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با پیامدهای منفی در طول بارداری مرتبط است. با توجه به اهمیت و شیوع  D هیدروکسی ویتامین 25کمبود  مقدمه:

 25مطالعه حاضر با هدف بررسی ارتباط بین سطح  ،این دو و اطلاعات محدود و ضدونقیض در زمینه ارتباط آنها

 .ول بارداری انجام شدهای عملکردی تیروئید در سه ماه ا و تست Dهیدروکسی ویتامین 

 زن سه ماهه اول بارداری انجام شد. سطح سرمی 200روی بر  1398 در سالصورت مقطعی  این مطالعه به :کار روش

 TPOو )جهت بررسی عملکرد تیروئید(  total T4 ،TSH، (D)جهت بررسی ویتامین D  هیدروکسی ویتامین 25

)نسخه  SPSSافزار آماری  ها با استفاده از نرم گیری شد. تجزیه و تحلیل دادهاندازه)جهت بررسی اتوایمیونیته( بادی آنتی

دار  یمعن 05/0کمتر از  pمیزان شد. انجام  یتنوی و من سوالی کروسکال های و آزمون  رمنیاسپ یهمبستگ بیضر و (25

 .در نظر گرفته شد

برای سطوح مختلف T4 (538/0=p )و TSH (272/0=p )از نظر آماری تفاوت معناداری در میانگین سطح  :ها یافته

گرم واحد  میلی 9/3تا  2/0) در محدوده یوتیروئید TSHاگرچه در گروهی که بر اساس ، مشاهده نشد Dویتامین 

(. ارتباط معکوس و معناداری بین p=013/0طور معناداری بالاتر بود ) به Dبودند، سطح ویتامین  المللی در لیتر( بین

 بادی یافت شد. آنتی TPOبا مثبت شدن تیتر  Dویتامین ( p=019/0)و ناکافی ( p=034/0)سطح کمبود 

کافی و قرار  D و اتوایمیونیته تیروئید و همچنین بین سطح ویتامین D رسد بین کمبود ویتامیننظر می بهگیری: نتیجه

در زنان پیش از اقدام به بارداری  D ویتامینشود کمبود لذا پیشنهاد می ،گرفتن در وضعیت یوتیروئید ارتباط وجود دارد

  اصلاح شود.
 

 D خودایمنی، ویتامین ،بارداری، تیروئیدکلیدی:  کلمات
 

 

                                                 
: تلفن. رانیشاپور اهواز، اهواز، ا یجند یشکزدانشگاه علوم پ ،یپژوهشکده سلامت، دانشکده پزشک ؛انیدکتر زهرا فرهنگ ول مکاتبات:ئنویسنده مس *

 dr.farhangiyan.z@gmail.com پست الکترونیك: ؛33204501-061
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 مقدمه
تغییرات نرمال در عملکرد تیروئید  ،در طول بارداری

در سه  سزایی از نظر تکامل جنین خصوصاً هاهمیت ب

ماهه اول دارد. مغز جنین از حدود هفته چهارم بارداری 

کند که جهت تکامل نرمال نیاز به شروع به تشکیل می

های هورمون های تیروئیدی دارد. خصوصاًهورمون

تیروئید در سیناپتوژنز و تشکیل دندریت، اکسون، میلین 

کنند. تکامل سیستم و مهاجرت نورونی ایفای نقش می

بارداری ادامه  12-14تیروئید جنین تا هفته  -هیپوفیز

دارد که تا آن موقع تکامل جنین وابسته به انتقال 

های تیروئید (. بیماری1هورمون تیروئید از مادر است )

