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مثبت و عوامل مرتبط با آن  دازیپراکس دیروئیت یباد یآنت یفراوان یبررس

در زنان باردار مراجعه کننده به مراکز تحت پوشش  یدوران باردار یط

 ۱۳۹۲-۹۵در سال  یبهشت دیدانشگاه شه
 دونی، دکتر فر4یرحمت می، مر۳مبری، دکتر معصومه س*۲یتهران یرمضان مهی، دکتر فه۱نظرپور مایدکتر س

 ۵یزیعز

  .رانیتهران، ا شوا،یپ -نیواحد ورام ،یدانشگاه آزاد اسلام ،یدانشكده پزشك ،ییگروه ماما اریاستاد .1

ریز و  تولید مثل، پژوهشكده علوم غدد درون یمرکز تحقیقات اندوکرینولوژ سم،یو متابول زیر گروه غدد درون استاد .2

 تهران، ایران.  ،یشهید بهشت یدانشگاه علوم پزشك سم،یمتابول

دانشگاه  ،ییو ماما یشكده پرستاردان ،یو بهداشت بارور ییماما قاتیمرکز تحق ،یو بهداشت بارور ییگروه ماما استاد .3

 . رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یعلوم پزشك

 . رانیتهران، تهران، ا یدانشكده بهداشت، دانشگاه علوم پزشك ،یستیآمار ز یدکترا یدانشجو .4

 سم،یریز و متابول پژوهشكده علوم غدد درون ز،یر غدد درون قاتیمرکز تحق سم،یو متابول زیر گروه غدد درون استاد .5

 .رانیتهران، ا ،یبهشت دیشه یدانشگاه علوم پزشك

 07/07/1397  تاریخ پذیرش:  05/04/1397تاریخ دریافت: 
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عامل اصلی خطر اختلال عملكرد تیروئید در دوران بارداری است و  (،TPOAb) بادی تیروئید پراکسیداز آنتی مقدمه:

و  TPOAbبا هدف ارزیابی فراوانی مثبت بودن  حاضر مطالعه بارداری باشد.تواند نشانگر این اختلالات در دوران  می

 .شدعوامل مرتبط با آن در دوران بارداری انجام 

نگر مبتنی بر  های موجود در بررسی آیندهاین مطالعه یک تجزیه و تحلیل ثانویه است که بر اساس داده کار: روش

به  هکنند مراجعه (سه ماهه اول بارداری)باردار  انزننفر از  2233بر روی جمعیت مطالعه تیروئید و بارداری تهران 

گیری میزان  اندازهشد.  انجامهای دوران بارداری مراکز تحت پوشش دانشگاه شهید بهشتی  های مراقبتدرمانگاه

، تعداد سن مادر، شاخص توده بدنیباردار انجام شد. عوامل  زنانبرای  TPOabو  TSH ،T4 ،T-uptakeسرمی 

یا سایر اختلالات خودایمنی،  یکحاملگی، سن حاملگی، سابقه فردی یا خانوادگی اختلالات تیروئید، گواتر، دیابت نوع 

تجزیه و عنوان عوامل خطر احتمالی انتخاب شدند.  هزایی ب سابقه ناباروری، سابقه سقط جنین، زایمان زودرس یا مرده

 انجام گرفت. (12)نسخه  STATA ارافز ها با استفاده از نرمداده تحلیل

شانس مثبت  ،بر اساس مدل رگرسیون لوجستیکمثبت بودند.  TPOAb%( 9/7نفر ) 214 در این بررسی ها: یافته

( 85/8 و 2۶/2برابر )با فاصله اطمینان  48/4 ،در افرادی که سابقه فردی بیماری تیروئید داشتند TPOAbشدن 

مطرح شده )سن مادر، شاخص توده  داری بین سایر عوامل ارتباط معنی .(>05/0p) بیشتر از افراد فاقد این سابقه بود

بدنی، تعداد حاملگی، سن حاملگی، مصرف داروی تیروئید، سابقه خانوادگی تیروئید، سابقه ناباروری، سقط و زایمان 

 . (<05/0pوجود نداشت ) TPOAbبا مثبت شدن  زودرس(

تواند  باردار ارتباط داشته و این عامل می زناندر  TPOAbسابقه اختلالات تیروئید با مثبت بودن  گیری: نتیجه

