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 مقدمه

 

 است شده موجب جهان در یپزشک علوم گسترش نيز و اخير سده دو در ژهیو به سلامت، یها نظام گسترش و جوامع توسعه

 در ینيبها   یهها  اسهت يس و راهکارهها  تهدوی   بهه  خود، محور سلامت ینيازها شدن برآورده منظور به كشورها تمام تقریباً كه

 بهر  یمبته  یپزشهک  اسهتقرار  چهارچو   در كلان یها استيس  یتدو  يهمچن و خدمت ارائه یكم و یفيك سطح تقاار یراستا

 اسهتاندارد  و یپزشهک  مختله   حهر   آموختگهان  دانش اراتياخت ثغور و حدود  ييتع ضرورت ییسو از. دارند بر گام شواهد

 نهیهز و یبخش اثر ،یمنیا شیافزا منظور به مرتبط یها شناسنامه تدوی  تا شد سبب خدمات ارائه یندهایفرآ و یکیزيف یفضا

 .  رديگ قرار  متبوع وزارت كار دستور در یبخش اثر

 تیریمهد  و تهامي   عملکردهها،  زمينهه  در قضهاوت  جامعه، آحاد رضایت حصول و اطمينان جلب برای كيفيت گيری اندازه    

 تها  نمهود  خواهد كمك زين سياستگذاران به  يهمچن مهم  یا. باشد یم ییراهکارها  يچن تدوی  ازمندين محدود، منابع مصر 

 و خهدمات  ارائهه  بهه  نسهبت  كهه  یاههداف  بهه  را آنان ق،یطر  یا از و نموده اقدام خدمات شیپا و توسعه به مند، نظام  طور به

 راهکارهها،   یتهدو  بهر  عهلاوه . دهند پاسخ جامعه و مردم یازهاين به شکل  یبهتر به تا دینما نائل دارند، سلامت های مراقبت

 بههره  و تيه فيك شیافهزا  و مارانيب یتمندیرضا شیافزا موجب تواند یم و باشد یم تياهم حائز زين ها آن   تیرعا بر نظارت

 ابعهاد   یمهمتهر  زمهره  در سهلامت،  خدمات یبرا مناسب یراهکارها  یتدو و یطراح. گردد سلامت خدمات ارائه نظام یور

 بخهش  در ملهی  راهکارههای  اسهتفرار  و وجهود  به نياز كشورمان، در اكنون. دیآ یم  شمار به ،سلامت بخش در  ینو تیریمد

 .است شده  یتدو شواهد،  یبهتر بر یمبتن و مند نظام یکردیرو با و شده شناخته یخوب به سلامت،

 محتهرم  معهاون  ،«یقاجهان آ یحهاج  محمد دكتر یآقا جنا » درمان محترم معاون غیدر یب یها یهمکار از تا دارد جا انیپا در

 طبابهت  یراهکارها  یتدو تیریمد در ینيبا  یراهنماها  یتدو یراهبرد یشورا و «یجانیلار باقر دكتر یآقا جنا  » یآموزش

 و ینيبها   دانش تیریمد مراكز یعلم ئتيه محترم اعضاء مربوطه، یتخصص یعلم یها انجم  و بورد یها اتيه زين و ،ینيبا 

    یهها  سهازمان  و یاجتمهاع  رفهاه  و تعهاون  ،كار وزارت ران،یا یاسلام یجمهور یپزشک نظام سازمان وثرم یهماهنگ   يهمچن

 . مینما تشکر و ریتقد یپزشک آموزش و درمان بهداشت، وزارت مختل  یها معاونت در همکاران ریسا و گر مهيب

 سهلامت  تعرفه و استاندارد  یتدو ،یفناور یابیارز دفتر یفن نظارت تحت شده  یتدو ینيبا  طبابت یراهکارها رود یم انتظار

 و عملکهرد  اريه مع عنهوان  بهه  و گرفتهه  قرار مخاطب مراجع و نهادها یتمام تیعنا مورد ،ینيبا  یراهنماها  یتدو یفن تهيكم و

 .  شود شناخته سلامت خدمات ارائه نظام در آنان یها تيفعا  محك

                  .گردد محقق ستهیشا ینحو به ر،يمس  یا در نهادن گام پرتو در نكشورما سلامت نظام یمتعا  اهدا  است ديام
                                                                                    

 دكتر سید حسن قاضی زاده هاشمی                                   

 وزیر                                       
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شيرزاد، دكتر مجتبی ملك، دكتر محس  خوش نيت، دكتر منوچهر نخجوانی، دكتر فرید كریمی، دكتر محمدرضا بختياری، دكتر 

 رضا محمدی
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یاستانداردسازي و تدوين راهنماهاي بالين  گروه  

و تعرفه سلامت ياستانداردساز ،يفن آور یابيدفتر ارز  

 

دکتر مجيد داوري، دکتر آرمان زندي،  دکتر فاطمه  قائمی، دکتر عليرضا اوليايی منش،  

      يتا لشکري، دکتر آرمين شيروانی، مجيد حسن قمی، دکترعطيه صباغيان پی رو،  دکتر مريم خيري، دکتر ب

  یمرتضی سلمان ماهين          
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 پیشگفتار

 

كار غده تيروئيد و متابو يسم هورمون های آن همراه است. آشنایی با دانش ای  تغييرات  تغييرات عمده ای در بارداری با

. تيروئيد فرد طبيعی خود را با استرس و تحریك ایجاد شده فيزیو وژیك برای كليه پزشکان و پيرا پزشکان ضروری است

یابد و اختلا ی در فعا يت و اثربخشی هورمون های آن ایجاد دهد، فعا يت آن افزایش میدر زمان بارداری تطبيق می

داشته و یا نميشود. و ی در مواردی كه كاهش ذخيره تيروئيد وجود داشته باشد و به ویژه زن باردار دریافت ناكافی ید 

مبتلا به بيماری اتوایميون تيروئيد باشد، اختلال در عمل تيروئيد ایجاد می شود كه ممک  است با عوارض ناخواسته 

دوران بارداری همراه شود و یا در رشد سلو های عصبی و فعا يتهای سایکوموتور كودک تاثير داشته باشد. با توجه به 

ماهای متعددی كه توسط انجمنهای علمی بي  ا مللی منتشر شده اند، صاحب مطا عات گسترده دهه های اخير و راهن

نظرانی از انجم  متخصصي  غدد درون ریز و متابو يسم ایران، انجم  زنان و زایمان ایران، انجم  آسيب شناسی ایران و 

اهد علمی موجود در علمی دكترای علوم آزمایشگاهی تشخيص طبی ایران طی جلسات متعددی، با مراجعه به شو انجم 

را  "راهنمای تشخيص و درمان بيماریهای تيروئيد در بارداری و پس از زایمان "داخل كشور و در سطح بي  ا مللی 

تدوی  نموده اند. اميد است كه مطا عه و به كارگيری ای  راهنماها و مراقبتهای بارداری و پس از زایمان، عا ی تری  

دار و فرزند آینده او در جهت سلامت بارداری و تيروئيد فراهم و سبب ارتقای سلامت خدمات پزشکی را برای مادر بار

 مادران باردار ایرانی شود.
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كنهد كهه دانسهت  آنهها بهرای پزشهکان،       های تشخيصی آن ایجاد میای در فعا يت تيروئيد و آزمونبارداری تغييرات عمده

های زنان باردار را به عههده دارنهد،   م آزمایشگاهی و كليه افرادی كه تشخيص و مراقبتماماها، پرستاران، متخصصي  علو

های زیادی را در ای  زمينه نشان داده اسهت  های مختل  كاستیضروری است. بررسی آگاهی و عملکرد پزشکان در قاره

درصد و در مناطق با تغذیهه كهافی    40-20. افزایش اندازه تيروئيد در بارداری در مناطقی كه كمبود ید دارند حدود(2, 1)

 50( تها  T3يروني  )یهدوت ( و تهری T4درصد گزارش شده است. به د يل افزایش نياز، تو يهد تيروكسهي  )   10ید، حدود 

ميکروگهرم   250ميکروگهرم بهه حهدود     150برابهر شهده و از    5/1یابد و نياز به دریافت ید روزانه نيهز  درصد افزایش می

كهاری تيروئيهد در خهود او و در جنهي   هاهر      یابد.  ذا در زن باردار مبتلا به كمبود ید درجات مختلفی از كهم افزایش می

 شود.می

ههای  در سهلول  TSHكه خاصهيت تحریهك كننهده شهبيه      (hCG)هورمون گونادوتروپي  جفتی  به علت افزایش ترشح

یابهد   هذا   از هيپوفيز كهاهش مهی   TSHافزایش و ترشح  FT4یابد، تيروئيد را دارد فعا يت تيروئيد مختصری افزایش می

بيعی تا مقادیر خيلی پایي  و حد كند و حد پایي  طای پيدا می)به ویژه در سه ماهه اول( كاهش عمده TSHميزان سرمی 

باشد. می )طبق مطا عه تيروئيد تهران(  9/3mU/L)طبق توصيه انجم  تيروئيد آمریکا( و تا  mU/L 5/2بالای آن حدود 

و تيروگلوبو ي  مثبت است و در  TPOهای ضد بادیدرصد زنان باردار در سه ماهه اول آنتی 20-10همچني  حدودا در 

درصهد آنهها    50-33بهالاتر رفتهه و در    mU/L 4/0در سهه ماههه سهوم از     TSHدرصهد آنهها غلظهت     60ای  گروه در 

دهد. به طور خلاصه بارداری یك حا ت استرس و تحریك برای غده تيروئيد اسهت كهه   تيروئيدیت پس از زایمان رخ می

علت كمبود ید( و نيهز تيروئيهدیت    كاری تيروئيد مادر، اثرات سوء در رشد جسمی و ذهنی جني  )بهتواند منجر به كممی

پس از زایمان در مبتلایان به بيماری تيروئيد خودایم  شهود. بهه عهلاوه تشهخيص و درمهان پركهاری تيروئيهد در دوران        

ای روبرو است و تجویز داروهای ضدتيروئيد و امکان بروز عهوارض در جنهي  و   های عمدهبارداری و شيردهی با چا ش

 وسط پزشك و گروه پزشکی مراقبت شود.نوزاد شيرخوار باید ت

 

 درجه بندی اهمیت توصیه ها:

 

  .(3)تعيي  شد United States Preventive Service Task Force (USPSTF)قوت هر توصيه، بر اساس راهنمای 

 : قویا توصيه می كند كه پزشکان، عملکرد موردنظر را برای بيماران واجد شرایط به انجام برسانند. A USPSTFسطح 

USPSTF         شواهد خوبی دال بر بهبود پيامد های مهم سلامت توسط عملکهرد مربهوو وجهود دارد و فوایهد بهه ميهزان قابهل

 توجهی بر مضرات برتری دارد.

 كند كه پزشکان عملکرد مورد نظر را برای بيماران واجد شرایط به انجام برسانند. : توصيه میB USPSTFسطح 

USPSTF      شواهد حداقل نسبتا خوبی دال بر بهبود پيامد های مهم سلامت توسط عملکرد مربوو وجهود داشهته و فوایهد بهر

 مضرات برتری دارد.
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 رد مورد نظر توصيه ای ندارد. : در مورد استفاده یا عدم استفاده روتي  از عملک C USPSTFسطح 

USPSTF        شواهد حداقل نسبتا خوبی دال بر اینکه عملکرد مربوو بتواند پيامد های مههم سهلامت را بهبهود ببخشهد وجهود

 داشته و ی تعادل بي  فواید و مضرات در حدی است كه نمی توان یك توصيه كلی ارائه كرد.

 ا به صورت روتي  در بيماران بدون علامت توصيه نمی كند.: استفاده از عملکرد ذكر شده ر D USPSTFسطح 

 USPSTF .حداقل شواهد محدودی دال بر بی اثر بودن عملکرد مربوو یا برتری مضرات بر فواید آن موجود است 

به ای  نتيجه رسيد كه شواهد برای ارائه توصيه در مهورد اسهتفاده یها عهدم اسهتفاده روتهي  از عملکهرد         I :USPSTFسطح 

ربوو، نا كافی است. شواهد دال بر اینکه عملکرد ذكر شده موثر باشد كم یا دارای كيفيهت پهایي  یها متنهاقد بهوده اسهت و       م

 تعادل بي  فواید و مضرات قابل تعيي  نمی باشد.

 

 متدولوژی:

 بيان گردیده است. در ای  راهنما نکات ضروری در مورد تشخيص و درمان بيماری های تيروئيد در دوران بارداری و شيردهی 

فهو  تخصهص    4 )نفر از اعضاء هيئت علمی و محققي   برجسته پژوهشکده علوم غدد  6در ابتدا یك كارگروه تخصصی شامل 

متخصص زنان و زایمان(  تشکيل گردیهد و طهی جلسهه ای در مهورد ضهرورت تهيهه راهنمهای بها ينی          1پاتو وژیست،  1غدد، 

ئيد بویژه موارد تحت با ينی در طی بارداری و حساسيتهای خاص ویژه ای  دوران و تحميل )ازجمله : شيوع بالای مشکلات تيرو

هزینه های بی مورد به سيستم درمانی كشور و بيماران برای تشخيص و پيگيری با تستهای غيرموثر(  و همچني  روش كار بحث 

عملکرد تيروئيد در دوران بارداری   -1ر حوزه های تصميم گرفته شد كه ای  راهنما به بحث دو سپس  و تبادل نظر انجام گرفت

 -6آنتی بادی ضد تيروئيد،   نقش آنها در دوران بارداری و شهير دههی      -5ید   -4كم كاری تيروئيد    -3پركاری تيروئيد   -2

 تيروئيدیت پس از زایمان بپردازد. -7گره ها و بدخيمی های تيروئيد   

 ا گو برای بومی سازی انجام شد. لازم جهت داشت آوردن منابع در مرحله بعد جستجو برای بدست 

 ماهر جستجوی منابع مربوو را بر عهده گرفتند:  Librarianیکی از اعضاء با گرایش غدد به همراه یك 

   :ای  جستجو با كليد واژه های 

 "Thyroid and pregnancy" ، "Hypothyroidism and Pregnancy" ، " Hyperthyroidism and  

Pregnancy  " ،" Postpartum Thyroiditis   "  ،  " Thyroid nodule and Pregnancy "،"Thyroid Cancer 

and Pregnancy   " ،" Iodine and Pregnancy " و  "TPOAb and Pregnancy" 

، تاریخ بالاتر با محدودیت های زبان انگليسی "Scopus "و  "Pub med"  ،"Google scholar"در پایگاههای اطلاعاتی 

 ينی معتبر در آنها باكه راهنماهای  1-شده در جدول همچني  در خانه پایگاههای اطلاعاتی آورده  .انجام گردید   2000از سال 

 .ثبت و ارزیابی می شوند جستجو انجام شد

 ط با موضوع بدست آمد كه عبارت بودند از:راهنمای با ينی مرتب 2در مجموع 
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1- Guidelines of the American Thyroid Association for the diagnosis and management of 

thyroid disease during pregnancy and postpartum. Thyroid. 2011;21(10):1081-125 

2- Management of thyroid dysfunction during pregnancy and postpartum: an Endocrine Society 

clinical practice guideline. J Clin Endocrinol Metab. 2012 Aug;97(8):2543-65.   

 

 در و  سایت انجم  های تخصصی مرتبط نيز جستجو انجام شد كه راهنمای با ينی جدیدتری بدست نيامد.

 

  جستجوی راهنما

 تعداد راهنماها نشانی اینترنتی منبع راهنما

National Guidelines 

Clearinghouse (NGC) 

uideline.gov/http://www.g 2 

Guidelines International 

Network (G-I-N) 

n.net/-i-http://www.g 2 

National Institute for Clinical 

Excellence (NICE) 

http://www.nice.org.uk/ 0 

Scottish Intercollegiate 

Guidelines Network (SIGN) 

http://www.sign.ac.ukl 0 

ATA http://www.thyroid.org/thyroid-guidelines 1 

AACE https://www.aace.com/publications/guidelines 1 

 

 

انجهام شهد كهه راهنمهای بها ينی       AGREEهر دو راهنما معيارهای غربا گری او يه را دارا بودند  ذا ارزیابی با استفاده از ابهزار  

ATA د بنابرای  عمدتا از ای  راهنمای با ينی برای بومی سازی استفاده شد.امتياز بيشتری بدست آم 

سوال در تمام حوزه های مربهوو بهه تيروئيهد بهارداری اسهتخرا        84ا تعداد در ابتدا مطابق راهنمای با ينی انجم  تيروئيد امریک

بهومی كشهور    وضهعيت گردید و تلاش گردید با توجه به اطلاعات و شرایط كشوری توصيه های مربوو به ای  سوالات مطهابق  

 ارائه گردد.  

گرفت و با توجه به اختلا  اندكی بي   ایه  دو   دو راهنمای با ينی فو  در مورد بيماری های تيروئيد بارداری مورد مقایسه قرار

راهنما و ای  كه یکی از اعضای گروه از نویسندگان اصلی راهنمای انجم  تيروئيد آمریکا بود، ای  راهنما به عنوان ا گو بهه كهار   

، جسهتجو و مطا عهه   به بعد در زمينه تيروئيد و بارداری به چها  رسهيده بودنهد    2011همچني  مقالاتی كه در فواصل  گرفته شد.

 گردیدند.

 به صورت اختصاصی جستجوی منابع در هر یك از حوزه های مورد نظر پس از تفکيك به یکی از اعضای گروه سپرده شد.

همچني  هر یك از اعضای گروه مو   گردیدند كه منابع موجود  مقالات كشوری را با مقالات دیگر مقایسه كرده و با توجه به 

با توجه به تغييهرات تسهت ههای تيروئيهد در دوران بهارداری و توصهيه تمهام        والات مطرح شده پاسخ دهند. شرایط موجود به س

انجم  ها و منابع بر  زوم داشت  محدوده طبيعی ای  تست ها برای هر جمعيت و به صورت اختصاصی با یك متد آزمایشهگاهی  

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=39246&search=thyroid+pregnancy
http://www.guideline.gov/content.aspx?id=39246&search=thyroid+pregnancy
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22869843
http://www.guideline.gov/
http://www.guideline.gov/
http://www.g-i-n.net/
http://www.g-i-n.net/
http://www.nice.org.uk/
http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.ukl/
http://www.sign.ac.ukl/
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، مهورد  (5, 4)را برای تست ههای تيروئيهد مشهخص كهرده بهود     با توجه به موجود بودن تنها دو مطا عه كشوری كه ای  محدوده 

 عات، محدوده طبيعی تست ههای تيروئيهدی در ایه     بررسی و پس از بحث و تبادل نظر پيرامون روش كار و تایيد نتایج ای  مطا

 والات بهمراه پاسخهای داده شده در جلسات كارگروه مورد بحث قرار گرفتند.سپس س دو مطا عه مورد استناد قرار گرفت.

 در فرایند اجماع از متد د فی و جلسات بحث گروهی استفاده شد. 

دان وجود انتخابههای متعهدد عمهلا نيهازی بهه ارزیهابی هزینهه اثربخشهی در         تيروكسي  و فقو و یبا توجه به استفاده از یك دارو

 افرادیکه بایستی درمان می شدند وجود نداشت.

اعضهاء انجمه  متخصصهي  زنهان و اعضهاء انجمه         بها حضهور   جلسه 3در ادامه درفت او يه راهنمای با ينی بدست آمد و طی 

هر توصيه به روش اجماع و درنظر گرفت  آراء حاضری  تصميم نههایی   متخصصي  غدد مورد بحث قرار گرفت و نهایتا در مورد

 اتخاذ شد.

 

 آزمون های عملکرد تیروئید در بارداری

 

 آزمونهای عملکرد تیروئید در بارداری چگونه تغییر می کنند؟ :  1الوس  

تيروئيهد، بها شهرایط    -هيپهوفيز -پوتهالاموس با افزایش نيازهای متابو يك در دوران بارداری، تيروئيد از طریق تغييراتی در محور هي

جدید انطبا  حاصل می كند. به د يل ای  تغييرات، نتایج آزمونهای عملکرد تيروئيد در زنان سا م باردار در مقایسه با زنهان سها م   

ههای   هماهه غيرباردار متفاوت است. ای  مسئله  زوم تعيي  محدوده های طبيعی آزمونهای عملکرد تيروئيهد را در هریهك از سهه    

تيروكسه   ( و شاخص FT4(، تيروكسي  آزاد )TSHای  امر در خصوص آزمایشات تيروتروپي  ) .(6, 3)بارداری نشان می دهد

حهاملگی، غلظهت    6-8اهميت بيشتری دارد. بهه دنبهال شهروع بهارداری، از حهدود هفتهه        ) Free T4 index = FT4I  (آزاد

( افزایش پيدا می كنند و تا زمهان زایمهان   TBGو همچني  گلوبو ي  اتصا ی تيروكسي  )خون ( در گردش TT4تيروكسي  تام )

دارای فعا يت تيروتروپيك بوده و با ایجاد افزایش مختصر  (hCGگنادوتروپي  جفتی ) بالا باقی می مانند. از طر  دیگر هورمون

سرم در زنهان بهاردار   TSH  ذا سطح  .(8, 7) سرم در سه ماهه اول بارداری می گردد TSHدر فعا يت تيروئيد، منجر به كاهش 

-9)نسبت به قبل از بارداری، پایي  تر بوده و معمولاً به ویژه در سه ماهه اول بارداری كمتر از حد پایي  محدوده طبيعی می باشد

11).  

ایه  در   .(13, 12, 10) گهزارش كهرده انهد    در سه ماهه اول بارداریرا  FT4اكثر مطا عات كاهش قابل توجهی در غلظت سرمی 

 از یك طر  و كاهش غلظهت آ بهومي  سهرم از سهوی دیگهر، انهدازه گيهری         TBGحا ی است كه در دوران بارداری، افزایش 

FT4( را دچار پيچيدگی كرده و ای  مسئله می تواند روش های سنجش ایمنیimmunoassay )  را در اندازه گيری FT4   تها

آزمایشگاهی در بارداری، به روش  FT4   ذا همواره لازم است كه در صورت اندازه گيری .(15, 14)حدی غيرقابل اعتماد نماید

سهرم بها اسهتفاده از روشههای سهنجش نسهل سهوم بها حساسهيت           TSH توجه نمود. به علاوه اندازه گيهری   FT4اندازه گيری 

، در پيدا كهردن مهوارد اخهتلال عملکهرد تيروئيهد در دوران بهارداری، در مقایسهه بها روشههای          mU/L 02/0عملکردی كمتر از 

 .(11, 8, 3)مورد استفاده قرار می گيرند، از حساسيت بهتری برخوردار است FT4ر مستقيمی كه در اندازه گيری ایميونواسی غي
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 در سه ماهه اول، دوم و سوم بارداری چیست؟ TSH :  محدوده طبیعی 2الوس

در دوران بارداری وجود داشته و نشان می دهند كه در زنهان بهاردار در   TSH شواهد معتبری دال بر پایي  بودن محدوده طبيعی 

 و حد بالای محدوده طبيعی به ميزانمی باشد   mU/L 1/0- 2/0 محدوده طبيعی، به ميزان  مقایسه با زنان غيرباردار، حد پایي 

0/1 mU/L  پایي  تر از محدوده طبيعی معمولTSH  است. بيشتری  ميزان كاهشTSH      در سه ماههه اول بهارداری دیهده مهی

فزایش می یابد اما حتی در ای  زمان هها  سرم به تدریج در سه ماهه دوم و سوم بارداری، كمی ا TSHشود كه گذراست. غلظت 

در  hCGای  مسئله با توجه به غلظت بهالاتر   .(17, 16)هم  محدوده طبيعی آن در مقایسه با زنان غيرباردار، پایي  تر خواهد بود

در  TSHنژاد اثر مختصر اما قابهل تهوجهی بهر تفهاوت غلظهت سهرمی        .(18)حاملگی های دو و چند قلویی، نمود بيشتری دارد

 .(19)تفاوت مختصری نشان می دهد TSH. به علاوه بر اساس روش سنجش، محدوده طبيعی (3)داردمختل  جمعيت های 

اختصاصی برای هر یك از سه ماهه های بارداری، كه در جمعيت بها دریافهت یهد     TSHلازم است از محدوده طبيعی  :1توصیه 

 .level B USPSTF   (3)كافی تعيي  شده باشد، استفاده نمود

متناسب با روش اندازه گيهری، بهرای ههر یهك از سهه ماههه ههای بهارداری در           TSHاگر محدوده طبيعی اختصاصی :2توصیه 

كههه در زنههان بههاردار ایرانههی بهها روش ایمينورادیومتریههك      دسههترس نمههی باشههد، مههی تههوان از محههدوده هههای طبيعههی     

(Immuonoradiometric assay- IRMAتعيي  گرد )،و در سه ماهه دوم و  9/3ر طبيعی در سه ماهه اول )حداكث یده است

    .(20, 5, 4) استفاده كرد ( 1/4mU/L سوم

  

 (؟ Diurnal variationسرم در طی شبانه روز تغییر دارد )  TSH : آیا سطح 3ال وس

 TSH  سرم بطور طبيعی تغييرات مختصری را در طی شبانه روز نشان می دهد. غلظتTSH  سرم در نمونه های مختل  نمونهه

در برخی منابع كمتهری  غلظهت را در سهاعات     .(21)ان داده استتفاوت را نش %40گيری شده در ساعات مختل  شبانه روز تا 

 %40-50تا ميهزان   TSHهر و بيشتری  مقدار آن در حوا ی ساعت خوا  بيان شده است. به همي  د يل تغييرات پایانی بعد از  

در كهار بها ينی و    TSHاز آنجا كه اكثر موارد اندازه گيری  .(22) در محدوده طبيعی، نشانگر تغيير در عملکرد تيروئيد نمی باشد

در TSH بعد از  هر انجام می شود و به طهور معمهول محهدوده ههای طبيعهی       6صبح تا  8بيماران غير بستری، در فاصله زمان 

ایج آزمایش و تشهخيص  نمونه های اخذ شده در همي  بازه زمانی تعيي  می گردند، ای  تغييرات شبانه روزی تأثيری در تفسير نت

  .(11) نخواهد داشت

بعد از  ههر انجهام شهود تها تغييهرات شهبانه روزی        6صبح تا  8در فاصله زمانی  TSH حتی الامکان اندازه گيری : 3توصیه 

 تأثيری بر تفسير نتایج آزمایش و تشخيص نگذارد. 

