
  

 

 
 

 

 

 

  

 

  

 

  

  

  

   

  

  

 

   

  

 

  

 

 

 

info@ijem.sbmu.ac.ir

http://ijem.sbmu.ac.ir

 

 

 

EMROEmbase

ScopusChemical Abstracts Services (CAS)EBSCO

CINAHL Directory of Open Access Journals (DOAJ)

Index Copernicus ISCMagIranSID





  

های تیروئید  راهنمای تشخیص و درمان بیماری

 در هنگام بارداری و پس از زایمان

 

 انجمن متخصصین غدد درون ریز و متابولیسم ایران
 

  انجمن زنان و زایمان ایران
 

 انجمن پریناتولوژی ایران
 

 شناسی ایرانانجمن آسیب

 

 ی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایرانانجمن علم

 

  



  

 نویسندگان

ریز، متخصص پاتولوژی و متخصصین زنان و زایمان پژوهشکده علوم  متخصصین غدد درون به همت این مجموعه

. با مراجعه به کلیه متون و شواهد عینی تهیه گردید 4931ریز و متابولیسم دانشگاه شهید بهشتی، در سال  غدد درون

 :نویسندگان اصلی عبارتند از

 دکتر فهیمه رمضانی تهرانی   دکتر فریدون عزیزی

 دکتر مجید ولی زاده   دکتر عطیه آموزگار

 دکتر فرزانه سروقدی   دکتر فرزاد حدائق

 دکتر مریم توحیدی

ه شرح ذیل که از نظرات اصلاحی ایشان در تهیه این مجموعه استفاده گردید باعضای هیات علمی پژوهشکده اسامی 

 :باشد می

 دکتر مهدی هدایتی   دکتر حسین دلشاد

 دکتر هنگامه عبدی   دکتر فرهاد حسین پناه

جلسات متعددی با  درمعاونت درمان وزارت بهداشت و درمان و آموزش پزشکی حاضر پس از ارسال به نوشتار 

پره ناتولوژی، و زایمان ایران، انجمن ریز، انجمن زنان  نظران انجمن متخصصین غدد درون اعضای هیات رئیسه، صاحب

قرار بحث و تبادل نظر مورد آسیب شناسی ایران و انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران، انجمن 

و از نظرات ایشان بهره گرفته شده نظران که در این جلسات حضور داشتند،  اسامی اعضای هیات علمی و صاحب .گرفت

 :است عبارتند از

 دکتر فرید کریمی دکتر فاطمه اصفهانیان دکتر اشرف السادات جمال

 دکتر محمدرضا بختیاری دکتر نوشین شیرزاد دکتر اعظم السادات موسوی

 دکتر رضا محمدی دکتر مجتبی ملک دکتر صدیقه حنطوش زاده

 دکتر محمد هاشمی دکتر محسن خوش نیت دکتر سولماز پیری

 دکتر لادن مهران ر نخجوانیدکتر منوچه دکتر مامک شریعت



  

 

 ارــپيشگفت

آشنایی با . های آن همراه است کار غده تیروئید و متابولیسم هورمونر ای د بارداری با تغییرات عمده

تیروئید یک فرد . دانش این تغییرهای فیزیولوژیک برای کلیه پزشکان و پیراپزشکان ضروری است

ده در هنگام بارداری تطبیق داده، فعالیت آن افزایش یافته و طبیعی، خود را با استرس و تحریک ایجاد ش

ولیکن در مواردی که کاهش . شود های آن ایجاد نمی در نتیجه اختلالی در فعالیت و اثربخشی هورمون

اند و یا مبتلا به  به ویژه در زنان بارداری که دریافت ناکافی ید داشته)ذخیره تیروئید وجود داشته باشد، 

شود که ممکن است با عوارض  اختلال در عملکرد تیروئید ایجاد می( اند، دایمنی تیروئید شدهبیماری خو

های سایکوموتور کودک  های عصبی و فعالیت ناخواسته دوران بارداری همراه شود و یا در رشد سلول

های  انجمنهای اخیر و راهنماهای متعددی که توسط  با توجه به مطالعات گسترده دهه .تاثیر داشته باشد

ریز و متابولیسم  المللی منتشر شده است، صاحب نظرانی از انجمن متخصصین غدد درون علمی بین

انجمن آسیب شناسی ایران و انجمن علمی دکترای علوم آزمایشگاهی  ایران، انجمن زنان و زایمان ایران،

خل کشور و در سطح تشخیص طبی ایران، طی جلسات متعدد، با مراجعه به شواهد علمی موجود در دا

را تدوین  "های تیروئید در بارداری و پس از زایمان راهنمای تشخیص و درمان بیماری "المللی، بین

های بارداری و پس از زایمان،  امید است که مطالعه و به کارگیری این راهنماها و مراقبت. نموده اند

نده آنان، در جهت سلامت بارداری و ترین خدمات پزشکی را برای مادران باردار و فرزندان آی عالی

 .تیروئید فراهم کرده و سبب ارتقای سلامت مادران و فرزندان ایرانی شود
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 مقدمه
ای در فعالیت تیروئید و  بارداری تغییرات عمده

 ها برای کند که دانستن آن های تشخیصی آن ایجاد می آزمون

پزشکان، ماماها، پرستاران، متخصصین علوم آزمایشگاهی و 

های زنان باردار را به  کلیه افرادی که تشخیص و مراقبت

بررسی آگاهی و عملکرد . عهده دارند، ضروری است

های زیادی را در این  های مختلف، کاستی پزشکان در قاره

افزایش اندازه تیروئید در . (2, 4)زمینه نشان داده است 

درصد  12تا  22بارداری، در مناطقی که کمبود ید دارند حدود

درصد گزارش شده  42و در مناطق با تغذیه کافی ید، حدود 

، تولید در دوران بارداری یازبه دلیل افزایش ن. است

درصد افزایش  02تا ( T3)یدوتیرونین  و تری( T4)تیروکسین 

برابر شده و از  0/4یابد و نیاز به دریافت ید روزانه نیز  می

لذا . یابد میکروگرم افزایش می 202میکروگرم به حدود  402

کاری  در زن باردار مبتلا به کمبود ید، درجات مختلفی از کم

 .شود چنین در جنین ظاهر می د در مادر و همتیروئی

 iبه علت افزایش ترشح هورمون گونادوتروپین جفتی

(hCG) ای شبیه هورمون محرکه که خاصیت تحریک کننده

های تیروئید دارد، فعالیت تیروئید  در سلول TSH))تیروئید 

تیروکسین آزاد   چنین سطح یابد، هم مختصری افزایش می

(FT4 )شح هورمون محرکه تیروئید  افزایش و تر(TSH)  از

به ویژه در ) TSHیابد؛ لذا میزان سرمی  هیپوفیز کاهش می

کند و حد پایین آن از  ای پیدا می کاهش عمده( سه ماهه اول

مقادیر طبیعی تا مقادیر خیلی پایین کاهش یافته و حد بالای 

طبق توصیه ))المللی بر لیتر میلی واحد بین 0/2آن نیز حدود 

( المللی بر لیتر میلی واحد بین 3/9تا ( جمن تیروئید آمریکاان

 42همچنین حدودا در . باشد می( طبق مطالعه تیروئید تهران)

درصد زنان باردار در سه ماهه اول بارداری،  22تا 

iد پراکسیدازـــای ضد تیروئیـــه ادیـــب آنتی i (TPO)  و

غلظت  درصد این زنان، 02تیروگلوبولین مثبت است و در 

TSH  المللی بر لیتر  میلی واحد بین 12در سه ماهه سوم از

iها تیروئیدیت درصد آن 02تا  99بالاتر رفته و در  i i  پس از

                                                           
i. Human Chronic Gonadotropin 

ii .Thyroid peroxidase antibody (TPO) 

iii. Thyroididitis,التهاب تیروئید 

به طور خلاصه بارداری یک حالت . دهد زایمان رخ می

تواند  کند که می استرس و تحریک برای غده تیروئید ایجاد می

در رشد جسمی و  کاری تیروئید مادر، اثرات سوء منجر به کم

و نیز تیروئیدیت پس از ( به علت کمبود ید)ذهنی جنین 

به . زایمان در افراد مبتلا به بیماری تیروئید خودایمن شود

علاوه تشخیص و درمان پرکاری تیروئید در دوران بارداری 

ای روبرو است و تجویز  های عمده و شیردهی با چالش

در جنین و  داروهای ضدتیروئید و امکان بروز عوارض

نوزاد شیرخوار باید توسط پزشک و گروه پزشکی مراقبت 

 .شود

 :ها بندی اهمیت توصیه درجه

خدمات  ستادقوت هر توصیه، بر اساس راهنمای 

iپیشگیری ایالات متحده v (USPSTF) (9) تعیین شده است . 

کند که پزشکان،  قویا توصیه می: A  USPSTFسطح

عملکرد موردنظر را برای بیماران واجد شرایط به انجام 

برسانند و شواهد خوبی دال بر بهبود پیامدهای مهم سلامت 

در این سطح فواید به . توسط عملکرد مربوطه وجود دارد

 .میزان قابل توجهی بر مضرات برتری دارند

کند که پزشکان عملکرد توصیه می :B  USPSTFسطح

مورد نظر را برای بیماران واجد شرایط به انجام برسانند و 

شواهد نسبتا خوبی دال بر بهبود پیامدهای مهم سلامت 

در این سطح فواید بر . توسط عملکرد مربوطه وجود دارد

 .مضرات برتری دارند

ستفاده در مورد استفاده یا عدم ا: C USPSTF سطح 

در این سطح . ای ندارد مداوم از عملکرد مورد نظر توصیه

شواهد حداقلی دال بر اینکه عملکرد مربوطه بتواند پیامدهای 

مهم سلامت را بهبود ببخشد وجود دارد؛ ولی تعادل بین 

توان یک توصیه کلی  فواید و مضرات در حدی است که نمی

 .ارائه کرد

د ذکر شده را به استفاده از عملکر: D USPSTFسطح 

و . کند صورت مداوم در بیماران بدون علامت توصیه نمی

اثر  شواهد محدودی دال بر برتری مضرات بر فواید و یا بی

 .بودن عملکرد مربوطه موجود است

                                                           
iv .United States Preventive Service Task Force 



    

 

به این نتیجه رسیده است که شواهد، : I USPSTFسطح 

برای ارائه توصیه در مورد استفاده یا عدم استفاده مداوم از 

در این سطح، شواهد دال بر . کرد مربوطه، ناکافی استعمل

اینکه عملکرد ذکر شده موثر باشد، کم یا دارای کیفیت پایین 

و یا متناقض است و تعادل بین فواید و مضرات قابل تعیین 

 .نیست

 متدولوژی
در این راهنما، نکات ضروری در مورد تشخیص و 

ی و شیردهی های تیروئید، در دوران باردار درمان بیماری

 0گروه تخصصی، شامل  در ابتدا یک کار. بیان گردیده است

نفر از اعضاء هیئت علمی و محققین برجسته پژوهشکده علوم 

متخصص زنان  4پاتولوژیست،  4فوق تخصص غدد،  1)غدد 

ای در مورد ضرورت  تشکیل گردید و طی جلسه(  و زایمان

کلات تیروئید و از جمله شیوع بالای مش)تهیه راهنمای بالینی 

های  به ویژه موارد تحت بالینی در طی بارداری، حساسیت

مورد به  های بی خاص ویژه این دوران و تحمیل هزینه

سیستم درمانی کشور و بیماران برای تشخیص و پیگیری با 

چنین در مورد روش کار، بحث و  و هم(  های غیرموثر تست

د که این تبادل نظر انجام گرفت و سپس تصمیم گرفته ش

عملکرد تیروئید  -4: های زیر بپردازد راهنما به بحث در حوزه

کاری تیروئید   کم -9پرکاری تیروئید   -2در دوران بارداری  

در دوران  ها آنبادی ضد تیروئید، نقش  آنتی -0ید   -1

 های تیروئید   ها و بدخیمی گره -0بارداری و شیردهی   

 .تیروئیدیت پس از زایمان -7

مرحله بعد جستجو برای بدست آوردن منابع لازم در 

 .جهت داشتن الگو برای بومی سازی انجام شد

ماهر،  یکی از اعضاء با گرایش غدد به همراه یک کتابدار

 .جستجوی منابع مربوط را برعهده گرفتند

های  های زیر، در پایگاه این جستجو با کلید واژه 

و با  "Scopus "و  "Pub Med" ،"Google scholar"اطلاعاتی 

های زبان انگلیسی و تاریخ  بالاتر از  در نظر گرفتن محدودیت

 . انجام گردید 2222سال 

 