گونه که در بارداری یک مشکل بالینی شایع است. همان

ثیرگذار باشد، أبارداری ممکن است بر اختلالات تیروئید ت

ثیرگذار أبر سیر بارداری ت وئید نیز متقابلاًهای تیربیماری

لذا مدیریت درست آن هم بر سلامت مادر و هم  ،است

 (. 2ثر است )ؤسلامت جنین م

در مادر باردار نیز یک موضوع قابل  Dکمبود ویتامین 

توجه است که اگر از آن پیشگیری شود، بهبود سلامتی 

ح را برای مادر و نوزاد به همراه خواهد داشت. سط

 Dنوزاد تازه متولد شده از ذخایر ویتامین  Dویتامین 

-70کند و ذخایر موقع تولد نوزاد حدود مادر تبعیت می

ذخایر مادر است. بنابراین اگر مادر از نظر ویتامین  60%

D سطح آن در نوزاد نیز پایین  ،کمبود داشته باشد

در طول بارداری اثرات  Dخواهد بود. کمبود ویتامین 

دنبال دارد و  سلامتی و رشد و تکامل جنین بهمضر بر 

تواند منجر به هایپوکلسمی کمبود شدید آن می

تتانی، تشنج، کاردیومیوپاتی، ریکتز و  نوزادی،

مینرالیزاسیون ضعیف استخوان در کودکی شود. نتایج 

به  Dیک متاآنالیز در ایران نشان داد کمبود ویتامین 

و اثرات نامطلوب و شود احتمال زیاد منجر به سقط می

تواند موجب اثرات منفی آن علاوه بر سقط جنین می

 (. 3نامطلوب بر نتایج بارداری گردد )

کافی برای سلامت خود مادر نیز  Dسطح ویتامین 

ضروری است و کمبود آن در مادر سبب استئومالاسی 

های در اتیولوژی بیماری Dشود. کمبود ویتامین می

، 1های اتوایمیون )دیابت نوع دیگر نیز شامل بیماری

MS، IBD)بیماری ،( های عفونیTB کاردیوواسکولار ،)

(. 4تواند نقش داشته باشد )و برخی انواع سرطان می

( نشان داد سطح 2018) حسینی و همکارانمطالعه 

، یک عامل خطر مستقل برای Dسرمی پایین ویتامین 

(. در مطالعه 5شود ) ابتلاء به دیابت بارداری محسوب می

% زنان باردار کمبود 78( نیز 2016) پیردهقان و همکاران

ای با افزایش طور قابل ملاحظه داشتند که به Dویتامین 

هیدروآمنیوس  خطر سقط، الیگوهیدرآمنیوس یا پلی

( در لبنان 2017) نیزار و همکاران(. مطالعه 6همراه بود )

ای بین  لاحظهنیز نشان داد که ارتباط آماری قابل م

در زنان  TSHو سطح پایین  Dسطح بالای ویتامین 

(. مطالعات اخیر نیز یک همراهی 7باردار وجود دارد )

های اتوایمیون  پایین و بیماری Dبین سطح ویتامین 

 Dتیروئید مانند هاشیموتو و گریوز و نیز ارتباط ویتامین 

با (. 2اند ) های تیروئید گزارش کرده مختل را با سرطان

هلیک و مطالعه  در برخی مطالعات از جمله حال این

( که در سودان انجام شد، نشان داد که 2007) همکاران

بین زنان مورد  Dرغم شیوع بالای کمبود ویتامین  علی

و  Dمطالعه، ارتباط قابل توجهی بین سطح ویتامین 

 (.8وجود ندارد ) های تیروئیدی هورمون

و  Dهایپوویتامینوز  لذا با توجه به اهمیت و شیوع

اختلالات تیروئیدی در زنان باردار و اطلاعات محدود و 

و  Dضدونقیض در زمینه ارتباط بین کمبود ویتامین 

معدود مطالعات که از  مطالعه حاضرعملکرد تیروئید، 

با هدف  ،ویژه در ایران است هانجام شده در این زمینه ب

 و D هیدروکسی ویتامین 25بررسی ارتباط بین سطح 

تیروئید در سه ماه اول بارداری  های عملکردی تست

ید، اتوایمونیته آن نیز ئو علاوه بر فانکشن تیرو انجام شد

 بررسی گردید.
 