 

سین مصرف می کنند، باید قبل از آزمایش  مصررف  سرم در بیمارانی که لووتیروکTSH : آیا برای اندازه گیری 4ال وس

 لووتیروکسین را قطع نمود؟
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در یك روز آن چنان تغيير نمی كند كه بتوانهد بصهورت     T4تيروكسي ، غلظت های سرمی  روزه برای 7با توجه به نيمه عمر 

توصيه نمهی    TSH رای سنجش  ووتيروكسي  در روز نمونه گيری ب را تغيير دهد  ذا قطع درمان   TSHقابل توجهی ترشح 

مصر  دارو انجام شود زیرا  زاید قبل امد نظر باشد نمونه گيری ب FT4و   TT4در صورتی كه همزمان اندازه گيری .(8)شود

ایجاد كند. در مطا عهه كهوچکی    FT4 افزایش در غلظت اندازه گيری شده  %20مصر   ووتيروكسي ، می تواند بطور گذرا تا 

یك ساعت پهس از مصهر  دارو در مقایسهه بها      TT4 ظت ل( نشان داده شد كه غathyreoticبر روی بيماران فاقد تيروئيد )

 5/3حهداكثر غلظهت پهس از     FT4 ساعت به حداكثر می رسهد و در مهورد    5/2، بالاتر بوده و ای  غلظت پس از غلظت پایه

 .(23)ساعت بالاتر از غلظت پایه باقی می ماند  9بوده و تا ساعت 

توصيه نمی شود و ی در صورتی كهه انهدازه     TSH عدم مصر   ووتيروكسي  در روز نمونه گيری، برای سنجش : 4توصیه 

 .(22)مصر  دارو انجام شود زمد نظر باشد، نمونه گيری باید قبل ا FT4 و   TT4گيری 

 

 سرم در دوران بارداری چیست؟  FT4: روش سنجش مناسب برای ارزیابی وضعیت 5الوس

بصورت غيرمتصل به پروتئي  های سرم بوده و و ای  ميزان، همان هورمون آزادی است كهه اثهرات    TT4 درصد از  03/0تنها 

از هورمهون   FT4سهازی فيزیکهی   با روش مرجع، جدا FT4 هورمونهای تيروئيدی را در بافت ها اعمال می كند. در سنجش 

متصل به پروتئي  با استفاده از دیا يز تعاد ی و او تراسانتریفيوژ انجام می شود كه روشی پرزحمت، وقت گير و پرهزینه بهوده و  

به دنبال جداسازی با روش های فو  ا ذكر بها اسهتفاده از    FT4 در آزمایشگاههای با ينی در دسترس نمی باشند. اندازه گيری 

Liquid chromatography/tandem mass spectrometry  (LC/MS/MS)  پيشههرفت عمههده ای اسههت كههه در

دارای ویژگی بالاتری است اما به علت در دسترس نبهودن ایه  روش و هزینهه بهالا، كهاربرد       روش های ایميونواسی بامقایسه 

 با ينی آن با محدودیت قابل توجه رو به روست.

یط غيربارداری در موارد محدودی از تشخيص های با ينی مورد استفاده قرار می گيهرد. روش ههای   در شرا FT4اندازه گيری 

ایميونواسی در دسترس، عليرغم محدودیت های موجود، در چني  شرایط به خوبی عمهل كهرده و در مهوارد كمبهود هورمهون      

  .(24) را گزارش می كنند FT4 و در موارد فزونی هورمون تيروئيد، سطوح بالای  FT4 تيروئيد، سطوح پایي  

از یك سو و كاهش غلظت آ بومي  از سوی دیگهر، تعهادل موجهود در بهي       TBG دوران بارداری به د يل افزایش غلظت  در

بهه روش   FT4بهر روی نتهایج انهدازه گيهری      اتريه به ههم مهی خهورد و ایه  تغي     هورمون متصل به پروتئي  و هورمون آزاد

برای هر روش اندازه گيری و در جمعيت های مختل   FT4صی اختصا ایميونواسی تأثير می گذارد. به علاوه محدوده طبيعی

با وضعيت متفاوت در كفایت ید دریافتی، متفاوت است. هر چند سازندگان كيت ها همواره توصيه می كنند كه هر آزمایشهگاه  

فهو  ا هذكر،   بنها بهه دلایهل     امها ایه  امهر غيرعملهی اسهت.      ،محدوده طبيعی را برای هر آزمایش در منطقه خود تعيي  نمایهد 

ت ها استفاده می نماینهد. ایه  امهر بهه دلایهل      طبيعی تعيي  شده توسط سازندگان كيآزمایشگاهها بصورت متداول از محدوده 

ده از محدوده های طبيعی كيت ها را به ویژه در دوران بارداری بها چها ش رو بهه    اتفاوت های جمعيتی و نژادی می تواند استف

 رو نماید.  



11 

 

ارجح  FT4را نسبت به سنجش  در زنان باردار TT4 برخی از راهنماهای با ينی و منابع  معتبر، اندازه گيری از ای  روست كه

در ایه  دوران  TT4 ، محدوده طبيعهی  (11) در دوران بارداری TBGافزایش در ميزان  %50 با درنظر گرفت   .(22)دانسته اند

می توان محدوده طبيعهی تعهدیل    5/1بالاتر بوده و با ضر  كردن حدود پایي  و بالای محدوده طبيعی زنان غيرباردار در عدد 

از یهك سهو و   FT4 باتوجه به مشکلات مطرح شهده در انهدازه گيهری و گهزارش      .(25) شده برای بارداری را به دست آورد

، از FT4بهتر اسهت در دوران بهارداری در بهرآورد وضهعيت      از سوی دیگر،  T-Uptakeدسترسی و سهو ت انجام آزمایش 

اصهلاح شهده اسهتفاده نمهود.  نشهان داده شهده اسهت كهه          TBG بر مبنای  FT4كه در آن ميزان  (FT4I)یا  FT4شاخص 

همخوانی دارد. در یك مطا عهه انجهام شهده در     اندازه گيری شده به روش مرجع FT4 با تغييرات  (FT4I)یا  FT4تغييرات 

یران، محدوده طبيعی ای  شاخص به تفکيك سه ماهه های بارداری، در زنان باردار ایرانی تعيي  گردیده است. در ای  مطا عه، ا

بهه روش الایهزا    T-Uptake ( و سهنجش  Radioimmunoassay- RIAبه روش رادیو ایميونواسهی )  TT4اندازه گيری 

   .است انجام شده، به تفکيك سه ماه های بارداری تعيي  شده

با روش های مرجهع در آزمایشهگاههای بها ينی در دسهترس نمهی باشهد، لازم اسهت         FT4 از آنجا كه اندازه گيری  :5توصیه

به روش ایميونواسی كه در آزمایشگاههای در دسترشان عملی اسهت،   FT4 پزشکان با ينی در صورت استفاده از اندازه گيری 

تری از وضعيت تيروئيد در  ، شاخص دقيقسرمTSH  یه باشند. در چني  شرایطاز محدودیت های اندازه گيری ای  روش آگا

 .level A- USPSTFدوران بارداری است 

، از T-uptakeو  TT4 ، بها انهدازه گيهری     FT4توصهيه مهی شهود در دوران بهارداری، بهرای ارزیهابی وضهعيت        :6توصیه 

  .  (5, 4) استفاده شود (FT4I)یا آزاد  T4شاخص

 

 چه ملاحظاتی را باید در نظر داشت؟ TPOAb: در اندازه گیری 6ال وس

اید نسبت به ای  موضوع آگاه باشند. لازم است بستگی به روش اندازه گيری دارد و پزشکان با ينی ب TPOAbاندازه گيری 

و برای سنجش آن از  ( تعيي  گردیدهfunctional sensitivity ، حساسيت عملکردی سنجش ) TPOAbدر اندازه گيری 

باید در افراد فاقد سابقه فردی و  TPOAbایميونواسی های حساس و اختصاصی استفاده نمود. تعيي  محدوده طبيعی برای 

ی بيماریهای تيروئيد، گواتر قابل مشاهده و بدون مصر  دارو و همچني  بدون سابقه بيماری سيستميك و خودایم  خانوادگ

 .(26) تعيي  گردد

با روش ایميونواسی مناسب در یك جمعيت مرجع تعيي  گردد. در  بایستمی TPOAb محدوده طبيعی برای : 7توصیه 

صورت در دسترس نبودن محدوده طبيعی اختصاصی منطقه ای، می توان از محدوده تعيي  شده توسط سازنده كيت استفاده 

 .نمود
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 تیروتوكسیکوز در بارداری

 

 يکوز در بارداری كدامند؟: علل تيروتوكس7ال وس

های تيروئيهد  های بدن كه از افزایش غلظت هورمونتيروتوكسيکوز سندرم با ينی است شامل افزایش متابو يسم و فعا يت بافت

تهری  علهت آن بيمهاری گریهوز یعنهی پركهاری       شهود. شهایع  ( در خون عهارض مهی  T3یدوتيروني = و تری T4)تيروكسي = 

 (Subclinical)با ينی تحت دهد. به علاوه پركاری تيروئيد ها رخ میدرصد بارداری 1تا  1/0در  خودایمنی تيروئيد است كه

ممک  است برای او ي  بار در حاملگی تشهخيص داده شهود و یها    پركاری تيروئيد  .شودزنان حامله دیده می 6/0تا  4/0در كه 

ری عود كند. علل دیگر پركهاری تيروئيهد در بهارداری شهيوع     ممک  است در زنی كه قبلا بيماری را داشته است در زمان باردا

ههای  ای، آدنوم تيروئيد پركار و تيروتوكسيکوز به علت افزایش مصر  هورمهون كمتری دارند و شامل پركاری گواتر چند گره

نيهز بنهدرت در    (Slientتيروئيد هستند. موارد نادرتر مانند استرومای تخمدان، تيروئيدیت تحت حاد و تيروئيدیت خهاموش ) 

 كنند.  زنان باردار بروز می

تهر از بيمهاری گریهوز    است كه شایع ( حا تیGH= Gestational Hyperthyroidism) پركاری تيروئيد ناشی از بارداری

سهرم بسهيار پهایي      TSHآزاد و  T4شهامل افهزایش    كه كنددر نيمه اول بارداری بروز می "پركاری گذرا"است و به صورت 

دههد و علهت آن افهزایش غلظهت     ها رخ میدرصد بارداری 1-3. ای  حا ت در (27) باشدهد خودایمنی تيروئيد میبدون شوا

hCG  و ممک  است همراه با  (29, 28)استHyperemesis gravidarum   تهوع و استفراغ شدید در بارداری( باشد كهه(

در  10تها   5/0درصد، دهيدراتاسيون و كتونوری خواهد بود. شهيوع هيپرامهزیس بهارداری     5همراه با كاهش وزن بدن بيش از 

هسهتند عبارتنهد از: چنهدقلوئی، مهول هيهداتيفورم و       GH. سهایر حهالاتی كهه همهراه بها      (31, 30)اسهت   بارداری هزار مورد

. موارد نادرتری از آن بهه علهت موتاسهيون    (33)همراه است  hCGو اكثر ای  موارد با افزایش شدید  (32, 30)كوریوكارسينوم

 .(34) یابدافزایش می hCGكند كه در آن حساسيت به بروز می TSHگيرنده 

 

 سرکوب شده دارد چیست؟ TSHکه  : در سه ماهه اول بارداری بهترین روش برای بررسی خانمی8سوال

بر گيرنده  hCGاثر تحریکی  TSHیابد. علت كاهش های باردار كاهش میسرم در سه ماهه اول در اكثر خانم TSHغلظت 

TSH دهد و سبب تحریك تيروئيد، افزایش مختصر حاملگی رخ می 7-11های است كه به ویژه در هفتهFT4  و در نتيجه

در زن باردار  mU/L 03/0سرم ممک  است تا  TSH. در سه ماهه اول غلظت (35)شود فيز میاز هيپو TSHكاهش ترشح 

 5/2طبيعی در سه ماهه اول  TSHگيری باشد. حداكثر ميزان سرم غيرقابل اندازه TSHطبيعی پایي  آید و حتی ممک  است 

) در  گزارش شده است و ی بهتر است محدوده طبيعی آن در هر جمعيتی تعيي  شود mU/L 0/3و در سه ماهه دوم و سوم 

سرم مورد ارزیابی قرار گيرد  FT4باید همراه با غلظت  TSH. در زمان بارداری كاهش می باشد( 1/4و  9/3ایران به ترتيب 

طبيعی در اكثریت  FT4پایي  در حضور  TSHطبيعی بالاتر است تشخيص پركاری داده شود. سرم از حدود  FT4و اگر 

شود، اگرچه در موارد نادری هم ممک  است به علت پركاری زیربا ينی باشد. شایان ذكر است كه در موارد طبيعی تلقی می

 رمان هم ندارد.ای گزارش نشده و نياز به دپركاری تحت با ينی زمان بارداری هيچ عارضه
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از پرکاری تیروئید واقعی )به علت  (GH): در زمان بارداری تشخیص افتراقی پرکاری تیروئید ناشی از بارداری 9سوال 

 شود؟گریوز یا سایر موارد( چگونه انجام می

, 28)هد بود خوا GHبالا است، تشخيص افتراقی بي  بيماری گریوز و  FT4خيلی پایي  و  TSHدر زن باردار هنگامی كه 

د دارد. ها وجوقراری، عدم تحمل گرما و  رزش دست. در هر دو مورد علایم با ينی معمو ی پركاری مانند طپش قلب، بی(29

اهميت است. وقتی سابقه پركاری تيروئيد وجود  گرفت  تاریخچه كامل و معاینه دقيق بيمار برای تشخيص افتراقی بسيار با

بيشتر مطرح خواهد بود. در  GHشود تشخيص ندارد و علایم با ينی بيماری گریوز )گواتر، افتا موپاتی و درموپاتی( دیده نمی

( را TRAb) TSHبادی ضدگيرنده توان در صورت در دسترس بودن آنتیورد غيرممک  باشد میمواردی كه افترا  بي  دو م

تام سرم همراه با گواتر  T3گيری طبيعی است و ی علایم پركاری وجود دارد، اندازه FT4 كه گيری كرد. در مواردیاندازه

 نمایاند.را می T3دار احتمال وجود سندرم تيروتوكسيکوز منتشر یا گره

است، اخذ تاریخچه پركاری تيروئيد و معاینه  mU/L 01/0سرم در سه ماهه اول بارداری كمتر از  TSHوقتی كه  : 8توصیه 

آنتی بادی گيرنده  تام سرم و T3در همه بيماران و در مواردی معدود ) (FT4I)یا  FT4گيری با ينی ضروری است. اندازه

 .Level B-USPSTFكمك كننده خواهد بود  ( TRAbتيروتروپي  )

واهد كافی برای به كارگيری سونوگرافی جهت تشخيص افتراقی انواع پركاری تيروئيد در حاملگی وجود ندارد ش :9توصیه 

Level I-USPSTF. 

 .Level D-USPSTFجذ  ید رادیواكتيو و یا اسک  تيروئيد در زمان بارداری نباید انجام شود  :10توصیه 

 

 چیست؟ (GH)ای پرکاری تیروئید ناشی از بارداری : مراقبت مناسب بر10وال س

مراقبت معمهول عبهارت اسهت از كنتهرل تههوع و اسهتفراغ،        GHچني  مراقبتی بستگی به شدت علایم دارد. در زنان باردار با 

و  درمان دهيدراتاسيون و تجویز مایعات داخل وریدی. در زنانی كه هيپرامزیس بهارداری شهدید دارنهد، ویزیهت مکهرر بيمهار      

ها باید مدنظر باشد و در برخی موارد نياز به بستری كهردن زن بهاردار در   درمان دهيدراتاسيون و تغييرات غيرطبيعی ا کترو يت

حاملگی بهه ميهزان طبيعهی     18-14های سرم در هفته T4شوند زیرا بيمارستان است. معمولا داروهای ضدتيروئيد مصر  نمی

روهای ضدتيروئيد مصر  شده بود، بهبودی خاصی در پيامدهای بارداری رخ نهداده اسهت   گردد. در موارد كمی هم كه دابرمی

های معمو ی مقایسه كرده باشد، انجام نشده است. كه تجویز داروهای ضدتيروئيد را با مراقبت یهذا هيچ گونه تحقيق. مع(36)

تهام سهرم از حهد     T3در مواردی كه تشخيص افتراقی به هيچ وجه ميسر نشود به ویژه آنها كه علایم پركاری شهدید دارنهد و   

ا داروهای ضدتيروئيد منطقی است. هنگامی كهه پهس از قطهع داروههای ضهدتيروئيد،      بالای زمان بارداری بالاتر باشد، درمان ب

علایم پركاری عود كند، تشخيص قطعی بيماری گریوز خواهد بود و درمان در طول مدت بارداری انجام خواهد شد. در زنهان  

و افهزایش غلظهت    mU/L 01/0بهه كمتهر از    TSHتام و كاهش  T4و یا  FT4باردار با هيپرامزیس بارداری، افزایش شدید 

TRAb شود و درمان با داروهای ضدتيروئيد ضروری است.تشخيص هيپرتيروئيدی گریوز مطرح می 
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های علامتهی و مراقبهت بهرای    و هيپرامزیس بارداری درمان (GH)درمان مناسب پركاری تيروئيد ناشی از بارداری  :11توصیه

 .Level A-USPSTFبيمارستان است دهيدراتاسيون و در صورت نياز بستری كردن در 

 .Level D-USPSTFشود توصيه نمی (GH)داروهای ضدتيروئيد در درمان پركاری تيروئيد بارداری  :12توصیه 

 

 های پزشکی چیست؟های مبتلا به بیماری گریوز که قصد بارداری دارند، توصیه: برای خانم11سوال 

ههایی كهه   ا ت درستکاری تيروئيد )یوتيروئيد( حاصل شده باشهد. همهه خهانم   تری  زمان برای  قاح موقعی است كه حمناسبت

سابقه پركاری تيروئيد داشته و یا اكنون دچار آن هستند، باید قبل از اقدام به بارداری مشورت نمایند. آنها كه پركهاری تيروئيهد   

ههای جلهوگيری از بهارداری    از روش یهد با دارند تا زمانی كه با مصر  داروهای ضدتيروئيد درستکاری تيروئيد حاصهل شهود  

استفاده نمایند و در صورتی كه تمایل به بارداری در فاصله زمانی كوتاه داشته باشند داروههای ضهدتيروئيد در زمهان بهارداری     

را  ههای درمهان قطعهی )یهد رادیواكتيهو یها جراحهی(       توان به خانم باردار روشعقب بيفتد، می دامه یابد. اگر اقدام به بارداریا

 پيشنهاد نمود.

 شرح زیر است:ه ب هامار برای ای  نوع درمان توصيهدرمان قطعی: در صورت تمایل بي

شهود زیهرا بعهد از جراحهی ميهزان      انجام جراحی توصهيه مهی   از سه برابر حداكثر طبيعی باشد،بيش  TRAbا  ( اگر غلظت 

TRAb (37)ها بالا بماند تواند سالكتيو مییابد. در حا ی كه پس از تجویز ید رادیوابه سرعت كاهش می. 

    ( قبل از تجویز ید رادیواكتيو برای هر خانم تست بارداری انجام شود.

عویق افتد تا از درستکاری تيروئيد با یا بدون مصر   ووتيروكسي  ماه به ت 6   ( پس از درمان قطعی، اقدام به بارداری برای 

 تنظيم گردد. mU/L 5/2تا  3/0بي   TSHمطمئ  شده و 

 شود:داروهای ضدتيروئيد: در صورتی كه بيمار روش دارویی را انتخا  كند، موارد زیر توصيه می

 ارداری باید مورد نظر قرار گيرد.مازول در زمان با  ( خطرهای درمان با پروپيل تيواوراسيل و متی

 .مازول(   ( پروپيل تيواوراسيل در سه ماهه اول تجویز شود )برای خطر بيشتر آنوما ی جنينی با متی

مازول برای بقيه حاملگی جایگزی     ( در سه ماهه دوم پروپيل تيواوراسيل قطع شود )به خاطر خطر بيماری كبدی( و متی

 شود.

بتلا به پركاری تيروئيد بایههد هنگامی اقدام به بارداری نماید كه درستکاری تيروئيد حاصل شده باشد بيمار م :13توصیه 

Level A-USPSTF. 