"Thyroid and pregnancy" ،"Hypothyroidism and 

Pregnancy" ،"Hyperthyroidism and Pregnancy" ،

"Postpartum Thyroiditis" ،" Thyroid nodule and 

Pregnancy"،" Thyroid Cancer and Pregnancy"،" Iodine 

and Pregnancy" و" TPO-Ab and Pregnancy" 

 

شده های اطلاعاتی آورده  همچنین جستجو در خانه پایگاه

ثبت  ها آنلینی معتبری در نیز که راهنماهای با( 4)در جدول 

 .صورت گرفت ،شوند و ارزیابی می

 راهنمای بالینی مرتبط با موضوع به دست 2در مجموع 

 :اند از آمد که عبارت
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.  

های تخصصی مرتبط با موضوع نیز  در وب سایت انجمن

جستجو صورت گرفت که البته راهنمای بالینی جدیدتری به 

 .دست نیامد

  

National Guidelines Clearinghouse (NGC) http://www.guideline.gov/ 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 

 

http://www.guideline.gov/content.aspx?id=39246&search=thyroid+pregnancy
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.g-i-n.net/
http://www.nice.org.uk/
http://www.sign.ac.ukl/


  

 

هر دو راهنما معیارهای غربالگری اولیه را دارا هستند، 

AGREEلذا ارزیابی با استفاده از ابزار 
i  انجام شد که به

امتیاز بیشتری به  ATAموجب آن برای راهنمای بالینی 

دست آمد و بنابراین عمدتا از این راهنمای بالینی برای بومی 

 .سازی استفاده شد

الینی انجمن تیروئید امریکا، در ابتدا مطابق با راهنمای ب

های مربوط به تیروئید  سوال در تمام حوزه 41تعداد 

بارداری استخراج گردید و تلاش شد تا  با توجه به اطلاعات 

های مربوط به این سوالات، مطابق  و شرایط کشوری، توصیه

 . با وضعیت بومی کشور ارائه گردد

تیروئید های  دو راهنمای بالینی فوق در مورد بیماری

بارداری، مورد مقایسه قرار گرفت و با توجه به اختلاف اندک 

بین  این دو راهنما و این موضوع که یکی از اعضای گروه، از 

نویسندگان اصلی راهنمای انجمن تیروئید آمریکا بود، این 

همچنین مقالاتی که در . راهنما به عنوان الگو به کار گرفته شد

نه تیروئید و بارداری به چاپ به بعد در زمی 2244فواصل 

لازم به ذکر است . رسیده بودند، جستجو و مطالعه گردیدند

که جستجوی منابع در هر یک از حوزه های مورد نظر، پس 

از تفکیک و به صورت اختصاصی به یکی از اعضای گروه 

 .سپرده شد

همچنین هر یک از اعضای گروه موظف گردیدند که منابع 

وری را با مقالات دیگر مقایسه کرده و موجود در مقالات کش

با توجه به شرایط موجود، به سوالات مطرح شده پاسخ 

 . دهند

های تیروئید در دوران بارداری متغیراند؛ توصیه  تست

ها و منابع بر لزوم داشتن محدوده طبیعی این  تمام انجمن

ها برای هر جمعیت به صورت جداگانه و با یک روش  تست

 .صاصی استآزمایشگاهی اخت

با توجه به موجود بودن تنها دو مطالعه کشوری که این 

، (0, 1)های تیروئید مشخص کرده بود  محدوده را برای تست

مطالعه مورد بررسی قرار گرفت و پس از بحث  تنها همین دو

و تبادل نظر پیرامون روش کار و تایید نتایج این مطالعات، 

های تیروئیدی در این دو مطالعه مورد  محدوده طبیعی تست

های داده  سپس سوالات به همراه پاسخ. استناد قرار گرفت

 .شده در جلسات کارگروه، مورد بحث قرار گرفتند

ماع از متد دلفی و جلسات بحث گروهی در فرایند اج

 . استفاده شد

                                                           
i. Appraisal fo Guidelines for Research and Evaluation 

(AGREE) 

و  (LT4)با توجه به استفاده از یک داروی لووتیروکسین 

های متعدد، عملا نیازی به ارزیابی هزینه فقدان وجود انتخاب

 .شدند وجود نداشت اثربخشی در افرادی که باید درمان می

و ی اولیه، راهنمای بالینی به دست آمد  در ادامه نسخه

جلسه با حضور اعضاء انجمن متخصصین زنان و  9طی 

مورد بحث قرار گرفت و در  ،اعضاء انجمن متخصصین غدد

نهایت در مورد هر توصیه به روش اجماع و با در نظر گرفتن 

همچنین موارد . اتخاذ شدآراء حاضرین، تصمیم نهایی 

ای پس از بحث و اعمال نظرات به تائید  مرتبط طی جلسه

شناسی ایران و انجمن علمی دکترای  من آسیبرئیس انج

 .علوم آزمایشگاهی تشخیص طبی ایران رسید

 

 های عملکرد تیروئید در بارداری آزمون

های عملکرد تیروئید در بارداری  آزمون: 1سوال 

 کنند؟ چگونه تغییر می

با افزایش نیازهای متابولیک در دوران بارداری، تیروئید 

تیروئید، -هیپوفیز-ر هیپوتالاموساز طریق تغییراتی در محو

در اثر این تغییرات، . کند با شرایط جدید انطباق حاصل می

های عملکرد تیروئید در زنان سالم باردار، در  نتایج آزمون

این مسئله . مقایسه با زنان سالم غیرباردار متفاوت است

های عملکرد تیروئید  های طبیعی آزمون لزوم تعیین محدوده

. (0, 9) دهد های بارداری نشان می از سه ماههرا در هریک 

، (TSH)های تیروتروپین  این امر در خصوص آزمایش

 تیروکسن آزاد  و شاخص( FT4)تیروکسین آزاد 
ii
FT4I 

به دنبال شروع بارداری، از حدود هفته . اهمیت بیشتری دارد

TT4)حاملگی، غلظت تیروکسین تام  4-0
iii ) و همچنین

i)گلوبولین اتصالی تیروکسین  v
TBG ) در گردش خون

از . مانند افزایش پیدا کرده و تا زمان زایمان بالا باقی می

دارای ( hCG) طرف دیگر، هورمون گنادوتروپین جفتی

فعالیت تیروتروپیک بوده و با ایجاد افزایش مختصر در 

سرم در سه ماهه اول  TSHفعالیت تیروئید، منجر به کاهش 

سرم در زنان باردار TSH لذا سطح . (4, 7)گردد  بارداری می

تر بوده و معمولاً به ویژه در  نسبت به قبل از بارداری، پایین

سه ماهه اول بارداری کمتر از حد پایین محدوده طبیعی است 

(44-3). 

                                                           
ii. Free T4 index 

iii .Total Thyroxine 

iv .Thyroxin binding globulin 



    

 

کثر مطالعات کاهش قابل توجهی در غلظت سرمی ا

را در سه ماهه اول بارداری گزارش  (FT4)تیروکسین آزاد 

این در حالی است که در دوران . (49, 42, 42)کرده اند

از یک طرف و کاهش غلظت آلبومین  TBGبارداری، افزایش 

را دچار پیچیدگی FT4 گیری  سرم از سوی دیگر، اندازه

های سنجش ایمنی  تواند روش اند و این مسئله می کرده

(immunoassay
i )تیروکسین آزاد  گیری  را در اندازه(FT4) 

لذا همواره لازم است . (40, 41)تا حدی غیرقابل اعتماد نماید 

در  (FT4)تیروکسین آزاد  گیری  که در صورت اندازه

تیروکسین آزاد گیری  بارداری، به روش آزمایشگاهی اندازه

(FT4) گیری  به علاوه اندازه. توجه نمود TSH  سرم با

های سنجش نسل سوم با حساسیت  استفاده از روش

المللی بر لیتر، در پیدا  واحد بین  میلی 22/2عملکردی کمتر از 

ارداری، در کردن موارد اختلال عملکرد تیروئید در دوران ب

های ایمیونواسی غیر مستقیمی که در  مقایسه با روش

مورد استفاده قرار  (FT4)تیروکسین آزاد گیری  اندازه

 .(44, 4, 9)گیرند، از حساسیت بهتری برخوردار است  می

در سه ماهه اول، دوم TSH محدوده طبیعی :  2سوال 

 و سوم بارداری چقدر است؟

 شواهد معتبری دال بر پایین بودن محدوده طبیعی

TSHر دهند که د در دوران بارداری وجود داشته و نشان می

زنان باردار در مقایسه با زنان غیرباردار، حد پایین محدوده 

المللی بر لیتر است  واحد بین  میلی 4/2- 2/2طبیعی، به میزان 

واحد   میلی 2/4و همچنین حد بالای محدوده طبیعی به میزان

 TSHتر از محدوده طبیعی معمول  المللی بر لیتر پایین بین

ر سه ماهه اول بارداری ، دTSHبیشترین میزان کاهش . است

سرم به تدریج  TSHغلظت . شود که البته گذرا است دیده می

یابد؛ اما  در سه ماهه دوم و سوم بارداری کمی افزایش می

ها هم محدوده طبیعی آن در مقایسه با  حتی در این زمان

این مسئله با . (47, 40)تر خواهد بود  زنان غیرباردار، پایین

های دو و چند قلویی،  در حاملگی hCGتوجه به غلظت بالاتر 

نژاد، اثر مختصر اما قابل توجهی بر . (44)نمود بیشتری دارد 

. (9)های مختلف دارد  در جمعیت TSHتفاوت غلظت سرمی 

 TSHبه علاوه بر اساس روش سنجش، محدوده طبیعی 

 .(43)دهد  ی را نشان میتفاوت مختصر

، به TSHلازم است از محدوده طبیعی : 1توصیه 

رداری، های با صورت اختصاصی برای هر یک از سه ماهه
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که در جمعیت با دریافت ید کافی تعیین شده باشند، استفاده 