 عنوان عامل خطری در شناسایی اختلالات اتوایمون تیروئید در نظر گرفته شود. هب

 اعوامل خطرز بادی تیروئید پراکسیداز، اختلالات تیروئیدی، بارداری، آنتی کلیدی: کلمات

 

                                                 
دانشگاه علوم  سم،یریز و متابول تولید مثل، پژوهشكده علوم غدد درون یمرکز تحقیقات اندوکرینولوژ ؛یتهران یرمضان مهیدکتر فه ول مكاتبات:ئنویسنده مس *

 fah.tehrani@gmail.com پست الكترونیك: ؛021-22439982: تلفن. تهران، ایران ،یشهید بهشت یپزشك
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 مقدمه

روی غده تیروئید و عملكرد آن  داری تأثیر عمیقی بربار

تواند منجر به بروز تغییراتی در تولید که می طوری هب ؛دارد

هورمون و اندازه تیروئید در طول بارداری گردد. 

دومین بیماری شایع  ،اختلالات تیروئید، بعد از دیابت

ریز هستند که بر زنان در سن باروری تأثیر  غدد درون

های ضد  بادی آنتیین وجود . همچن(2 ،1)گذارند می

ترین  شایع ،در این زنان( %۶-20 تیروئید )با شیوع

  .(4 ،3)باشند بیماری خودایمنی می

یک آنزیم کلیدی در ( TPOAb)تیروئید پراکسیداز 

ژن مهم در  و یک اتوآنتی های تیروئیدتشكیل هورمون

مطالعات نشان . (5)های اتوایمیون تیروئید است بیماری

 از تمام زنان باردار در سه ماهه اول% 10-20 اند که داده

 1(TPOAb) بادی بارداری تیروئید پیروکسیداز آنتی

کاری تحت  به کم ءابتلا. (۶)مثبت و یوتیروئید هستند 

و پیشرفت به  %5-9 دربالینی تیروئید در دوران بارداری 

زنان باردار دارای  %25-30 می درهیپوتیروئیدی دائ

است در طی اوایل حاملگی گزارش شده  TPOبادی  آنتی

 ند که در زنانا ه. برخی مطالعات نشان داد(8 ،7)

TPOAb  مثبت احتمال افزایش سطحTSH  بالاتر

عامل اصلی خطر  TPOAbو مثبت بودن وجود داشته 

-اختلال عملكرد تیروئید در دوران بارداری است و می

تواند نشانگر اختلال عملكرد تیروئید در دوران بارداری یا 

و  سوالامکه مطالعه  طوری هب ؛(9-11) باشد بعد از آن

بادی بالا  ( نشان داد که زنان با تیتر آنتی2011همكاران )

با اختلال عملكرد تیروئید پس  در اوایل بارداری معمولاً

های بعدی مواجه  از زایمان و تأثیر بالقوه آن بر حاملگی

 . (12)هستند 

 ،های تیروئیداند که بیماری مطالعات مختلف نشان داده

ریز هستند که ممكن  یكی از انواع اختلالات غدد درون

است منجر به پیامدهای ناگوار برای مادر و جنین در 

 این اختلالات که هنگامی و (13)دوران بارداری شوند 

 آن آگهی پیش ،شوند کنترل و درمان به خوبی تیروئید

خواهد  تیروئید مشكل بدون زنان باردار مشابه زنان در

تغییرات فیزیولوژیک طبیعی از طرفی . (15 ،14)بود 

بارداری و مشابهت آنها با برخی علائم اختلالات تیروئید 
                                                 

 

د تشخیص زودهنگام این شوباعث می (17 ،1۶)