 

 : مراقبت صحیح بیماران مبتلا به پرکاری تیروئید در بارداری کدام است؟12وال س

وئيد با كنترل آن و نيز طول مدت درستکاری اند كه عوارض بارداری و عوارض ناشی از پركاری تيرمطا عات زیادی نشان داده

تواند با سقط، فشارخون . كنترل نامناسب یا عدم كنترل پركاری تيروئيد می(41-38)تيروئيد در بارداری ارتباو مستقيم دارند 

نارس بودن، وزن كم نوزاد، توق  رشد داخل رحمی، مرگ داخل رحمی، طوفان تيروئيد و نارسایی قلبی مادر همراه بارداری، 

 .(42)باشد 
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. ای  داروهها ارگهانی   (44, 43)درمان پركاری تيروئيد در بارداری است تری  تری  و مناسب درمان با داروهای ضدتيروئيد مهم

كننهد.  های تيروئيد را متوق  مهی ا كاهش داده و  ذا سنتز هورمونیدوتيروزی  رشدن ید و جفت شدن مونویدوتيروزی  و دی

. مهمتهری   (44)شود و ی اكثرا عوارض ا رژیك مانند بثورات جلدی استدرصد بيماران دیده می 5 -3عوارض ای  داروها در 

مهازول ممکه  اسهت    نگرانی از مصر  ای  داروها در زمان بارداری، امکان بروز عوارض تراتوژنيك آنها است. مصهر  متهی  

نامند مازول میرا ایجاد كند. مجموعه ای  عوارض را امبریوپاتی متی Aplasia cutisهای مادرزادی مانند چندی  نوع آنوما ی

مورفيهك اسهت. ایه  عهوارض اگرچهه خيلهی نهادر هسهتند و هی بها           و صهورت دیهس   Choanalكه شامل آترزی مهری یها   

ههذا   مهع  انهد، اگرچهه عهوارض نهادر دیگهری نيهز بها ایه  دارو گهزارش شهده         . (47-45)اند تيواوراسيل گزارش نشدهپروپيل

مازول در مواردی كه عدم تحمهل  تيواوراسيل داروی انتخابی برای سه ماهه اول بارداری است. توصيه شده است كه متیپروپيل

تيواوراسيل وجود دارد و یا دارو در دسترس نيست در سه ماهه اول نيهز مصهر  شهود. در دههه     و یا عوارض ناشی از پروپيل

و  ذا مصر  آن بهه سهه ماههه اول بهارداری      (49, 48)اند تيواوراسيل گزارش شدهگذشته عوارض كبدی وخيم توسط پروپيل

های دوم و سوم بهارداری اسهتفاده شهود. در زمهان     مازول در سه ماههشود كه از متیو پس از آن توصيه می (50)محدود شده 

اگهر بيمهار بهه     گيری و سپس ماهيانه تکهرار گهردد. بهدیهی اسهت    های تيروئيدی اندازههفته بعد تست 2تغيير دارو بهتر است 

تيواوراسيل اسهتفاده كهرد.   توان از پروپيلمازول حساسيت داشته باشد و یا در مواردی كه برای طوفان تيروئيد نياز باشد، میمتی

های كبدی در طول درمان ضهروری  گيری آنزیمتيواوراسيل در كبد ممک  است هر زمان اتفا  بيفتد و اندازهپروپيل ءاثرات سو

شود كه هر علامت جدیدی را به طور فوری گزارش كند. اگرچه شواهدی وجود ندارد كهه ایه    ار نيز توصيه میاست و به بيم

 گيری بتواند از بروز نارسایی وخيم كبدی ناشی از ای  دارو جلوگيری نماید.اندازه

دوز ابتهدایی داروههههههای    . (44)مهازول اسهت  گرم متیميلی 10تا  5/7تيواوراسيل معادل گرم پروپيلميلی 100قدرت دارویی 

گهرم  ميلی  5 -15های تيروئيد دارد. معمولا درمان با ضدتيروئيد بستگی به شدت علایم پركاری تيروئيد و نيز غلظت هورمون

-40داروهای بلوک كننده بتا آدرنرژیك مثل پروپرانو ول . شودتيواوراسيل شروع میم پروپيلگرميلی 50-300مازول، و یا متی

هفته  2-6تواند تجویز شود و سپس ميزان آن كاهش یافته و پس از ساعت برای كنترل علایم پركاری می 6-8گرم هر یميل 20

كاردی جني  و هيپوگليسهمی نهوزاد همهراه    قطع شود. مصر  طولانی مدت ای  دارو با توق  رشد داخل رحمی جني ، برادی

 .  (52, 51)بوده است 

شهود و در كسهانی كهه    تيواوراسيل برای درمان پركاری تيروئيهد تهرجيح داده مهی   در سه ماهه اول بارداری، پروپيل: 14توصیه 

شهود كهه   شود. پس از سه ماهه اول توصيه میتيواوراسيل جایگزی  مییيد بارداری، پروپيلكنند پس از تامازول مصر  میمتی

ثنایی و بر اساس نظر پزشك متخصص معا ج ميتوان ههر یهك از   در موارد است مازول شروع شود.تيواوراسيل قطع و متیپروپيل

 .Level I-USPSTF داروها را برای كليه ماههای بارداری استفاده نمود

شود زیرا نشان داده نشده است كه ای  درمان برای كهاهش عهود   راه كردن  ووتيروكسي  با داروهای ضدتيروئيد توصيه نمیهم

را در  FT4شهود تها   بيماری گریوز پس از زایمان موثر باشد، به علاوه ای  نوع درمان سبب افزایش دوز داروی ضدتيروئيد می

. تنهها اندیکاسهيون همهراه كهردن     (53)كهاری تيروئيهد جنهي  شهود     اد كهم ميزان مناسب نگهدارد و ممکه  اسهت سهبب ایجه    
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 ووتيروكسي  با داروهای ضدتيروئيد هنگامی است كه جني  دچار پركهاری تيروئيهد اسهت و نيهاز بهه مصهر  مقهادیر بهالای         

 باشد.يروئيد میداروهای ضدت

شود مگر در موارد نهادر پركهاری   درمان همزمان داروهای ضدتيروئيد و  ووتيروكسي  در زمان بارداری توصيه نمی: 15توصیه 

 .Level D-USPSTFتيروئيد جني  

 

سررم   FT4هایی ضروری است و غلظرت  کنند چه آزمایش: در زنان بارداری که داروی ضدتیروئید مصرف می13وال س

 شود؟میزان نگهداری میچه 

كند.  ذا برای جلوگيری از اثرات سوء بر جني ، باید مصهر  ایه  دارو بهه ميهزان     همه داروهای ضدتيروئيد از جفت عبور می

گيهری شهده باشهد،    اندازه T4را در بالاتری  حد طبيعی آن نگهدارد. در صورتی كه فقط  FT4حداقلی باشد كه بتواند غلظت 

T4  در زمان بارداری  طبيعی حدود بالای م ویك سسرم در(  18تا  13بي µg/dl   نگههداری شهود. انهدازه )  گيهریFT4   یها(

FT4I)  وTSH  هفته انجام شود تا 2-4باید هر FT4  یا(FT4I)  هفتهه تکهرار شهود     4-6سپس هر  برسد و طبيعیبه مقدار

مخصوص هر سه ماهه حاملگی برای آزمایشگاه وجود ندارد، همان مقادیر طبيعی زنان  (FT4I)یا  FT4. اگر مقادیر (54-56)

كاری تيروئيهد در جنهي    غيرحامله مورد استفاده قرار گيرد. باید از درمان بيش از حد امتناع شود زیرا احتمال ایجاد گواتر و كم

گيری بهاقی بمانهد كهه اهميهت چنهدانی      ممک  است در طول بارداری غيرقابل اندازه TSH. غلظت (57)وجود خواهد داشت 

سرم در ایه  بيمهاران بها     T3لازم نيست زیرا نشان داده شده كه سعی در طبيعی كردن غلظت  T3گيری ندارد. همچني  اندازه

گيری مفيد خواهد ، ای  اندازهT3ای و تيروتوكسيکوز . تنها در حضور گواتر گره(58)ت نوزادان همراه بوده اس TSHافزایش 

 بود.

اند، ممک  است با عهود بيمهاری مواجهه شهوند.     ه سابقه پركاری تيروئيد را داشتهدر سه ماهه اول حاملگی برخی زنان باردار ك

د و  ذا نياز به كاهش دوز داروهای ضهدتيروئيد  نروو ی معمولا در سه ماهه دوم و سوم بيماری به تدریج به طر  بهبودی می

و هی   ،(58)پهذیر خواههد بهود    ری امکهان درصد افراد قطع داروهای ضدتيروئيد در سه ماهه آخر بهاردا  20-30خواهد بود. در 

بها فراوانهی بيشهتر دیهده     اند( پهس از زایمهان   تشدید علایم و یا عود بيماری )در كسانی كه دارو را در سه ماهه آخر قطع كرده

 و  ذا بهتر است داروهای ضدتيروئيد با دوز نگهدارنده، تا پس از زایمان ادامه یابد. (59)شود می

سرم بایهد تقریبها ههر      TSHو (FT4I)یا  FT4شوند، های بارداری كه با داروهای ضدتيروئيد درمان میدر خانم: 16توصیه 

سهرم   TSHغلظت حد طبيعی نگهداری شود.  سرم در بالاتری  (FT4I)یا  4FTگيری شود و غلظت هفته یك بار اندازه 6-2

به  TSHكافی است باید از افزایش  FT4ممک  است در طول بارداری در سطح پایي  طبيعی متوق  بماند و توجه به غلظت 

 .Level B-USPSTFبيش از حد طبيعی بارداری جلوگيری نمود 

 

 مبتلا به بیماری گریوز کدام است؟: اندیکاسیون و زمان انجام تیروئیدکتومی در زنان باردار 14وال س

( در آنهها  2( آ رژی و یا كنتراندیکاسيون داروهای ضدتيروئيد وجود داشته باشد  1شود: تيروئيدكتومی در موارد زیر توصيه می

وراسهيل  تيواگرم پروپيهل ميلی 450مازول و گرم متیميلی 30كه دوزهای بالای داروها را برای مدت طولانی نياز دارند )بيش از 
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شود. جراحی ارجح است در سه ماهه كنند و پركاری كنترل نمی( برای زنان بارداری كه به مصر  دارو تمکي  نمی3در روز(  

تواند در زمان جراحی ارزشمند باشد تا احتمال خطهر بهرای پركهاری    سرم می TRAbگيری شود. اندازهدوم بارداری انجام می

گهرم در روز(  ميلهی  100-50، مهيا كردن بيمار با داروهای بتابلوكر و نيز مصر  یدورپتاسيم )(60)تيروئيد جني  ارزیابی شود 

 .(55)روز توصيه شده است  10-7به مدت 

ه ندرت ضرورت دارد و اگر لازم باشد بهتری  زمان سه ماهه دوم بهارداری اسهت   تيروئيدكهههتومی در زن باردار ب: 17توصیه 

Level A-USPSTF . 

 در بررسی  زن باردار مبتلا به بیماری گریوز چه ارزشی دارد؟ TRAbگیری : اندازه15وال س

و و جراحهی را قبهل از بهارداری    یهد رادیواكتيه  های بایا درمان و جني  مادرانی كه پركاری تيروئيد به علت بيماری گریوز دارند

كهاری  ( كهم 3( پركهاری تيروئيهد در نهوزادی     2( پركاری تيروئيد جنهي    1اند در معرض مخاطرات زیر هستند: دریافت كرده

كاری هيپوفيز. بروز و شدت ای  مخاطرات به كاری تيروئيد ثانویه به كم( كم5كاری تيروئيد در نوزادی و ( كم4تيروئيد جني   

كهاری تيروئيهد   پركاری تيروئيد در بارداری ممک  است سبب بهروز كهم   صحيحعدم كنترل  اول اینکهعامل بستگی دارد  چند 

كاری تيروئيد در جنهي   تواند سبب كم  دیگر ای  كه مقادیر زیاد داروهای ضدتيروئيد می(62, 61)ثانویه )مركزی( موقت شود 

حاملگی عامل خطری برای پركاری تيروئيهد   26و  22های رم بي  هفتهدر س TRAbو بالاخره غلظت زیاد  (63)و نوزاد شود 

عهد از  درصد بيماران با پركاری تيروئيد فعال از نوع گریوز وجود دارد و حتهی ب  95در  TRAb. (66-64)جني  و نوزاد است 

. (37)شهود  طهولانی در سهرم یافهت مهی     یهها های جراحی و به ویژه درمان با ید رادیواكتيو، مقادیر زیاد آن برای مدتدرمان

 ( درمان قبلی با ید رادیواكتيو یا جراحهی 2( پركاری تيروئيد فعال در مادر  1شود: در موارد زیر توصيه می TRAbگيری اندازه

( تيروئيدكتومی برای پركاری تيروئيد در زمان بهارداری  4( سابقه زایمان فرزندی با پركاری تيروئيد  3قبل از  قاح   تا یك سال

یابهد. شهيوع پركهاری    كهاهش مهی   TRAbهای سرمی بالا. با پيشرفت حاملگی معمولا غلظت TRAb( سابقه داشت  5  (60)

درصد در همه زنانی است كه بيماری فعال و یها سهابقه بيمهاری گریهوز دارنهد و در صهورتی كهه         1-5تيروئيد جني  و نوزاد 

 .(67)موربيدیتی و مرگ و ميز جني  و نوزاد همراه است تشخيص داده نشده و به نحو مناسب درمان نشود، با افزایش 

شوند را مشخص تواند مواردی كه حاملگی پرخطر محسو  میحاملگی می 28تا  24های سرم در هفته TRAbگيری اندازه

كند كه باید با كمك بادی، پيگيری منظم جني  را ا زامی میهای بيش از سه برابر حداكثر حدود طبيعی ای  آنتیكند. غلظت

گيری شود و اگر ميزان آن در سه ماهه اول اندازه TRAbكنند كه شنهاد مییك متخصص زنان و زایمان انجام شود. برخی پي

را  28تا  24در هفته  گيری، در حا ی كه اكثرا اندازه(64)گيری گردد بارداری مجددا اندازه 26تا  22های بالا باشد در هفته

یابند و یك بار بارداری كاهش می 20ها به طور معمول از هفته بادی، و د يل آنها ای  است كه انتی(56)دهند ترجيح می

 گيری پس از ان منطقی است.اندازه

در مادر  TRAbگيری سطح سرمی اگر زن بهههاردار سابقه بيماری گریوز دارد و یا اكنون به آن مبتلا است، اندازه :18توصیه 

 .Level B-USPSTFحاملگی انجام شود  26-22های در هفته
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: در زن باردار مبتلا به پرکاری گریوز در چه شرایطی انجام اولتراسونوگرافی جنین برای پایش رشد، ضربان 16وال س

 قلب و گواتر ضروری است؟

تشخيص  های متعدد برای بررسی س  بارداری، سلامت جني ، حجم مایع آمينوتيك، آناتومی جني  واو تراسونوگرافی

 .(69, 68)شود ها انجام میما فورماسيون

در دقيقه به طور  170رتند از: ضربان قلب بيش از شود عباعلایم پركاری تيروئيد جني  كه در او تراسونوگرافی نشان داده می

دقيقه، محدودیت رشد داخل رحمی، وجود گواتر جني  )كه او ي  علامت سونوگرافی برای اختلال عملکرد  10دائم بيش از 

. برای مراقبت از ای  بيماران (71-68, 64)تيروئيد است(، سرعت رشد استخوانی، علایم نارسایی قلبی و هيدروپس جنينی 

تخصص ، فو  متخصص بيهوشی فو  تخصص غدد درون ریز و در انتهااز متخصص زنان و زایمان،  متشکل یك تعامل تيمی

شود كه در آن سابقه بيماری های با ينی داده میزم است. در اكثر موارد تشخيص پركاری تيروئيد جني  از روی یافتهلا نوزادان

. اگر پركاری تيروئيد (70, 68, 64, 47)های او تراسونوگرافی جني  حائز اهميت هستند سرم و یافته TRAbدر مادر، ميزان 

پایش مستمر با ينی، آزمایشگاهی و او تراسونوگرافی باید معمول  با داروهای ضد تيروئيدجني  تشخيص داده شود، درمان با 

 گردد.

 هفته یك بار در زنان بارداری كه پركاری تيروئيد كنترل نشده 4-3بررسی وضعيت جني  و او تراسونوگرافی هر  :19توصیه 

هستند، ضروری است. مشاوره با  )بيشتر از سه برابر حداكثر طبيعی( را دارا TRAbهای بالای دارند، و یا آنها كه غلظت

باشد. پایش چني  مواردی به وسيله او تراسونوگرافی برای متخصص زنان و مامایی با تجربه و متخصص نوزادان مطلو  می

 .Level I-USPSTF شودتعداد ضربان قلب جني  و رشد او، حجم مایع امينوتيك و گواتر جني  انجام می

 

 گیری خون بند ناف ضروری است؟بتلا به بیماری گریوز چه زمانی انجام نمونه: در بیماران باردار م17وال س

.  ذا فقط (72, 71)جني  همراه باشد  ممک  است با موربيدیتی و مرگ و مير( Cordocentesisگيری خون بند نا   )نمونه

جني   و در عي  حال شودمثبت است و با داروهای ضدتيروئيد درمان می TRAbرود كه زن باردار در مواردی به كار می

گيری بند به تنهایی اندیکاسيون نمونه TRAb. وجود مقادیر بالای (73, 64)گواتر دارد و وضعيت تيروئيد او نامشخص است 

 .(74)باشد نا  نمی

ا عاده نادر شود. در موارد فو ا عاده استثنایی و در شرایط خاص انجام میگيری خون بندنا  در موارد فو نمونه :20توصیه 

گيری شود و جني  او گواتر دارد و عملکرد تيروئيد جني  نامشخص است نمونهتيروئيد درمان میدر مادری كه با داروهای ضد

 .Level I-USPSTFكاری یا پركاری تيروئيد دارد تواند مشخص كند آیا جني  كمخون بندنا  می

و نياز به مصر  داروهای انها منفی است  TRAbكليه نوزادان مادرانی كه بيماری گریوز دارند )بجز آنها كه : 21توصیه 

اند( باید از نظر اندازه و فعا يت غده تيروئيد بررسی كامل شوند و در صورت وجود هر مورد غيرطبيعی ضدتيروئيد نداشته

 درمان شوند.
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مان نتایج حاملگی را شود. هيچ شواهدی وجود ندارد كه ای  دردرمان پركاری تحت با ينی در حاملگی توصيه نمی :22توصیه

 ممک  است عوارض سوء جنينی ایجاد نماید.بود ببخشد، بلکه به

 

 : اتیولوژی پرکاری تیروئیددر دوران پس از زایمان چیست؟18وال س

ای  عارضه  متوسط است. شيوع (PPT)تری  علت پركاری تيروئيد در دوران پس از زایمان، تيروئيدیت پس از زایمان شایع

در حا ی كه شيوع پركاری ناشی از بيماری گریوز در ای  دوران  بوده است %11ان گزارش شده و در مطا عه تهردرصد  1/8

ماه اول  6پركاری تيروئيد، معمولا در مرحله . تيروئيدیت پس از زایمان ممک  است به صورت (75)باشد درصد می 2/0فقط 

كاری تيروئيد ، كمپركاری تيروئيدپس از زایمان، بروز كند و خود بخود فروكش كند. و ی در بسياری موارد پس از مرحله 

. در (76, 75)گرددا ت درستکاری تيروئيد برمیشود و سپس در اكثریت موارد به طور خودبخود پس از یك سال حعارض می

ته باشد كه نياز به درمان با بتابلوكرها را ایجا  كند. مرحله تيروتوكسيکوز ممک  است علایم هيپرمتابو يك ملایمی وجود داش

اند یا آنها كه پركاری تيروئيد را در ابتدای حاملگی بيمارانی كه سابقه بيماری گریوز داشته و با داروهای ضدتيروئيد درمان شده

. در یك بررسی عود بيماری (77)اند در خطر عود پركاری تيروئيد بيماری گریوز در دوران پس از بارداری هستند تجربه كرده

. همچني  شيوع (77)درصد بود  56درصد و عود بيماری گریوز در كسانی كه باردار نشده بودند  84گریوز پس از زایمان 

 .(79). اگرچه برخی به آن باور ندارند (78)های دیگر است تظاهرات او يه بيماری گریوز در زمان پس از زایمان بيش از زمان

 

 شود؟: چگونه علت پرکاری تیروئید پس از زایمان مشخص می19وال س

ری گریوز است. ای  تشخيص افتراقی بسيار و بيما PPTمهمتری  چا ش در تشخيص پركاری تيروئيد پس از زایمان بي  

ای دارد. بااهميت است زیرا مراقبت و درمان دو بيماری كاملا با یکدیگر متفاوت است و سير با ينی آنها نيز تفاوت عمده

سرمی و افتا موپاتی یا درموپاتی به نفع تشخيص ای  بيماری است. غلظت  بروئیعلایم با ينی بيماری گریوز مانند گواتر با 

TRAb  گریوز بالا و ی در اكثریت بيماران بيماری درPPT  4. افزایش نسبت سرمی (76, 75)پایي  استT  3بهT نفع  به

تواند یك روز پایي  است. شيردهی می PPTاست. در بيماری گریوز جذ  ید رادیواكتيو بالا است و ی در  PPTتشخيص 

 بعد از انجام جذ  ید رادیواكتيو مجددا برقرار شود.

 

 شود؟: درمان پرکاری تیروئید در زنان شیرده چگونه انجام می20وال س

دوزهای بالای يد در زمان شيردهی بدون خطر است. در یك بررسی مادرانی كه مصر  مقادیر معمو ی داروهای ضدتيروئ

. به علاوه رشد (80)طبيعی بودند  TSHو  4Tبالا داشتند، كودكان شيرخوار آنها دارای  TSHمازول را مصر  كرده و متی

. (81)های وكسلر و گودینا  یکسان بودماه در مقایسه با سایر كودكان در آزمون 48-86ی كودكان در سني  جسمی و ذهن

گرم در روز ميلی 300را با مقادیر معمو ی )ها نشان داده است كه شيردهی مادرانی كه داروهای ضدتيروئيد نتایج بررسی

های فعا يت شود كه آزمونكنند، ایم  است. پيشنهاد میمازول( دریافت میگرم در روز متیميلی 30-20تيواوراسيل و پروپيل
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سم ضدتيروئيد در دوزهای منق مازول توسط مادران انجام شود و دارویتيروئيد در نوزادان در دو ماه اول مصر  متی

 لافاصله بعد از شيردهی مصر  گردد.ب

گرم در روز است. از انجا كه ميلی 30-20مازول درمان انتخابی و بدون خطر پركاری تيروئيد در زن شيرده متی :23توصیه

شود. بهتر است تواند عوارض كبدی ایجاد كند، به عنوان داروی جانشي  در موارد خاص مصر  میتيواوراسيل میپروپيل

 .Level A-USPSTی ضدتيروئيد در دوزهای منقسم بعد از شيردهی استفاده شوددارو

 

 كم كاری تیروئید در بارداری

وقتهی سهطح    .(18, 17) بارداری مشخص كهرده اسهت  دوران ميلی یونيت در  5/2-3سرم را  TSHمطا عات جدید حد بالای 

قدم بعدی خواهد بهود. بها    (FT4I)یا  FT4و یا  T4در یك خانم باردار بالا باشد، اندازه گيری سطح  TSHسرمی هورمون 

داد. در  كهم كهاری تيروئيهدی آشهکار تشهخيص      از راتوان كم كاری تحت با ينی تيروئيهد  داشت  ای  آزمایشات  به راحتی می

سرم در محدوده طبيعی سه ماهه بهارداری باشهد، فهرد بهاردار      (FT4I)یا  FT4و یا T4در صورتی كه  TSHحضور افزایش 

تهر باشهد    مبتلا به كم كاری تحت با ينی تيروئيد خواهد بود و ی اگر ای  هورمونها از محدوده طبيعی سه ماهه بهارداری پهایي   

تشخيص كم كاری با ينی بارز برای بيمار حتمی است. تشخيص ای  دو نوع كم كاری از ههم از ایه   حهاه اهميهت دارد كهه      

كم كاری تيروئيد بارز را به صورت واضح تر و ارتباو بي  كم كاری تيروئيد و عوارض مهادر و جنينهی    ءمطا عات تاثيرات سو

 د.حاصل از آن را به صورت قوی تری نشان داده ان

امها در كشهورهای بها     .تو مهی باشهد  م كاری تيروئيد، تيروئيدیت هاشهيمو در كشورهای عاری از كمبود ید، شایع تری  علت ك

خانم های باردار با كم كاری تيروئيد  %50در  TPOAb افزایش كمبود ید علت كم كاری تيروئيد عدم دریافت ید كافی است.

