيروئيد بدون سطح بالای 
TSH 

 
 

 بحث

کم  ،در برخی مطالعاتشود همانطور که مشاهده می 

بالينی تيروئيد با احتمال جداشدن زودرس تحت  کاری

جفت، زايمان زودرس، سقط جنين، فشار خون 

، پره اکلامپسی شديد، ديسترس جنينی و بارداری

با (. 34، 33، 31، 32، 14)نوزادی و ديابت همراه بود 

از برخی ديگر در اين عوارض جانبی  ،اين حال

  (.22)گزارش نشده است مطالعات 

م کاری تيروئيد آشكار در عملكرد دراز مدت کتأثير 

، 27) شناختی کودکان در مقالات مطرح شده است

 (IQ) ضريب هوشی اين کودکان دارای(. 32-3۴

، 13، 11)پايين تر و اختلال تكاملی بيشتر بوده اند 

با اين حال توافقی در مورد اثرات دراز  (.24-27، 21

روی عملكرد بر مدت کم کاری تحت بالينی تيروئيد 

 ،شناختی وجود ندارد، در حالی که برخی بررسی ها

در نوزادان و را کاهش عملكرد حرکتی و هوش 

 از مطالعات، برخی ديگر ،(34، 37)کردند کودکان ذکر 

 کردند گزارش یعيطب را یشناخت و یحرکت عملكرد

 (.3جدول (. )33، 33، 11)
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 و نوزادان یشناخت عملكرد بر مادر دیروئیت ینیبال تحت و كارآش یکار کم اثرات بر یمبن مطالعات از حاصل جینتا -3 جدول

 کودکان

 نويسندگان 
سال 

 انتشار

محل 

 مطالعه

نوع 

 مطالعه
 نتايج شرکت کنندگان

کم کاری آشكار 

 تيروئيد

ليو و همكاران 

(42) 
   چين 1334

ضريب هوشی  ،کودکانتمام 

 .طبيعی داشتند

هاداو و همكاران 

(27) 
رتکوهو انگليس 1333  زن 2۴217 

اثرات نامطلوب بر عملكرد 

آتی نوروفيزيولوژيک بر 

 های مربوطه اساس تست

پاپ و همكاران 

(3۴) 

 

 هلند 2223
آينده 

 نگر

کودک با مادران مبتلا  12۴

 کاهش تيروکسين خونبه 

 (شاهد 72مورد و  73)

در تكامل عصبی تأخير 

 شيرخواران

کوايسترا و 

 (37)همكاران 

 

 هلند 2227
دی مور

 شاهدی

نوزاد متولد شده  124) 224

از مادران مبتلا به کم کاری 

 (شاهد 37تيروئيد و 

در تر در پايين نمرات 

مقياس ارزيابی رفتاری و 

 شاخص جهت گيری نوزادان

لی و همكاران 

(34) 
 کوهورت چين 2212

کم کاری تحت  14) 213

کاهش  13بالينی تيروئيد، 

تيروئيد  34، تيروکسين خون

 TPOآنتی بادی  با طبيعی

 (شاهد 142مثبت و 

تكامل حرکتی و هوشی 

 ماهگی 32تا  2۴کمتر در 

هنريش و 

 (32)همكاران 
 کودک و مادرشان 37۴3 کوهورت هلند 2212

شناختی تأخير خطر بالاتر 

 زبانی و غير کلامیدر 

چورير و همكاران 

(41) 
 زن باردار و فرزندشان 242 کوهورت آمريكا 2211

امطلوب روی تكامل اثرات ن

 .عصبی يافت نشد

و  داونينگ

 (42)همكاران 
 آمريكا 2212

گزارش 

 مورد

سه زن مبتلا به کم کاری 

 تيروئيد

تمام  در کودکان جنتاي

و  به طور متوسط پارامترها

 .بود  بالاتر از حد متوسط اي

 عصبی آزمون نمرات مقايسه

 IQ و IQکامل  مقياس برای

 .بود متغير عملكردی

موموتانی و 

 (43)همكاران 
 ژاپن 2212

گزارش 

 مورد

پنج زن مبتلا به کم کاری 

 آشكار تيروئيد

آزمون های تكامل  نمرات

 عادی همه کودکان در رشد

 .يا پيشرفته بودند

کم کاری تحت 

 بالينی تيروئيد

لی و همكاران 

(34) 
 کوهورت چين 2212

کم کاری تحت  14) 213

کاهش  13بالينی تيروئيد، 

تيروئيد  34، روکسين خونتي

 TPOآنتی بادی  طبيعی با

 (شاهد 142مثبت و 

تكامل حرکتی و هوشی 

 ماهگی 32تا  2۴کمتر در 

قربانی بهروز و 

 (33) همكاران
 کوهورت ايران 2212

ها که  کودک و مادران آن 72

مبتلا به کم کاری تحت 

 .بالينی بودند

 IQاثرات نامطلوب بر سطح 

دکان و عملكرد شناختی کو

 .وجود نداشت
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 تیروئیدخود ایمنی اختلالات 

شايع در زنان  طور نسبتاًه های ضد تيروئيد ب آنتی بادی

ها نشان دهنده  در سن باروری وجود دارند و وجود آن

ها در  شيوع آن. شايع ترين بيماری خود ايمنی است

گزارش شده است  درصد 7-22 جمعيت زنان حدود

 ينضد تيروئيد در سن های وجود آنتی بادی .(13)