 . (19 ،18 ،4)اختلالات در دوران بارداری دشوار باشد 

موقع اختلالات تیروئیدی در  هخیص باگرچه به منظور تش

بارداری، در مورد انجام غربالگری عمومی اختلالات 

، اتفاق TSHگیری  تیروئیدی در بارداری توسط اندازه

ای نیز مبنی بر  گونه توصیه نظر وجود ندارد، هنوز هیچ

در غربالگری این اختلالات  TPOAbگیری  لزوم اندازه

حال آنكه عمده  نشده است. همدر دوران بارداری 

کاری  در مورد کم ،مطالعات که در این زمینه وجود دارند

دهند تحت بالینی تیروئید بوده و این مطالعات نشان می

مثبت با پیامدهای بد  TPOAbکه بارداری در افراد با 

 TPOAbحاملگی همراه بوده و در واقع مثبت بودن 

 .(21 ،20)آگهی حاملگی را بدتر کند  تواند پیشمی

از طرفی با توجه به علائم بالینی غیرمشخص و فقدان 

عوامل خطر مبتنی بر شواهد در مورد انجام غربالگری 

اختلالات عملكرد تیروئید در دوران بارداری، مطالعاتی 

نیز به بررسی عوامل خطرزا در مورد اختلالات تیروئید 

 TPOAbمثبت بودن  ،طالعاتاند و در بیشتر م پرداخته

عنوان یكی از عوامل خطرزا در ارتباط با اختلالات  هب

مطالعات و در این میان  (14)است  شدهتیروئیدی مطرح 

 TPOAbمبنی بر شناسایی عوامل خطر مثبت بودن 

بسیار باشد، که نمایانگر اختلالات اتوایمون تیروئید می

محدود بوده و مطالعات انجام شده نیز تنها بر اساس 

های و یا عمدتاً در جمعیت (22)های کوچک جمعیت

همچنین تاکنون هیچ . (23)است  شدهانجام  باردارغیر 

مطالعه مبتنی بر جمعیت در ایران با استفاده از آزمون 

های حساس در مورد عوامل خطرزای  تیروئید و آزمایش

بر این  ،وئید انجام نشده استهای تیر بادی مرتبط با آنتی

هدف ارزیابی عوامل مرتبط با  حاضر با اساس، مطالعه

در دوران  بادی تیروئید پراکسیداز مثبت بودن آنتی

 .انجام شدبارداری 
 

 کار روش
این مطالعه یک تجزیه و تحلیل ثانویه است که بر اساس 

نگر مبتنی بر جمعیت  های موجود در بررسی آیندهداده

انجام گردید.  (24) تیروئید و بارداری تهرانمطالعه 

مطالعه مذکور با هدف تعیین شیوع اختلال عملكرد 
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تیروئید در دوران بارداری و ارزیابی اثربخشی درمان با 

لووتیروکسین بر پیامدهای حاملگی در زنان تهرانی مبتلا 

به خودایمنی تیروئید با یا بدون اختلال تحت بالینی 

. تجزیه ادامه یافت 1395تا اسفند  1392تیروئید از مهر 

ها های مقطع ورود نمونهو تحلیل حاضر بر اساس داده

 انجام شد. 

محاسبه حجم نمونه و با  فرمول با توجه بهحجم نمونه 

مثبت  TPOAB% زنان باردار 10توجه به اینكه 

و  α ،10/0=p=05/0و با توجه به  (25)باشند  می

15/0=ε،  برآورد شیوع  جهتبرای مرحله اول مطالعه

 .دست آمد هنفر ب 1537 ،اتوایمونیتی در دوران حاملگی

بارداری زن باردار در سه ماهه اول  2233 ،طالعهم این در

گیری با استفاده از روش  خود شرکت کردند. نمونه

ای از میان مراجعه کننده  گیری تصادفی چندمرحله نمونه

های منتخب مراقبت دوران بارداری در مراکز  به درمانگاه

جامع سلامت تحت پوشش دانشگاه علوم پزشكی شهید 

در مرحله اول مناطق تحت پوشش بهشتی انجام گردید. 

دانشگاه علوم پزشكی و خدمات بهداشتی و درمانی شهید 

کل نمونه  ،بهشتی مشخص و بر اساس حجم مراجعین

توزیع شدند. در مرحله دوم هر یک از مراکز به عنوان 

خوشه در نظر گرفته شده و به نسبت سهم هر یک از 

وشه تعدادی از مراکز انتخاب و به عنوان خ ،مناطق

های مورد نظر انتخاب شدند. جامعه پژوهش شامل  نمونه

های منتخب  مراجعه کننده به درمانگاه باردارزنان  تمام

و محیط پژوهش،  وابسته به دانشگاه شهید بهشتی

های منتخب وابسته به دانشگاه شهید بهشتی  درمانگاه

افراد مبتلا به های چندقلو، با حاملگی زنانبودند. 