 .(82)يروئيد آشکار مشاهده ميشود با كم كاری ت %80تحت با ينی و در بيش از 

 

 تعریف کم کاری تیروئید در دوران بارداری چیست؟ :21سوال

ميلی یونيت در يتهر همهراه بها كهاهش سهطح       5/2بيشتر از  TSHفزایش سطح سرمی بر اساس توصيه انجم  تيروئيد امریکا ا

بيشهتر یها    TSH، كم كاری بارز تيروئيد در نظر گرفته ميشود و همچني  در صورتی كه سطح سهرمی  (FT4I)یا  FT4سرمی 

كم كهاری بهارز تيروئيهد    ای  فرد دچار  (FT4I)یا  FT4ميلی یونيت در  يتر باشد، بدون  حاه كردن سطح سرمی  10مساوی 

 TSHبرای بارداری در محدوده طبيعی اسهت، اگهر سهطح سهرمی      (FT4I)یا  FT4خواهد بود. در شرایطی كه سطح سرمی 

باشد، فرد باردار دچار كم كاری تحت با ينی تيروئيد خواهد بود. بها توجهه بهه      ميلی یونيت در  يتر 5/2و بيشتر از  10كمتر از 

و در سهه   5/0-1/4، در سهه ماههه دوم    2/0-9/3در سه ماههه اول    در زمان بارداری در كشور ایران TSHاینکه ميزان مرجع 

بهه   .(4)در نظر گرفتهه شهود  ميلی یونيت در  يتر ميباشد  ذا تعاری  فو  باید با در نظر گرفت  ای  مقادیر  6/0- 1/4ماهه سوم 

گهردد. سهطح سهرمی    بود یك بار دیگر تکهرار مهی   9/3تا  5/2شود و اگر بي  طبيعی تلقی می 5/2كمتر از  TSHهمي  جهت 

TSH  باشد.كاری تحت با ينی تيروئيد می مبي  كم 9/3و بيشتر از  10كمتر از 
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 ؟ طبیعی( در دوران بارداری چیست TSHایزوله) در حضور  هیپوتیروکسینمیتعریف  :22سوال

كمتر از صدک دهم محدوده طبيعی جمعيتهی   (FT4I)یا  FT4طبيعی باشد و سطح سرمی  TSHسرمی در صورتی كه سطح 

 باشد، فرد دچار هيپوتيروكسينمی است.

 

 عوارض ناشی از کم کاری تیروئید بارز چیست؟ :23سوال 

شهناختی  -بهر تکامهل سيسهتم عصهبی     ءات سهو كاری بارز تيروئيد در دوران بارداری با عوارض حي  بارداری، همچني  اثركم 

. عوارض حي  بارداری كم كاری تيروئيد شامل، افزایش خطر زایمان زودرس، وزن كم تو هد و سهقط   (83)جني  همراه است 

. نشان داده شده است كه اگر كم كاری تيروئيد در دوران بارداری تشخيص داده نشود و یها بهه درسهتی درمهان     (84)می باشد 

افزایش ریسك  %22. همچني  مادران باردار مبتلا به كم كاری تيروئيد بارز، (84) به سقط می انجامدبارداری ها،  %60نشود در 

ابتلا به فشارخون بارداری نسبت به افراد یوتيروئيد و یا كم كاری تيروئيد تحت با ينی دارندو افزایش خطهر مهرگ جنينهی نيهز     

 .(85, 82)وجود دارد 

 

 عوارض ناشی از کم کاری تحت بالینی تیروئید در دوران بارداری چیست؟ :24سوال 

دارنهد در معهرض     TPOAbمثبهت  برخی از مطا عات نشان ميدهد كه مادران مبتلا به كم كاری تحت با ينی تيروئيد كه تيتر  

. همچني  در مهادران بهاردار كهه دارای    (86)سقط می باشند  و عوارض بارداری ناشی از آن مانند زایمان زودرس، مرگ جني 

TSH   حتی تيتر  ميلی یونيت در  يتر دارند 5تا  5/2بيTPOAb    مثبت ندارند نيز در معرض خطر سقط بيشتری نسهبت بهه

م كهاری تحهت   . اما نتایج مطا عاتی كه به بررسی ارتباو كه (87)ميلی یونيت در  يتر دارند 5/2از  كمتر TSHافرادی هستند كه 

پردازد یکسان نيسهت و نتهایج ضهد و نقيضهی را نشهان مهی دهنهد.        با ينی تيروئيد و عوارض مادری و جنينی حاصل از آن می

 .(90-88) مطا عاتی وجود دارند كه هيچ گونه  ارتباطی را در ای  خصوص نشان نميدهند

مشخص است. مطا عات نشان ميدهند كه اگرچه كودكهان  عصبی نا -تيروئيد و تکامل شناختیارتباو بي  كم كاری تحت با ينی 

اری مادران باردار مبتلا به كم كاری تيروئيد بارز كاهش واضح ضریب هوشی را نسبت به مادران با درستکاری تيروئيد در بهارد 

مادرانی كه مبتلا به كم كاری تحت با ينی تيروئيد هستند و در دوران بارداری درمهان ميشهوند،   فرزندان اما  ،(83) نشان ميدهند

. بنابرای  اگرچهه ارتبهاو بهي  كهم كهاری تيروئيهد و       (91)رفته اند ندارندضریب هوشی متفاوتی نسبت به گروهی كه درمان نگ

ت نگردیهده اسهت   تکامل سيستم عصبی شناختی از نظر بيو وژیك قابل توجيه است اما ای  ارتباو هنوز در مطا عات با ينی اثبا

(92). 

 

 ایزوله در دوران بارداری چیست؟ هیپوتیروکسینمیعوارض ناشی از  :25سوال 

جني  توافق نظر نيست. بعضی از تحقيقهات نشهان ميدهنهد كهه      در ءایزو ه و ایجاد اثرات سو هيپوتيروكسينمیدر مورد ارتباو 

بهوده   هيپوتيروكسهينمی مبتلا بهه  حركتی و همچني  ضریب هوشی در كودكانی كه مادران آنها در طی بارداری -تکامل شناختی

 .(91)اما ای  مهم در بررسی دیگری به اثبات نرسيده است  ،(95-93)است، دچار نقص ميگردند
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 آیا کم کاری آشکار تیروئید در دوران بارداری، باید درمان شود؟ :26سوال

با توجه به اینکه تمام مطا عات قبلی به صورت یکسانی ارتباو قوی بي  كمك كاری تيروئيد و عوارض حاصل از آن را در 

آینده نگری از نظر اخلا  پزشکی برای اثبات ای  منظور قابل انجام نيست، تمام  دوران بارداری نشان می دهند و مطا عه

 كم كاری تيروئيد باید در دوران بارداری درمان شوند. باردار با مادران

كه سطح  می شود شامل تمام مادران بارداریكم كاری آشکار تيروئيد در دوران بارداری باید درمان شود. ای   :24توصیه

TSH ی طبيعی هر سه ماهه بارداری بالاتر است و آنها از محدوده سرمیFT4   یا(FT4I)  شود. میسرم پایي  دارند

سرم  (FT4I)یا  FT4 ميزان  بدون توجه به دارند،  ميلی یونيت در  يتر 10سرم بالاتر از  TSHهمچني  كليه زنان باردار كه 

 .Level A-USPSTF باید درمان شوند

 ایزو ه در بارداری باید درمان شود؟ وتيروكسينمیهيپآیا  :27سوال 

در دوران بارداری  (91)ای  مورد اثبات نکرده است  را در LT4ی اثر بخشی تجویز آنجائيکه نتيجه مطا عات مداخله ااز 

 شود. ای  مورد توصيه نمی درمان در

 .Level C-USPSTFایزو ه در دوران بارداری توصيه نميشود  هيپوتيروكسينمیدرمان : 25توصیه 

 

 آیا کم کاری تحت بالینی تیروئید در دوران بارداری باید درمان شود؟ :28سوال

نشان می دهند. پزشکان باید وران بارداری نتایج تعداد زیادی از مطا عات شواهد كافی برای افزایش خطر ای  بيماری را در د

از احتمال ایجاد خطرات ناشی از كم كاری تحت با ينی تيروئيد آگاه باشند و در بعضی از موارد درمان با  ووتيروكسي  منطقی 

ز كمبود مثبت در هفته نهم بارداری از عوارض بالای ناشی ا TPOAbبه نظر ميرسد. در یك مطا عه، درمان مادران باردار با 

منفی تحت درمان قرار نگرفتند و هنوز مشخص نيست  TPOAbهورمون جلوگيری كرد. اما در ای  مطا عه مادران باردار با 

 .(86)چه نتيجه ای خواهد داشت  TPOAbدرمان در افراد بدون 

 TPOAbبا ينی، در مادران با با توجه به كمبود شواهد، توصيه به نفع و یا به ضرر درمان كم كاری تيروئيد تحت : 26توصیه 

 .Level-I-USPSTF منفی نمی باشد

 باید با  ووتيروكسي  درمان شوند. TPOAbمادران باردار مبتلا به كم كاری تحت با ينی تيروئيد با سطح مثبت  :27توصیه 

 

 به کار می رود؟ فراوردهدر صورتی که مادران باردار نیازمند به درمان تیروئید برای کم کاری باشند، کدام   :29سوال

تيروئيد با  ووتيروكسي  خوراكی انجام ميشود. قویا توصيه ميشود درمان با سایر  یكار كم مبتلا بهدرمان مادران : 28توصیه 

 های تيروئيد انجام نشود. هورمون و T3انواع داروهای تيروئيد از جمله 

 

 هدف درمان در مادران مبتلا به کم کاری تیروئید چیست؟ :30سوال 
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سرم با توجه به محدوده طبيعی برای  TSHسطح طبيعی كردن  مادران مبتلا به كم كاری تيروئيد، هد  از درمان: 29توصیه 

 .Level A-USPSTFهر سه ماهه بارداری خواهد بود 

 

د نمنفی  دارند درمان نشوTPOAbکه در صورتی که مادران باردار مبتلا به کم کاری تحت بالینی تیروئید  :31سوال

 چطور در طی بارداری پیگیری شوند؟

گيرند، باید از نظر عملکرد  مادران با كم كاری تيروئيد تحت با ينی كه تحت درمان با  ووتيروكسي  قرار نمی: 30توصیه 

تا هفته  هفته 4هر سرم  (FT4I)یا  FT4و  TSHرمی رداری مورد ارزیابی قرار گيرند. در ای  افراد سطح ستيروئيد تا پایان با

 .Level I-USPSTFگرددهفته چك می 32-26و بعد از آن حداقل یك بار بي  بارداری  20-16 های

 

 ر در این دوران چیست؟تفاوت مادران باردار با کم کاری تیروئید در مقایسه با افراد غیر باردا :32سوال 

درصد افزایش یابد تا مادر باردار در شرایط درستکاری تيروئيد نگه داشته  20-50باید   ووتيروكسي بارداری ميزان در زمان 

 T4یابد كه ميزان هيپوفيز تيروئيد به نحوی تغيير می -. در مادر با كاركرد تيروئيد طبيعی، محور هيپوتالاموس(97, 96)شود 

نقش اساسی به خصوص در سه ماهه اول در تحریك هورمونهای  hCGسرم را به نحو مناسب افزایش دهد. به علاوه 

 تيروئيد مادر دارد.

. در مادر باقی می ماند درستکار، تيروئيد مادر باردار  hCGو  TSHبا وجود تغييرات عملکرد تيروئيد طبيعی باشد، وقتی كه 

را به اندازه كافی افزایش نخواهد داد. در  T4هورمون فو ، تو يد  2تحریك  ،بارداری كه مبتلا به كم كاری تيروئيد است

له پس از مشخص شدن بارداری باید تغيير یابد كه احتمال كم كاری تيروئيد به حداقل صورت نياز، دوز  ووتيروكسي  بلافاص

در تمام دوران بارداری است. بنابرای  باید دوز  ووتيروكسينی كه به بيمار داده ميشود  TSHبرسد. هد  اصلی طبيعی كردن 

هفته  20-16تا  .(96)ه اول بارداری می باشد هفت 4-6 ووتيروكسي  در  ميزان دریافتی نياز به افزایش باشد و  ذامناسب 

 . بارداری ای  نياز به افزایش دوز وجود دارد اما پس از ای  مدت تا پایان بارداری، عمدتا افزایش دوز، نياز نخواهد بود

 

 چه تعدادی از مادران کم کار تیروئید تحت درمان با لووتیروکسین نیاز به تغییر دوز در زمان بارداری دارند؟ :33سوال

, 96, 84)مادران كم كار تيروئيد تحت درمان با  ووتيروكسي ، نياز به افزایش دوز در زمان بارداری دارنددرصد  80تا  50بي  

. قسمتی از ای  نياز به افزایش دوز، مربوو به علت كم كاری تيروئيد است. افرادی كه تيروئيد با توانایی عملکرد مناسب (97

دریافت كرده اند، ندارند مانند افرادی كه تحت جراحی قرار گرفته اند و یا ید رادیواكتيو به منظور تخریب كامل بستر تيروئيد 

 .(98)نسبت به افرادی كه تيروئيدیت هاشيماتو دارند نيازمند افزایش دوز بيشتری هستند

 

 باید لووتیروکسیندوز در خانم های کم کار تیروئید تحت درمان لووتیروکسین که تصمیم به بارداری دارند  :34سوال 

 تنظیم شود؟ چگونه
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 2در خانم هایی كه یك دوز قرص  ووتيروكسي  در روز دریافت ميکنند و آزمونهای تيروئيد طبيعی دارند، توصيه ميشود 

قرص در هفته دریافت نمایند(. ای  نوع افزایش دوز  9قرص در هفته،  7نمایند )به جای  قرص بيشتر در هفته دریافت عدد

ميتواند از كم كاری تيروئيد مادر در سه ماهه اول جلوگيری ميکند. ای  افزایش دوز باید بلافاصله پس از شك به بارداری و 

درصد دوز دریافتی  35-25 ووتيروكسي  به ميزان  یك راه دیگر، افزایش ميزان روزانه با او ي  قطع قاعدگی صورت گيرد.

 .(96) باشدمی

بيماران با كم كاری تيروئيد كه به تازگی باردار شده اند باید به محد تاخير در قاعدگی و یا آزمون بارداری : 31توصیه 

 9به  دوز در روز یكميتوان دوز  ووتيروكسي  را از همچني  درصد افزایش دهند.  30-25مثبت دوز  ووتيروكسي  خود را 

 .Level B-USPSTF دوز در هفته افزایش داد

 

که به تازگی باردار شده اند، چه فاکتورهایی  لووتیروکسیندر خانم های کم کار تیروئید تحت درمان با  :35سوال 

 وضعیت نیاز به لووتیروکسین در مدت بارداری را مشخص میکند؟

و برخی توصيه ميکنند كه  (27)ميلی یونيت در  يتر نگه داشته شود  5/2قبل از بارداری به كمتر از  TSHتوصيه ميشود كه 

خانم ها نياز به افزایش دوز در مدت  %17ميلی یونيت در  يتر نگه داشته شود كه در ای  صورت فقط  یكبهتر است كمتر از 

 .(99) خواهند داشتبارداری 

می باشند قبل از بارداری آزمون های تيروئيد طبيعی   ووتيروكسي توصيه ميشود تمام خانم های بارداری كه تحت درمان 

قبل از بارداری كمتر  TSHميلی یونيت در  يتر باشد. اگر سطح سرمی  5/2سرم كمتر از  TSHداشته باشند. بهتر است سطح 

كاری تيروئيد خفي  در اوایل بارداری، را كم ميکند. با توجه به اینکه پركاری یونيت در  يتر باشد، احتمال كم ميلی  یكاز 

 به محدوده پایي  تيروئيد مطلو  تر است. TSHتيروئيد خطری را در حاملگی ایجاد نميکند، كاهش 

رد، به صورتی تفاوت زیادی بي  افراد مختل  در ميزان نياز به افزایش  ووتيروكسي  در حي  بارداری وجود دا :32توصیه 

درصد دارند، در حا ی كه بعضی  20-10حدود افزایش  ندارند، برخی نياز به از مادران باردار نياز به افزایش دوز معدودیكه 

دو عامل اصلی در  TSHكم كاری و سطح سرمی  اتيو وژیدرصد تغيير كند.  80دیگر نياز دارند دوز روزانه دریافتی شان تا 

-Level A باشند. به محد بارداری جهت تنظيم دوز ای  موارد را باید مدنظر قرار داددوز می پيش بينی ميزان افزایش

USPSTF. 

های مبتلا به كم كاری تيروئيد تحت درمان با  ووتيروكسي ، باید دوز دارو را قبل از بارداری به نحوی در خانم : 33توصیه 

یونيت در  يتر كاهش  ميلی یكسرم به زیر  TSH اگر  ر داشته باشند.ميلی یونيت در  يت 5/2سرم كمتر از  TSHتغيير داد كه 

 .Level B-USPSTFافتدمیافزایش آن در سه ماهه اول بارداری با احتمال كمتری اتفا   یابد،

 

باید  در چه فواصلی آزمونهای تیروئید در مادران کم کار تیروئید تحت درمان لووتیروکسین که باردار شده اند :36سوال 

 ارزیابی شود؟
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هفته مورد ارزیابی  4نشان داده شده است كه به دنبال تغيير دوز داروی  ووتيروكسي  در صورتی كه آزمون های تيروئيد هر 

هفته انجام گيرد فقط  6های غير طبيعی در مادران باردار قابل شناسایی است و اگر ای  ارزیابی هر  TSHدرصد  92قرار گيرند 

 .(100)ر طبيعی را ميتوان شناسایی نمودهای غي TSHدرصد  73

هفته تا نيمه بارداری اندازه گيری گردد.  4سرمی هر   TSHدر مادران باردار مبتلا به كم كاری تيروئيد تحت درمان،: 34توصیه 

 .Level I-USPSTF زیرا در ای  زمان بيشتری  نياز به افزایش دوز خواهد بود

   چك گردد 32-26ل یك بار بي  هفته های سرم باید حداق TSHدر مادران باردار كم كار تيروئيد تحت درمان،  :35توصیه 

Level I-USPSTF. 

 

 تنظیم دوز داروی لووتیروکسین پس از زایمان چگونه است؟ :37سوال

سرم چك ميگردد.  TSHهفته  6پس از زایمان دوز  ووتيروكسي  به ميزان دریافتی قبل از بارداری تغيير داده ميشود. پس از 

درصد خانم های مبتلا به تيروئيدیت هاشيماتو نياز بيشتری به  ووتيروكسي  بعد از  50د ا بته نشان داده شده است كه حدو

زایمان نسبت به قبل از بارداری دارند، كه احتمالا بخاطر بدتر شدن بيماری خود ایمنی در تيروئيد به دنبال زایمان است 

(101). 

سرم مجددا  TSHهفته پس از زایمان  6 ووتيروكسي  مانند دوز قبل از بارداری تجویز گردد.  ،به دنبال زایمان: 36توصیه 

 Level B-USPSTF. اندازه گيری شود

 

 عواقب و پیش آگهی طولانی درمان مناسب کم کاری تیروئید آشکار و تحت بالینی تیروئید چیست؟ :38سوال

شود، عوارض  كه در مادران كم كار تيروئيد كه یا درمان نميشوند و یا درمان به درستی انجام نمیاگرچه برخی گفته اند 

شواهد متقنی  ،(102, 86)بارداری، مانند فشارخون بارداری، مشکلات جفتی، تو د نوزاد كم وزن، زایمان زودرس بيشتر است 

وجود دارد كه نشان نميدهد،  مادرانی كه درمان مناسب را در ای  دوران دریافت ميکنند خطر بيشتری برای ایجاد عوارض 

 بارداری داشته باشند. 

 

ای تیروئید مادر مبتلا به کم کاری تیروئید تحت درمان، انجام آزمون های  آیا به جز اندازه گیری آزمون ه :39سوال 

 دیگری برای مادر و جنین در بارداری ضرورت دارد؟

در مادران مبتلا به تيروئيدیت هاشيماتو تحت درمان مناسب، هيچ آزمونی به جز اندازه گيری آزمونهای تيروئيدی : 37توصیه  

ندارد و فقط وقتی توصيه ميشود كه شرایط خاصی برای  ه گيری خون بند نا ( ضرورت، نمون)مانند سونوگرافی سریال

به علت درمان قطعی كم كار شده و مادر باردار كه  در TRAbسطح سرمی اندازه گيری  بارداری اتفا  افتاده باشد. همچني 

ید رادیواكتيو دریافت  عد از عمل و اگرب تا یك سالبه د يل بيماری گریوز جراحی گردیده   ووتيروكسي  مصر  می كند اگر

 Level A-USPSTF سال بعد ضروری است 6ست تا كرده ا
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 های تیروئید در دوران بارداریغربالگری آزمون

پاسخ به ای  سوال كه آیا تمام خانم های باردار در دوران بارداری باید از نظر عملکرد تيروئيد مورد بررسی و درمان قرار 

های گيرد باید اولا شایع باشد، ثانيا روشست. مطابق اصول غربا گری، بيماری كه مورد غربا گری قرار میگيرند نا مشخص ا

تشخيصی قابل اعتماد و آسان برای تشخيص وجود داشته و ثا ثا مداخله یا درمان موثر برای آن بيماری وجود داشته باشد. 

 درمانی مناسب برای انجام غربا گری وجود داشته باشد. همچني  شرایط اقتصادی و اجتماعی و بودجه های بهداشتی

بالا هستند و از مادرانی كه  TSHدرصد مادران باردار در هنگام غربا گری دارای  3-2دهد كه حدود اطلاعات موجود نشان می

كم كاری تحت با ينی درصد مبتلا به  5/2-2درصد مبتلا به كم كاری تيروئيد آشکار و  5/0-3/0از ای  نظر غربا گری ميشوند 

طق با كمبود ید بالاتر . شيوع هر دو نوع كم كاری تيروئيد با افزایش س ، افزایش می یابد و در منا(103, 82)تيروئيد هستند 

 . (54)درصد در دوران بارداری ميباشد  4/0-1/0در حدود  و شيوع پركاری تيروئيد كمتر خواهد بود.