 کارروش
مقطعی بعد از موافقت کمیته اخلاق پزشکی  این مطالعه

دانشگاه جندی شاپور اهواز و اخذ کد اخلاق )کد: 

IR.AJUMS.HGOLESTAN.REC.1399.124 )

زن سه ماهه اول بارداری در  200روی بر  1398در سال 

کلینیک زنان و مامایی و غدد بیمارستان امام خمینی، 

هواز انجام وابسته به دانشگاه علوم پزشکی جندی شاپور ا

زنان باردار در سه ماهه اول  ،شد. جمعیت مورد مطالعه
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که در بازه  ندهفته ابتدای بارداری( بود 12بارداری )

به کلینیک مراجعه  1398زمانی فروردین تا اسفند سال 

تمام زنان باردار  :کردند. معیارهای ورود به مطالعه شامل

و مامایی  کننده به کلینیک زنان سه ماهه اول مراجعهدر 

معیارهای خروج از و و غدد بیمارستان امام خمینی )ره( 

تحت درمان لووتیروکسین یا  : زنانمطالعه شامل

، داروهای ضدتشنج یا Dتیروئید، مکمل ویتامین  آنتی

ای، های تغذیهمحدودیت، داشتن کورتیکواستروئید

، های مزمن کبد یا کلیه و هایپرپاراتیروئیدیسم بیماری

 تیروئید، ویتامینن با داروهای تیروئید یا آنتیتحت درما

D داشتن، داروهای ضدتشنج و کورتیکواستروئید و 

سابقه بیماری تیروئید، کبد، کلیه و نیز محدودیت 

  .بودای  تغذیه

حجم نمونه بر اساس فرمول کوهن محاسبه شد. در این 

 3گانه جدول نهایی  های سه برای رده p0و  p1فرمول 

های هر  دست آمده در سلول ههای ببرابر با نسبت 3 در

ای هستند که ضریبی از فرمول آزمون رده حاشیه

باشد. با استفاده از فرمول کوهن و استقلال کای دو می

( و درجه 5/0محاسبه دستی و با اندازه اثر بزرگ )کمینه 

(، حجم نمونه در کل برابر با 4(=3-1(*)3-1)) 4آزادی 

 ،منظور توان آماری بالاتر به کهد شد برآورنفر  180

 (.9) زن باردار انجام شد 200روی بر مطالعه 

 D هیدروکسی ویتامین 25سطح سرمی در این مطالعه 

)روش الکتروکمی لومینسانس ایمونواسی با دستگاه 

بادی تیروئید پراکسیداز آنتی و TSH ،TT4کوواکس(، 

(TPO)1  دستگاه )روش کمی لومینسانس ایمونواسی با

اساس سطح  برافراد زیمنس آلمان( ارزیابی شد. سپس 

 D(OH )25) 2به سه گروه کافی Dسرمی ویتامین 

 3ناکافیلیتر(،  نانوگرم بر میلی 30بیشتر یا مساوی 

 (لیتر نانوگرم بر میلی 20-30بین  D)محدوده ویتامین 

( لیتر نانوگرم بر میلی 20 کمتر یا مساوی) 4و کمبود

همچنین این افراد از نظر سطح  (.10)تقسیم شدند 

TSH  نیز به سه گروه باTSH  2/0کمتر یا مساوی ،

المللی در  گرم واحد بین میلی 9/3 و بیشتر از 9/3-2/0

                                                 
1 Thyroid Peroxidase Antibody 
2 Sufficient 
3 Insufficient 
4 Deficient 

تیروئید پراکسیداز  (. سطح11تقسیم شدند ) (لیتر

عنوان  به 34بیشتر یا مساوی  (TPO Ab) بادیآنتی

( TPO Ab) بادیتیروئید پراکسیداز آنتیمثبت و 

 نظر گرفته شد.  منفی در 34کمتر از 

آماری  افزار نرمها با استفاده از  تجزیه و تحلیل داده

SPSS ( انجام25نسخه )  گرفت. با توجه به غیرنرمال

ها، جهت مشخص شدن ارتباط بین هدبودن توزیع دا

و کیفی از آزمون ضریب همبستگی  متغیرهای کمی

-و برای مقایسه میانگین متغیرها از آزمون 5اسپیرمن

 pمیزان ویتنی استفاده شد. والیس و منهای کروسکال

 گرفته شد.  نظر در معنادار 05/0 کمتر از
 

  هایافته

نفر از زنان باردار که  200های داده ،در مطالعه حاضر

مورد  ،هفته اول( بودند 12در سه ماهه اول بارداری )