کسانی که از داروهایی و حاد یا مزمن متعدد های بیماری

طور مستقل عملكرد تیروئید را  ند که بهردکاستفاده می

دهند یا نتایج آزمایش را تحت تأثیر قرار تغییر می

یل گلوکوکورتیكوئیدها، کاربامازپین، بق دهند )از می

کنار گذاشته از مطالعه  (27 ،2۶)آمیودارون و لیتیوم( 

مطالعه قرار  موردباردار  زن 2205شدند و در مجموع 

باردار،  زناننامه کتبی از  پس از کسب رضایتگرفتند. 

تاریخچه پزشكی و مامایی  ،فردیمشخصات پرسشنامه 

شامل تمام عوامل  تكمیل گردید. همچنین چک لیستی

خطر بالقوه، بر اساس موارد اعلام شده انجمن تیروئید 

 باردار مورد مطالعه تكمیل شد. زنانبرای  (28)آمریكا 

کنندگان معاینه فیزیكی شامل تیروئید،  برای تمام شرکت

از  قد، فشار سیستولیک و دیاستولیک انجام شد.وزن، 

های اولیه،  مطالعه پس از مراقبت بهوارد شده  باردار زنان

گیری میزان سرمی  جهت اندازهنمونه سرمی ناشتا 

TSH ،T4 ،T-uptake و TPOAb  پس از تهیه و

ریز دانشگاه  سسه تحقیقات غدد درونؤسانتریفیوژ به م

سطح ل گردید. علوم پزشكی شهید بهشتی ارسا

توسط روش رادیو ایمیونواسی با  (T4) تیروکسین تام

کشور  Budapestساخت شرکت  Izotopکیت تجاری 

 Dream مجارستان و با استفاده از دستگاه گاماکانتر

Gamma- 10، Goyang-si،Gyeonggi-do   از

آنزیم  توسط روش T3uptakeکشور کره جنوبی؛ میزان 

1(EIA)ایمونواسی 
ساخت  Diaplusبا کیت تجاری  

مریكا و آایالات متحده  San Francisco، CA شرکت

ساخت شرکت  ELISA readerبا استفاده از دستگاه 

Sunrise، Tecan Co. Salzburg  کشور اتریش؛

 توسط روش ایمیونورادیومتریک اسی TSHمیزان 

(IRMA)2  با کیت تجاریIzotop  ساخت شرکت

Budapest  کشور مجارستان و با استفاده از دستگاه

 ،Dream Gamma- 10 گاماکانتر از شرکت

Goyang-si، Gyeonggi-do  از کشور کره جنوبی و

ایمونوآنزیمو متریک اسی  توسط روش TPOAbمیزان 

(IEMA)3  و با کیت تجاریMonobind  ساخت

مریكا و با آایالات متحده  Costa Mesa، CAشرکت 

ساخت شرکت  ELISA readerاستفاده از دستگاه 

Sunrise،  Tecan Co. Salzburgشور اتریش ک

های مورد استفاده  حساسیت روش .شدندگیری  اندازه

 020/0به ترتیب  TPOAbو  TSH ،T4برای 

میكروگرم  54/0لیتر،  المللی در میلی میكروگرم واحد بین

 لیتر بود. المللی در میلی واحد بین 92/0لیتر و  در دسی

ضرایب تغییرات درون و برون آزمونی به ترتیب برای 

T4 ،1/1 ؛ برای 9/3% و%T-uptake ،2/2 ؛ 3/4% و%

% و TPO-Ab ،0/1% و برای 7/4% و TSH ،9/1برای 

% محاسبه شدند. شاخص تیروکسین آزاد از ۶/1

                                                 
1 Enzyme immunoassay 
2 Immunoradiometric assay  
3 Immunoenzymometric assay 
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محاسبه گردید.  T-uptakeو  T4ضرب نتایج  حاصل