های  مربوو به هر سه قابل اعتماد است و می توان محدوده و نسبتا ارزان، در دسترس TSHاندازه گيری سطح سرمی هورمون 

ی بارداری را به كار برد. عوارض مادری و جنينی ناشی از عدم تشخيص و درمان كم كاری و پركاری بارز تيروئيد هم ماهه

ده شد شناخته شده است. پركاری تحت با ينی تيروئيد در دوران بارداری همراه با همانطور كه قبلا در مباحث قبلی توضيح دا

. عوارض مادری و جنينی كم كاری تحت با ينی تيروئيد اگرچه در بسياری از (104)عوارض در ای  دوران نخواهد بود

مطا عات نشان داده شده بطور كلی كمتر ثابت شده است. مطا عاتی كه به بررسی ارتباو بي  كم كاری تحت با ينی تيروئيد و 

تی وجود دارند كه نشان ميدهند كه عوارض دوران بارداری می پردازد نتایج یکسانی را نشان نميدهد ، در حا ی كه مطا عا

برابر در مادران مبتلا به كم كاری تحت با ينی تيروئيد بيشتر است  3تا  2خطر زایمان زودرس یا جداشدن زودرس جفتی، 

ر بيماران مبتلا به كم كاری تيروئيد سبب افزایش خطر زایمان زودرس و سقط و یا مرگ جنينی می و درمان ناكافی د (102)

وجود دارند كه نشان ميدهند كم كاری تحت با ينی تيروئيد در دوران بارداری همراه با عوارض  نيز ، مطا عاتی(84)گردد 

 . (90-88)نخواهد بود 

تحت با ينی تيروئيدی مادران در رشد ذهنی و ضریب هوشی كودكان متناقد است.  نتایج بررسی ها در مورد اثر كم كاری

روی تکامل  ءچندی  مطا عه وجود دارد كه نشان می دهد كه كم كاری تيروئيد مادر در دوران بارداری سبب تاثيرات سو

. همچني  نشان داده شده است كه هيپوتيروكسينمی در ای  دوران سبب (94, 83)عصبی كودكان ای  مادران می شود -شناختی

ای  بارداری ها می های حركتی شناختی و یا تاخير در تکامل شناختی غير كلامی و كلامی كودكان حاصل از كاهش فعا يت

را روی عوارض   ووتيروكسي . اما فقط مطا عات محدودی وجود دارد كه به صورت آینده نگر اثر درمان با (105, 93)شود 

ميلی  5/2بيشتر از  TSHكه درمان مادران با سطح سرمی  داده استنتایج ای  مطا عات نشان  .كندمادری و جنينی بررسی 

ها . اما بررسی (86)ناشی از كم كاری تيروئيد می شود  ءسبب كاهش عوارض سو TPOAbیونيت در  يتر همراه با تيتر مثبت 

درمان سا گی تفاوتی با گروهی كه  3اند حداقل در س  (كودكان مادرانی كه درمان شدهIQنشان نميدهد كه ضریب هوشی )

. در یك مطا عه در كشور ما نشان داده شده است  كه ضریب هوشی و عملکرد شناختی (91) نشده اند تفاوت داشته باشد

بالاتر از حد طبيعی )در حد كم كاری  TSHكه سطح  با  ووتيروكسي  كودكان كه از مادران با كم كاری تيروئيد تحت درمان
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طبيعی نگه داشته شده است بارداری آنها در زمان  TSHو د شده اند،  با كودكان مادرانی كه تحت با ينی تيروئيد( داشته اند مت

 .(106)تفاوت ندارد

-Level I .باشدقبل از بارداری برای عموم زنان نمی  TSHشواهد موجود به نفع یا به ضرر توصيه به انجام  :38توصیه

USPSTF   

از آنجایيکه مطا عات فایده درمان را در مادران مبتلا به هيپوتيروكسينمی ایزو ه نشان نمی دهد، غربا گری از نظر  :39توصیه 

 Level D- USPSTF.در بارداری توصيه نميشود (FT4I)یا  FT4ویا  T4سنجش سطح سرمی 

 

 سرم در گروه خاصی از مادران باردار اندازه گیری شود؟ TSHآیا باید  :40سوال

-های تيروئيد را در تمام خانم های باردار نشان نميدهد انجام ای  آزمونبا توجه به اینکه شواهد موجود سود غربا گری آزمون

( در Case finding. در یك مطا عه كه به بررسی اثر بخشی كش  موردی بيماری )(27)شودمی ها در گروه های خاص توصيه

 %30مقایسه با غربا گری همگانی برای شناسایی بيمار مبتلا به كم كاری تيروئيد در بارداری پرداخته است، نشان داده است كه 

. همچني  در (107) ش  موردی بيماری تشخيص داده نخواهند شداز خانم هایی كه كم كاری تيروئيد دارند با راهبرد ك

. مع هذا (108) مادران مبتلا به اختلالات تيروئيد شناسایی نخواهند گردید %55بررسی دیگری نشان داده شد كه با ای  روش 

با ينی تيروئيد هستند و به علاوه نشان داده نشده است كه  تحتشوند كم كاری  بيشتر مواردی كه تشخيص داده نمی

قبل از باروری  TSH دازه گيریبه نظر می رسد كه ان .(86) ددغربا گری همگانی سبب بهبود پيامدهای مشخصی در جامعه گر

ت در افراد با خطر بالا كه قصد بارداری دارند، منطقی است و تشخيص زودهنگام بيماری های تيروئيد، در جلوگيری از خطرا

باردار شدن باید  پس از بيماران با سابقه بيماریهای تيروئيد در او ي  ویزیت همچني های تيروئيد موثر است. ناشی از بيماری

مورد شناسایی قرار گيرند تا آزمونهای تيروئيد به صورت مناسب مورد ارزیابی قرار گرفته و در صورت نياز تحت درمان قرار 

 گيرند.

در معرض خطر  ی كهقبل از بارداری در افراد TSHود به نفع یا به ضرر توصيه به انجام آزمون شواهد موج: 40توصیه 

 .Level I-USPSTF ند، وجود نداردتيروئيد نيست بيماری های

های تيروئيد، درمان با ی بيماریتمام مادران باردار در او ي  ویزیت پس از بارداری باید از نظر وجود سابقه: 41توصیه 

 .Level B-USPSTFای تيروئيدی و یا ضد تيروئيدی مورد بررسی قرار گيرندداروه

سرم باید در اوایل بارداری در افراد با خطر بالا برای كم كاری تيروئيد اندازه گيری شود ای  افراد شامل  TSH: 42توصیه 

 موارد زیر است:

  وجود، علائم كم كاری تيروئيد و یا وجود گواتر، سال 30س  بالای ، بيماریهای تيروئيد یا جراحی تيروئيدی سابقهافراد با 

TPOAb سابقه خانوادگی بيماریهای تيروئيد، سابقه سقط یا زایمان زودرس، یا سایر بيماریهای اتوایميون1دیابت نوع ، مثبت ،

  آميودارون،  يتيوم یا مصر ، (كيلوگرم بر متر مربع 40یا مساوی بيشتر  BMIچاقی مفرو) ، پرتودرمانی در ناحيه سر و گردن

 .زندگی در مناطق با كمبود ید متوسط تا شدید، نازایی، مصر  اخير مواد حاجب یددار
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 باشد یك بار دیگر تکرار گردد. 9/3تا  5/2سرم اگر بي   TSHشود *توصيه می

 

 

 یروئید در افراد در معرض خطر در سه ماهه اول بارداریغربالگری کم کاری ت -1تصویر 

 

 

 

 (FT4I)یا  FT4، همراه با TSHاندازه گیری 

TSH< 1/0  mU/L 

به قسمت پرکاری 

ودشمراجعه تیروئید   

TSH 1/0یا بیشتر از  4تر از مک mU/L  

هیچ اقدام و  تستهای تیروئید نرمال است

 *خاصی لازم نیست

TSH  10-4بین mU/L 

 اندازه گیری شود FT4سطح 

TSH  10بیشتر از mU/L 

درمان با  FT4بدون توجه به سطح 

 لووتیروکسین شروع شود

گرم نانو 7/0کمتر از  FT4در صورتیکه 

درمان با لووتیروکسین  ر بودلیتدر دسی

 شروع شود

  TPOAbبود  طبیعی FT4در صورتیکه 

 اندازه گیری شود

 باشد منفی  TPOA ی کهدر صورت

شواهد به نفع یا ضرر درمان وجود 

 ندارد

مثبت بود درمان  TPOAbدر صورتی که 

 با لووتیروکسین شروع شود

در صورت عدم درمان 

 8تا  4تستهای تیروئید 

 هفته دیگر چک شود

تصمیم به  ی کهدر صورت

پروتکل از ، گرفته شود درمان

 مان پیروی شوددر

TSH  وFT4  هفته تا هفته بیستم  4هر

 شود.اندازه گیری 

شود که در  تنظیمدوز لووتیروکسین طوری 

و  mU/L 5/2کمتراز  TSHسه ماهه اول 

 باشد mU/L 3در سه ماهه دوم کمتر از 

TSH  وFT4 چک  32-26های بین هفته

 شود

TSH  وFT4  هفته اول پس از زایمان چک شود 6در 
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 Postpartum thyroiditis (PPT)  یدیت پس از زایمانئتیرو

 تعریف تیروئیدیت پس از زایمان چیست ؟ وچه مفهوم بالینی دارد؟ :41سوال 

ند به عنوان اهاری تيروئيد طبيعی داشتبروز اختلال عملکرد تيروئيد در طی سال اول پس از زایمان در خانمهایی كه قبل از بارد

. فرم كلاسيك آن بدی  صورت است: در ابتدا یك دوره پركاری تيروئيد كه به (109)تيروئيدیت پس از زایمان شناخته ميشود 

 PPT. تظاهر با ينی (75) پس از زایمان به وضعيت طبيعی باز ميگردد دومدوره گذرای كم كاری منجر شده و نهایتا در سال 

مرحله . (110) با هيپوتيروئيدی تنها بروز ميکند %43با تيروتوكسيکوز تنها و  %32به فرم كلاسيك،  %25متفاوت است ، 

سال پس از  1بعد از زایمان رخ ميدهد، و ی ندرتا گزارشاتی از بروز تاخيری تا  6-2اههای مشخصا بي  م پركاری تيروئيد

ماه پس از زایمان رخ  12تا  3كم كاری بي   مرحلهابند. ی خودبخود بهبود می پركاریزایمان هم وجود دارد . تمام موارد 

 %50دید. در پيگيری های طولانی بيش از اهد گردائم خو كم كاریدرصد منجر به  20تا  10 پس از قطع دارو درميدهد و 

 اند.دچار كم كاری دائمی تيروئيد شده PPTافراد با سابقه 

 

 علت تیروئیدیت پس از زایمان چیست ؟ :42سوال 

PPT  تيروگلوبو ي (یك بيماری اتوایميون است كه با بروز اتوآنتی بادیهای ضدتيروئيد )آنتی بادیهای ضد پراكسيداز و ضد ،

و   Natural Killerافزایش فعا يت سلو های و IgG1افزایش سطح  ،فعال شدن سيستم كمپلمان ،تلالات  نفوسيتیاخ

ئيدیت به دنبال زایمان، به علت سركو  سيستم . رخداد تيرو(113-111)است  همراه HLAهاپلوتيپهای اختصاصی سيستم 

 . پس از زایمان است مجدد ان در مرحلهایمنی ایجاد شده در زمان بارداری و بازگشت فعا يت 

 

 وجود دارند ؟ PPTآیا عوامل پیشگویی کننده برای  :43سوال 

مبتلا به  %50تا  33بي   ،ان مثبت استهایی كه در طی سه ماهه اول بارداری سطح آنتی بادیهای ضد تيروئيد در خونش خانم

PPT   تا  10خواهند گردید وخطر نسبی بروز ای  اختلال در ای  خانمها در مقایسه با خانمهایی كه آنتی بادی منفی هستند بي

پس  PPTابد احتمال ی همانطور كه تيتر آنتی بادیهای ضد تيروئيد در سه ماهه اول بارداری افزایش می .(114) بودخواهد  59

است و ی كاربرد  PPTاز زایمان نيز بالا خواهد رفت . اگرچه هيپواكوژنيسيتی نسج تيروئيد نشانه ای از تغييرات هورمونی در 

 .(115) با ينی در پيشگویی یا تشخيص ای  اختلال ندارد

 

 شیوع تیروئیدیت پس از زایمان چقدر است ؟ :44سوال 

. شيوع ای  (116)ندباشمی ( ميباشد . و ی نتایج مطا عات مختل  بسيار متفاوت %7/16 - %1/1)  %1/8حدود  PPTشيوع 

 PPTخانمهای مبتلا به سایر بيماریهای اتوایميون نيز در معرض خطر بالاتر  .(117) گزارش شده است %4/11بيماری در ایران 

و افرادیکه  %14تشر ،  وپوس اریتماتوز من%25، هپاتيت مزم  ویرال %25یك  در مبتلایان به دیابت تيپ PPTميباشند، شيوع 

 PPT. بعلاوه خانمهایی كه پس از زایمان قبلی مبتلا به (122-118)گزارش شده است   %44سابقه قبلی بيماری گریوز دارند 
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. خانمهایی كه بد يل تيروئيدیت (123)داری بعدی خواهند داشت احتمال ای  بيماری را به دنبال بار %70شده و بهبود یافته اند 

هاشيموتو تحت درمان  ووتيروكسي  قرار دارند در صورتيکه نسج تيروئيدشان كاملا آتروفيك نشده باشد نيز ممک  است مبتلا 

 .(125) به دنبال سقط گزارش شده و ی شيوع آن نامشخص است PPTواردی از . م(124) شوند PPTبه 

 

  چیست ؟ PPTعلائم بالینی :45سوال 

واقع افزایش ميزان هورمون خفي  است . ا بته در مقایسه بدون علامت هستند و در  مرحله پركاری تيروئيداغلب بيماران در 

بيشتر مرحله پركاری تيروئيد علائم تحریك پذیری ، عدم تحمل گرما ، خستگی و طپش قلب در  PPTهای بدون با خانم

 كم كاری تيروئيد بيشتر بوده كه شامل عدم تحمل سرما، پوست خشك، كاهشمرحله شود. با عکس علائم در مشاهده می

 .(127, 126, 109)باشد انرژی، اختلال تمركز و درد می

 

 با افسردگی همراه است؟ PPTآیا :46وال س

بعضی مطا عات   .و افسردگی بعد از زایمان پرداخته اند نتایج متفاوتی را گزارش كرده اند PPTمطا عاتی كه به بررسی همراهی 

های ضد تيروئيد و ارتباو واضحی را گزارش كرده اند. دو مطا عه هم ارتباو واضح بي  آنتی بادی (129, 128)و ی نه همه 

 اما مطا عه دیگری ای  ارتباو را گزارش نکرد (131, 130)افسردگی را بدون ارتباو با فعا يت تيروئيد گزارش نموده اند 

. یك كار آزمایی با ينی آینده نگر كه اثر  ووتيروكسي  را با پلاسبو در خانم های آنتی بادی مثبت مقایسه كرده بود نيز (132)

 .(133) تفاوتی در بروز افسردگی پس از زایمان بي  دو گروه  پيدا نکرد

 

-Level B توصيه ميشود TPOAbو  TSH،FT4در خانم های مبتلا به افسردگی پس از زایمان اندازه گيری سطح : 43توصیه 

USPSTF. 

 

 چیست؟ PPT مرحله پرکاری تیروئیددرمان  :47سوال 

گذرای آن  به ماهيت حله پركاریمروجود ندارد. نحوه درمان  PPTهيچ مطا عه آینده نگری در مورد زمان و چگونگی درمان 

به د يل ماهيت تخریبی تيروئيدیت اثری  ای  مرحلهناميدها )متی مازول و پروپيل تيواوراسيل( در برميگردد. درمان با تيو

در مقایسه با گروه كنترل شامل طپش قلب، عدم تحمل گرما و تحریك  مرحله پركاریعلائم با ينی شایع در  .نخواهد داشت

باید از  PPTمرحله پركاریبه درمان ندارند و ی  . علائم مشخصا خفي  بوده و اغلب نياز(134, 127, 126)ندپذیری هست

 بيماری گریوز افترا  داده شود.

 

بيماران علامت دار ممک  است نياز به بتا بلوكر داشته باشند و استفاده از دوز كم  ،مرحله پركاری تيروئيددر : 44توصیه 

 .Level B - USPSTFماه نياز است پروپرانو ول برای تخفي  علائم بهتری  گزینه بوده و درمان فقط برای چند 

 .Level D - USPSTFتوصيه نميشود  PPT تيروئيد مرحله پركاریداروهای ضد تيروئيد برای درمان : 45توصیه 
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 اندازه گیری شود؟ TSHای کم کاری با چه فاصله مرحله، برای بررسی مرحله پرکاری تیروئیدبعد از بهبود  :48سوال 

باید هر دو ماه اندازه گيری شود ) و یا اگر علائم مرتبط بروز  TSHتيروئيدیت ،  یمرحله پركار به دنبال بهبود: 46توصیه 

 .Level B - USPSTF نمایند( و ای  اندازه گيری تا پایان سال اول بعد از زایمان ادامه یابد 

 چیست؟ PPTکم کاری  مرحلهدرمان  :49سوال 

در مقایسه با تيروئيد كم كاری  مرحلهدر بيماران در  و شکایات مختل  به خود علائم با ينی مانند اختلال تمركز، عدم توجه

 .(134)شود بيشتر دیده میگروه كنترل 

كم كاری در صورتيکه علائم با ينی شدید داشته و یا تصميم به بارداری مجدد داشته باشند باید در مرحله بيماران : 47توصیه 

كه بدون  PPTاندازه گيری شود. خانم های مبتلا به  TSHهفته بعد سطح  8-4تحت درمان  ووتيروكسي  قرار گيرند و 

اندازه  به و ی .دارند و قصد باردار شدن ندارند، نياز به درمان نخواهند داشتmU/L 10بالا و ی كمتر از  TSHعلامت بوده و 

باقی ماند، درمان با  ووتيروكسي   طبيعیهمچنان بالاتر از محدوده  TSHو اگر  هفته نياز است 4-8پس از  TSHگيری مجدد 

 .- USPSTF Level Bتوصيه ميشود 

                        قصد بارداری دارند باید با  ووتيروكسي  درمان شوندعلائم با ينی شدید و یا  كه PPTكم كاری  مرحلهبيماران در : 48توصیه 

Level B-USPSTF. 

 تا چه مدت ادامه یابد؟ PPTدرمان لووتیروکسین در خانم مبتلا به  :50سوال 

خانمهایی كه قصد بارداری دارند، بررسی جامعی در مورد طول مدت درمان با  ووتيروكسي  انجام نشده است، اصولا در 

در سایر افراد باپایش  باردار هستند و یا شيردهی دارند باید با درمان عملکرد تيرویيد در محدوده طبيعی نگه داشته شود و

 ازمایشات تيرویيدی مشخص شود كه فاز كم كاری گذرا بوده و یا دائمی ميشود.

ماه  12-6دید، بعدا باید برای قطع آن تلاش كرد، كاهش دوز دارو باید از شروع گر PPTاگر  ووتيروكسي  برای : 49توصیه 

بعد از شروع درمان در نظر گرفته شود و ی كاهش دوز در خانمی كه قصد باردار شدن دارد، باردار است و یا شير ميدهد 

 .-USPSTF Level Cتوصيه نميشود 

 

 اصلی باید بیماریابی انجام شود؟، با چه فوPPTکم کاری  مرحلهبعد از بهبود  : 51سوال 

و نتایج نشان ميدهد كه در  (139-135, 127)مطا عه بررسی شده است  6بر روی عملکرد طولانی مدت تيروئيد در  PPTتاثير 

درصد افرادیکه فاز كم كاری آنها بهبود یافته مبتلا به كم كاری دائم تيروئيد ميگردند. نتایج یك مطا عه  20-10طی یك سال، 

د دائم گردیدن كم كاری تيروئيدخانم، مبتلا به  169از  %54مشخص كرد كه  PPTخانم مبتلا به  169بزرگ آینده نگر بر روی 

. (140)است نمودهرش گزا % 2/22  را زایمان تيرویيدیت پس از  ایران شيوع كم كاری دایم ناشی ازیك گزارش از  ،(75)

 مرحلهدائم شامل: چندزایی، هيپواكوژنيستی نسج تيروئيد در نمای او تراسوند، شدت  كم كاری تيروئيدعوامل مرتبط با خطر 

 ، س  مادر و سابقه قبلی سقط ميباشد.TPOAbعيار ، كم كاری تيروئيداو يه 
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 انجام دهند TSHسالانه آزمایش  تيروئيدی دارند باید از نظر احتمال كم كاری دائم PPTخانم هایی كه سابقه قبلی : 50توصیه 

Level A-USPSTF .   

 را نشان ميدهد. PPTراهکار درمان و پيگيری  2تصویر 

 

 PPTمثبت با عملکرد طبیعی تیروئید میتواند از بروز TPOAbآیا درمان با ید و یا لووتیروکسین در خانم های  :52سوال 

 جلوگیری نماید؟

ی كنترل شده ، اثر ید و  ووتيروكسي  در خانمهای باردار آنتی بادی مثبت برای جلوگيری ازبروز  دو مطا عه كارآزمایی با ين

PPT (142, 141)یك از دو روش شيوع ای  بيماری راكاهش ندادند نتایج مشخص كرد  كه هيچ را مورد بررسی قرار دادند و .

تشدید تا حدودی و ی ید اختلال عملکرد تيروئيد را  را كمتر كرد PPTكم كاری  مرحلهدر طی  كم كاری ووتيروكسي  شدت 

 كرده بود.

-Level D . توصيه نميشود PPTسي  و یا ید برای پيشگيری از مثبت با  ووتيروك TPOAbدرمان خانمهای باردار : 51توصیه 

USPSTF  

 

 PPTآیا درمان خانم های باردار آنتی بادی مثبت با عملکرد طبیعی تیروئید با سلنیوم می تواند از بروز  -53سوال 

 جلوگیری نماید؟

ر آنتی بادی مثبت ميتواند به وضوح از بروز  اگرچه یك كارازمایی با ينی نشان داده است كه تجویز سلنيوم در خانمهای باردا

PPT  اما مدارک كافی برای توصيه مصر  مکمل سلنيوم در طی بارداری در خانمهای با آنتی بادی  (143)پيشگيری نماید

 مثبت  وجود ندارد.

 Levelها وجود ندارد در تمام خانم PPTدر حال حاضر مدرک كافی برای مصر  سلنيوم برای جلوگيری از بروز  :52توصیه 

I-USPSTF. 

، گریوز خاموش و هپاتيت مزم  ویرال، 1ریهایی مثل دیابت نوع اهای مبتلا به بيمدر خانم PPTبه د يل شيوع بيشتر : 53توصیه

  Level B- USPSTF.  ميشود بعد از زایمان توصيهماه  6تا  3در ای  بيماران  TSHاندازه گيری سطح 
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 یری تیروئیدیت پس از زایمانراهکار درمان و پیگ  -2تصویر 

 

 

 

 

 بعد از زایمان هر دو ماه تا یک سال TSHتکرار 
 

 سالانه اندازه گیری شود TSHکه به وضعیت طبیعی برگردند  PPTم های مبتلا به در خان

  ماه بعد از شروع لووتیروکسین ادامه یابد 12-6درمان بین 

 دارو به نصف قبلی و اندازه گیری  زشروع به کاهش دوTSH  هفته بعد 8-6بین 

 و یا قصد باردار شدن دارد، دوز دارو کاهش داده نشود اگر فرد باردار است، شیردهی دارد 

 علامت دار 

 تصمیم به بارداری 

 شیردهی 

  TSH ماه بالا بماند 6بیشتر از 

 بدون علامت 

  ماه 6طول مدت کم کاری کمتر از 

 درمان با لووتیروکسین بدون درمان

 کم کاری تیروئید مرحله

 طبیعی آزمایش

هفته  TSH 4- 6تکرار 

 شدبعد و یا اگر علامت دار 

 بدون علامت

 درمان نیاز ندارد

علامت دار ) طپش قلب، ضعف، عدم تحمل گرما، عصبی 

 شدن(

 بار در روز 4میلی گرم،  20 - 10 شروع پروپرانول

 مرحله پرکاری تیروئید
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 اتوایمیونیتی تیروئید

 

هستند، بعد از وقوع بارداری خطر کم کاری  مثبت TPOAbتیروئید که قبل از باردارست کار : در زنان در54سوال

 تیروئیدی چگونه است؟

ی دهند زنان باردار درست كار اگر چه هنوز در ای  رابطه اتفا  نظر وجود ندارد اما مطا عات اندكی وجود دارند كه نشان م

در دوران بارداری، پس از زایمان به سمت  ووتيروكسي  و عدم نياز به  TSHمثبت، عليرغم سطح طبيعی  TPOAbبا تيروئيد 

پيشرفت می كنند. به نظر می رسد در ای  زنان برخی عملکردهای ذخيره ای  تيروئيد ممک    mU/L 4بالاتر از  TSHسطح 

ه ماهه اول ایجاد نماید. اما به د يل نياز روز افزون هورمون های تيروئيدی در طی دوران  بارداری، گرایش است حائلی در س

, 144, 3)به وقوع كم كاری تيروئيدی در اواخر بارداری افزایش یافته و منجر به بروز كم كاری تيروئيد پس از زایمان می گردد

145) . 

 

 د؟در طی بارداری چگونه باید پایش و  درمان گردن مثبت TPOAb: زنان درست کار تیروئید 55سوال 

در بارداری اجتنا   TSHيد بر بارداری و تکامل جني ، باید از افزایش ئبه علت عوارض احتما ی كم كاری نهفته و آشکار تيرو

مثبت بيشتر است، بجاست كه در طی  TPOAb درست كار تيروئيد گردد.  ذا از آنجایی كه احتمال ای  افزایش در زنان باردار

اندازه گيری شود و در صورت افزایش آن به مقادیر بيشتر از ميزان های مرجع  TSHهفته سطح سرمی  6-4بارداری هر 

 مخصوص سه ماهه های بارداری، درمان مقتضی صورت گيرد. 