 .(9)(USPSTFـ  Bسطح )نمود 

متناسب   TSHاگر محدوده طبیعی اختصاصی: 2توصیه 

های بارداری  از سه ماهه گیری، برای هر یک با روش اندازه

که  TSHهای طبیعی  توان از محدوده در دسترس نباشد، می

iدر زنان باردار ایرانی با روش ایمینورادیومتریک i  تعیین

گردیده است، استفاده کرد، یعنی حداکثر محدوده طبیعی در 

واحد   میلی 4/1و در سه ماهه دوم و سوم  3/9سه ماهه اول 

 (USPSTFـ  Bسطح . )(22, 0, 1)شد المللی بر لیتر با بین

سرم در طی شبانه روز  TSH آیا سطح : 3سوال 

Diurnal variation) )کند؟  تغییر می 

TSH  سرم به طور طبیعی تغییرات مختصری را در طی

های  سرم در نمونه TSHغلظت . دهد شبانه روز نشان می

گیری شده در ساعات مختلف شبانه روز، تا  مختلف نمونه

در برخی منابع، کمترین  .(24)تفاوت را نشان داده است % 12

غلظت در ساعات پایانی بعد از ظهر و بیشترین مقدار آن در 

به همین دلیل تغییرات . حوالی ساعت خواب بیان شده است

TSH  درصد در محدوده طبیعی، نشانگر  12-02تا میزان

از آنجا که اکثر  .(22)باشد  تغییر در عملکرد تیروئید نمی

در کار بالینی و بیماران غیر  TSHگیری  موارد اندازه

بعد از ظهر انجام  0صبح تا  4بستری، در فاصله زمانی 

در TSH های طبیعی  شود، و به طور معمول محدوده می

گردند، این  های اخذ شده در همین بازه زمانی تعیین می نمونه

نتایج آزمایش و تغییرات شبانه روزی تأثیری در تفسیر 

 .(44)تشخیص نخواهند داشت 

در فاصله زمانی TSH گیری  بهتر است اندازه: 3توصیه 

بعد از ظهر انجام شود تا تغییرات شبانه روزی  0صبح تا  4

سطح . )تأثیری بر تفسیر نتایج آزمایش و تشخیص نگذارند

B  ـUSPSTF) 

سرم در بیمارانی TSHگیری  آیا برای اندازه: 2سوال 

کنند، باید قبل از مصرف می (LT4)لووتیروکسین  که

 آزمایش  مصرف لووتیروکسین را قطع نمود؟

های روزه برای تیروکسین، غلظت 7با توجه به نیمه عمر 

کند که بتواند به در یک روز آن چنان تغییر نمی  T4سرمی

را تغییر دهد، لذا قطع   TSHصورت قابل توجهی ترشح 

 TSHگیری، برای سنجش روز نمونهدرمان لووتیروکسین در 

گیری  زمان اندازه در صورتی که هم. (4)شود  توصیه نمی 
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مد نظر باشد،  (FT4)تیروکسین آزاد  و (TT4)تیروکسین تام 

گیری باید قبل از مصرف دارو انجام شود؛ زیرا  نمونه

افزایش % 22تواند به طور گذرا، تا  مصرف لووتیروکسین، می

. ایجاد کند (FT4)گیری شده تیروکسین آزاد  در غلظت اندازه

، نشان داده iدر مطالعه کوچکی بر روی بیماران فاقد تیروئید

یک ساعت پس از  (TT4)تیروکسین تام  ظت شد که غل

مصرف دارو در مقایسه با غلظت پایه، بالاتر بوده و این 

 رسد، و در مورد  ساعت به حداکثر می 0/2غلظت پس از 

ساعت بوده  0/9حداکثر غلظت پس از  (FT4)تیروکسین آزاد 

 .(29)ماند  ساعت بالاتر از غلظت پایه باقی می 3و تا 

عدم مصرف لووتیروکسین در روز : 2توصیه 

شود ولی در  توصیه نمی  TSHگیری، برای سنجش نمونه

تیروکسین  و  (TT4)گیری تیروکسین تام  صورتی که اندازه

گیری باید قبل از مصرف  مد نظر باشد، نمونه (FT4)آزاد 

 (USPSTFـ  Bسطح . )(22)دارو انجام شود 

روش سنجش مناسب برای ارزیابی وضعیت : 5سوال 

 سرم در دوران بارداری چیست؟  (FT4) تیروکسین آزاد

به صورت  (TT4)تیروکسین تام  درصد از  29/2تنها 

های سرم بوده و و این میزان، همان  غیرمتصل به پروتئین

های تیروئیدی را در  هورمون آزادی است که اثرات هورمون

با  (FT4)تیروکسین آزاد  در سنجش . کند ها اعمال می بافت

از  (FT4)روش مرجع، جداسازی فیزیکی تیروکسین آزاد 

هورمون متصل به پروتئین با استفاده از دیالیز تعادلی و 

گیر  شود که روشی پرزحمت، وقت اولتراسانتریفیوژ انجام می

رس های بالینی در دست و پرهزینه بوده و در آزمایشگاه

به دنبال جداسازی  (FT4)گیری تیروکسین آزاد  اندازه. نیست

الذکر با استفاده از دستگاه کروماتوگرافی  های فوق با روش

iمایع کوپل شده با دتکتور جرمی i (LC-MS/MS)  پیشرفت

های سنجش ایمنی دارای  ای است که در مقایسه با روش عمده

دن این ویژگی بالاتری است؛ اما به علت در دسترس نبو

روش و هزینه بالا، کاربرد بالینی آن با محدودیت قابل توجه 

 .رو است روبه

در شـــرایط  (FT4)گیــری تیروکسیــــن آزاد  اندازه

های بالینی مورد  غیربارداری در موارد محدودی از تشخیص

های سنجش ایمنی در دسترس،  روش. گیرد استفاده قرار می

در چنین شرایطی به خوبی های موجود،  رغم محدودیت علی

                                                           
i . Athyreotic 

ii . Liquid chromatography/tandem mass spectrometry 

(LC-MS/MS) 

عمل کرده و در موارد کمبود هورمون تیروئید، سطوح پایین 

و در موارد فزونی هورمون تیروئید،  (FT4)تیروکسین آزاد 

 .(21)کنند  را گزارش می (FT4)تیروکسین آزاد سطوح بالای 

در دوران بارداری به دلیل افزایش غلظت گلوبولین 

از یک سو و کاهش غلظت  (TBG)اتصالی تیروکسین 

آلبومین از سوی دیگر، تعادل موجود در بین هورمون متصل 

خورد و این تغییرات بر به پروتئین و هورمون آزاد به هم می

به روش  (FT4)گیری تیروکسین آزاد روی نتایج اندازه

به علاوه محدوده طبیعی . گذارد تأثیر می سنجش ایمنی

برای هر روش  (FT4)اختصاصی تیروکسین آزاد 

های مختلف با وضعیت متفاوت در  گیری و در جمعیت اندازه

ها  هر چند سازندگان کیت. کفایت ید دریافتی، متفاوت است

کنند که هر آزمایشگاه محدوده طبیعی را  همواره توصیه می

نطقه خود تعیین نماید، اما این امر برای هر آزمایش در م

ها بصورت  بنا به دلایل ذکر شده، آزمایشگاه .غیرعملی است

متداول از محدوده طبیعی تعیین شده توسط سازندگان 

های جمعیتی  این امر به دلایل تفاوت. نمایند ها استفاده می کیت

ها را به  های طبیعی کیت تواند استفاده از محدوده و نژادی، می

 .  ژه در دوران بارداری با چالش رو به رو نمایدوی

به همین خاطر است که برخی از راهنماهای بالینی و 

در زنان  (TT4)تیروکسین تام  گیری منابع  معتبر، اندازه

ارجح  (FT4)باردار، را نسبت به سنجش تیروکسین آزاد 

افزایش در میزان % 02با در نظر گرفتن  .(22)اند  دانسته

در دوران بارداری  (TBG)گلوبولین اتصالی تیروکسین 

در این دوران  (TT4)تیروکسین تام  ، محدوده طبیعی (44)

بالاتر بوده و با ضرب کردن حدود پایین و بالای محدوده 

توان محدوده طبیعی  ، می0/4طبیعی زنان غیرباردار در عدد 

با توجه به  .(20)ی بارداری را به دست آورد تعدیل شده برا

گیری و گزارش تیروکسین  مشکلات مطرح شده در اندازه

از یک سو و دسترسی و سهولت انجام آزمایش  (FT4)آزاد 

T-Uptake   از سوی دیگر، بهتر است در دوران بارداری در

، از شاخص (FT4)برآورد وضعیت تیروکسین آزاد 

که در آن میزان تیروکسین  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد 

 (TBG)گلوبولین اتصالی تیروکسین  بر مبنای  (FT4)آزاد 

نشان داده شده است که تغییرات . اصلاح شده استفاده نمود

تیروکسین آزاد  با تغییرات  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد 

(FT4) در . گیری شده به روش مرجع همخوانی دارد اندازه

شاخص  یک مطالعه انجام شده در ایران، محدوده طبیعی این

های بارداری، در زنان باردار ایرانی تعیین  به تفکیک سه ماهه



    

 

گیری تیروکسین تام  در این مطالعه، اندازه. گردیده است

(TT4) به روش رادیو ایمیونواسیi  و سنجش T-Uptake 

iبه روش الایزا i های  انجام شــده و به تفکیک سه ماهه

 .بارداری تعیین شده است

 (FT4)گیری تیروکسین آزاد  اندازه از آنجا که: 5توصیه 

های بالینی در دسترس نمیهای مرجع در آزمایشگاهبا روش

باشد، لازم است پزشکان بالینی در صورت استفاده از اندازه

به روش سنجش ایمنی که در  (FT4)گیری تیروکسین آزاد 

های  شان عملی است، از محدودیت های در دسترس آزمایشگاه

 TSH در چنین شرایطی . ن روش آگاه باشندگیری ای اندازه

تری از وضعیت تیروئید در دوران  سرم، شاخص دقیق

 (USPSTFـ Aسطح ) .بارداری است

شود در دوران بارداری، برای  توصیه می: 6توصیه 

 گیری ، با اندازه (FT4)ارزیابی وضعیت تیروکسین آزاد

ا ی)آزاد T4 ، از شاخص T-uptakeو  (TT4)تیروکسین تام 

FT4I)  (0, 1)استفاده شود( . سطحB  ـUSPSTF) 

های ضدتیروئید  بادی گیری آنتیدر اندازه: 6سوال 

باید در نظر  چه ملاحظاتی را TPOAb))پراکسیداز 

 داشت؟

 (TPOAb)ضدتیروئید پراکسیداز   بادی گیری آنتی اندازه

گیری دارد و پزشکان بالینی باید بستگی به روش اندازه

گیری لازم است در اندازه. نسبت به این موضوع آگاه باشند

، حساسیت (TPOAb)ضدتیروئید پراکسیداز   بادی آنتی

iعملکردی سنجش i i سنجش آن از و برای  تعیین گردیده

تعیین . های ایمنی حساس و اختصاصی استفاده نمود سنجش

ضدتیروئید پراکسیداز   بادی محدوده طبیعی برای آنتی

(TPOAb)  باید در افراد فاقد سابقه فردی و خانوادگی

های تیروئید و گواتر قابل مشاهده و بدون مصرف  بیماری

یمن، دارو و همچنین بدون سابقه بیماری سیستمیک و خودا

 .(20)تعیین گردد 

ضدتیروئید   بادی محدوده طبیعی برای آنتی: 7توصیه 

باید با روش سنجش ایمنی مناسب در  (TPOAb)پراکسیداز 

در صورت در دسترس نبودن . یک جمعیت مرجع تعیین گردد

توان از محدوده  ای، می محدوده طبیعی اختصاصی منطقه

ـ  Bسطح . )تعیین شده توسط سازنده کیت استفاده نمود

USPSTF) 