با اختلال عملكرد تيروئيد همراه  لزوماً ،باروری در زنان

درصد از تمام زنان باردار در سه  22تا  12 (.44) نيست

تيروئيد پيروکسيداز آنتی بادی  ماهه اول بارداری

(TPO antibody)  (.3)مثبت و يوتيروئيد هستند 

ی در دوران به کم کاری تيروئيد تحت بالين ءخطر ابتلا

در اوايل  TPOزنان باردار دارای آنتی بادی در بارداری 

توسعه به درجات خاصی از نارسايی . وجود دارد بارداری

رخ داده زنان اين از  %۴-3 درتيروئيد در دوران بارداری 

پيشرفت به هيپوتيروئيدی دائمی رخ می  %2۴-32 در و

  (.21) دهد

بين در  مثبت TPOآنتی بادی  شيوع بالای با وجود

 جنينی عوارضايجاد  در مورد، در سنين باروری زنان

مثبت  TPO آنتی بادی با وضعيت زنان باردار در مادر

در . وجود ندارداتفاق نظر  با عملكرد طبيعی تيروئيد

 آنتی بادی های برای زنان باردار غربالگری نتيجه،

 یبرخ حال نيا با، (4۴)بوده  بحث برانگيز تيروئيد

 می يشنهادپ يروئيدعملكرد ت یبررس برایگری را غربال

 (. 47) نمايند

های  در توضيح ارتباط بيماری( 2227)نگرو و همكاران 

 بدارداری خود ايمنی تيروئيد و پيامدهای بدد آن هدا در   

عددم تعدادل    :اين مدوارد شدامل  . ندردسه فرضيه ذکر ک

کلی در سيستم خود ايمندی، ايجداد کدم کداری تحدت      

اخدتلال عملكدرد   )آشكار در طدول بدارداری   بالينی و يا 

بددتر  بدارداری  تيروئيد خفيدف ممكدن اسدت در طدول     

و مسن تر بودن زنان نابارور مبتلا به آنتی بدادی  ( شوند

 (. 12)ها می باشند 

 ن،يجند  سدقط  مانند بارداریبد  یها امديکه پ یحالدر 

 زودرس، مانيزا آب، سهيک زودرس یپارگ راجعه، سقط

 تولدد  هنگدام  کدم  وزن ن،يجند  یتنفس پنه و زجر سيد

فشدار خدون بدالا در     ناتدال،  یپدر  مدرگ  شيافدزا  نوزاد،

گدزارش   مطالعدات  یدر برخد  یبداردار  ابتيو د یباردار

(. ۴7-77، 42-۴2، 34، 33، 32، 22، 12)شددده اسددت  

 ندد ردكن گزارشرا  یبارداربد  یها امديپ گريد مطالعات

همكددار  قصددابيان ومطالعدده عددلاوه بددر ايددن (. ۴4، ۴3)

تيتر بالای آنتی بدادی هدای ضدد    نشان داد که ( 2212)

منجر بده  ، بارداریتيروئيد پراکسيدازهای مادر در اوايل 

بده اخدتلالات شدناختی و مشدكل      ءافزايش خطدر ابدتلا  

 .(۴۴)شود می در کودکان پيش دبستانی  یرفتار

در  تيمحدود حاضر، مطالعه یها تيمحدود از

انجام  یبر اساس بررس. بود یبه منابع اطلاعات یدسترس

: شود یم شنهاديپ ندهيجهت مطالعات آ ليشده موارد ذ

در زنان  نيروکسيلووت یاحتمال ديفوا یرو یبررس -1

 یباد یبا آنت ديروئيت ینيتحت بال ايو  یعيبا عملكرد طب

TPO  ،شده  یتصادف ینيبال یها يیکارآزما -2مثبت

مادر  ديروئيت یمبتلا به کم کار مارانيب یتر رو بزرگ

 -3کودکان،  یبر عملكرد عصب ريثأت یجهت بررس

به عنوان مثال ) ديمطالعات جامع تر با کنترل مصرف 

 (.ادرار شيبا آزما
 

 نتیجه گیری
 یکم کار ايآ" یپژوهشال ؤسدر پاسخ به  یطور کل به

 یها امديباردار با اثرات نامطلوب بر پ زناندر  ديروئيت

مطالعات  جينتا توان یم "باشد؟ یهمراه م یباردار

کم ( 1: خلاصه کرد ريتوان به شرح ز یمنتشر شده را م

 یباردار جياثرات سوء بر نتا یدارا ديروئيآشكار ت یکار

 ديروئيآشكار ت یمدت کم کار یاثر طولان( 2هستند، 

در ( 3مستند شده است،  یخوب یدر عملكرد شناخت

 تحت یمورد اثرات کوتاه مدت و بلند مدت کم کار

 یمثبت شدن آنت( 4بحث وجود دارد،  ديروئيت ینيبال

همراه است، اما در مورد  یبا عوارض جانب ديروئيت یباد

 یآنت تيبا وضع ارداردر زنان ب یمادر ینيعوارض جن

اختلاف  ديروئيت یعيمثبت و عملكرد طب TPO یباد

 .نظر وجود دارد
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