هستند، باید از نظر كم كاری تيروئيد در بارداری پایش گردند و سطح  مثبت TPOAbزنان درست كار تيروئيد كه : 54توصیه

بارداری اندازه گيری  32و  26ته یکبار، در طی نيمه اول بارداری و حداقل یکبار بي  هفته های هف  6-4باید هر  TSHسرمی 

 .Level B-USPSTF (3 ,146) شود 

 

در بارداری پایش و  کم کاری تیروئیدباید برای عوارضی به جزء  مثبت TPOAbآیا زنان درست کار تیروئید  : 56سوال

 درمان شوند؟

اگر چه پاره ای از مطا عات نشان داده است كه در ای  زنان خطر سقط، دیابت بارداری، فشار خون حاملگی، پره اكلامپسی، 

 دهد، و ینشان میافزایش  اهآن ( و حركتی در كودکIQتکامل ضعي  هوشی ) و نيز مرگ های پری ناتال زایمان زودرس ،

ای  زنان نيازمند مراقبت  كم كاری تيروئيد ذا به نظر نمی رسد كه بجز پایش  .هنوز شواهد كافی در ای  زمينه وجود ندارد

 . (148, 147, 145, 96, 3)ی دیگری باشندویژه

 توصیه میشود؟هستندمثبت  TPOAbمکمل سلنیوم در طی بارداری برای زنانی که یا آ :57 سوال

اما سایر ، را كاهش دهد TPOAb عيارند كه سلنيوم قادر است ه ادر حا ی كه برخی مطا عات در زنان غير باردار نشان داد

ضد و نقيضی ارائه نمودند. تنها یك كارآزمایی با ينی وجوددارد كه نشان داده است  زنان باردار درست كار  مطا عات نتایج

سلنيوم درمان شدند، نه تنها بهبود معناداری در عملکرد تيروئيد در  ميکروگرم 200روزانه با كه مثبت  TPOAb با تيروئيد
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ها در طی بارداری در مقایسه با گروهی كه درمان نشده بودند، پایي  تر  آن TPOAbدوران بعد از زایمان داشتند، بلکه سطوح 

بود. كمبود سطح سلنيوم در زنانی كه دچار سقط راجعه بودند نيز، مشخص گردیده است. احتمالاً جایگزینی سلنيوم، ميزان 

TPOAb   شوند، در معرض خطر دیابت را كاهش می دهد. با ای  وجود، به نظر می رسد زنانی كه توسط سلنيوم درمان می

در  مثبت  TPOAbقرار می گيرند.  ذا در حال حاضر هنوز شواهد كافی برای استفاده از مکمل سلنيوم برای زنان  2نوع 

 .(156-149, 143, 6, 3)بارداری وجود ندارد

 در بارداری وجود ندارد تمثب TPOAbدر حال حاضر هنوز شواهد كافی برای استفاده از مکمل سلنيوم برای زنان : 55توصیه

Level C-USPSTF  (3 ,6 ,143 ,149-156) . 

      

 تغذیه ید در بارداری

 وضعیت دریافت ید ارزیابی می شود؟ چرا افزایش دریافت ید در بارداری و شیردهی لازم است و چگونه :58سوال

ي  به ید، نياز روزانه به آن در بارداری نسبت به به علت افزایش تو يد هورمون تيروئيد، افزایش ترشح كليوی ید و نياز جن 

ید كافی دارند، ذخيره ید داخل تيروئيدی مناسبی  دریافتبزرگسالان غير باردار، بيشتر است. زنانی كه قبل و در طی بارداری 

  گروه از زنان، داشته و  هيچ مشکلی برای تطابق با افزایش تقاضای هورمون تيروئيد در طی بارداری نخواهند داشت. در ای

 ،سطوح ید بدن در طی بارداری پایدار باقی می ماند.  با ای  وجود، در صورت كمبود خفي  تا متوسط ید، ذخيره كلی ید بدن

از انجایيکه  كه مقادیر ید ادراری بازتا  كننده آن هستند، به تدریج از سه ماهه اول تا سه ماهه سوم بارداری كاهش می یابد

شيرخوار لازم است و در شير مادر ترشح می شود، بنابرای ، زنان در دوران شيردهی نيز نياز به افزایش دریافت ید برای تغذیه 

روزانه ید دارند. اندازه گيری ید ادرار تنها در مطا عات اپيدميو وژیك و به منظور بررسی وضعيت كفایت در جامعه بکار می 

بویژه در هنگام بارداری بطور روزانه تغييرات عمده ای دارد،  ذا اندازه گيری ید در رود. از آنجایيکه ميزان ید ادرار در هر فرد 

 . نمی تواند نماینده خوبی برای ميزان تغذیه ید او باشدیك نمونه ادرار به منظور تعيي  كفایت ید در یك فرد 

يری آن در یك نمونه ادراری در گدازه  ی انرداری و شيردهی افزایش می یابد ونياز به دریافت ید در دوران با:  56توصیه

 دوران بارداری توصيه نمی شود.

 

 کمبود شدید ید چه اثری در مادر، جنین و کودک دارد؟ :59سوال 

كمبود شدید ید در رژیم غذایی منجر به نقص تو يد هورمون تيرویيدی مادری و جنينی می گردد.  مقدار پایي  هورمون 

رشد تيروئيد می گردد كه در نهایت به  به نوبه خود منجر TSHز را تحریك می كند و افزایش از هيپوفي TSHتيروئيد، تو يد 

. بد خيم تيروئيد را تحریك می كندهای خوش خيم و  گرهرشد  تواندمی سبب ایجاد گواتر در مادر و جني  گشته و حتی

 پری ناتال و شيرخوارگی و اختلالات رگ و ميرمكمبود شدید ید در زنان باردار با افزایش ميزان سقط جني ، مرده زایی و 

هورمون تيروئيد برای مهاجرت طبيعی سلول ها و ميلينيزه شدن مغز جني  ضروری  جفتی همراه بوده است. سطوح طبيعی

است. كفایت هورمون های تيروئيدی در طی بارداری بویژه در ماه سوم و پنجم زندگی داخل رحمی ضروری است. چون 

ر تيروئيد مادر و نيز جني  اثر می گذارد، هر دو منبع تو يد هورمون تيروئيد ممک  است تحت تأثير قرار گيرد. كمبود ید، ب
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كمبود ید مادری و جنينی در بارداری و نوزادی اثرات نامطلوبی بر عملکرد شناختی فرزند به جا می گذارد.كودكانی كه مادران 

ند، ممک  است دچار كرتنيسم گردند كه با عقب افتادگی شدید ذهنی، شان در بارداری دچار كمبود شدید ید می باش

در جهان لا ی و دشواری حركتی مشخص می شود. كمبود ید مهمتری  علت قابل پيشگيری عقب ماندگی ذهنی ، ناشنوایی

 .(161-157, 50, 6)است 

 

 اثر کمبود متوسط ید بر مادر، جنین و کودک چیست؟ :60سوال 

اشد به عنوان كمبود خفي  و متوسط تعيي  ب ميکروگرم در  يتر 150و  50بي  زنان بارداری كه ميانگي  غلظت ید ادرای آن ها 

می گردند. زنانی كه كمبود خفي  تا متوسط ید در بارداری را دارند، در معرض خطر گواتر قرار دارند. بعلاوه كاهش هورمون 

د، حتی با كمبود خفي  تا متوسط ید می تواند اثرات سوئی بر عملکرد شناختی كودک داشته باشد. همچني  كمبود يتيروئ

.  همچني  كمبود خفي  ید  (163, 162, 160, 159, 157, 3)خفي  تا متوسط ید با نقص توجه و بيش فعا ی همراه است

 .  (165, 164, 6) يرویيدی در دوران بارداری می شوداندازه گره های تافزایش بروز و  تواند سببمی

 

 آیا مکمل ید در بارداری و شیردهی موجب بهبود پیامدهای ناشی از کمبود شدید ید می گردد؟ :61سوال 

دركمبود شدید ید،  مصر  مکمل ید توسط مادر قبل از  قاح یا در ابتدای بارداری بهبود عملکرد شناختی را به همراه داشته و 

ناهنجاری های عصبی در نوزاد می گردد. همچني  مصر  مکمل ید توسط  منجر به كاهش قابل ملاحظه ی  كرتنيسم و سایر

 . (171-166, 3)مرگ و مير نوزادی و شيرخوارگی را كم می كند  مادر در موارد كمبود شدید ید ميزان

كودكان و بهبود تکامل  و مير مرگاصلاح كمبود شدید ید با هر شکلی از مکمل ید می تواند موجب كاهش : 57توصیه

 .(175-172)حركتی گردد -عصبی

 

آیا در موارد کمبود خفیف تا متوسط ید،  مصرف مکمل ید در بارداری و شیردهی موجب بهبود پیامدها می   :62سوال 

 گردد؟

 ، ا بتهاست منتشر شدههشت كارآزمایی با ينی در خصوص مصر  ید در زنان باردار اروپایی دچار كمبود خفي  تا متوسط ید 

مکمل ید در ای  مطا عات متفاوت است. تنها یك كارآزمایی اثرات مصر  مکمل ید را بر تکامل كودک دوز و زمان مصر  

بررسی نموده است.  مصر  مکمل ید در موارد كمبود متوسط ید با كاهش حجم تيروئيد مادر و نوزاد و همچني  كاهش 

 TSHمادری متفاوت بوده است، كاهش معنادار  همراه بوده است. اثرات مکمل ید بر عملکرد تيروئيد تيروگلوبو ي سطوح 

كارآزمایی  2 در فقط 4FTیا  4Tشده و افزایش مشاهده مادری با مصر  مکمل ید در چهار كارآزمایی از هشت كارآزمایی 

  اشاره شده است. در هر دو مطا عه ای كه پيامدهای تکامل عصبی را  ارزیابی كرده بود، مادران دچار كمبود متوسط تا خفي

كه مکمل ید را در ابتدای بارداری دریافت نموده بودند، بهبود شرایط كودک رابه دنبال داشته اند. احتمالاً زمان آغاز مصر  

بارداری، از بي  می  20مکمل بسيار مهم است زیرا اثرات مفيد مکمل ید بر تکامل كودک در صورت آغاز مصر  بعد از هفته 

انجم  تيروئيد . با ای  وجود (182-176, 171, 170, 168)بر شيردهی بررسی نکرده است  رود. هيچ كارآزمایی اثرات ید را
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( صراحتاً عنوان نموده كه اصلاح كمبود خفي  تا متوسط ید نيز می تواند در اجتنا  از پيامدها موثر واقع 2014) اروپایی

 .(175-172)گردد 

 

چه میزان ید جهت دریافت روزانه در زنانی که تصمیم به بارداری دارند، زنانی که باردار هستند و زنان  :63سوال 

 شیرده، پیشنهاد می شود؟

ولات محص و نيز در رژیم غذایی تل به مقادیر مخیك ماده مغذی ضروری برای تو يد هورمون تيروئيد است و  ،ید

 250و  برای زنانی كه قصد بارداری دارند ميکروگرم 150.  دریافت روزانه )رژیم غذایی و مکمل( ویتامينی/معدنی وجود دارد

سازمان جهانی طبق پيشنهاد  .(183, 3)برای زنانی كه باردار هستند و برای زنانی كه شيرده هستند توصيه می شود  ميکروگرم

تيروئيد های انجم . در ای  خصوص (159)ید مصر  نمایند  ميکروگرم 250، زنان باردار و شيرده باید روزانه بهداشت نيز

ید به صورت  ميکروگرم 250تا  150ای  مقدار ید با مصر  مکمل هایی كه حاوی  هاند ك( توصيه نموده2014) آمریکا و اروپا

حاصل گردد. مصر  ميزان مورد نياز ید  ،یدید پتاسيم باشند و اغلب به شکل ویتامي  های مکمل بارداری در دسترس هستند

ی كه برنامه نمك ید دار به طور موفق روز( باید از پيش از بارداری آغاز شود. در كشورهایميکروگرم در  250در بارداری )

ید اضافی،  ميکروگرم 150به مکمل حاوی  شود،  ذاميکروگرم ید از طریق نمك دریافت می 150-100حدود اجراء می گردد، 

 . (184, 148)د می باش نياز

علاوه بر . Level A-USPSTF (3)ید استفاده نمایند   ميکروگرم 250زنان باردار و شيرده باید حداقل روزانه : 58توصیه

فو يك ) فراورده حاوی ید ماهه اول بارداری از طریق مصر  یدودر سه  ميکروگرم ید 150 مصر  نمك یددار، اضافه كردن

، تغذیه كافی ید در زمان بارداری را با استفاده از مو تی ویتامي  دارای مکمل ید و سوم و اسيد فو يك( و در سه ماهه دوم

 .كندتامي  می

 

 ؟حداکثر محدوده ی مجاز دریافت ید در زنان باردار و شیرده چقدر است :64سوال 

 Wolff-Chaikoffاكثر زنان قادر به تحمل دریافت بيش از حد ید روزانه تحت مکانيسم هموستازی  هستند كه به نام اثر 

معرو  است. در پاسخ به مقدار زیاد ید، مهار گذرای سنتز هورمون تيروئيد روی می دهد. به دنبال تداوم مواجهه با سطوح 

و تو يد  كندفرار میتوسط كاهش انتقال فعال ید به داخل غده تيروئيد  Wolff-Chaikoffاز اثر شدید تيروئيد،  بالای ید

نيستند، ای   Wolff-Chaikoffاثر شدید  فرار ازبرخی افراد به نحو مطلوبی قادر به  هورمون در سطوح طبيعی حفظ می شود.

. بخصوص جني  ممک  است در چني  در مواجهه با غلظت بالای ید، حساس می سازد كم كاری تيروئيدمسئله آنان را به 

یافت در به طور كامل تکامل نمی یابد. Wolff-Chaikoffبارداری گریز از اثر شدید  36شرایطی حساس باشد، چون تا هفته 

روزانه احتمالاً به  حاه بيو وژیك تحمل می شود و اثرات نامطلوبی بر سلامت در جمعيت  سطوح بالای ید از طریق غذای

. سطوح بالای دریافت می تواند در نتيجه دریافت كلی یك مواد مغذی از غذا، آ ، مکمل و كاربرد روزانه مزم  عمومی ندارد

  می باشد ميکروگرم در روز 1/1ميکروگرم یا  1100  باشد. محدوده فوقانی قابل تحمل دریافت ید در بزرگسالان
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ت ممک  اس ميکروگرم ید 500بيش از عنوان نموده است كه دریافت روزانه  . سازمان جهانی بهداشت (184-187, 178, 3)

 .(159)برای زنان باردار خطرناک باشد 

در افرادی می شود كه در معرض خطر  كم كاری تيروئيدافزایش دریافت ید در بارداری به صورت معکوس موجب افزایش 

ر كمبود ید  و به خصوص زمانی كه ید به تازگی در جمعيتی كه دچا .قرار دارندكم كاری تيروئيد  بيماری اتوایميون تيروئيد و

ميکروگرم در روز  500 زان ید دریافتی در طی بارداری و شيردهی نباید بيشتر ازهستند، ارائه شود. مي ایچند گرهگواترهای 

 .(188, 184, 164, 6) باشد

اما چني   .( ميزان بالای دریافت ید می تواند با مشکلات اتوایميون تيروئيد همراه باشد2014) انجم  تيروئيد اروپا طبق نظر

و تفاوت های محيطی در آن نقش داشته باشد. به  ینژاد عوامل ژنتيك و شاید .ه استیافته ای در تمام مطا عات مشاهده نشد

به احتمالاً در برخی موارد و  یك پدیده گذرا  در ارتباو با مصر  مکمل ید در بارداری باشد يتینظر می رسد تشدید اتوایميون

در روز باشد   گرمميکرو 500انه نباید بيش از حداكثر ميزان دریافت ید روز منجر شود. به صورت تيروئيدزیر با ينی كم كاری 

(148 ,189). 

در حاملگی می رادیو وژی مصر  می گردد، مصر  داروهای حاوی مقادیر بالای ید و یا مواد حاجبی كه برای  از: 59توصیه

از دریافت  جني ، كم كاری تيروئيدعلت نگرانی از خطر با قوه  به علاوه به .Level C-USPSTF (3)بایست اجتنا  نمود  

در روز  ميکروگرم 500مقدار مستمر ید از رژیم غذایی و مکمل های خوراكی كه منجر به افزایش دریافت ید به ميزان بيش از 

 .Level C-USPSTF(6 ,148) گردد اجتنا  كرد

 

 به خودی اسپورادیک در زنان درست کار تیروئید وجود دارد؟ مثبت و سقط خود TPOAbآیا ارتباطی بین  :65سوال 

درصد از تمام  31تا   17املگی یا سقط خود به خودی، در از دست رفت  خود به خودی بارداری در قبل از هفته ی بيست ح

و مثبت  TPOAbمطا عه طو ی ارتباو واضحی را بي   10شاهدی و -بارداری ها روی می دهد. متاآنا يز هشت مطا عه مورد

 .(199-190, 185, 104, 3)ای  مطا عات نمی توان علت سقط را بررسی نمود  در سقط خود به خودی نشان داده است و ی

 

قبل و در طی بارداری با هدف درمان زنان درست کار تیروئید   TPOAbآیا همه ی زنان می باید از نظر  :66سوال 

TPOAb  ند؟ان سقط خود به خودی، غربالگری شوجهت کاهش میزلووتیروکسین با مثبت 

قط ناشی از كاربرد اگر چه نگرو و همکاران در یك كارآزمایی با ينی مداخله ای تصادفی شده آینده نگر كاهش س

اما هنوز اثر بخشی ای  درمان در  ،بودند را گزارش نمودندمثبت  TPOAbكه  تيروئيد درست كاربا در بيماران   ووتيروكسي 

. در حال حاضر غربا گری همگانی آنتی بادی ها و درمان احتما ی را نمی (3) كارآزمایی با ينی دیگری به اثبات نرسيده است

قرار  كم كاری تيروئيدتوان توصيه نمود. با ای  حال به علت ای  كه زنانی با سطوح بالای آنتی بادی در معرض خطر افزایش 

قبل از بارداری و همچني  در طی سه ماهه اول و  TSH دارند، در صورت شناسایی، ای  افراد باید به  حاه سطح غير طبيعی

 . USPSTF level C (6)دوم بارداری غربا گری شوند 
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در تمام زنان در سه ماهه اول بارداری وجود  مثبت TPOAbشواهد كافی برای پيشنهاد یا مخا فت با غربا گری : 60توصیه

 . USPSTF Level I (3)  و نميتوان آن را توصيه كرد ندارد

 

 جود دارد؟وئید ارتباط وو سقط خود به خودی مکرر در زنان یوتیر TPOAbآیا بین  :67سوال

سقط مکرر به عنوان دو سقط متوا ی یا سه سقط خود به خودی غيرمتوا ی تعری  می شود و ممک  است در بيش از یك 

ند كه بيماران با سقط مکرر شيوع اهنمود درصد از زنان دیده شود.  تعدادی از  مطا عات مقطعی و یا موردشاهدی گزارش

 TPOAbی سقط مکرر و زارش شده كه احتمال سقط بعدی در زنان با سابقهند. گاهبالاتری از آنتی بادی مثبت تيروئيد را داشت

 حاه سقط افزایش می یابد، و ی مطا عات دیگری نشان داده اند كه هيچ تفاوتی بي  بيماران با  آنتی بادی مثبت تيروئيد به 

كه دلایل سقط مکرر بسيار متنوع و متعدد است،  ذا ا هار  .بطور كلی می توان گفت از آنجایی مکرر با افراد سا م وجود ندارد

زیرا مطا عات موجود در ای  زمينه برای سایر دلایل سقط كنترل  .در سقط مکرر دشوار است TPOAbنظر در خصوص نقش 

 .(206-200, 3)نشده بودند 

 

با هدف درمان موارد درست  مثبت TPOAbطی بارداری از نظر ه سقط راجعه دارند باید قبل و در آیا زنانی ک :68سوال 

برای کاهش میزان سقط خود به ( IVIG بولین داخل وریدی )ایمونوگل یا درمان با لووتیروکسینیروئید توسط کار ت

 خودی راجعه، غربال شوند؟

در سه ماهه اول  IVIGو   ووتيروكسي یا درمان توسط  TPOAbشواهد كافی برای پيشنهاد یا مخا فت با غربا گری : 61توصیه

 .Level I-USPSTF  (3)قرار می گيرند، وجود ندارد  IVFیا در زنانی كه تحت  و مکرر طسق بازنان درست كار تيروئيد 

 درست كار تيروئيد مثبت با TPOAbدر زنان   ووتيروكسي شواهد كافی برای پيشنهاد یا مخا فت با درمان توسط  :62توصیه

 . (3) (Level I-USPSTFدر طی بارداری وجود ندارد )

 

قرار می گیرند وجود IVF که تحت  با تیروئید درست کارمثبت و سقط در زنان  TPOAbآیا ارتباطی بین  :69سوال 

 دارد؟

مثبت و یوتيرویيد كه با استفاده از روش های   TPOAbدر حا يکه چندی  تحقيق افزایش خطر سقط  را در زنان نابارور با

كمك باروری، باردار شده اند را نشان داده اند، اما ای  یافته در مطا عات دیگر تایيد نشده است. یك متاآنا يز كه شامل چهار 

را نشان داد. به هر حال به نظر می مثبت  TPOAbبود، افزایش خطر سقط در حضور  IVFآزمایی با ينی از بيماران تحت كار

 .(211-207, 143, 3)رسد هنوز در ای  خصوص شواهد كافی برای توصيه به غربا گری وجود ندارد 

 

قبل یا در طی بارداری با  TPOAb بودن مثبت آیا زنانی که تحت لقاح آزمایشگاهی قرار می گیرند، باید از نظر : 70سوال

 جهت کاهش میزان سقط خود به خودی، غربالگری شوند؟ لووتیروکسینتوسط  هدف درمان
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زنان  در ووتيروكسي  درمان با  كههنوز شواهد كافی در ای  خصوص وجود ندارد . در یك كارآزمایی با ينی آینده نگر 

TPOAb نه  تفاوتی در ميزان بروز با استفاده از روش های كمك باروری، باردار شده بودند انجام شده بود هيچ گو كه مثبت

سقط بي  دو گروه مشاهده نگردید. به نظر می رسد بيمارانی كه به علت ناباروری تحت روش های كمك باروری قرار می 

 گيرند، دلایل مختلفی برای ناباروی و یا كم باروری دارند و ای  مسئله ممک  است، متناقد بودن داده ها را توجيه كند.