                                                           
i . Radioimmunoassay- RIA 

ii . ELISA 

iii . Functional sensitivity 

 در بارداری وتوکسیکوزتیر

 علل تیروتوکسیکوز در بارداری کدامند؟: 7سوال 

تیروتوکسیکـوز یک سندرم بالینی است که در اثر افزایش 

و  T4=تیروکسیـــن)هـــای تیروئیـــد  غلظت هورمـــون

ایجاد شده و منجر به افزایش ( T3=یدوتیرونین تری

ترین علت  یعشا. شود های بدن می متابولیسم و فعالیت بافت

آن بیماری گریوز، یعنی پرکاری خودایمنی تیروئید است که 

دهد، به علاوه پرکاری  ها رخ می درصد بارداری 4تا  4/2در 

درصد زنان  0/2تا  1/2است که در  vتیروئید تحت بالینی

پرکاری تیروئید ممکن است برای اولین . شود حامله دیده می

یا ممکن است در زنی بار در حاملگی تشخیص داده شود و 

. که قبلا بیماری را داشته است، در زمان بارداری عود کند

علل دیگر پرکاری تیروئید در بارداری شیوع کمتری دارند و 

ای، آدنوم تیروئید پرکار و  شامل پرکاری گواتر چند گره

های تیروئید  تیروتوکسیکوز به علت افزایش مصرف هورمون

استرومای تخمدان، تیروئیدیت موارد نادرتر مانند . هستند

نیز به ندرت در ( Slient)تحت حاد و تیروئیدیت خاموش 

 . کنند زنان باردار بروز می

حالتی است vi (GH )پرکاری تیروئید ناشی از بارداری

پرکاری "تر از بیماری گریوز است و به صورت  که شایع

 T4کند و شامل افزایش  در نیمه اول بارداری بروز می "گذرا

سرم بسیار پایین بدون شواهد خودایمنی  TSHزاد و آ

ها  درصد بارداری 4-9این حالت در . (27)باشد  تیروئید می

و  (23, 24)است  hCGدهد و علت آن افزایش غلظت  رخ می

شدید در تهوع و استفراغ )راه با ــــممکن است هم

viبارداری i ) 0باشد که همراه با کاهش وزن بدن بیش از 

شیوع . درصد، دهیدراتاسیون و کتونوری خواهد بود

در هزار مورد بارداری است  42تا  0/2هیپرامزیس بارداری 

: هستند عبارتند از GHسایر حالاتی که همراه با . (94, 92)

و  (92, 92)چندقلوئی، مول هیداتیفورم و کوریوکارسینوم 

 .(99)همراه هستند  hCGاکثر این موارد با افزایش شدید 

بروز  TSHموارد نادرتری از آن به علت جهش گیرنده 

 .(91)یابد  افزایش می hCGکند که در آن حساسیت به  می

                                                           
iv . Thyrotoxicosis 

v . Subclinical 

vi . Gestational Hyperthyroidism 

vii . Hyperemesis gravidarum 



  

 

در سه ماهه اول بارداری بهترین روش برای : 2سوال 

 ب شده دارد چیست؟سرکو TSHبررسی خانمی که 

های  سرم در سه ماهه اول در اکثر خانم TSHغلظت 

بر  hCGاثر تحریکی  TSHعلت کاهش . یابد باردار کاهش می

حاملگی رخ  7-44های  است که به ویژه در هفته TSHگیرنده 

تیروکسین دهد و سبب تحریک تیروئید، افزایش مختصر  می

هیپوفیز از  TSHو در نتیجه کاهش ترشح  (FT4)آزاد 

سرم ممکن است  TSHدر سه ماهه اول غلظت . (90)شود  می

در زن باردار طبیعی  بر لیتر یالملل  میلی واحد بین 29/2تا 

گیری  سرم غیرقابل اندازه TSHپایین آید و حتی ممکن است 

و در  0/2طبیعی در سه ماهه اول  TSHحداکثر میزان . باشد

 بر لیتر یمیلی واحد بین الملل 2/9سه ماهه دوم و سوم 

گزارش شده است ولی بهتر است محدوده طبیعی آن در هر 

در (. است 4/1و  3/9در ایران به ترتیب ) جمعیتی تعیین شود 

ین تیروکسباید همراه با غلظت  TSHزمان بارداری کاهش 

تیروکسین سرم مورد ارزیابی قرار گیرد و اگر  (FT4)زاد آ

از حدود طبیعی بالاتر باشد؛ تشخیص پرکاری  (FT4)آزاد 

تیروکسین آزاد پایین در حضور  TSHسرم . داده شود

(FT4) شود، اگرچه  طبیعی در اکثریت موارد طبیعی تلقی می

ی در موارد نادری هم ممکن است به علت پرکاری تحت بالین

شایان ذکر است که در پرکاری تحت بالینی زمان . باشد

ای گزارش نشده و نیاز به درمان هم  بارداری هیچ عارضه

 .ندارد

در زمان بارداری تشخیص افتراقی پرکاری : 9سوال 

از پرکاری تیروئید  (GH)تیروئید ناشی از بارداری 

چگونه انجام ( به علت گریوز یا سایر موارد)واقعی 

 شود؟ می

تیروکسین خیلی پایین و  TSHدر زن باردار هنگامی که 

بالا است، تشخیص افتراقی بین بیماری گریوز و  (FT4)آزاد 

GH  در هر دو مورد علایم بالینی . (23, 24)خواهد بود

قراری، عدم تحمل گرما  معمولی پرکاری مانند طپش قلب، بی

گرفتن تاریخچه کامل و معاینه . ها وجود دارد و لرزش دست

وقتی . اهمیت استدقیق بیمار برای تشخیص افتراقی بسیار با

سابقه پرکاری تیروئید وجود ندارد و علایم بالینی بیماری 

شود،  دیده نمی( تر، افتالموپاتی و درموپاتیگوا)گریوز 

در مواردی که افتراق . بیشتر مطرح خواهد بود GHتشخیص 

توان در صورت در دسترس  بین دو مورد غیرممکن باشد می

بادی گیرنده  آنتی) TSHبادی ضدگیرنده  بودن، آنتی

در مواردی که . گیری کرد را اندازه( (TRAb)تیروتروپین 

طبیعی است ولی علایم پرکاری وجود  (FT4)تیروکسین آزاد 

تام سرم همراه با گواتر منتشر یا  T3گیری  دارد، اندازه

را نشان  T3دار احتمال وجود سندرم تیروتوکسیکوز  گره

 .دهد می

سرم در سه ماهه اول بارداری  TSHوقتی که : 2توصیه 

است، اخذ  بر لیتر یالملل میلی واحد بین 24/2کمتر از 

. پرکاری تیروئید و معاینه بالینی ضروری استتاریخچه 

در همه بیماران و در موارد  FT4Iیا  (FT4)گیری  اندازه

بادی گیرنده تیروتروپین  تام سرم و آنتی T3معدودی 

(TRAb) کمک کننده خواهد بود. ( سطحB  ـUSPSTF) 

شواهد کافی برای به کارگیری سونوگرافی : 9توصیه 

پرکاری تیروئید در حاملگی  جهت تشخیص افتراقی انواع

 .(USPSTFـ  Iسطح ) .وجود ندارد

جذب ید رادیواکتیو و یا اسکن تیروئید، در : 12توصیه 

 (USPSTFـ  Dسطح ) .زمان بارداری نباید انجام شود

مراقبت مناسب برای پرکاری تیروئید ناشی : 12سوال 

 چیست؟ (GH)از بارداری 

در زنان . ردچنین مراقبتی بستگی به شدت علایم دا

، مراقبت معمول شامل کنترل تهوع و استفراغ، GHباردار با 

. شود درمان دهیدراتاسیون و تجویز مایعات داخل وریدی می

در زنانی که هیپرامزیس بارداری شدید دارند، ویزیت مکرر 

بیمار و درمان دهیدراتاسیون و تغییرات غیرطبیعی 

موارد نیاز به  ها باید مدنظر باشد و در برخی الکترولیت

. شود بستری کردن زن باردار در بیمارستان ایجاد می

 T4شوند، چرا که  معمولا داروهای ضدتیروئید مصرف نمی

حاملگی به میزان طبیعی  41-44های  سرم در هفته

در موارد کمی هم که داروهای ضدتیروئید . گردد برمی

مصرف شده بود، بهبودی خاصی در پیامدهای بارداری رخ 

گونه تحقیقی که تجویز  همچنین هیچ. (90)اده است ند

های معمولی مقایسه کرده  داروهای ضدتیروئید را با مراقبت

در مواردی که تشخیص افتراقی به . باشد، انجام نشده است

ها که علایم پرکاری شدید  هیچ وجه میسر نشود، به ویژه آن

تام سرم از حد بالای زمان بارداری بالاتر باشد،  T3دارند و 

هنگامی که پس . با داروهای ضدتیروئید منطقی است درمان

از قطع داروهای ضدتیروئید، علایم پرکاری عود کند، 

تشخیص قطعی، بیماری گریوز خواهد بود و درمان در طول 

در زنان باردار با . مدت بارداری انجام خواهد شد



    

 

و  (FT4)تیروکسین آزاد هیپرامزیس بارداری، افزایش شدید 

میلی واحد  24/2به کمتر از  TSHاهش تام و ک T4یا 

بادی گیرنده  و افزایش غلظت آنتی بر لیتر یالملل بین

تشخیص هیپرتیروئیدی گریوز مطرح  TRAb)) تیروتروپین

 .شود و درمان با داروهای ضدتیروئید ضروری است می

درمان مناسب پرکاری تیروئید ناشی از : 11توصیه 

های علامتی و  ، درمانو هیپرامزیس بارداری (GH)بارداری 

مراقبت برای دهیدراتاسیون و در صورت نیاز بستری کردن 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .در بیمارستان است

داروهای ضدتیروئید در درمان پرکاری : 12توصیه 

ـ  Dسطح ) .شود توصیه نمی (GH)تیروئید بارداری 

USPSTF) 

های مبتلا  ی پزشکی برای خانم  چه توصیه: 11سوال 

 شود؟ ماری گریوز که قصد بارداری دارند، میبه بی

ترین زمان برای لقاح، موقعی است که حالت  مناسبت

همه . حاصل شده باشد( درستکاری تیروئید) iیوتیروئیدی

هایی که سابقه پرکاری تیروئید داشته و یا اکنون دچار  خانم

. آن هستند، باید قبل از اقدام به بارداری مشورت نمایند

که پرکاری تیروئید دارند، باید تا زمانی که با هایی  خانم

یوتیروئیدی حاصل شود، از  ،مصرف داروهای ضدتیروئید

های جلوگیری از بارداری استفاده نمایند و در صورتی  روش

که تمایل به بارداری در فاصله زمانی کوتاه داشته باشند، 

اگر . باید داروهای ضدتیروئید در زمان بارداری ادامه یابد

توان به خانم باردار  قدام به بارداری عقب بیفتد، میا

را پیشنهاد ( ید رادیواکتیو یا جراحی)های درمان قطعی  روش

 .نمود

در صورت تمایل بیمار برای این نوع : درمان قطعی

 :ها به شرح زیر است درمان، توصیه

 (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیاگر غلظت ( الف -

داکثر طبیعی باشد، انجام جراحی توصیه بیش از سه برابر ح

بادی گیرنده  آنتیشود؛ زیرا بعد از جراحی میزان  می

یابد، در حالی که  به سرعت کاهش می (TRAb)تیروتروپین 

 .(97)ها بالا بماند  تواند سال پس از تجویز ید رادیواکتیو می

قبل از تجویز ید رادیواکتیو برای هر خانم، تست ( ب -

 .بارداری انجام شود

ماه به  0پس از درمان قطعی، اقدام به بارداری برای ( ج -

تعویق افتد تا از یوتیروئید شدن فرد با یا بدون مصرف 

                                                           
i . Euthyroid 

 0/2تا  9/2بین  TSHمطمئن شده و  (LT4)لووتیروکسین 

 .تنظیم گردد بر لیتر یالملل واحد بینمیلی 

در صورتی که بیمار روش دارویی : داروهای ضدتیروئید

 :شود را انتخاب کند، موارد زیر توصیه می

ل( الف iخطرهای درمان با پروپیل تیواوراسی i  و

iمازول متی i i در زمان بارداری باید مورد نظر قرار گیرد. 