المللی در  واحد بین میلی 50 بیشتر از TPOبادی  آنتی

 مثبت در نظر گرفته شد. TPOAbعنوان  هلیتر نیز ب میلی

برای ارزیابی عوامل خطرزا، فاکتورهای خطر احتمالی 

، با در نظر گرفتن متغیرهای TPOAbبرای مثبت بودن 

عوامل  در دسترس و قابل دستیابی در معاینه بالینی و

خطر مطرح شده در گزارشات متعدد در ارتباط با عوامل 

و نیز  (30 ،29)خطر در اختلالات تیروئیدی 

 (28)های غربالگری اختلالات تیروئید دستورالعمل

انتخاب شدند. این عوامل شامل سن مادر، شاخص توده 

گیری،  بدنی، تعداد حاملگی، سن حاملگی در زمان نمونه

سابقه اختلال در عملكرد تیروئید، سابقه خانوادگی 

یا  1اختلال عملكرد تیروئید، وجود گواتر، دیابت نوع 

سایر اختلالات خودایمنی، سابقه ناباروری، سابقه سقط 

 زایی بود. زایمان زودرس یا مردهجنین، 

انحراف معیار و در صورت  ±ها به صورت میانگین داده

نرمال نبودن توزیع به صورت میانه )فاصله میان چارکی( 

بندی شده نیز به صورت  گزارش شدند. متغیرهای دسته

نرمال بودن جهت بررسی تعداد )درصد( گزارش شدند. 

جهت  ،اسمیرنوف -های کمی از آزمون کولموگروفداده

بررسی ارتباط متغیرهای سن مادر، شاخص توده بدنی، 

 تعداد حاملگی، سن بارداری، سابقه تیروئید فرد، مصرف

داروی تیروئید، سابقه خانوادگی تیروئید، سابقه ناباروری، 

سقط، سابقه زایمان زودرس با شانس مثبت شدن 

TPOAb  از رگرسیون لوجستیک و با میزانTSH  از

رگرسیون خطی استفاده شد. در مدل رگرسیون 

متغیرهای سن مادر،  ،لوجستیک و نیز رگرسیون خطی

شاخص توده بدنی، تعداد حاملگی، سن بارداری، سابقه 

تیروئید فرد، مصرف داروی تیروئید، سابقه خانوادگی 

 سابقه زایمان زودرس و تیروئید، سابقه ناباروری، سقط

در نظر گرفته شدند. میزان  ای عنوان متغیرهای زمینه هب

TPOAb  در رگرسیون لوجستیک و میزانTSH  در

عنوان متغیر وابسته در نظر گرفته  هرگرسیون خطی ب

یا  1از آنجا که افراد مبتلا به گواتر، دیابت نوع شدند. 

زایی در   سایر اختلالات خودایمنی و یا با سابقه مرده

نی لوجستیک مطالعه بسیار اندک بود، وارد مدل رگرسیو

( 12)نسخه STATA  ها با استفاده ازآنالیز دادهند. شدن

دار در نظر  معنی 05/0کمتر از   pمیزان  نجام گرفت.ا

 گرفته شد.
 

 ها یافته
کنندگان که  نفر از شرکت 2233مطالعه حاضر بر روی 

های مقطع بر اساس دادهاطلاعات مربوط به بارداری آنها 

وجود  تیروئید و بارداری تهرانها در مطالعه ورود نمونه

 28داشت، آغاز گردید و در مجموع پس از کنار گذاشتن 

گرفتند. زن باردار مورد مطالعه قرار  2205مورد دوقلویی، 

و باروری  فردیهای ویژگیشامل اطلاعات توصیفی افراد 

. از نشان داده شده است 1جدول در زنان مورد مطالعه 

 .مثبت بودند TPOAb%( 9/7نفر ) 214این تعداد، 
 

 

  نفر( ۲۲0۵و باروری زنان مورد مطالعه ) فردیمشخصات  -۱جدول 

 فراوانی مشخصات 

 28/27± 22/5  سن )سال(

 12/25±۶0/4  مربع( متر بر کیلوگرم) یشاخص توده بدن

 ه(تسن بارداری )هف
 1472( 8/۶۶) هفته 14-1

 733( 2/33) هفته 20-14

 سابقه بارداری
 829( ۶/37) پرایمی گراویدا )%(

 137۶( 4/۶2) مولتی گراویدا )%(

 سابقه ناباروری )%(
 

(3/5 )11۶ 

 سابقه سقط )%(
 

(4/1۶)3۶2 

 37( 7/1)  سابقه زایمان زودرس

 139( 3/۶)  سابقه اختلالات تیروئید

 89( 4)  داروی تیروئید سابقه مصرف

 289( 9/12)  سابقه خانوادگی تیروئید
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مطالعه  موردباردار  زنان( از %7/9نفر ) 214طور کلی  هب