، تحت مثبت TPOAbدر زنان درست كار تيروئيد   ووتيروكسي فی برای پيشنهاد یا مخا فت با درمان شواهد كا: 63توصیه

 .Level I-USPSTF (3) كمك باروری وجود نداردروشهای  با درمان

 

 و زایمان زودرس در زنان درست کار تیروئید وجود دارد؟مثبت   TPOAb یا ارتباطی بینآ :71سوال 

از بارداری ها دیده می شود. درحا ی كه در پاره ای از مطا عات شيوع  %10-15در  ،37زایمان زودرس یا زایمان قبل از هفته 

ی بادی ها بود، اما سایری  ای  ارتباو را مشاهده مثبت بيشتر از زنان فاقد ای  آنت TgAbو  TPOAbزایمان زودرس در زنان 

نکردند. به نظر می رسد به د يل متعدد بودن عوامل موثر بر زایمان زودرس و فقدان كنترل ای  عوامل در مطا عات موجود، 

 .(214-212, 194, 6, 3)هنوز شواهد كافی برای ا هار نظر قطعی در ای  خصوص وجود ندارد

 

جهت کاهش لووتیروکسین مثبت به منظور درمان با  TPOAbباید قبل و در طی بارداری از نظر  آیا زنان :72سوال 

 زایمان پره ترم، غربالگری شوند؟

تنها یك مطا عه كارآزمایی با ينی تصادفی در ای  خصوص وجود دارد كه نشان داده است كه درمان زنان  درست كار تيروئيد 

TPOAb  یمان زودرس را كاهش می دهد ،  ذا شواهد كافی جهت توصيه به درمان ای  زنان با  ووتيروكسي  خطر زامثبت

هنوز وجود ندارد و نيازمند انجام مطا عات كارآزمایی های با ينی متعدد در جوامع مختل  با دریافت های متفاوت ید می 

 .(144, 3)باشد

در سه ماهه اول بارداری یا درمان زنان درست كار  TPOAbشواهد كافی برای حمایت یا مخا فت با غربا گری : 64توصیه

 .Level I-USPSTF (3) وجود نداردجهت پيشگيری از زایمان زودرس   ووتيروكسي با  مثبت TPOAbتيروئيد 

 

 تیروئید و سرطان تیروئید در طی بارداری هایگره

 شیوع گره های تیروئید در حین بارداری چه میزان است؟ :73وال س

تر از خانم های باردار شایعهای تيروئيد ممک  است در خانمگره. گزارش شده استدرصد  3-21بي   های تيروئيدگرهشيوع 

تواند با قوه سبب . حاملگی می(215)های تيروئيد با افزایش تعداد زایمان افزایش می یابد گرههای غيرباردار باشد. شيوع 

خيم و یا بدخيم گردد كه ای  موضوع ممک  است به علت كمبود ید ایجاد شده در طی بارداری های خوشگرهتحریك رشد 

در تيروئيد  گرهبر روی تيروئيد و همچني  سطوح بالای استروژن باشد. نهایتاً افزایش حجم  HCGو یا اثر تحریکی هورمون 

 .(6)شود ده میطی بارداری دی
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گردد چه میزان های تیروئیدی که در طی بارداری تشخیص میگره: شیوع سرطان تیروئید در خانم هایی با 74وال س

 است؟

اطلاعات در مورد شيوع سرطان های تيروئيد در طی بارداری عمدتا بر اساس سه مطا عه گذشته نگر در سه مركز ارجاعی 

اما باید در نظر گرفت كه  .(218-216)درصد متفاوت بوده است  43-12 برای ای  بيماران صورت گرفته است و ای  شيوع از

جام ای  بسيار مهمی در متدو وژی دارند كه مهمتری  آن ماهيت گذشته نگر مطا عات و همچني  ان مشکلاتای  مطا عات 

خانم  212شيوع سرطان تيروئيد در طول بارداری در  مطا عات در مراكز ارجاعی تخصصی بوده است. در تنها مطا عه آینده نگر

درصد و ميزان سرطان تيروئيد صفر درصد  3/15های تيروئيد  گرهچينی مورد ارزیابی گرفته است كه در ای  مطا عه ميزان 

. نهایتاً (165)دقيق نمی باشد  ،ز آنجائيکه بر اساس تعداد محدود زنان شركت كننده بوده استبوده است. تفسير ای  مطا عات ا

هزار نفر گزارش شده است و شایع تری  سرطان تيروئيد، سرطان پاپيلاری  100در  4/14شيوع سرطان تيروئيددر بارداری 

 . (219)بوده است 

 های تشخیص داده شده در طی بارداری کدام است؟گرهاستراتژی تشخیصی مطلوب برای  :75وال س

خيم و یا بدخيم تيروئيد نياز است كه در مورد تاریخچه خانوادگی بيماری های تيروئيد خوش گرههای باردار با تمام خانم 

نوع  Multiple endocrine neoplasiaدر ای  تاریخچه مواردی نظير سرطان مدولاری تيروئيد فاميلی،  .مورد پرسش قرار گيرند

فاميلی باید مورد سئوال قرار Polyposis ( و Familial Papillary Thyroid Carcinomaفاميلی )سرطان پاپيلری تيروئيد ، 2

تيروئيد باید مورد  گرهسرعت رشد و  . همچني  تاریخچه رادیوتراپی در ناحيه سر و گردن در دوره كودكی(221, 220)گيرد 

باشد. همچني  می FNA(Fine-needle aspiration)نيازمند انجام  گرهرونده یك  ارزیابی قرار گيرد. درحقيقت رشد پيش

های مداوم و یا گرفتگی صدا ممک  است مبي  بيماری بدخيم باشد. معاینه دقيق تيروئيد و بررسی از نظر حضور حضور سرفه

. بطور كلی ارزیابی گره تيروئيد به شکل منفرد و یا در یك گواتر چند گره ای (223, 222)غدد  نفاوی بسيار ضرورت دارد 

های تيروئيد، مشخص گرهتری  وسيله برای تعيي  حضور سونوگرافی تيروئيد دقيق .(6) باشدهای غيرباردار مینظير خانم 

يد كمتر از یك سانتی متر نيازی به های تيروئگره .باشدكردن نمای آنها، پيگيری رشد گره و همچني  ارزیابی غدد  نفاوی می

ندارند مگر آنکه از نظر با ينی و یا سونوگرافی شك بدخيمی در گره بالا باشد. موارد سونوگرافی مشکوک شامل  FNAانجام 

های طویل تر با عرض كم تر و نواحی پرعرو  گرهو  Microcalcificationحواشی نامشخص، حضور ،  Hypoechoicنمای 

های گرهتواند شانس بدخيمی را در یا بيشتر از مشخصات سونوگرافی مشکوک می 2. حضور (225, 224)باشد داخل گره می

خيم دارند تا بعد از زایمان هایی كه نمای سونوگرافی خوشگرهنمونه برداری از  .(226)درصد(  88-93تيروئيد افزایش دهد )

 تواند به تعویق بيفتد.می

زیابی گره های تيروئيد در طی بارداری بر اساس تعيي  ریسك صورت می گيرد. تمامی استراتژی مطلو  برای ار : 65توصیه

داشته  سرم و سونوگرافی ناحيه گردن (FT4I)یا   FT4و TSHزنان لازم است تاریخچه كامل و معاینه با ينی ، اندازه گيری 

 .Level A-USPSTF باشند 
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گيری در خانم ای  اندازه .های تيروئيد نامشخص استگرهای باردار با ني  در خانم هوت اهميت اندازه گيری كلسی: 66توصیه

باشد. اندازه گيری آن در تمامی خانم های باردار كمك كننده می MEN2مدولاری تيروئيد یا  هایی با تاریخچه فاميلی سرطان

  .Level I-USPSTF (6 ,215) توصيه نمی گردد.  انجام تست تحریکی پنتاگاستری  در طی بارداری ممنوع می باشد

بارداری می تواند انجام  ه هایسه ماهاز یك اقدام تشخيصی ایم  در طی بارداری می باشد و در هریك  FNA: 67توصیه 

هيچگونه  FNAتيروئيد اختلا ی ایجاد نمی كند. انجام  FNA. بارداری در تشخيص سيتو وژیك نمونه های (228-226)شود 

 در حي  حاملگی وجود ندارد FNAخطری برای بارداری ندارد و نهایتا مطا عات آینده نگری در خصوص قابليت اطمينان 

Level A-USPSTF (216 ,217). 

لازم است  ند و نمای سونوگرافی مشکوک دارندگره های تيروئيدی كه در طی بارداری تشخيص داده می شو :68 توصیه

ممک  است تا بعد از زایمان )در  FNAقرار گيرند. در مواردی كه گره ها محتملا خوش خيم هستند انجام  FNAتحت 

 Level I-USPSTF.صورت ترجيح بيمار( به تعویق افتد

قرار گيرند. موارد سونوگرافی مشکوک   FNAلازم است تحتئيد كه دارای نمای سونوگرافی مشکوک می باشند های تيرو گره

باشد. اما با پهنای كمتر می های بلندترگرهو  Microcalcificationحواشی نامشخص، حضور ،  Hypoechoicشامل نمای 

-88های نئوپلاستيك را در تيروئيد مشخص نماید )رهگتواند عمده یا بيشتر از مشخصات سونوگرافی مشکوک می 2حضور 

برای . تواند به تعویق بيفتدخيم دارند تا بعد از زایمان میهایی كه نمای سونوگرافی خوشگرهنمونه برداری از  .درصد( 93

نياز  FNAتو وژی سيتر، سانتی متر یا بزرگ 5/1-2كمپلکس های گرهبه قطر یك سانتی متر یا بيشتر،  Solidهای عمدتاً  گره

زیر گاید سونوگرافی  FNA خطرسانتی متر با یافته های سونوگرافی مشکوک و یا تاریخچه پر 1ميلی متر تا  5های  گره. است

  Level I-USPSTF. شوند

باشد.  و یا ید درمانی در طی بارداری ممنوع می  جذ  ید رادیواكتيو و یا تعيي  با یداستفاده از تصویر برداری : 69توصیه 

 Level A-USPSTF.  بارداری سبب آسيب تيروئيد جني  نمی شود 12استفاده نابجا از ید درمانی پيش از هفته 

 

 گذارد؟: آیا بارداری بر روی پیش آگهی سرطان تیروئید تأثیر می76وال س

ی بارداری یا در طی یکسال ( كه در طDTCبعضی از مطا عات نشان می دهد پيش آگهی زنان با سرطان تيروئيد تمایز یافته )

بارداری موكول گردیده است  پایانو جراحی آنها در طی بارداری انجام شده و یا به  نده ااول بعد از زایمان تشخيص داده شد

. (230, 229)با زنانی كه تشخيص سرطان تيروئيد آنها در زمان های غير از بارداری بوده است تفاوتی را نشان نمی دهد 

ی و یا در طی یکسال بعد از زایمان در طی باردار DTCبرخلا  مطا عات فو  یك گزارش نشان داده است كه مبتلایان به 

پيش آگهی بدتری در خصوص تداوم و یا عود بيماری در قياس با زنانی كه تشخيص آنها قبل از بارداری و یا یکسال بعد از 

بعد از . گيرنده استروژن آ فا در عمده تومورهای زنانی كه در طی بارداری و یا بلافاصله (230)زایمان بوده است داشته اند 

املی برای پيش آگهی بد مرتبط با رشد وابسته به استروژن باشد. كه ممک  است ع، وجود دارد زایمان تشخيص داده شده 

را تغيير نمی دهد. تأثير بارداری بر روی  DTCنهایتا عمده مطا عات دلا ت بر آن دارند كه حاملگی پيش آگهی زنان باردار با 

 .(215)زنان مبتلا به سرطان مدولاری یا آناپلاستيك نامعلوم است 



43 

 

ق افتد و ای  موضوع عود می تواند تا پایان دوره بارداری به تعوی DTCجراحی برای خانم های باردار مبتلا به  : 70توصیه 

كارآزمایی بيماری و یا مرگ و مير ناشی از تومور را افزایش نمی دهد. ا بته باید توجه نمود كه هيچيك از ای  مطا عات از نوع 

-Level B .ت محدود بوده استتمامی آنها گذشته نگر بوده و تعداد شركت كنندگان در ای  مطا عا بلکهنبوده است  با ينی

USPSTF(215). 

شد. جراحی در خانم های باردار با تومورهای او يه تأثير بارداری بر روی كارسينومای مدولاری نامعلوم می با: 71توصیه 

 .Level I-USPSTF (215) بزرگ و یا متاستازهای وسيع  نفاوی توصيه می گردد

 

: ریسک حین جراحی برای مادر و جنین در خانم های بارداری که کاندید جراحی تیروئید در طی بارداری 77وال س

 هستند چه میزان است؟

اند و ای  اهه دوم انجام دادهمورد( جراحی سرطان تيروئيد را در سه م 96تا  1عمده اما نه تمامی مطا عات )با حجم نمونه بي  

. نتایج یك مطا عه جمعيتی (233-231) ,(224-220), (216)اند مطا عات هيچگونه عوارض مادری یا جنينی را نشان نداده

كه از ای  ميزان  (234)خانم غير باردار مقایسه كرده است  31155با را خانم باردار  201جراحی تيروئيد و پاراتيروئيد بر روی 

ان تيروئيد بوده اند. خانم های بارداری كه تحت جراحی قرار درصد ای  زنان مبتلا به سرط 46مورد مربوو به تيروئيد و  165

همچني   .گرفته اند ميزان بالاتری از عوارض، مدت اقامت بيشتر در بيمارستان و هزینه های بالاتر بيمارستانی را داشته اند

 . (235)درصد بوده است  5/4و  5/5ميزان عوارض جنينی و مادری به ترتيب 

 بارداری خانم های باردار مبتلا به سرطان تيروئيد كه كاندید جراحی هستند لازم است ای  عمل در سه ماه دوم: 72وصیه ت

می تواند همراه با اختلالات  بارداری . انجام جراحی در سه ماه اولنباشدا افزایش ریسك مادر و جني  همراه انجام گردد تا ب

 كم كاری تيروئيد خطربارداری همراه با زایمان زودرس باشد. همچني   ه آخرسه ماه ارگانوژنز و یا سقط خودبخودی و در

 .Level B-USPSTF (215) كاری غده پاراتيروئيد باید مدنظر قرار گيرد مادر بعد از جراحی تيروئيد و كم

 

 : گره های خوش خیم تیروئید در طی بارداری به چه شکل باید تحت مراقبت درمانی قرار گیرند؟78وال س

ی در خصوص اثرات داروی مدارک محکم ،های تيروئيد می باشدگرههرچند بارداری عامل خطری برای پيشرفت 

از اینرو مصر  دوز سركو  كننده  ووتيروكسي  برای گره های  .گره های تيروئيد وجود ندارداندازه   در كاهش سي ووتيروك

آنها خوش خيم می باشند اما رشد سریع در طی  FNAگره هایی كه در خوش خيم تيروئيد طی بارداری توصيه نمی گردد. 

. در عدم ضروری استدر طی بارداری  FNAتکرار  ،رند و یا شواهد سونوگرافی مشکوک برای بدخيمی دارندبارداری دا

نيازی به جراحی در طی بارداری )مشکوک(   intermediateخوش خيم یا   FNAحضور رشد سریع گره هایی با گزارش

ها دارای رشد سریع بوده و یا اثرات د كه ای  گره. جراحی برای گره های خوش خيم زمانی مد نظر قرار می گير(236)ندارند 

 .(215)و یا مری ایجاد كرده باشند  حنجرهفشاری بر روی 
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آنها خوش خيم می باشند اما رشد سریع در طی بارداری دارند و یا شواهد سونوگرافی  FNAگره هایی كه : 73توصیه 

عدم حضور رشد سریع گره هایی با صورت . در ضروری استدر طی بارداری  FNAمشکوک برای بدخيمی دارند تکرار 

خيم  . جراحی برای گره های خوش(215)وک نيازی به جراحی در طی بارداری ندارند خوش خيم و یا مشک FNAگزارش 

و یا مری ایجاد كرده  حنجرهزمانی مد نظر قرار می گيرد كه ای  گره ها دارای رشد سریع بوده و یا اثرات فشاری بر روی 

 .Level B-USPSTFباشند 

 

 در طی بارداری چگونه باید تحت مراقبت قرار گیرند؟ (DTC): سرطانهای تیروئید تمایز یافته 79والس

كه در اوایل بارداری تشخيص داده  PTCمبي   FNAگره تيروئيد با تشخيص  (236) آمریکا انجم  تيروئيدبر اساس توصيه 

بارداری رشد قابل ملاحظه ای را پيدا كرد  24شده است باید به وسيله سونوگرافی تحت پيگيری قرار گيرد. اگر گره تا هفته 

 اندازهشود. اما اگر گره تا اواسط بارداری تغيير درصد در دو بعد گره( جراحی باید انجام  20درصد درحجم و  50افزایش )

ندهد و یا اگر تشخيص در نيمه دوم بارداری صورت گيرد جراحی تا بعد از زایمان می تواند به تعویق افتد. در بيماران با 

ق افتد درمان با جراحی در سه ماه دوم بارداری می تواند انجام شود. اگر جراحی تا بعد از زایمان به تعوی ،بيماری پيشرفته

می تواند صورت گيرد. هد  درمان با داروی تيروئيد حفظ  DTCمبي   FNAهورمون های تيروئيد برای بيماران با تشخيص 

TSH  5/1تا  1/0در حد mU/L  (236, 215)می باشد.  

 DTCهنگاميکه تصميم برای به تعویق انداخت  زمان جراحی تيروئيد در خانم های باردار با سرطان های تيروئيد : 74توصیه 

 لازم است در هر سه ماه بارداری سونوگرافی تيروئيد در جهت تعيي  سرعت رشد تومور انجام ،تا بعد از زایمان صورت گيرد

 Level I-USPSTF تيروئيد تصميم گيری برای جراحی صورت گيردگره اندازه در صورت افزایش سریع حجم و  .شود

(215) . 

تا بعد از زایمان می تواند به تعویق انداخته شود بدون آنکه پيش آگهی بيمار  DTCانجام جراحی در خانم هایی با : 75توصیه 

 نفاوی در طی بارداری صورت گيرد و یا آنکه متاستازهای غدد  DTCاما اگر رشد قابل ملاحظه  .را تحت تأثير خود قرار دهد

 .Level B-USPSTF (215) پيش از اواسط بارداری تشخيص داده شود جراحی را می توان انجام داد

به خوبی تمایز یافته كه جراحی آنها  DTCدرمان با هورمون های تيروئيد ممک  است در خانم های باردار مبتلا به : 76توصیه 

سرم در  TSHبه بعد از زایمان موكول شده است مد نظر قرار گيرد. هد  از درمان با  ووتيروكسي  نگاه داشت  سطح 

 .Level I-USPSTF (215) باشدمی mU/L 5/0تا  1/0سطح

 

 )مشکوک( در طی بارداری چگونه باید تحت مراقبت قرار گیرد؟  suspicious:گره های تیروئید80وال س

مشکوک برای  گره تيروئيد در دوره بارداری وجود ندارد. از  FNAمطا عات آینده نگری در مورد پيش آگهی زنان با گزارش 

اده شده در طی تشخيص د DTCدرصد گره های مشکوک نهایتا بدخيم هستند و همچني  از آنجائيکه پيش آگهی  30آنجائيکه 

بارداری با تعویق انداخت  زمان جراحی به بعد از زایمان تغييری پيدا نمی كند، منطقی آن است كه انجام جراحی در گره های 
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تيروئيد با گزارش مشکوک به بعد از زایمان موكول گردد. از آنجائيکه عمده ای  خانم ها دارای گره های خوش خيم هستند 

 .(215)طی بارداری توصيه نمی گردد  داروی  ووتيروكسي  در

بجز  ،نيازی به جراحی در طی بارداری ندارند  suspiciousره تيروئيد با گزارشگ FNAخانم های باردار با : 77توصیه 

درمان با هورمون های  ،وجود داشته باشد متاستازهای غدد  نفاویاگر مواردی كه رشد قابل ملاحظه گره ایجاد شده و یا 

 .Level I-USPSTF (215)تيروئيد توصيه نمی گردد 

 

ه در طی بارداری برای خانم هایی که تشخیص سرطان تیروئید قبلاً برای آنان داده شد TSH غلظت سرمی: 81وال س

 ؟نگه داشته شوداست و در حال درمان با لووتیروکسین هستند چه میزان 

معقول آن  ندارد،عوارض مادری و یا نوزادی پركاری تيروئيد تحت با ينی تاثيری بر بر اساس مطا عاتی كه نشان داده اند كه 

د. ميزان مناسب سركو  سركو  شده به شکلی مطمئ  درسراسر بارداری حفظ گرد TSHاست كه سطح پيش از بارداری 

TSH بر اساس  .اشته است یا خيروابسته به آن است كه پيش از بارداری شواهدی از عود بيماری و یا باقيمانده تومور وجود د

سرم باید به شکل ثابت در سطوحی  TSHميزان  (237)انجم  تيروئيد اروپا و  (236) انجم  تيروئيد آمریکا 2009یراهنما

( حفظ گردد. در بيمارانی كه از نظر با ينی Persistant Diseaseاری پایدار قبل از بارداری )در بيماران با بيم mU/L 1/0كمتر از 

 mU/L 5/0 -1/0باید در سطوح بي    TSHسطح ،اما دارای توموری با خطر بالا بوده اند و بيوشيمایی فاقد بيماری هستند

 حفظ گردد.  mU/L 5/1 - 3/0  در سطح بي TSHپایي  ميزان  خطرحفظ گردد. در افراد فاقد بيماری و 

لازم است در  ز طریق تعيي  ریسك صورت گرفتهكه ا DTCپيش از بارداری در خانم هایی با  TSH مقادیراهدا  : 78توصیه 

 32تا  26هفته مورد اندازه گيری قرار گيرد و بي  هفته  4بارداری هر  20-16باید تا هفته  TSHحفظ گردد.  نيز طی بارداری

 . Level B-USPSTF (215)گرهم مورد ارزیابی قرار گيرد یکبار دی

 

 بر روی بارداری های بعدی چگونه است؟ DTCرمان ید رادیواکتیو در درمان : اثرات د82وال س

داده اند كه درمان قبلی با ید رادیواكتيو سبب افزایش نشان  (239)و همکاران   Garsiو  (238)و همکاران   Sawkaمطا عات

ریسك نازایی، سقط، مرگ و مير دوره نوزادی، ناهنجاری های مادرزادی، زایمان زودرس، وزن پایي  نوزاد، مرگ در طی سال 

بعد از دریافت ید ممک  است  مشکلات بارداری در چند ماه خطر. پتانسيل افزایش نميشودفرزند اول زندگی و یا سرطان در 

 6باشد.   ذا معقول آن است كه یك دوره حداقل  و درجاتی از كم كاری تيروئيد به علت كنترل ناقص با هورمون های تيروئيد

و بارداری فاصله گذاری گردد. ای  موضوع كمك می كند تا درمان جایگزینی با داروی تيروئيد رادیواكتيو ماه بي  دریافت ید 

 .(215)ل مناسب قبل از بارداری صورت گيرد به شک

له گذاری گردد. ای  موضوع و بارداری فاصرادیواكتيو ماه بي  دریافت ید  6دوره حداقل  معقول آن است كه یك: 79توصیه 

در ميزان  TSHكند تا درمان جایگزینی با داروی تيروئيد به شکل مناسب قبل از بارداری صورت گيرد تا سطح كمك می

 .Level B-USPSTF (215) مناسب قبل از بارداری با ثبات گردد
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  می گردد؟ DTC: آیا بارداری سبب افزایش ریسک عود 83وال س

درخانم هایی كه پيش از بارداری فاقد شواهدی از بقایای بيماری به شکل با ينی و یا  تومور بارداری سبب افزایش ریسك عود

نمی گردد. اما بارداری ممک  است سبب اثرات تحریکی برای رشد سلول های سرطان تيروئيد در  ،بيوشيمایی بوده اند

 .(215)بت بوده اند، گردد بيمارانی كه در زمان شروع بارداری دارای شواهد با ينی و یا بيوشيمایی مث

دارند و ریسك پایي   كه DTCبو ي  در طی بارداری در بيماران با وی تيروگلگرافی و پایش اندازه گيراو تراسونو: 80توصیه 

-Level B توصيه نمی گردد ،بو ي ( از بيماری را نداشته اندوتيروگل)افزایش  اییيپيش از بارداری شواهدی بافتی یا بيوشيم

USPSTF(215).  

تشخيص قبلی كه سطوح با  DTCبارداری در بيمارانی با  ه هایسه ماه یك از پيگيری سونوگرافی باید در هر: 81توصیه 

 . Level B-USPSTF به شکل منظم انجام گردد ،اهد تداوم بيماری بافتی را پيش از بارداری داشته اندبو ي  یا شووبالای تيروگل
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 (Recommendations) توصیه ها

 های عملکرد تیروئید در بارداریآزمون

اختصاصی برای هر یک از سه ماهه های بارداری، که در جمعیت با دریافت  TSH: لازم است از محدوده طبیعی 1توصیه 

 ود.ید کافی تعیین شده باشد، استفاده نم

متناسب با روش اندازه گیری، برای هر یک از سه ماهه های بارداری در   TSH: اگر محدوده طبیعی اختصاصی2توصیه 

که در زنان باردار ایرانی با روش ایمینورادیومتریک  دسترس نمی باشد، می توان از محدوده های طبیعی

(Immuonoradiometric assay- IRMAو در سه ماهه دوم و  9/3ر طبیعی در سه ماهه اول ( تعیین گردیده است، )حداکث

 ( استفاده کرد. 1/4mU/L سوم

بعد از ظهر انجام شود تا تغییرات شبانه روزی  6صبح تا  8در فاصله زمانی  TSH : حتی الامکان اندازه گیری 3توصیه 

 تأثیری بر تفسیر نتایج آزمایش و تشخیص نگذارد. 