یز شود پروپیل تیواوراسیل در سه ماهه اول تجو( ب

 .(مازول بیشتر است خطر آنومالی جنینی با متی)

به )در سه ماهه دوم پروپیل تیواوراسیل قطع شود ( ج

مازول برای بقیه حاملگی  و متی( خاطر خطر بیماری کبدی

 .جایگزین شود

بیمار مبتلا به پرکاری تیروئید بایــد هنگامی  :13توصیه 

 .صل شده باشداقدام به بارداری نماید که یوتیروئیدی حا

 (USPSTFـ  Aسطح )

مراقبت صحیح بیماران مبتلا به پرکاری : 12سوال 

 تیروئید در بارداری کدام است؟

اند که عوارض بارداری و  مطالعات زیادی نشان داده

عوارض ناشی از پرکاری تیروئید با کنترل آن و نیز طول 

مدت درستکاری تیروئید در بارداری ارتباط مستقیم دارند 

کنترل نامناسب یا عدم کنترل پرکاری تیروئید . (94-14)

تواند با سقط، فشارخون بارداری، نارس بودن، وزن کم  می

نوزاد، توقف رشد داخل رحمی، مرگ داخل رحمی، طوفان 

 .(12)بی مادر همراه باشد تیروئیدی و نارسایی قل

ترین  درمان با داروهای ضدتیروئید مهمترین و مناسب

این . (11, 19)درمان پرکاری تیروئید در بارداری هستند 

داروها ارگانی شدن ید و جفت شدن مونویدوتیروزین و 

های  یدوتیروزین را کاهش داده و لذا سنتز هورمون دی

 0 -9عوارض این داروها در . کنند تیروئید را متوقف می

شود ولی اکثرا عوارض آلرژیک،  یده میدرصد بیماران د

مهمترین نگرانی از مصرف . (11)مانند بثورات جلدی است 

امکان بروز عوارض  این داروها در زمان بارداری،

مازول ممکن است چندین  مصرف متی. ها است تراتوژنیک آن

iهای مادرزادی مانند آپلازی پوست نوع آنومالی v  را ایجاد

نامند  مازول می متی vمجموعه این عوارض را امبریوپاتی. کند

این . مورفیک است و صورت دیس viکه شامل آترزی مری

                                                           
ii . Propyl thiouracil 

iii . Methimazole 

iv . Aplasia cutis 

v. Embryophathies 

vi. Choanal 



  

 

تیواوراسیل  با پروپیلعوارض اگرچه خیلی نادر هستند ولی 

اگرچه عوارض نادر دیگری نیز با . (17-10)اند  گزارش نشده

تیواوراسیل  اند، با این وجود پروپیلاین دارو گزارش شده

در دهه . استداروی انتخابی برای سه ماهه اول بارداری 

تیواوراسیل   گذشته، عوارض کبدی وخیم توسط پروپیل

و لذا مصرف آن به سه ماهه اول  (13, 14)اند  گزارش شده

شود که از  و پس از آن توصیه می (02)حدود شده بارداری م

های دوم و سوم بارداری استفاده  مازول در سه ماهه متی

مازول در مواردی که عدم  توصیه شده است که متی. شود

تیواوراسیل وجود دارد و  پیلتحمل و یا عوارض ناشی از پرو

یا دارو در دسترس نیست، در سه ماهه اول نیز مصرف 

های  هفته بعد تست 2در زمان تغییر دارو بهتر است . شود

. گیری و سپس ماهیانه آن را تکرار کرد تیروئیدی اندازه

مازول حساسیت داشته باشد و  بدیهی است اگر بیمار به متی

توان  ن تیروئیدی نیاز باشد، مییا در مواردی که برای طوفا

اثـــرات سوء . تیواوراسیل استفاده کرد از پروپیل

تیواوراسیل در کبد ممکن است هر زمان اتفاق بیفتد و  پروپیل

های کبدی در طول درمان ضروری است و  گیری آنزیم اندازه

شود که هر علامت جدیدی را  همچنین به بیمار نیز توصیه می

اگرچه شواهدی وجود ندارد که . کند به طور فوری گزارش

گیری بتواند از بروز نارسایی وخیم کبدی ناشی از  این اندازه

 .این دارو جلوگیری نماید

تیواوراسیل، معادل با  گرم پروپیل میلی 422قدرت دارویی 

دوز ابتدایی . (11)مازول است  گرم متی میلی 42تا  0/7

داروهــــای ضدتیروئید بستگی به شدت علایم پرکاری 

معمولا . های تیروئید دارد تیروئید و نیز غلظت هورمون

گرم  میلی 02-922مازول، و یا  گرم متی میلی 0-40درمان با 

داروهای بلوک کننده بتا . شود تیواوراسیل شروع می پروپیل

-4تواند هر  گرم می یمیل 22-12آدرنرژیک مثل پروپرانولول 

ساعت برای کنترل علایم پرکاری تجویز شود و سپس  0

مصرف . هفته قطع شود 2-0میزان آن کاهش یافته و پس از 

طولانی مدت این دارو با توقف رشد داخل رحمی جنین، 

کاردی جنین و هیپوگلیسمی نوزاد همراه بوده است  برادی

(04 ,02) . 

در سه ماهــــه اول بــــارداری، : 12توصیه 

تیواوراسیل برای درمان پرکاری تیروئید ترجیح داده  پروپیل

کنند، پس از  مازول مصرف می شود و در کسانی که متی می

پس از . شود تیواوراسیل جایگزین می ایید بارداری، پروپیلت

تیواوراسیل قطع و  شود که پروپیل سه ماهه اول توصیه می

در موارد استثنایی و بر اساس نظر . مازول شروع شود متی

توان هر یک از داروها را برای  پزشک متخصص معالج، می

 (USPSTFـ  Iسطح ) .های بارداری استفاده نمود کلیه ماه

همراه کردن لووتیروکسین با داروهای ضدتیروئید 

شود؛ زیرا نشان داده نشده است که آیا این  توصیه نمی

تواند برای کاهش عود بیماری گریوز پس از  درمان می

باشد یا خیر؛ به علاوه این نوع درمان سبب  ؤثرمزایمان 

تیروکسین آزاد شود تا  افزایش دوز داروی ضدتیروئید می

(FT4) ا در میزان مناسبی نگه دارد و ممکن است سبب ر

تنها اندیکاسیون . (09)کاری تیروئید جنین شود  ایجاد کم

با داروهای ضدتیروئید  (LT4)همراه کردن لووتیروکسین 

ید است و نیاز به هنگامی است که جنین دچار پرکاری تیروئ

 .باشد مصرف مقادیر بالای داروهای ضدتیروئید 

درمان همزمان داروهای ضدتیروئید و : 15توصیه 

شود؛  در زمان بارداری توصیه نمی (LT4) لووتیروکسین

ـ   Dسطح ) .مگر در موارد نادر پرکاری تیروئید جنین

USPSTF) 

در زنان بارداری که داروی ضدتیروئید : 13سوال 

هایی ضروری است و غلظت  کنند، چه آزمایش ف میمصر

داری  سرم در چه میزانی نگه (FT4)تیروکسین آزاد 

 شود؟ می

لذا برای . کنند همه داروهای ضدتیروئید از جفت عبور می

جلوگیری از اثرات سوء بر جنین، باید مصرف این داروها به 

را  (FT4)تیروکسین آزاد میزان حداقلی باشد که بتواند غلظت 

 T4در صورتی که فقط . در بالاترین حد طبیعی آن نگه دارد

سرم در یک سوم بالای حدود  T4گیری شده باشد،  اندازه

میکروگرم بر  44تا  49بین )طبیعی در زمان بارداری 

 (FT4)تیروکسین آزاد گیری  اندازه. داری شود نگه( لیتر دسی

یا  (FT4)هفته انجام شود تا  2-1باید هر  TSHو  FT4Iیا 

FT4I  هفته تکرار  1-0به مقدار طبیعی برسد و سپس هر

 FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد اگر مقادیر . (00-01)شود 

مخصوص هر سه ماهه حاملگی، برای آزمایشگاه وجود 

دیر طبیعی زنان غیرحامله مورد استفاده قرار ندارد، همان مقا

باید از درمان بیش از حد امتناع شود؛ زیرا احتمال . گیرد

کاری تیروئید در جنین وجود خواهد داشت  ایجاد گواتر و کم

ممکن است در طول بارداری غیرقابل  TSHغلظت . (07)

نین همچ. گیری باقی بماند که اهمیت چندانی ندارد اندازه

لازم نیست، زیرا نشان داده شده که سعی در  T3گیری  اندازه



    

 

 TSHسرم در این بیماران با افزایش  T3طبیعی کردن غلظت 

ای  تنها در حضور گواتر گره. (04)نوزادان همراه بوده است 

 .گیری مفید خواهد بود ، این اندازهT3و تیروتوکسیکوز 

در سه ماهه اول حاملگی، برخی زنان باردار که سابقه 

اند، ممکن است با عود بیماری  پرکاری تیروئید را داشته

مواجه شوند؛ ولی معمولا در سه ماهه دوم و سوم بیماری 

روند و لذا نیاز به کاهش دوز  به تدریج به طرف بهبودی می

درصد افراد، قطع  22-92در . داروهای ضدتیروئید است

پذیر  داروهای ضدتیروئید در سه ماهه آخر بارداری امکان

، ولی تشدید علایم و یا عود بیماری در (04)خواهد بود 

اند، پس از  کسانی که دارو را در سه ماهه آخر قطع کرده

و لذا بهتر است  (03)شود  زایمان با فراوانی بیشتری دیده می

داروهای ضدتیروئید با دوز نگهدارنده، تا پس از زایمان ادامه 

 .یابد

های بارداری که با داروهای  در خانم: 16توصیه 

 FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد شوند،  ضدتیروئید درمان می

گیری  هفته یک بار اندازه 2-0سرم باید تقریبا هر  TSHو 

رم در بالاترین حد طبیعی س FT4Iیا  (FT4)شود و غلظت 

سرم ممکن است در طول  TSHغلظت . نگهداری شود

بارداری در سطح پایین طبیعی متوقف بماند و توجه به 

اما باید از افزایش . کافی است (FT4)تیروکسین آزاد غلظت 

TSH  به بیش از حد طبیعی آن در زمان بارداری، جلوگیری

 (USPSTFـ  Bسطح ) .نمود

کاسیون و زمان انجام تیروئیدکتومی در اندی: 12سوال 

 زنان باردار مبتلا به بیماری گریوز کدام است؟

آلرژی ( 4: شود تیروئیدکتومی در موارد زیر توصیه می

داروهای ضدتیروئید وجود داشته  iو یا کنتراندیکاسیون

دوزهای بالای داروها برای مدت طولانی مورد نیاز ( 2باشد؛ 

گرم  میلی 102مازول و  رم متیگ میلی 92بیش از )باشد 

ل پروپیل iتیواوراسی i همچنین برای زنان ( 9؛ (در روز

کنند و پرکاری کنترل  بارداری که به مصرف دارو تمکین نمی

شود، جراحی ارجح است و در سه ماهه دوم بارداری  نمی

بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیگیری  اندازه. شود انجام می