پراکسیداز مثبت بودند.  ،بادی آنزیم تیروئید از نظر آنتی

بر اساس مدل رگرسیون لوجستیک از بین عوامل ذکر 

شده، اثر سابقه فردی تیروئید بر روی مثبت 

، CI95% : 2۶/2-85/8دار بود ) معنی  TPOAbشدن

48/4=ORشانس مثبت شدن  ،(؛ بر این اساس

TPOAb ند، شتدر افرادی که سابقه فردی تیروئید دا

. بودبرابر بیشتر از افراد بدون سابقه فردی تیروئید  48/4

داری بین سایر عوامل خطر مطرح  نتایج ارتباط معنی

 .(2نشان نداد )جدول  TPOAbشده با مثبت شدن 
 

  TPOabثر بر مثبت شدن ؤنتایج رگرسیون لوجستیك جهت بررسی ارتباط عوامل م -۲جدول

 داری سطح معنی فاصله اطمینان نسبت شانس متغیر

 9۶/0 95/0 - 05/1 99/0 سن مادر

 42/0 94/0 - 03/1 98/0 شاخص توده بدنی

 84/0 72/0 - 30/1 97/0 تعداد حاملگی

 07/0 91/0 - 00/1 95/0 بارداریسن 

 >001/0 2۶/2 - 85/8 48/4 سابقه تیروئید فرد

 1۶/0 77/0 - 75/4 92/1 داروی تیروئیدمصرف 

 39/0 73/0 - 19/2 2۶/1 سابقه خانوادگی تیروئید

 55/0 57/0 - 8۶/2 27/1 سابقه ناباروری

 92/0 5۶/0 - 88/1 03/1 سابقه سقط

 19/0 03/0 - 9۶/1 2۶/0 سابقه زایمان زودرس

 

 سابقه فردی تیروئید ،بر اساس مدل معادله خطی

(03/0=p) و میزان شاخص توده بدنی (001/0p<)  با

که در  طوری هب ؛داشتند یدار ارتباط معنی TSHمیزان 

 TSHصورت داشتن سابقه اختلالات تیروئید، میزان 

%( CI 95: 049/0 - 17/1)واحد  ۶10/0طور متوسط  هب

مادر، به  و به ازای یک واحد افزایش شاخص توده بدنی

 %(CI 95: 025/0 - 08/0)واحد  TSH 051/0یزان م

داری بین سایر  . نتایج ارتباط معنیفتیاافزایش می

 مادر نشان نداد. TSHعوامل خطر مطرح شده با میزان 
 

 بحث

بالای اختلالات تیروئیدی در دوران  شیوع نسبتاًبا توجه 

و اهمیت بررسی این اختلالات و عوامل خطر  بارداری

تر این  آنها برای بررسی و مدیریت هرچه مناسب

اختلالات در دوران بارداری و نیز نظر به اینكه در 

های پرخطر  غربالگری عمومی یا غربالگری گروهخصوص 

ای وجود هنوز توصیه TPOAbزنان باردار بر اساس 

باشند،  نمینداشته و عوامل خطر آن شناخته شده 

 TPOAbمطالعه حاضر که با بررسی عوامل مرتبط با 

انجام گردید، نشان داد که در بین عوامل خطر مطرح 

شده، تنها سابقه فردی اختلالات تیروئید با مثبت شدن 

TPOAb  مادر ارتباط داشته و شانس مثبت شدن

TPOAb  در افرادی که سابقه فردی اختلالات تیروئید

برابر بیشتر از افراد  48/4 ،کاری( دارند )پرکاری یا کم

 بدون سابقه فردی اختلالات تیروئید است. 