توصیه نمی شود ولی در صورتی که اندازه   TSH در روز نمونه گیری، برای سنجش : عدم مصرف لووتیروکسین 4توصیه 

 مد نظر باشد، نمونه گیری باید قبل از مصرف دارو انجام شود. FT4 و   TT4گیری 

با روش های مرجع در آزمایشگاههای بالینی در دسترس نمی باشد، لازم است  FT4 : از آنجا که اندازه گیری 5توصیه

به روش ایمیونواسی که در آزمایشگاههای در دسترشان عملی  FT4 بالینی در صورت استفاده از اندازه گیری پزشکان 

سرم، شاخص دقیق تری از وضعیت TSH است، از محدودیت های اندازه گیری این روش آگاه باشند. در چنین شرایطی 

 تیروئید در دوران بارداری است. 

، از T-uptakeو TT4 ، با اندازه گیری  FT4بارداری، برای ارزیابی وضعیت : توصیه می شود در دوران6توصیه 

 استفاده شود.   (FT4I)یا آزاد  T4شاخص

بایست با روش ایمیونواسی مناسب در یک جمعیت مرجع تعیین گردد. در میTPOAb : محدوده طبیعی برای 7توصیه 

توان از محدوده تعیین شده توسط سازنده کیت  صورت در دسترس نبودن محدوده طبیعی اختصاصی منطقه ای، می

 استفاده نمود.

 تیروتوكسیکوز در بارداری

است، اخذ تاریخچه پرکاری تیروئید و  mU/L 01/0سرم در سه ماهه اول بارداری کمتر از  TSH: وقتی که  8توصیه 

تام سرم و آنتی بادی  3Tدی معدود در همه بیماران و در موار (FT4I)یا  4FTگیری معاینه بالینی ضروری است. اندازه

 ( کمک کننده خواهد بود.  TRAbگیرنده تیروتروپین )

: شواهد کافی برای به کارگیری سونوگرافی جهت تشخیص افتراقی انواع پرکاری تیروئید در حاملگی وجود 9توصیه 

 ندارد. 
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 انجام شود.: جذب ید رادیواکتیو و یا اسکن تیروئید در زمان بارداری نباید 10توصیه 

های علامتی و مراقبت و هیپرامزیس بارداری درمان (GH) : درمان مناسب پرکاری تیروئید ناشی از بارداری11توصیه 

 برای دهیدراتاسیون و در صورت نیاز بستری کردن در بیمارستان است.

  شود.توصیه نمی (GH): داروهای ضدتیروئید در درمان پرکاری تیروئید بارداری 12توصیه 

 اقدام به بارداری نماید که درستکاری تیروئید حاصل شده باشد. : بیمار مبتلا به پرکاری تیروئید بایررد هنگامی13توصیه 

شود و در کسانی که تیواوراسیل برای درمان پرکاری تیروئید ترجیح داده می: در سه ماهه اول بارداری، پروپیل14توصیه 

شود شود. پس از سه ماهه اول توصیه میتیواوراسیل جایگزین میید بارداری، پروپیلکنند پس از تایمازول مصرف میمتی

مازول شروع شود. در موارد استثنایی و بر اساس نظر پزشک متخصص معالج میتوان هر تیواوراسیل قطع و متیکه پروپیل

 یک از داروها را برای کلیه ماههای بارداری استفاده نمود. 

شود مگر در موارد نادر مزمان داروهای ضدتیروئید و لووتیروکسین در زمان بارداری توصیه نمی: درمان ه15توصیه 

 پرکاری تیروئید جنین.

سرم باید تقریبا هر   TSHو (FT4I)یا  FT4شوند، های بارداری که با داروهای ضدتیروئید درمان می: در خانم16توصیه 

 TSHسرم در بالاترین حد طبیعی نگهداری شود. غلظت  (FT4I)یا  4FTگیری شود و غلظت هفته یک بار اندازه 6-2

کافی است. باید از  FT4سرم ممکن است در طول بارداری در سطح پایین طبیعی متوقف بماند و توجه به غلظت 

 به بیش از حد طبیعی بارداری جلوگیری نمود. TSHافزایش 

ورت دارد و اگر لازم باشد بهترین زمان سه ماهه دوم بارداری : تیروئیدکرررتومی در زن باردار به ندرت ضر17توصیه 

 است.

در  TRAbگیری سطح سرمی : اگر زن بررراردار سابقه بیماری گریوز دارد و یا اکنون به آن مبتلا است، اندازه18توصیه 

 حاملگی انجام شود. 26-22های مادر در هفته

هفته یک بار در زنان بارداری که پرکاری تیروئید کنترل  4-3هر : بررسی وضعیت جنین و اولتراسونوگرافی 19توصیه 

)بیشتر از سه برابر حداکثر طبیعی( را دارا هستند، ضروری است.  TRAbهای بالای دارند، و یا آنها که غلظت نشده

یله باشد. پایش چنین مواردی به وسمشاوره با متخصص زنان و مامایی با تجربه و متخصص نوزادان مطلوب می

 شود.اولتراسونوگرافی برای تعداد ضربان قلب جنین و رشد او، حجم مایع امینوتیک و گواتر جنین انجام می

العاده شود. در موارد فوقالعاده استثنایی و در شرایط خاص انجام میگیری خون بندناف در موارد فوق: نمونه20توصیه 

شود و جنین او گواتر دارد و عملکرد تیروئید جنین نامشخص است ینادر در مادری که با داروهای ضدتیروئید درمان م

 کاری یا پرکاری تیروئید دارد.تواند مشخص کند آیا جنین کمگیری خون بندناف مینمونه
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انها منفی است و نیاز به مصرف داروهای  TRAb: کلیه نوزادان مادرانی که بیماری گریوز دارند )بجز آنها که 21توصیه 

اند( باید از نظر اندازه و فعالیت غده تیروئید بررسی کامل شوند و در صورت وجود هر مورد ید نداشتهضدتیروئ

 غیرطبیعی درمان شوند.

شود. هیچ شواهدی وجود ندارد که این درمان نتایج : درمان پرکاری تحت بالینی در حاملگی توصیه نمی22توصیه

 سوء جنینی ایجاد نماید. حاملگی را بهبود ببخشد، بلکه ممکن است عوارض

گرم در روز است. از انجا میلی 30-20مازول : درمان انتخابی و بدون خطر پرکاری تیروئید در زن شیرده متی23توصیه

شود. تواند عوارض کبدی ایجاد کند، به عنوان داروی جانشین فقط در موارد خاص مصرف میتیواوراسیل میکه پروپیل

 ید در دوزهای منقسم بعد از شیردهی استفاده شود.بهتر است داروی ضدتیروئ

 کم کاری تیروئید در بارداری:

: کم کاری آشکار تیروئید در دوران بارداری باید درمان شود. این شامل تمام مادران بارداری می شود که 24توصیه

-سرم پایین دارند می (FT4I)یا   FT4ی طبیعی هر سه ماهه بارداری بالاتر است و سرمی آنها از محدوده TSHسطح 

)یا  FT4میلی یونیت در لیتر دارند،  بدون توجه به میزان   10سرم بالاتر از  TSHشود. همچنین کلیه زنان باردار که 

FT4I) .سرم باید درمان شوند 

 : درمان هیپوتیروکسینمی ایزوله در دوران بارداری توصیه نمیشود.25توصیه 

اهد، توصیه به نفع و یا به ضرر درمان کم کاری تیروئید تحت بالینی، در مادران با : با توجه به کمبود شو26توصیه 

TPOAb .منفی نمی باشد 

باید با لووتیروکسین درمان  TPOAb: مادران باردار مبتلا به کم کاری تحت بالینی تیروئید با سطح مثبت 27توصیه 

 شوند.

با لووتیروکسین خوراکی انجام میشود. قویا توصیه میشود درمان با  درمان مادران باردار با کم کاری تیروئید: 28توصیه 

 هورمون های تیروئید انجام نشود. و T3سایر انواع داروهای تیروئید از جمله 

سرم با توجه به محدوده طبیعی  TSH: هدف از درمان مادران مبتلا به کم کاری تیروئید، طبیعی کردن سطح 29توصیه 

 اری خواهد بود.برای هر سه ماهه بارد

: مادران با کم کاری تیروئید تحت بالینی که تحت درمان با لووتیروکسین قرار نمی گیرند، باید از نظر عملکرد 30توصیه 

هفته تا  4سرم هر  (FT4I)یا  FT4و  TSHتیروئید تا پایان بارداری مورد ارزیابی قرار گیرند. در این افراد سطح سرمی 

 گردد.هفته چک می 32-26و بعد از آن حداقل یک بار بین  بارداری 20-16هفته های 

: بیماران با کم کاری تیروئید که به تازگی باردار شده اند باید به محض تاخیر در قاعدگی و یا آزمون بارداری 31توصیه 

وز در روز درصد افزایش دهند. همچنین میتوان دوز لووتیروکسین را از یک د 25-30مثبت دوز لووتیروکسین خود را 

 دوز در هفته افزایش داد. 9به 
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: تفاوت زیادی بین افراد مختلف در میزان نیاز به افزایش لووتیروکسین در حین بارداری وجود دارد، به 32توصیه 

درصد دارند، در  10-20صورتی که معدودی از مادران باردار نیاز به افزایش دوز ندارند، برخی نیاز به افزایش حدود 

درصد تغییر کند. اتیولوژی کم کاری و سطح سرمی  80بعضی دیگر نیاز دارند دوز روزانه دریافتی شان تا حالی که 

TSH باشند. به محض بارداری جهت تنظیم دوز این موارد را باید دو عامل اصلی در پیش بینی میزان افزایش دوز می

 .مدنظر قرار داد

ئید تحت درمان با لووتیروکسین، باید دوز دارو را قبل از بارداری به : در خانم های مبتلا به کم کاری تیرو33توصیه 

سرم به زیر یک میلی یونیت در  TSHمیلی یونیت در لیتر داشته باشند.  اگر  5/2سرم کمتر از  TSHنحوی تغییر داد که 

 افتد.لیتر کاهش یابد، افزایش آن در سه ماهه اول بارداری با احتمال کمتری اتفاق می

هفته تا نیمه بارداری اندازه گیری  4سرمی هر   TSH: در مادران باردار مبتلا به کم کاری تیروئید تحت درمان،34ه توصی

 گردد. زیرا در این زمان بیشترین نیاز به افزایش دوز خواهد بود.

چک  32-26ای سرم باید حداقل یک بار بین هفته ه TSH: در مادران باردار کم کار تیروئید تحت درمان، 35توصیه 

 .گردد

سرم  TSHهفته پس از زایمان  6: به دنبال زایمان، لووتیروکسین مانند دوز قبل از بارداری تجویز گردد. 36توصیه    

 مجددا اندازه گیری شود.

: در مادران مبتلا به تیروئیدیت هاشیماتو تحت درمان مناسب، هیچ آزمونی به جز اندازه گیری آزمونهای 37توصیه

دی )مانند سونوگرافی سریال، نمونه گیری خون بند ناف( ضرورت ندارد و فقط وقتی توصیه میشود که شرایط تیروئی

مادر باردار که به علت درمان  در TRAbخاصی برای بارداری اتفاق افتاده باشد. همچنین اندازه گیری سطح سرمی 

ی گریوز جراحی گردیده تا یک سال بعد از عمل قطعی کم کار شده و لووتیروکسین مصرف می کند اگر به دلیل  بیمار

 سال بعد ضروری است. 6و اگر ید رادیواکتیو دریافت کرده است تا 

 های تیروئید در بارداری:غربالگری آزمون

 باشد.قبل از بارداری برای عموم زنان نمی  TSH: شواهد موجود به نفع یا به ضرر توصیه به انجام 38توصیه

ییکه مطالعات فایده درمان را در مادران مبتلا به هیپوتیروکسینمی ایزوله نشان نمی دهد، غربالگری از : از آنجا39توصیه 

 در بارداری توصیه نمیشود. (FT4I)یا  FT4ویا  T4نظر سنجش سطح سرمی 

رض خطر قبل از بارداری در افرادی که در مع TSH: شواهد موجود به نفع یا به ضرر توصیه به انجام آزمون 40توصیه 

 بیماری های تیروئید نیستند، وجود ندارد.

های تیروئید، درمان با ی بیماری: تمام مادران باردار در اولین ویزیت پس از بارداری باید از نظر وجود سابقه41توصیه 

 .داروهای تیروئیدی و یا ضد تیروئیدی مورد بررسی قرار گیرند
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 ر افراد با خطر بالا برای کم کاری تیروئید اندازه گیری شود.سرم باید در اوایل بارداری د TSH: 42توصیه 

 تیروئیدیت پس از زایمان: 

 توصیه میشود. TPOAbو  TSH،FT4: در خانم های مبتلا به افسردگی پس از زایمان اندازه گیری سطح 43توصیه 

کر داشته باشند و استفاده از دوز کم : در مرحله پرکاری تیروئید بیماران علامت دار ممکن است نیاز به بتا بلو44توصیه 

 پروپرانولول برای تخفیف علائم بهترین گزینه بوده و درمان فقط برای چند ماه نیاز است .

 : داروهای ضد تیروئید برای درمان مرحله پرکاری تیروئید توصیه نمیشود.45توصیه 

و ماه اندازه گیری شود ) و یا اگر علائم مرتبط باید هر د TSH: به دنبال بهبود مرحله پرکاری تیروئیدیت ، 46توصیه 

 بروز نمایند( و این اندازه گیری تا پایان سال اول بعد از زایمان ادامه یابد.

: بیماران علامت دار در مرحله کم کاری در صورتیکه علائم بالینی شدید داشته باشند و یا تصمیم به بارداری 47توصیه 

اندازه گیری شود. خانم های  TSHهفته بعد سطح  8-4ان لووتیروکسین قرار گیرند و مجدد داشته باشند باید تحت درم

دارند و قصد باردار  mU/L 10بالا ولی کمتر  TSH( که بدون علامت بوده و PPTمبتلا به تیروئیدیت پس از زایمان )

 TSHته ضروری است و اگر هف 8-4پس از  TSHشدن ندارند، نیاز به درمان نخواهند داشت. ولی اندازه گیری مجدد 

 همچنان بالاتر از محدوده نرمال باقی ماند، درمان با لووتیروکسین توصیه میشود.

 که قصد بارداری دارند باید با لووتیروکسین درمان شوند. PPT: بیماران در مرحله کم کاری تیروئید 48توصیه 

 12-6رای قطع آن تلاش کرد، کاهش دوز دارو باید از شروع گردید، بعدا باید ب PPT: اگر لووتیروکسین برای 49توصیه 

ماه بعد از شروع درمان در نظر گرفته شود ولی کاهش دوز در خانمی که قصد باردار شدن دارد، باردار است و یا شیر 

 میدهد توصیه نمیشود.

  انجام دهند. TSHآزمایش  دارند باید از نظر احتمال کم کاری دائمی سالانه PPT: خانم هایی که سابقه قبلی 50توصیه 

 توصیه نمیشود. PPT: درمان خانمهای باردار آنتی بادی مثبت با لووتیروکسین و یا ید برای پیشگیری از 51توصیه 

 در تمام خانم ها وجود ندارد. PPT: در حال حاضر مدارک کافی برای مصرف سلنیوم برای جلوگیری از بروز 52توصیه

، گریوز خاموش و هپاتیت مزمن 1در خانمهای مبتلا به بیماریهایی مثل دیابت نوع  PPTر : به دلیل شیوع بیشت53توصیه

 بعد از زایمان توصیه میشود. 6تا  3در این بیماران  TSHویرال، اندازه گیری سطح 

 

 اتوایمیونیتی تیروئید:

ید در بارداری پایش گردند و هستند، باید از نظر کم کاری تیروئ مثبت TPOAb: زنان درست کار تیروئید که 54توصیه

بارداری  32و  26هفته یکبار، در طی نیمه اول بارداری و حداقل یکبار بین هفته های   6-4باید هر  TSHسطح سرمی 

 اندازه گیری شود.
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در بارداری وجود  مثبت  TPOAb: در حال حاضر هنوز شواهد کافی برای استفاده از مکمل سلنیوم برای زنان 55توصیه

 .ندارد

 تغذیه ید در بارداری:

: نیاز به دریافت ید در دوران بارداری و شیردهی افزایش می یابد ولی اندازه گیری آن در یک نمونه ادراری  56توصیه

 در دوران بارداری توصیه نمی شود.

تکامل  : اصلاح کمبود شدید ید با هر شکلی از مکمل ید می تواند موجب کاهش مرگ و میر کودکان و بهبود57توصیه

 حرکتی گردد.-عصبی

 ید استفاده نمایند.   میکروگرم 250: زنان باردار و شیرده باید حداقل روزانه 58توصیه

مصرف داروهای حاوی مقادیر بالای ید و یا مواد حاجبی که برای رادیولوژی مصرف می گردد، در  : از59توصیه

خطر بالقوه کم کاری تیروئید جنین، از دریافت مقدار  حاملگی می بایست اجتناب نمود. به علاوه به علت نگرانی از

میکروگرم در روز  500مستمر ید از رژیم غذایی و مکمل های خوراکی که منجر به افزایش دریافت ید به میزان بیش از 

 گردد اجتناب کرد.

ماهه اول بارداری  مثبت در تمام زنان در سه TPOAb: شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با غربالگری 60توصیه

  وجود ندارد و نمیتوان آن را توصیه کرد.

در سه  IVIGو  لووتیروکسینیا درمان توسط  TPOAb: شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با غربالگری 61توصیه

 قرار می گیرند، وجود ندارد.  IVFمکرر و یا در زنانی که تحت  سقط باماهه اول زنان درست کار تیروئید 

تیروئید درست  مثبت با TPOAbدر زنان  لووتیروکسینشواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با درمان توسط  :62یهتوص

 کار در طی بارداری وجود ندارد.

، مثبت TPOAbدر زنان درست کار تیروئید  لووتیروکسین: شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با درمان 63توصیه

 باروری وجود ندارد.تحت درمان با روشهای کمک 

در سه ماهه اول بارداری یا درمان زنان درست  TPOAb: شواهد کافی برای حمایت یا مخالفت با غربالگری 64توصیه

 جهت پیشگیری از زایمان زودرس وجود ندارد. لووتیروکسینبا  مثبت TPOAbکار تیروئید 

 :تیروئید و سرطان تیروئید در طی بارداری هایگره

ستراتژی مطلوب برای ارزیابی گره های تیروئید در طی بارداری بر اساس تعیین ریسک صورت می گیرد. ا : 65توصیه

( سرم و سونوگرافی ناحیه FT4I)یا  FT4و TSHتمامی زنان لازم است تاریخچه کامل و معاینه بالینی ، اندازه گیری 

 گردن داشته باشند.  
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گیری در این اندازه .های تیروئید نامشخص استخانم های باردار با گرهنین در وت اهمیت اندازه گیری کلسی: 66توصیه

باشد. اندازه گیری آن در تمامی خانم کمک کننده می MEN2مدولاری تیروئید یا  خانم هایی با تاریخچه فامیلی سرطان

 .های باردار توصیه نمی گردد.  انجام تست تحریکی پنتاگاسترین در طی بارداری ممنوع می باشد

بارداری می تواند  ه هایسه ماهاز یک اقدام تشخیصی ایمن در طی بارداری می باشد و در هریک  FNA: 67توصیه 

 .انجام شود

گره های تیروئیدی که در طی بارداری تشخیص داده می شوند و نمای سونوگرافی مشکوک دارند لازم است  :68توصیه 

ممکن است تا بعد از زایمان )در  FNAملا خوش خیم هستند انجام قرار گیرند. در مواردی که گره ها محت FNAتحت 

 .صورت ترجیح بیمار( به تعویق افتد

و یا ید درمانی در طی بارداری ممنوع می   جذب ید رادیواکتیو و یا تعیین با یداستفاده از تصویر برداری : 69توصیه 

  . بب آسیب تیروئید جنین نمی شودبارداری س 12باشد. استفاده نابجا از ید درمانی پیش از هفته 

می تواند تا پایان دوره بارداری به تعویق افتد و این موضوع  DTCجراحی برای خانم های باردار مبتلا به : 70توصیه 

 عود بیماری و یا مرگ و میر ناشی از تومور را افزایش نمی دهد.

می باشد. جراحی در خانم های باردار با تومورهای تأثیر بارداری بر روی کارسینومای مدولاری نامعلوم : 71توصیه 

 .اولیه بزرگ و یا متاستازهای وسیع لنفاوی توصیه می گردد

خانم های باردار مبتلا به سرطان تیروئید که کاندید جراحی هستند لازم است این عمل در سه ماه دوم : 72توصیه 

. انجام جراحی در سه ماه اول بارداری می تواند همراه نباشد بارداری انجام گردد تا با افزایش ریسک مادر و جنین همراه

 خطربارداری همراه با زایمان زودرس باشد. همچنین  ه آخربا اختلالات ارگانوژنز و یا سقط خودبخودی و در سه ماه

 .کاری غده پاراتیروئید باید مدنظر قرار گیرد مادر بعد از جراحی تیروئید و کم کم کاری تیروئید

آنها خوش خیم می باشند اما رشد سریع در طی بارداری دارند و یا شواهد سونوگرافی  FNAگره هایی که : 73 توصیه

عدم حضور رشد سریع گره هایی صورت . در ضروری استدر طی بارداری  FNAمشکوک برای بدخیمی دارند تکرار 

ند. جراحی برای گره های خوش خیم خوش خیم و یا مشکوک نیازی به جراحی در طی بارداری ندار FNAبا گزارش 

و یا مری ایجاد  حنجرهزمانی مد نظر قرار می گیرد که این گره ها دارای رشد سریع بوده و یا اثرات فشاری بر روی 

 .کرده باشند

هنگامیکه تصمیم برای به تعویق انداختن زمان جراحی تیروئید در خانم های باردار با سرطان های تیروئید : 74توصیه 

DTC لازم است در هر سه ماه بارداری سونوگرافی تیروئید در جهت تعیین سرعت رشد  ،تا بعد از زایمان صورت گیرد

 .تیروئید تصمیم گیری برای جراحی صورت گیرداندازه گره در صورت افزایش سریع حجم و  .تومور انجام شود
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تواند به تعویق انداخته شود بدون آنکه پیش آگهی  تا بعد از زایمان می DTCانجام جراحی در خانم هایی با : 75توصیه 

در طی بارداری صورت گیرد و یا آنکه متاستازهای  DTCاما اگر رشد قابل ملاحظه  .بیمار را تحت تأثیر خود قرار دهد

 .غدد لنفاوی پیش از اواسط بارداری تشخیص داده شود جراحی را می توان انجام داد

به خوبی تمایز یافته که  DTCی تیروئید ممکن است در خانم های باردار مبتلا به درمان با هورمون ها: 76توصیه 

جراحی آنها به بعد از زایمان موکول شده است مد نظر قرار گیرد. هدف از درمان با لووتیروکسین نگاه داشتن سطح 

TSH 5/0تا  1/0سرم در سطح mU/L باشد.می 

بجز  ،نیازی به جراحی در طی بارداری ندارند  suspiciousوئید با گزارشگره تیر FNAخانم های باردار با : 77توصیه 

درمان با هورمون های  وجود داشته باشد، متاستازهای غدد لنفاویاگر مواردی که رشد قابل ملاحظه گره ایجاد شده و یا 

 .تیروئید توصیه نمی گردد

که از طریق تعیین ریسک صورت گرفته لازم  DTCپیش از بارداری در خانم هایی با  TSHمقادیر اهداف : 78توصیه 

 حفظ گردد. نیز است در طی بارداری

 ماه بین دریافت ید و بارداری فاصله گذاری گردد. 6معقول آن است که یک دوره حداقل : 79توصیه 

یسک پایین ر که DTCبولین در طی بارداری در بیماران با واولتراسونوگرافی و پایش اندازه گیری تیروگل: 80توصیه 

توصیه نمی  ،بولین( از بیماری را نداشته اندوتیروگل)افزایش  ایییپیش از بارداری شواهدی بافتی یا بیوشیمدارند و 

 .گردد

با تشخیص قبلی که  DTCبارداری در بیمارانی با  ه هایسه ماه یک از پیگیری سونوگرافی باید در هر: 81توصیه 

 .به شکل منظم انجام گردد ،تداوم بیماری بافتی را پیش از بارداری داشته اندبولین یا شواهد وسطوح بالای تیروگل

 