(i i i
TRAb) حی، برای ارزیابی احتمال سرم در زمان جرا

. (02)تواند ارزشمند باشد  خطر پرکاری تیروئید جنین، می

همچنین مهیا کردن بیمار با داروهای بتابلوکر و نیز مصرف 

                                                           
i . Contraindication 

ii . Propylthiouracil 

iii . Thyroid receptors antibodies 

به ( گرم در روز میلی 422-02( )پتاسیم یدید) یدور پتاسیم

 .(00)روز توصیه شده است  42-7مدت 

در زن باردار به ندرت تیروئیدکـــتومی : 17توصیه 

ضرورت دارد و در صورت لزوم، بهترین زمان سه ماهه 

 ( USPSTFـ  Aسطح ) .دوم بارداری است

بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی گیری اندازه: 15سوال 

(TRAb)  در بررسی  زن باردار مبتلا به بیماری گریوز چه

 ارزشی دارد؟

ماری گریوز جنین مادرانی که پرکاری تیروئید به علت بی

های رادیواکتیو و جراحی را قبل از بارداری  و یا درمان دارند

پرکاری ( 4: اند، در معرض مخاطرات زیر هستند دریافت کرده

کاری  کم( 9پرکاری تیروئید در نوزادی؛ ( 2تیروئید جنین؛ 

کاری  کم( 0کاری تیروئید در نوزادی و  کم( 1تیروئید جنین؛ 

بروز و شدت این . ری هیپوفیزکا تیروئید ثانویه به کم

مخاطرات به چند عامل بستگی دارد؛ اول اینکه عدم کنترل 

صحیح پرکاری تیروئید در بارداری ممکن است سبب بروز 

؛ دیگر (02, 04)موقت شود ( مرکزی)کاری تیروئید ثانویه  کم

تواند سبب  این که مقادیر زیاد داروهای ضدتیروئید می

بالاخره غلظت  و (09)کاری تیروئید در جنین و نوزاد شود  کم

در ســرم بین  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی زیاد 

حاملگی عامل خطری برای پرکاری  20و  22های  هفته

بادی گیرنده  آنتی . (01-00)تیروئید جنین و نوزاد است 

درصد بیماران با پرکاری  30در  (TRAb)تروپین تیرو

تیروئید فعال از نوع گریوز وجود دارد و حتی بعد از 

های جراحی و به ویژه درمان با ید رادیواکتیو، مقادیر  درمان

. (97)شود  های طولانی در سرم یافت می زیاد آن برای مدت

در  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی گیری  اندازه

پرکاری تیروئید فعال در مادر؛ ( 4: شود موارد زیر توصیه می

درمان قبلی با ید رادیواکتیو یا جراحی تا یک سال قبل از ( 2

( 1سابقه زایمان نوزادی با پرکاری تیروئید؛ ( 9لقاح؛ 

؛ (02)دکتومی برای پرکاری تیروئید در زمان بارداری تیروئی

 . بالا (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی ابقه داشتن س( 0

بادی  آنتیهای سرمی  با پیشرفت حاملگی معمولا غلظت

شیوع پرکاری . یابد کاهش می (TRAb)گیرنده تیروتروپین 

ها در همه  درصد حاملگی 4-0تیروئید جنین و نوزاد، حدود 

ارند زنانی است که بیماری فعال و یا سابقه بیماری گریوز د

و در صورتی که تشخیص داده نشده و به نحو مناسب 

درمان نشود، با افزایش موربیدیتی و مرگ و میر جنین و 

 .(07)نوزاد همراه است 



  

 

سرم  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی گیری  اندازه

تواند مواردی که حاملگی  حاملگی می 24تا  21های  در هفته

های بیش از  غلظت. شوند را مشخص کند پرخطر محسوب می

بادی، پیگیری منظم  سه برابر حداکثر حدود طبیعی این آنتی

کند؛ که باید با کمک یک  وضعیت جنین را الزامی می

شود  گاهی پیشنهاد می. متخصص زنان و زایمان انجام شود

در سه ماهه اول  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیکه 

گیری شود و اگر میزان آن بالا بود، در  بارداری اندازه

، در (01)گیری گردد  بارداری مجددا اندازه 20تا  22های  هفته

ترجیح داده  24تا  21گیری در هفته  حالی که اکثرا اندازه

 22ها به طور معمول از هفته  بادی ؛ چرا که آنتی(00)شود  می

گیری پس از  یابند و حداقل یک بار اندازه بارداری کاهش می

 .رسد آن منطقی به نظر می

اگر زن بـــاردار سابقه بیماری گریوز دارد : 12توصیه 

سطح گیری  و یا اکنون به این بیماری مبتلا است، باید اندازه

در مادر در  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی سرمی 

ـ  Bسطح ) .حاملگی انجام شود 20-22های  هفته

USPSTF) 

در زن باردار مبتلا به پرکاری گریوز در چه : 16سوال 

شرایطی انجام اولتراسونوگرافی جنین برای پایش رشد، 

 ضربان قلب و گواتر ضروری است؟

عدد برای بررسی سن بارداری، های مت اولتراسونوگرافی

یوتیک، آناتومی جنین و نسلامت جنین، حجم مایع آم

 .(03, 04)شود  ها انجام می تشخیص مالفورماسیون

م پرکاری تیروئید جنین که در اولتراسونوگرافی قابل علای

بار در  472ضربان قلب بیش از : تشخیص است عبارتند از

دقیقه، محدودیت رشد داخل  42دقیقه و به طور دائم بیش از 

که اولین علامت سونوگرافی برای )رحمی، وجود گواتر جنین 

 یم، سرعت رشد استخوانی، علا(اختلال عملکرد تیروئید است

برای مراقبت . (74-04, 01)نارسایی قلبی و هیدروپس جنینی 

از این بیماران یک تعامل تیمی متشکل از متخصص زنان و 

صص غدد درون ریز و در انتها متخصص زایمان، فوق تخ

در اکثر موارد، . بیهوشی و فوق تخصص نوزادان، لازم است

های بالینی داده  تشخیص پرکاری تیروئید جنین از روی یافته

بادی  آنتی شود که در آن سابقه بیماری در مادر، میزان  می

های  ســــرم و یافتــــه (TRAb)روتروپین ــگیرنده تی

. (72, 04, 01, 17)گرافی جنین حائز اهمیت هستند اولتراسونو

اگر پرکاری تیروئید جنین تشخیص داده شود، باید درمان با 

داروهای ضد تیروئید و با پایش مستمر بالینی، آزمایشگاهی 

 .و اولتراسونوگرافی، معمول گردد

بررسی وضعیت جنین و اولتراسونوگرافی : 19توصیه 

ید هفته یک بار در زنان بارداری که پرکاری تیروئ 9-1هر 

بادی  آنتیهای بالای  ها که غلظت دارند، و یا آن  کنترل نشده

بیشتر از سه برابر حداکثر ) (TRAb)گیرنده تیروتروپین 

مشاوره با یک . را دارا هستند، ضروری است( طبیعی

متخصص زنان و مامایی با تجربه و متخصص نوزادان، 

پایش چنین مواردی به وسیله . مطلوب است

، برای کنترل تعداد ضربان قلب جنین و اولتراسونوگرافی

 .شود وتیک و گواتر جنین انجام مییرشد او، حجم مایع آمن

 (I – USPSTFسطح )

در بیماران باردار مبتلا به بیماری گریوز چه : 17سوال 

 گیری خون بند ناف ضروری است؟ زمانی انجام نمونه

ممکن است با موربیدیتی و  iگیری خون بند ناف نمونه

لذا فقط در مواردی . (72, 74)و میر جنین همراه باشد مرگ 

بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی رود که زن باردار  به کار می

(TRAb) ست و با داروهای ضدتیروئید درمان مثبت ا

شود؛ و در عین حال جنین گواتر دارد و وضعیت تیروئید  می

بادی  آنتیبالای وجود مقادیر . (79, 01)او نامشخص است 

به تنهایی، اندیکاسیون  (TRAb)گیرنده تیروتروپین 

 .(71)گیری بند ناف نیست  نمونه

العاده  گیری خون بندناف در موارد فوق نمونه: 22توصیه 

در موارد . شود استثنایی و در شرایط خاص انجام می

العاده نادر در مادری که با داروهای ضدتیروئید درمان  فوق

شود و جنین او گواتر دارد و عملکرد تیروئید جنین  می

تواند مشخص  یگیری خون بندناف م نامشخص است، نمونه

  .کاری یا پرکاری تیروئید دارد یا خیر کند که آیا جنین کم

 (I – USPSTFسطح )

کلیه نوزادان مادرانی که بیماری گریوز : 21توصیه 

بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیها که دارای  به جز آن)دارند 

(TRAb)  منفی هستند و نیاز به مصرف داروهای

د از نظر اندازه و فعالیت غده ، بای(اند ضدتیروئید نداشته

تیروئید بررسی کامل شوند و در صورت وجود هر مورد 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .غیرطبیعی درمان شوند

درمان پرکاری تحت بالینی در حاملگی : 22توصیه 

هیچ شواهدی وجود ندارد که این درمان . شود توصیه نمی

                                                           
i . Cordocentesis 



    

 