عامل اصلی خطر  TPOAbمثبت بودن نظر به اینكه 

اختلال عملكرد تیروئید در دوران بارداری بوده و این 

پیامدهای ناگوار مادر و جنین در توانند با اختلالات می

، شناسایی عوامل خطر (11)دوران بارداری همراه باشند 

تر  تواند منجر به بررسی دقیقمی TPOAbمثبت بودن 

های دوران بارداری گردد.  تری در مراقبت و نتایج مطلوب

مطالعات انجام شده در این زمینه بسیار تعداد از طرفی 

و هنوز فاکتورهای خطر در مورد مثبت  بودهمحدود 

مطالعه در این راستا اند. شناخته نشده TPOAbبودن 

سابقه فردی اختلالات تیروئید با حاضر نشان داد که 

مادر ارتباط داشته و  TPOAbشانس مثبت شدن 

که  گرددعنوان یک عامل خطر در این زمینه مطرح می هب

( که با 201۶آقاجانیان و همكاران ) با نتایج مطالعه

سابقه شخصی  کردندباردار گزارش  زنانروی بر مطالعه 

یا خانوادگی بیماری تیروئید به شدت با مثبت بودن 

TPOAb  برابر بیشتر است  8ارتباط داشته و حدود

از طرفی نقش مثبت بودن  ، همخوانی داشت.(31)
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TPOAb ی هادر بروز اختلالات تیروئیدی در بررسی

ویلیامز و همكاران  مطالعهاست.  شدهمختلف گزارش 

بادی تیروئید پراکسیداز  ( نشان داد که آنتی2013)

(TPOAb شاخصی از عملكرد تیروئید مادر است و )

عامل اصلی خطر اختلال  ،بادی مثبت بودن این آنتی

عملكرد تیروئید در دوران بارداری بوده و ممكن است 

وئید در دوران بارداری یا بعد نشانگر اختلال عملكرد تیر

 . برخی مطالعات نیز نشان دادند که در(11)از آن باشد 

افراد مبتلا به بیماری خودایمنی تیروئید، سابقه % ۶0-50

ولی  ،(32)خانوادگی اختلالات تیروئیدی وجود دارد 

مطالعه حاضر ارتباطی بین سابقه خانوادگی اختلالات 

  نشان نداد. TPOAbتیروئید و مثبت بودن 

ها از قبیل سن مطالعه حاضر ارتباطی بین سایر متغیر

مادر، شاخص توده بدنی، تعداد حاملگی و سن حاملگی با 

نشان نداد. مطالعه پوتلوکووا و  TPOAbمثبت بودن 

( نیز ارتباطی بین شیوع بیماری 2012همكاران )

 . (30)اتوایمون تیروئید با سن زنان باردار نشان نداد 

مطالعات محدودی که در مورد عوامل خطر مرتبط با 

وجود دارند، نتایج  در زنان باردار TPOAbمثبت بودن 

که در برخی مطالعات  در حالی اند، را نشان ندادهیكسانی 

، (33)، شاخص توده بدنی (33)ارتباط بین سن مادر 

، سابقه (33)، سن حاملگی (34 ،33)تعداد حاملگی 

 (40)و ناباروری  (35-39)سقط جنین و زایمان زودرس 

است، اما این ارتباط در  شدهگزارش  TPOAbبا سطح 

 .(42 ،41 ،30)برخی مطالعات گزارش نشده است 

لازم به ذکر است که اکثر مطالعات انجام شده  همچنین

در زمینه بررسی عوامل خطر، به بررسی ارتباط بین 

 TSHعوامل خطر با اختلالات تیروئیدی یا سطح 

اند. برخی مطالعات در این زمینه که بیشتر آنان  پرداخته

، ارتباط بین سن است روی زنان غیر باردار انجام شدهبر 

و چاقی مفرط )شاخص توده  (45)، وزن بدن (44 ،43)

، (4۶)متر مربع( کیلوگرم در  40 بیشتر یا مساوی بدنی

با اختلالات  (45)و سن حاملگی  (34)تعداد حاملگی 

تنها  ،ولی در مطالعه حاضر ،اند تیروئید را گزارش نموده

سابقه فردی اختلالات تیروئید و افزایش شاخص توده 

 مادر ارتباط نشان داد. TSHبا افزایش سطح  بدنی

که یک بیماری اتوایمیون خاص در بدن  یکدیابت نوع 

باشد  های خودایمنی همراه میاغلب با سایر بیماری ،است

-ترین بیماری شایع ،و اختلالات تیروئید اتوایمیون (47)

باشد می یکهای ایمنی در بیماران مبتلا به دیابت نوع 

با  یکارتباط بین دیابت نوع  ،و برخی مطالعات (48)