میانگین سنی زنان مورد مطالعه  .بررسی قرار گرفت

آنها  D ویتامین میانگین و سال 98/4±80/31

(. 1)جدول  لیتر بود نانوگرم در میلی 41/13±83/23

، به سه Dو ویتامین  TSHها از نظر سطح  آزمودنی

 ارائه شده است. 2گروه تقسیم شدند که در جدول 

ید ئ% زنان در محدوده یوتیرو75ید در ئعملکرد تیرو

کافی  D% زنان سطح ویتامین 25ر داشت و تنها قرا

نتایج آزمون ضریب همبستگی  (.2داشتند )جدول 

، Dاسپیرمن برای بررسی ارتباط میان سطوح ویتامین 

TSH و TPO بادی مثبت در سه ماهه اول  آنتی

 .آمده است 3بارداری در جدول 
 

                                                 
5 Spearman’s rank correlation  
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  میانگین و انحراف معیار متغیرهای تحقیق -1جدول 

 میانگین±انحراف معیار متغیرها

  80/31±98/4 سن

 69/26±01/5  شاخص توده بدنی )کیلوگرم بر مترمربع(  

 83/23±41/13  لیتر( )نانوگرم بر میلی D ویتامین

(المللی در لیتر گرم واحد بین میلی)  TSH  81/1±53/2 

(لیتر میلینانوگرم در )  T4  99/1±89/9  
 

 های مختلفگروه در Dو ویتامین  TSHسطح  -2 جدول

 میانگین±انحراف معیار (درصدتعداد )  

TSH 

2/0کمتر از    17 (5/8)  033/0±061/0 

9/3-2/0  150 (75)  879/0±004/2 

9/3 (5/16) 33 بیشتر از   991/1±624/5 

 
Vit D 

 092/11±330/4 (38) 76 کمبود

 851/24±778/2 (37) 74 ناکافی

 680/41±610/10 (25) 50 کافی

 

 بادی مثبتآنتی TPOو  D ،TSHارتباط بین سطوح ویتامین  -3جدول 

 D 2/0> TSH 9/3>TSH>2/0 9/3< TSH TPO Ab≥34ویتامین 

 کمبود
4/0= r 

351/0=p 

035/0-= r 

806/0= p 

233/0-= r 

322/0=p 

532/0-= r 

034/0=p
*

 

 ناکافی
001/0= r 

985/0= p 

164/0-= r 

215/0= p 

051/0- = r 

904/0=p 

595/0-= r 

019/0=p
*

 

 کافی
001/0= r 

878/0= p 

668/0= r 

009/0=p
**

 

053/0-= r 

933/0=p 

098/0= r 

789/0= p 
  **01/0=p ،* 05/0=                              p 

 

در  TSHدر سطح کافی با  Dارتباط بین ویتامین 

( و ضریب p<05/0مثبت و معنادار ) 2/0-9/3محدوده 

(. این ارتباط 3( بود )جدول rho=668/0همبستگی آن )

در بیماران با  Dبه این معناست که با افزایش ویتامین 

-9/3نیز در بازه  TSHکافی، میزان  Dسطح ویتامین 

 TPO (. همچنین ارتباط بین1گیرد )شکل  قرار می 2/0

در سطح کمبود با ضریب  Dبادی مثبت با ویتامین آنتی

( و ناکافی با ضریب rho= -532/0همبستگی )

( p<05/0( منفی و معنادار )rho= -595/0همبستگی )

 Dعبارت دیگر با کاهش سطح ویتامین  به ؛(1)شکل  بود

و تیتر بادی مثبت آنتی TPOبه پایین، تعداد افراد  30از 

 TPO. در میانگین تیتر فتیابادی افزایش میآنتی

 D( در سطوح مختلف ویتامین 34≤بادی مثبت ) آنتی

ولی تفاوت  ،(p<05/0) شتتفاوت معناداری وجود دا

در سطوح مختلف  TSHو T4 معنادار در میانگین

 .(4( )جدول p>05/0وجود نداشت ) Dویتامین 
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 نمودار پراکنش روابط معنادار -1شکل 
 

  Dدر سطوح مختلف ویتامین  T4و  TSHمثبت،  TPOفراوانی و میانگین  -4جدول 

 
ویتامین 

D 
 میانگین±انحراف معیار تعداد

میانگین 

 ایرتبه
 p درجه آزادی دوکای

TPO ≥34 

79/94 187/269±192/237 16 کمبود  
584/6  

 