ض نتایج حاملگی را بهبود ببخشد، و حتی ممکن است عوار

 (USPSTFـ  Bسطح ) .سوء جنینی نیز ایجاد نماید

اتیولوژی پرکاری تیروئید در دوران پس از : 12سوال 

 زایمان چیست؟

ترین علت پرکاری تیروئید در دوران پس از زایمان،  شایع

شیوع متوسط این . است i (PPT)تیروئیدیت پس از زایمان

م ای که انجا درصد گزارش شده و در مطالعه 4/4عارضه 

درصد بوده است در حالی که  44شد، شیوع آن در تهران، 

 2/2شیوع پرکاری ناشی از بیماری گریوز در این دوران فقط 

تیروئیدیت پس از زایمان ممکن است به . (70)باشد  درصد می

ماه اول پس از  0صورت مرحله پرکاری تیروئید، معمولا در 

ولی در . زایمان بروز کند و خود به خود فروکش کند

کاری  بسیاری موارد پس از مرحله پرکاری تیروئید، کم

شود و سپس در اکثریت موارد به طور  تیروئید عارض می

درستکاری )ال به حالت یوتیروئید خود به خود پس از یک س

در مرحله تیروتوکسیکوز . (70, 70)گردد  برمی( تیروئید

یمی وجود داشته باشد که ممکن است علایم هیپرمتابولیک ملا

بیمارانی که سابقه . نیاز به درمان با بتابلوکرها را ایجاب کند

بیماری گریوز داشته و با داروهای ضدتیروئید درمان 

ها که پرکاری تیروئید را در ابتدای حاملگی  اند یا آن شده

اند، در خطر عود پرکاری تیروئید بیماری گریوز  تجربه کرده

در یک بررسی، عود . (77)بارداری هستند در دوران پس از 

درصد و عود بیماری گریوز  41بیماری گریوز پس از زایمان 

. (77)درصد بود  00 ،در کسانی که باردار نشده بودند

همچنین شیوع تظاهرات اولیه بیماری گریوز در زمان پس از 

اگرچه برخی به آن . (74)های دیگر است  زایمان بیش از زمان

 .(73)باور ندارند 

چگونه علت پرکاری تیروئید پس از زایمان : 19سوال 

 شود؟ مشخص می

ترین چالش در تشخیص پرکاری تیروئید پس از  مهم

و بیماری  PPT))زایمان  زایمان، بین تیروئیدیت پس از

اهمیت است، زیرا  این تشخیص افتراقی بسیار با. گریوز است

مراقبت و درمان این دو بیماری کاملا با یکدیگر متفاوت بوده 

علایم بالینی . ای دارد ها نیز تفاوت عمده و سیر بالینی آن

iبیماری گریوز مانند گواتر با بروئی i  و افتالموپاتی یا

همچنین غلظت . ع تشخیص این بیماری استدرموپاتی به نف

در بیماری  (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتی سرمی 

                                                           
i . Post part thyroiditias 

ii . Bruit 

پایین  PPTگریوز بالا بوده در حالی که در اکثر بیماران 

نیز به نفع  T3به  T4افزایش نسبت سرمی . (70, 70)است 

در بیماری گریوز جذب ید رادیواکتیو . است PPTتشخیص 

تواند یک  شیردهی می. پایین است PPTبالا است ولی در 

 .روز بعد از انجام جذب ید رادیواکتیو مجددا برقرار شود

ئید در زنان شیرده درمان پرکاری تیرو: 22سوال 

 شود؟ چگونه انجام می

مصرف مقادیر معمولی داروهای ضدتیروئید در زمان 

در یک بررسی از مادرانی که . شیردهی بدون خطر است

بالا  TSHمازول را مصرف کرده بودند و  دوزهای بالای متی 

طبیعی  TSHو  T4ها دارای  داشتند، کودکان شیرخوار آن

به علاوه رشد جسمی و ذهنی کودکان در سنین . (42)بودند 

های  ماه در مقایسه با سایر کودکان در آزمون 14-40

iوکسلر i i و گودینافi v ها  نتایج بررسی. (44)یکسان بود

که داروهای نشان داده است که شیردهی مادرانی 

گرم در روز  میلی 922)ضدتیروئید را با مقادیر معمولی 

( مازول گرم در روز متی میلی 22-92تیواوراسیل و  پروپیل

های  شود که آزمون پیشنهاد می. کنند، ایمن است دریافت می

مازول  فعالیت تیروئید در نوزادان در دو ماه اول مصرف متی

تیروئید در دوزهای توسط مادران انجام شود و داروی ضد

 .منقسم، بلافاصله بعد از شیردهی مصرف گردد

درمان انتخابی و بدون خطر پرکاری تیروئید : 23توصیه 

از . گرم در روز است میلی 22-92مازول  در زن شیرده، متی

تواند عوارض کبدی ایجاد کند،  تیواوراسیل می آنجا که پروپیل

. شود رف میبه عنوان داروی جانشین در موارد خاص مص

بهتر است داروی ضدتیروئید در دوزهای منقسم، بعد از 

 (A- USPSTسطح ) .شیردهی استفاده شود
 

 کاری تیروئید در بارداری کم

میلی  0/2-9سرم را  TSHمطالعات جدید، حد بالای 

لیتر در دوران بارداری مشخص کرده است  واحد در میلی

در یک خانم  TSHوقتی سطح سرمی هورمون . (44, 47)

تیروکسین آزاد و یا  T4گیری سطح  باردار بالا باشد، اندازه

(FT4)  یاFT4I با داشتن این آزمایش. قدم بعدی خواهد بود

کاری تحت بالینی تیروئید را از  توان کمبه راحتی می ها 

در حضور افزایش . کاری تیروئیدی آشکار تشخیص داد کم

                                                           
iii . Wechsler’s test 

iv . Goodenough test 



  

 

TSH  در صورتی کهT4 تیروکسین آزاد  و یا(FT4)  یاFT4I 

سرم در محدوده طبیعی سه ماهه بارداری باشد، فرد باردار 

گر این کاری تحت بالینی تیروئید خواهد بود ولی ا مبتلا به کم

تر  ها از محدوده طبیعی سه ماهه بارداری پایین هورمون

. کاری بالینی بارز برای بیمار حتمی است باشد، تشخیص کم

تشخیص این دو نوع کم کاری از هم از این لحاظ اهمیت دارد 

که مطالعات تاثیرات سوء کم کاری تیروئید بارز را به 

و عوارض  صورت واضح تر و ارتباط بین کم کاری تیروئید

تری نشان  مادر و جنینی حاصل از آن را به صورت قوی

 .اند داده

ترین علت کم  در کشورهای عاری از کمبود ید، شایع

ا در ــام. دــباش می iکاری تیروئید، تیروئیدیت هاشیموتو

ترین علت کم کاری تیروئید عدم  کشورهای با کمبود ید شایع

 افزایش  .دریافت ید کافی است
ii
TPOAbدرصد  02ر د

های باردار با کم کاری تیروئید تحت بالینی و در بیش  خانم

شود  درصد با کم کاری تیروئید آشکار مشاهده می 42از 

(42). 

کاری تیروئید در دوران بارداری  تعریف کم: 21 سوال

 چیست؟

بر اساس توصیه انجمن تیروئید آمریکا افزایش سطح 

میلی واحد در لیتر همراه با  0/2بیشتر از  TSHسرمی 

، کم FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد کاهش سطح سرمی 

شود و همچنین در  کاری آشکار تیروئید در نظر گرفته می

میلی  42بیشتر یا مساوی  TSHرمی صورتی که سطح س

واحد در لیتر باشد، بدون لحاظ کردن سطح سرمی 

، این فرد دچار کم کاری FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد 

در شرایطی که سطح سرمی . آشکار تیروئید خواهد بود

برای بارداری در محدوده  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد 

و  42کمتر از  TSHطبیعی قرار دارد، اگر سطح سرمی 

میلی واحد در لیتر باشد، فرد باردار دچار کم  0/2بیشتر از 

با توجه به اینکه میزان مرجع . کاری تحت بالینی تیروئید است

TSH  در زمان بارداری در کشور ایران در سه ماهه اول

و در سه ماهه سوم  0/2-4/1، در سه ماهه دوم 3/9-2/2

لذا تعاریف فوق باید با در میلی واحد در لیتر است،  0/2- 4/1

به همین جهت . (1)نظر گرفتن این مقادیر در نظر گرفته شود 

TSH  3/9تا  0/2اگر بین  شود وطبیعی تلقی می 0/2کمتر از 

کمتر  TSHسطح سرمی . گرددباشد یک بار دیگر تکرار می

                                                           
i . Hashimoto’s thyroiditis 

ii . Throid peroxidase antibody 

-کاری تحت بالینی تیروئید می مبین کم 3/9و بیشتر از  42از 

 .باشد

در حضور )تعریف هیپوتیروکسینمی ایزوله : 22سوال 

TSH در دوران بارداری چیست؟ ( طبیعی 

طبیعی باشد و سطح  TSHدر صورتی که سطح سرمی 

کمتر از صدک دهم  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد رمی س

iمحدوده طبیعی جمعیتی باشد، فرد دچار هیپوتیروکسینمی i i 

 .است

کاری آشکار تیروئید  عوارض ناشی از کم: 23سوال 

 چیست؟

کم کاری بارز تیروئید در دوران بارداری با عوارض 

حین بارداری و همچنین اثرات سوء بر تکامل سیستم عصبی 

عوارض حین بارداری کم . (49)ناختی جنین همراه است ـ ش

کاری تیروئید شامل افزایش خطر زایمان زودرس، وزن کم 

نشان داده شده است که اگر کم . (41)باشد  تولد و سقط می

کاری تیروئید در دوران بارداری تشخیص داده نشود و یا به 

درصد بارداری ها، به سقط  02درستی درمان نشود، در 

همچنین مادران باردار مبتلا به کم کاری . (41)انجامد  می

درصد افزایش ریسک ابتلا به فشارخون  22تیروئید بارز، 

و یا ( تیروئید درستکار)بارداری نسبت به افراد یوتیروئید 

کاری تیروئید تحت بالینی دارند و افزایش خطر مرگ  کم

 .(40, 42)جنینی نیز وجود دارد 

عوارض ناشی از کم کاری تحت بالینی : 22سوال 

 تیروئید در دوران بارداری چیست؟

دهد که مادران مبتلا به کم  برخی از مطالعات نشان می

دارند، در   TPOAbتر  مثبت کاری تحت بالینی تیروئید که تی

معرض عوارض بارداری ناشی از آن مانند زایمان زودرس، 

همچنین مادران بارداری . (40)باشند  مرگ جنین و سقط می

تر هستند و میلی یونیت در لی 0تا  0/2بین  TSHکه دارای 

مثبت ندارند نیز در معرض خطر سقط  TPOAbحتی تیتر 

میلی  0/2کمتر از  TSHبیشتری نسبت به افرادی هستند که 

اما نتایج مطالعاتی که به بررسی . (47)واحد در لیتر دارند 

اط کم کاری تحت بالینی تیروئید و عوارض مادری و ارتب

پردازد یکسان نیست و نتایج ضد و جنینی حاصل از آن می

مطالعاتی وجود دارند که هیچ گونه  . دهد نقیضی را نشان می

 .(32-44)دهند  ارتباطی را در این خصوص نشان نمی

                                                           
iii . Hypothyroxinemia 



    

 

ارتباط بین کم کاری تحت بالینی تیروئید و تکامل 

دهند  مطالعات نشان می. مشخص استعصبی آن نا -شناختی

کاری تیروئید  که اگرچه کودکان مادران باردار مبتلا به کم

بارز، کاهش واضح ضریب هوشی را نسبت به مادران 

دهند  در بارداری نشان می( ئیددرستکاری تیرو)یوتیروئید 

، اما فرزندان مادرانی که مبتلا به کم کاری تحت بالینی (49)

شوند، ضریب  تیروئید هستند و در دوران بارداری درمان می

درمان نگرفته اند ندارند هوشی متفاوتی نسبت به گروهی که 

بنابراین اگرچه ارتباط بین کم کاری تیروئید و تکامل . (34)

سیستم عصبی ـ شناختی از نظر بیولوژیک قابل توجیه است، 

ی اثبات نشده است اما این ارتباط هنوز در مطالعات بالین

(32). 