با  ،(49)اند  کردهاختلالات تیروئید در بارداری را گزارش 

این حال، از آنجا که شیوع اختلالات اتوایمون تیروئید در 

های قومی و  این بیماران نیز بسته به سن، جنس و تفاوت

رغم افزایش  و از طرفی علی (50)نژادی متفاوت است 

جهان، بروز این بیماری در ایران کم  در یکدیابت نوع 

تواند بر ها می ست که این تفاوتا، بدیهی (51)باشد می

که در مطالعه  طوری هب ؛گذاردبنتایج مطالعات نیز اثر 

بسیار اندک  یکحاضر نیز تعداد افراد مبتلا به دیابت نوع 

 پذیر نبود. بود، لذا بررسی ارتباط امكان

 انجام شدهدر مورد تفاوت نتایج مطالعه حاضر با مطالعات 

توان در مورد عوامل خطر مرتبط با اختلالات تیروئید، می

، TPOAbجز مثبت بودن  هاذعان داشت از آنجا که ب

توانند بر بروز این اختلالات عوامل متعدد دیگری نیز می

ثر باشند، تفاوت در نتایج مطالعات منطقی ؤتیروئیدی م

 ،رسد. همچنین در مطالعات ذکر شده مینظر  هب

عنوان مرز مثبت  هب TPOAbهای متفاوتی از  میزان

بادی در نظر گرفته شده است و این  شدن این آنتی

عنوان  هدر نظر گرفته شده ب TPOAbتفاوت سطح 

عنوان یكی از  هتواند بمثبت، در مطالعات مختلف نیز می

 علل تفاوت نتایج مطرح گردد. 

لاوه وجود تفاوت در میزان ید در مناطق مختلف با ع هب

های ضد  بادی ارتباط بین میزان شیوع آنتیتوجه به 

های نژادی  ، تفاوت(52)تیروئید مثبت و مقدار مصرف ید 

های اتوایمون و تفاوت شیوع  و همراهی با سایر بیماری

TPOAb های تواند از علل تفاوت نتایج بررسینیز می

 حاضر باشند.  مطالعهمختلف با 

که این مطالعه به  حاضر این بودط قوت مطالعه نقا از

 مطالعه مبتنی بر جمعیت با حجم نمونه نسبتاً عنوان یک

طور عمده بر روی زنان باردار سه ماهه اول انجام  بزرگ به

شد و با استفاده از روش غربالگری برای همه 

کنندگان در مطالعه، بررسی جامع تیروئید از  شرکت

جمله تاریخچه کامل، امتحان فیزیكی و تست عملكرد 
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( انجام TPOAbو  TSH ،T4 ،T-uptakeتیروئید )

های مطالعه حاضر این بود که  از جمله محدودیت گردید.

های زنان ایرانی بودند و یافته حاضراولاً، جمعیت مطالعه 

های قومی قابل تعمیم ممكن است به سایر گروه حاضر

برخی عوامل خطر و  در مطالعه حاضرنباشد. دوم اینكه 

مورد  ،بودندهای غربالگری که در دستورالعمل مواردی

و مطالعه برای شناسایی ارتباط  بررسی قرار گرفتند

و  انجام نشد TPOAbعوامل خطر نادرتر با مثبت بودن 

برای بررسی ارتباط سایر عوامل خطرزا با مثبت  مسلماً

 های بیشتر وجود دارد. نیاز به بررسی، TPOAbبودن 
  

 گیری نتیجه
در  TPOAbسابقه اختلالات تیروئید با مثبت بودن 

عنوان  هتواند بباردار ارتباط داشته و این عامل می زنان

عامل خطری در شناسایی اختلالات اتوایمون تیروئید در 

نظر گرفته شود و با توجه به ارتباط مثبت بودن 

TPOAb  و بروز اختلالات تیروئید در بارداری، عوامل

امل عنوان ع هتواند ببادی می ثر بر مثبت بودن این آنتیؤم

خطری برای بروز اختلالات تیروئید در نظر گرفته شود. 

تواند منجر به شناسایی عوامل خطر این اختلالات می

های دوران  تری در مراقبت تر و نتایج مطلوب بررسی دقیق

 بارداری گردد. 
 

 تشكر و قدردانی

ریز دانشگاه علوم  وسیله از پژوهشكده غدد درون بدین

پزشكی شهید بهشتی به دلیل حمایت مالی از پژوهش 

ریز و افرادی  آزمایشگاه غدد درون همكاران تمامحاضر و 

تشكر و  ،اند که در اجرای این مطالعه سهمی داشته

 .گردد قدردانی می
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