2 

 
037/0*

77/104 666/98±675/92 15 ناکافی   

86/102 50/147±637/117 10 کافی  

T4 

79/94 732/9±344/2 76 کمبود  

77/104 055/10±865/1 74 ناکافی 538/0 2 238/1  

86/102 922/9±606/1 50 کافی  

TSH 

66/108 947/2±335/2 76 کمبود  

78/93 219/2±346/1 74 ناکافی 272/0 2 603/2  

04/98 369/2±352/1 50 کافی  

05/0=p *             
 

تفاوت معناداری در میانگین ، 5با توجه به نتایج جدول 

 شتوجود دا TSHبرای سطوح مختلف  Dویتامین 

(05/0>pنتایج آزمون تعقیبی من .) نشان داد،ویتنی 
 TSH≥2/0 ≤9/3در زنان با  Dمیانگین ویتامین 

در زنان  Dمعناداری بیشتر از میانگین ویتامین  طور به

(. بنابراین گروهی از افراد p<05/0) بودTSH >9/3با 

از  ،گیرنددر رنج یوتیروئید قرار می TSHاساس  که بر

 .اندبالاتر برخوردار بوده D سطح ویتامین
 

 

 TSHدر سطوح مختلف  D مقایسه سطوح ویتامین -5جدول 

 TSH میانگین±انحراف معیار تعداد ایمیانگین رتبه   p درجه آزادی کای دو 

 Dویتامین 

TSH< 2/0  7 606/7±514/18 79/80  
 

181/7  
2 028/0*  9/3> TSH≥ 2/0 159 368/13±967/24 06/106  

TSH≥ 9/3  34 740/13±605/19 54/78  
*05/0=p 

 

 بحث 
، D%( دارای کمبود ویتامین 38نفر ) 76در این مطالعه 

%( دارای 25نفر ) 50%( سطح ناکافی و 37نفر ) 74

بودند که در مقایسه با مطالعه  Dسطوح مناسب ویتامین 

% 8/76( در تهران )12) (2020) سپندی و همکاران

% سطح کافی( درصد 6/8% سطح ناکافی و 6/14کمبود، 

که ممکن است  بودبیشتر  Dافراد با سطح کافی ویتامین 

 در ای باشد. علت تفاوت در شرایط جغرافیایی و تغذیه به

% از 78( در یزد نیز 2016مطالعه پیردهقان و همکاران )

د نرمال داشتند کمتر از ح Dزنان باردار سطح ویتامین 

(6 ،12.) 

% 6/46 ،در مالزی (2019) آجی و همکاراندر مطالعه 

زنان سالم در سه ماهه اول بارداری دارای کمبود ویتامین 
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D ،2/36 دارای 2/17% داری سطح ناکافی و تنها %

(. مطالعات مختلف نشان 13) بودندسطوح کافی ویتامین 

سه ماهه یک مشکل شایع در  Dدهد کمبود ویتامین می

طور قابل  اول بارداری در سراسر جهان است و به

منیوس یا وآسقط، الیگوهیدر خطرای با افزایش ملاحظه

منیوس همراه است و احتمالاً غربالگری زنان و وآهیدر پلی

بالای  خطرموقع و درمان افراد در معرض  تشخیص به

راهکاری مناسب  ،در ابتدای بارداری Dکمبود ویتامین 

 (. 6این عوارض خواهد بود ) خطرش جهت کاه

در افراد  TSH اگرچه میانگین سرمی در مطالعه حاضر

در این  T4بالاتر و میانگین سرمی  Dبا کمبود ویتامین 

ولی تفاوت معناداری در میانگین سطح  ،تر بود گروه پایین

TSH  وT4  برای سطوح مختلف ویتامینD  وجود

با  Dنداشت. عدم ارتباط بین سطوح مختلف ویتامین 

T4 که  طوری به ؛در دیگر مطالعات نیز گزارش شده است

با بررسی  (،2019)آباد و همکاران  در مطالعه زارع ابراهیم

ارتباط معناداری  ،دو گروه افراد هیپوتیروئید و یوتیروئید

 هیدروکسی ویتامین 25با سطوح مختلف  T4بین سطح 

D (. در مطالعه مکاوی و 14) سرمی وجود نداشت

نیز در هیچ یک از دو گروه افراد  (2013) همکاران

هیپوتیروئید و یوتیروئید، ارتباط معناداری بین سطح 

وجود  T4با سطح  D هیدروکسی ویتامین 25سرمی 

رستمی و همکاران  در مطالعه حال(. با این15نداشت )

 Dروه کمبود ویتامین در گ T4( میانگین سطح 2020)

اما اختلاف  ،طور معناداری کمتر از گروه کنترل بود به

بین دو گروه  T3و  TSHمعناداری در میانگین سطح 

ثر از تفاوت أمت ،شاید تفاوت در نتایج (.16)وجود نداشت 

ها باشد. موقعیت جغرافیایی یا شرایط سنی آزمودنی در

واند کمک تانجام تحقیقات بیشتر در این خصوص می

 کننده باشد. 

همبستگی قوی و معناداری بین ویتامین در این مطالعه 

D ( با لیتر نانوگرم بر میلی 30 در سطح کافی )بیشتر از

TSH وجود داشت. این ارتباط به  2/0-9/3 در محدوده

در زنان باردار با  Dاین معناست که با افزایش ویتامین 

-9/3نیز در بازه  TSHکافی، میزان  Dسطح ویتامین 

گیرد. همچنین در این پژوهش میانگین قرار می 2/0

به شکل  2/0-9/3بین  TSHدر گروه با  Dویتامین 

 TSHدر گروه با  Dمعناداری بیشتر از میانگین ویتامین 

به این معنی که افرادی که در رنج  ؛بود 9/3بیشتر از 

بالاتر  Dاز سطح ویتامین  ،یوتیروئید قرار داشتند

با توجه به اینکه در سطح هیپوفیز،  .رخوردار بودندب

کند را تنظیم می TSHترشح تیروتروپ  Dویتامین 

نشان داده  in-vivoو  in-vitroنتایج مطالعات  ،(17)

های هیپوفیز قدامی  در سلول T3است که در حضور 

اتفاق  2D (OH )25/1کشت داده شده، افزایش پاسخ به

 TSHسطح  2D (OH )25/1افتد و بعد از تجویز  می

(. در مطالعه حاضر نیز در زنان با 18یابد )افزایش می

بین ویتامین  یدار، ارتباط معنیDسطح کافی ویتامین 

D  وTSH .مشاهده شد 

( 2017)و همکاران  برخلاف نتایج این تحقیق، نیزار

نانوگرم  30 )بیشتر از Dدریافتند سطح بالای ویتامین 

در زنان باردار ارتباط  TSH( با سطح پایین لیتر بر میلی

نیز دریافتند در زنان با  (2012) (. لاوال و همکار7دارد )

نانوگرم بر  30 )بیشتر ازD  سطح کافی ویتامین

و سطح پایین  D ( بین سطح بالای ویتامینلیتر میلی

TSH ثیر أارتباط معناداری وجود دارد که بیانگر ت

ولی ارتباط  ،است TSHیزی بر تولید هیپوف Dویتامین 

در زنان باردار با  FT4و  TSHبا  Dبین سطح ویتامین 

(. در مطالعه 10مشاهده نشد ) 30کمتر از  Dویتامین 

رغم شیوع بالای نیز علی (2018) موسی و همکاران

در زنان سه ماهه اول بارداری، ارتباط  Dکمبود ویتامین 

و  FT3و  TSHبا  Dمعناداری بین سطح ویتامین 

FT4 ( نتایج مطالعه ژائو و همکاران19وجود نداشت .) 

در چین نیز نشان داد در سه ماهه اول بارداری  (2014)

و سطح  Dداری بین سطح ویتامین ارتباط مثبت و معنا

اما ارتباط معناداری  ،( وجود داردT3تری یدوتیرونین )

و سایر پارامترهای تیروئید  Dبین سطح ویتامین 

(TSH ،FT4  وTPOAb( یافت نشد )اختلاف 20 .)

تواند ناشی از تفاوت در مشخصات جامعه در نتایج می

ثیرگذار بر کمبود ویتامین أمورد مطالعه و فاکتورهای ت

D های تیروئیدی باشد. گیری هورمونهای اندازهو روش 

 TPOدر مطالعه حاضر ارتباط معکوس و معناداری بین 

( با 34 ر یا مساویبیشت TPO Abبادی مثبت ) آنتی

در سطح کمبود و ناکافی وجود داشت،  Dویتامین 
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ضریب همبستگی اسپیرمن برای هر دو سطح ویتامین 

D  بود که حاکی از یک همبستگی متوسط  5/0در حد

 30از  Dبه عبارت دیگر با کاهش سطح ویتامین  ؛است

 یابد. بادی افزایش می آنتی TPOبه پایین، سطح 

در  (2009) ر گوسوامی و همکارانای دیگدر مطالعه

 TPOبا  D هیدروکسی ویتامین 25بررسی ارتباط بین 

بادی مثبت در  آنتی TPOبادی دریافتند شیوع  آنتی

بیشتر است و رابطه معکوس و  Dافراد با کمبود ویتامین 

و  D هیدروکسی ویتامین 25معنادار ضعیفی بین مقادیر 

TPOAb ( از آنجایی که21گزارش شد .)  حاملگی یک

دوره خاص است که وضعیت تحمل ایمنی را منعکس 

تیروئید از سه ماهه اول تا  بادی آنتی آنتی کند، تیترمی

(، این 22یابد )% کاهش می50سه ماهه سوم بارداری، 

بادی  و آنتی D هیدروکسی ویتامین 25له رابطه بین أمس

TPO ای  کند، لذا در برخی مطالعات رابطهرا تضعیف می

بادی در زنان باردار  آنتی TPOو  Dبین ویتامین 

(. در مطالعه حاضر نیز در افراد 20مشاهده نشده است )

، ارتباط متوسطی Dبا سطوح ناکافی و کمبود ویتامین 

بادی مشاهده شد و  آنتی TPOبا  Dبین سطح ویتامین 

این ارتباط معنادار  Dدر افراد با سطح نرمال ویتامین 

ارتباط معناداری  (2014) لعه ژائو و همکاراننبود. در مطا

در سه ماهه اول  TPO Abو  Dبین سطح ویتامین 

ثیر قابل أ(. این نتایج فقدان ت20بارداری مشاهده نشد )

دهد و بادی را نشان می آنتی TPOبر  Dتوجه ویتامین 

و اتوایمیونیتی تیروئید  Dرسد کمبود ویتامین نظر می به

واند باعث بروز عوارض جانبی ت در طول حاملگی می

طور مستقل  مشابهی شود و این دو فاکتور ممکن است به

 عمل کنند.

و  Dدلایل متعددی برای ارتباط بین سطح ویتامین 

 اندکیاما مطالعات  ،عملکرد تیروئید مشاهده شده است

اند. به بررسی این رابطه در دوران بارداری پرداخته

 -لکرد قلبی، اسکلتیدر عم Dدلیل نقش ویتامین  به

های ایمنی، بسیاری عضلانی، پرولیفراسیون و تمایز سلول

هیدروکسی  25از مطالعات ارتباط معناداری را بین 

های تیروئید در بارداری مطرح و هورمون D ویتامین

تحت  D هیدروکسی ویتامین 25(. وضعیت 10اند )کرده

گیرد و یکی از این ثیر بسیاری از فاکتورها قرار میأت

های تیروئید توسط جنین  تغییرات هورمون ،فاکتورها

گردد که می T3و  TSH ،T4است که منجر به کاهش 

این کاهش باعث مشکلات متعددی مانند جدا شدن 

، 10، 7گردد ) خیر رشد جنین میأجفت، سقط جنین و ت

15 ،24 .) 

عنوان یک ریسک  به Dکلی کمبود ویتامین   طور به

تور برای تیروئیدیت اتوایمیون و کاهش عملکرد فاک

-(. علت این امر می26 ،25تیروئید گزارش شده است )

 2D فرد به منحصر تعدیل کننده ایمنیدلیل اثر  تواند به

(OH )25/1 تیهای  باشد که در عملکرد لنفوسیت ،

ژن و تحریک کننده  کننده آنتی های عرضه سلول

توانایی  Dبراین ویتامین شود. بنافاگوسیتوز مشاهده می

را کاهش و تولید  Th1های لنفوسیت 1تخریب سلولی

Th2 (. 27دهد )را افزایش می 4-توسط اینترلوکین 

مطالعه حاضر همچنین میانگین سطح سرمی ویتامین  در

D  در زنان با سطحTSH  صورت  به 2/0-9/3بین

 TSH در زنان با Dمعناداری بیشتر از میانگین ویتامین 

اساس  بنابراین گروهی از افراد که بر بود، 9/3 بیشتر از

TSH  از سطح ویتامین داشتند،در رنج یوتیروئید قرار 

D بالاتر برخوردار بودند. در مطالعه پن و همکاران 

در زنان  OH-D-25سطح سرمی  ،در چین (2018)

طور معناداری  نرمال )یوتیروئید( به TSHباردار با سطح 

کاهش یافته بود  TSHباردار با سطح  بیشتر از زنان

 D(. در مطالعه کوکلر و همکاران نیز سطح ویتامین 28)

( TSHدر زنان با تیروتوکسیکوز گذرای بارداری )کاهش 

نرمال  TSHتر از زنان با سطح  طور معناداری پایین به

 (. 29بود )

 Dکه سطح کافی ویتامین  دادنتایج این مطالعات نشان 

در محدوده نرمال )یوتیروئید(  TSHرفتن احتمال قرار گ

توان این نتیجه را گرفت که ولی نمی ،دهدرا افزایش می

 طور ثابت با کاهش یا افزایش هپایین ب D ویتامین

TSH خارج از محدوده نرمال همراه است. با وجود

و  Dکننده از رابطه بین ویتامین  شواهد حمایت

اختلالات تیروئید، مطالعات مختلف نتایج متفاوت و 

های و هورمون Dمتناقضی را در مورد سطوح ویتامین 

اند. این نتایج متناقض تیروئید در طول بارداری نشان داده

                                                 
1 cytodestructive 
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دلیل تفاوت در طرح مطالعه، تعریف کمبود  تواند بهمی

و  D ثر در سطح ویتامینؤو فاکتورهای م Dویتامین 

گیری ی نژادی و جغرافیایی باشد. بنابراین نتیجههاتفاوت

الگوی تغییرات  و Dقطعی در مورد ارتباط بین ویتامین 

های تیروئید و همچنین در نظر گرفتن کمبود هورمون

های ناهنجاریعنوان ریسک فاکتوری برای  به Dویتامین 

تیروئید و برعکس آسان نیست؛ این شواهد به همراه 

های  با هورمون D، بر ارتباط ویتامین نتایج مطالعه حاضر

کند و نیاز به مطالعات کید میأتیروئید در حاملگی ت

ای در این زمینه احساس ویژه مطالعات مداخله بیشتر به

 . شودمی

و  Dبررسی ارتباط ویتامین  ،از نقاط قوت این مطالعه

که جزء  بودعملکرد تیروئید در سه ماهه اول بارداری 

معدود مطالعات انجام شده در این زمینه است. از سوی 

ید نیز بررسی شده است که نتایج ئدیگر اتوایمونیته تیرو

 حاضر، های مطالعهسازد. از محدودیتآن را مفیدتر می

ناتوانی در به شمار آوردن تمام فاکتورهای مرتبط با 

 که بودهای تیروئید و هورمون Dمتابولیسم ویتامین 

توان رابطه علت و  ای نمیمانند سایر مطالعات مشاهده

معلولی از آن استنباط کرد. همچنین در این مطالعه سایر 

بادی  بادی ضد تیروگلبولین و آنتی آنتی مانندها بادی آنتی

شود بررسی نشد که پیشنهاد می TSHضد رسپتور 

 ا را مدنظر قرار دهند.نهمحققین آتی آ
 

 گیری نتیجه
و اتوایمیونیته  Dرسد بین کمبود ویتامین  مینظر  به

کافی و قرار  Dتیروئید و همچنین بین سطح ویتامین 

گرفتن در وضعیت یوتیروئید ارتباط وجود دارد، لذا 
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