عوارض ناشی از هیپوتیروکسینمی ایزوله : 25سوال 

 در دوران بارداری چیست؟

در مورد ارتباط هیپوتیروکسینمی ایزوله و ایجاد اثرات 

بعضی از تحقیقات نشان . سوء در جنین، توافق نظر نیست

حرکتی و همچنین ضریب  -دهند که تکامل شناختی می

داری مبتلا به ها در طی بار هوشی، در کودکانی که مادران آن

، اما (30-39)گردند  اند، دچار نقص می هیپوتیروکسینمی بوده

 .(34)این مهم در بررسی دیگری به اثبات نرسیده است 

آیا کم کاری آشکار تیروئید در دوران : 26 سوال

 بارداری، باید درمان شود؟

با توجه به اینکه تمام مطالعات قبلی به صورت یکسانی 

بین کم کاری آشکار تیروئید و عوارض حاصل ارتباط قوی 

 دهند و مطالعه بارداری نشان می از آن را در دوران

نگری از نظر اخلاق پزشکی برای اثبات این منظور قابل  آینده

انجام نیست، تمام مادران باردار با کم کاری تیروئید باید در 

 .دوران بارداری درمان شوند

کاری آشکار تیروئید در دوران بارداری  کم: 22توصیه 

شود که  این شامل تمام مادران بارداری می. باید درمان شود

ی طبیعی هر سه ماهه ها از محدوده ی آنسرم TSHسطح 

سرم  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد بارداری بالاتر است و 

سرم بالاتر از  TSHهمچنین کلیه زنان باردار که . پایین دارند

میلی واحد در لیتر دارند،  بدون توجه به میزان  42

 .سرم باید درمان شوند FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد 

 (A- USPSTFسطح )

آیا هیپوتیروکسینمی ایزوله در بارداری : 27سوال 

 باید درمان شود؟

ای، اثر بخشی تجویز  از آنجائیکه نتیجه مطالعات مداخله

LT4  در دوران(34)را در این مورد اثبات نکرده است ، 

 .شود بارداری درمان در این مورد توصیه نمی

درمان هیپوتیروکسینمی ایزوله در دوران : 25توصیه 

 (C- USPSTFسطح ) .شود بارداری توصیه نمی

کاری تحت بالینی تیروئید در دوران آیا کم :22سوال 

 بارداری باید درمان شود؟

نتایج تعداد زیادی از مطالعات شواهد کافی برای افزایش 

. دهند این بیماری را در دوران بارداری نشان می خطر

پزشکان باید از احتمال ایجاد خطرات ناشی از کم کاری تحت 

بالینی تیروئید آگاه باشند و در بعضی از موارد درمان با 

در یک مطالعه، . رسد منطقی به نظر می (LT4)لووتیروکسین 

مثبت در هفته نهم  TPOAbدرمان مادران باردار با 

داری، از عوارض بالای ناشی از کمبود هورمون بار

 TPOAbاما در این مطالعه، مادران باردار با . جلوگیری کرد

منفی تحت درمان قرار نگرفتند و هنوز مشخص نیست درمان 

 .(40)ای خواهد داشت  چه نتیجه TPOAbدر افراد بدون 

با توجه به کمبود شواهد، توصیه به نفع و یا : 26توصیه 

به ضرر درمان کم کاری تیروئید تحت بالینی، در مادران با 

TPOAb باشد منفی نمی. ( سطحI- USPSTF) 

مادران باردار مبتلا به کم کاری تحت بالینی  :27توصیه 

لووتیروکسین درمان  ، باید باTPOAbتیروئید با سطح مثبت 

 (USPSTF ـ Bسطح . )شوند

در صورتی که مادران باردار نیازمند به :  29سوال 

ورده به کار آکاری باشند، کدام فر درمان تیروئید برای کم

 می رود؟

کاری تیروئید با  درمان مادران مبتلا به کم: 22توصیه 

شود  قویا توصیه می. شود لووتیروکسین خوراکی انجام می

و  T3ان با سایر انواع داروهای تیروئید از جمله درم

 (USPSTF ـ Bسطح . )های تیروئید انجام نشود هورمون

هدف درمان در مادران مبتلا به کم کاری : 32سوال 

 تیروئید چیست؟

هدف از درمان مادران مبتلا به کم کاری : 29توصیه 

سرم با توجه به محدوده  TSHتیروئید، طبیعی کردن سطح 

 -Aسطح )برای هر سه ماهه بارداری است  طبیعی

USPSTF) 



  

 

در صورتی که مادران باردار مبتلا به کم : 31سوال 

منفی دارند درمان  TPOAbکاری تحت بالینی تیروئید که 

 نشوند چطور در طی بارداری پیگیری شوند؟

مادران با کم کاری تیروئید تحت بالینی که : 32توصیه 

گیرند، باید از نظر  رار نمیتحت درمان با لووتیروکسین ق

. عملکرد تیروئید تا پایان بارداری مورد ارزیابی قرار گیرند

 1سرم هر  FT4Iیا  (FT4)و  TSHدر این افراد سطح سرمی 

بارداری و بعد از آن حداقل یک بار  40-22 هایهفته تا هفته

 (I- USPSTFسطح ) .گرددهفته چک می 92-20بین 

بــاردار با کم کاری تیروئید تفاوت مادران : 32سوال 

 در مقایسه با افراد غیر باردار در این دوران چیست؟

 22-02در زمان بارداری میزان لووتیروکسین باید 

درصد افزایش یابد تا مادر باردار در شرایط یوتیروئید 

در مادر با . (37, 30)نگه داشته شود ( درستکاری تیروئید)

هیپوفیز  -کارکرد تیروئید طبیعی، محور هیپوتالاموس

سرم را به نحو  T4یابد که میزان تیروئید به نحوی تغییر می

ه نقش اساسی ب hCGبه علاوه . مناسب افزایش دهد

خصوص در سه ماهه اول در تحریک هورمونهای تیروئید 

 .مادر دارد

وقتی که عملکرد تیروئید طبیعی باشد، با وجود تغییرات 

TSH  وhCGماند ، تیروئید مادر باردار، درستکار باقی می .

در مادر بارداری که مبتلا به کم کاری تیروئید است، تحریک 

کافی افزایش نخواهد را به اندازه  T4هورمون فوق، تولید  2

در صورت نیاز، دوز لووتیروکسین بلافاصله پس از . داد

مشخص شدن بارداری باید تغییر یابد که احتمال کم کاری 

در  TSHهدف اصلی، طبیعی کردن . تیروئید به حداقل برسد

بنابراین باید دوز لووتیروکسینی . تمام دوران بارداری است

باشد و لذا نیاز به افزایش شود مناسب  که به بیمار داده می

هفته اول بارداری  1-0میزان دریافتی لووتیروکسین در 

بارداری این نیاز به افزایش  40-22تا هفته  .(30)باشد  می

دوز وجود دارد اما پس از این مدت تا پایان بارداری، عمدتا 

 . افزایش دوز نیاز نخواهد بود

چه تعدادی از مادران کم کار تیروئید تحت : 33سوال 

درمان با لووتیروکسین نیاز به تغییر دوز در زمان 

 بارداری دارند؟

ادران کم کار تیروئید تحت درمان درصد م 42تا  02بین 

با لووتیروکسین، نیاز به افزایش دوز در زمان بارداری دارند 

قسمتی از این نیاز به افزایش دوز، مربوط به . (37, 30, 41)

افرادی که تیروئید با توانایی . علت کم کاری تیروئید است

عملکرد مناسب ندارند، مانند افرادی که تحت جراحی قرار 

گرفته اند و یا ید رادیواکتیو به منظور تخریب کامل بستر 

ده اند، نسبت به افرادی که تیروئیدیت تیروئید دریافت کر

 .(34)هاشیماتو دارند، نیازمند افزایش دوز بیشتری هستند 

های کم کار تیروئید تحت درمان  در خانم: 32سوال 

لووتیروکسین که تصمیم به بارداری دارند، دوز 

 لووتیروکسین باید چگونه تنظیم شود؟

هایی که یک دوز قرص لووتیروکسین در روز  در خانم

های تیروئید طبیعی دارند، توصیه  کنند و آزمون دریافت می

به جای )یافت نمایند عدد قرص بیشتر در هفته در 2شود  می

این نوع (. قرص در هفته دریافت نمایند 3قرص در هفته،  7

تواند از کم کاری تیروئید مادر در سه ماهه  افزایش دوز می

این افزایش دوز باید بلافاصله پس از شک . کند اول جلوگیری 

یک راه . به بارداری و با اولین قطع قاعدگی صورت گیرد

 20-90زانه لووتیروکسین به میزان دیگر، افزایش میزان رو

 .(30)باشد درصد دوز دریافتی می

بیماران با کم کاری تیروئید که به تازگی : 31توصیه 

باردار شده اند باید به محض تاخیر در قاعدگی و یا آزمون 

درصد  20-92بارداری مثبت، دوز لووتیروکسین خود را 

توان دوز لووتیروکسین را از یک  همچنین می. افزایش دهند

ـ  Bسطح ) .دوز در هفته افزایش داد 3دوز در روز به 

USPSTF) 

های کم کار تیروئید تحت درمان با  در خانم: 35سوال 

اند، چه دهـــلووتیروکسین که به تازگی باردار ش

فاکتورهایی وضعیت نیاز به لووتیروکسین در مدت 

 کند؟ بارداری را مشخص می

 0/2قبل از بارداری کمتر از  TSHشود که  توصیه می

و برخی توصیه  (27)میلی واحد در لیتر نگه داشته شود 

کنند که بهتر است کمتر از یک میلی واحد در لیتر نگه  می

ها نیاز به  درصد خانم 47داشته شود که در این صورت فقط 

 .(33)افزایش دوز در مدت بارداری خواهند داشت 

های بارداری که تحت درمان  شود تمام خانم توصیه می

های تیروئید  باشند قبل از بــارداری آزمون لووتیروکسین می

سرم کمتر از  TSHبهتر است سطح . طبیعی داشته باشند

قبل از  TSHاگر سطح سرمی . میلی واحد در لیتر باشد 0/2

 بارداری کمتر از یک میلی واحد در لیتر باشد، احتمال کم

با توجه . کند کاری تیروئید خفیف در اوایل بارداری، را کم می



    

 

کند،  به اینکه پرکاری تیروئید خطری را در حاملگی ایجاد نمی

 .به محدوده پائین طبیعی، مطلوب تر است TSHکاهش 

تفاوت زیادی بین افراد مختلف در میزان نیاز  :32توصیه 

دارد، به به افزایش لووتیروکسین در حین بارداری وجود 

صورتی که معدودی از مادران باردار نیاز به افزایش دوز 

درصد دارند، در  42-22ندارند، برخی نیاز به افزایش حدود 

حالی که برخی دیگر نیاز دارند دوز روزانه دریافتی شان تا 

اتیولوژی کم کاری و سطح سرمی . درصد تغییر کند 42

TSHایش دوز می، دو عامل اصلی در پیش بینی میزان افز-

به محض بارداری جهت تنظیم دوز، این موارد را باید . باشند

 (USPSTFـ  Aسطح ). مدنظر قرار داد

های مبتلا به کم کاری تیروئید تحت  در خانم: 33توصیه 

درمان با لووتیروکسین، باید دوز دارو را قبل از بارداری به 

 میلی 0/2سرم به کمتر از  TSHنحوی تغییر داد که سطح 

  سرم به زیر یک میلی TSHاگر . واحد در لیتر داشته باشند

واحد در لیتر کاهش یابد، افزایش آن در سه ماهه اول 

ـ  Bسطح ). افتدبارداری با احتمال کمتری اتفاق می

USPSTF) 

های تیروئید در مادران دچار کم کاری  آزمون: 36سوال 

اند،  تیروئید تحت درمان با لووتیروکسین که باردار شده

 در چه فواصلی باید ارزیابی شود؟

نشان داده شده است که به دنبال تغییر دوز داروی 

هفته  1لووتیروکسین در صورتی که آزمون های تیروئید هر 

های غیر طبیعی  TSHدرصد  32مورد ارزیابی قرار گیرند، 

در مادران باردار قابل شناسایی است و اگر این ارزیابی هر 

های غیر طبیعی را TSHدرصد  79رد فقط هفته انجام گی 0

 .(422)توان شناسایی نمود  می

در مادران باردار مبتلا به کم کاری تیروئید : 32توصیه 

هفته و تا نیمه بارداری  1سرمی هر   TSHتحت درمان، باید

زیرا در این زمان بیشترین نیاز به افزایش . گیری گردد اندازه

 (USPSTFـ  Iسطح ). دوز خواهد بود

در مادران باردار کم کار تیروئید تحت  :35توصیه 

 20-92های  باید حداقل یک بار بین هفتهسرم  TSHدرمان، 

 (USPSTFـ  Iسطح ) .چک گردد

تنظیم دوز داروی لووتیروکسین پس از : 37سوال 

 زایمان چگونه است؟

پس از زایمان دوز لووتیروکسین به میزان دریافتی قبل 

سرم  TSHهفته  0پس از . شوداز بارداری تغییر داده می

درصد  02است که حدود  البته نشان داده شده. گرددچک می

های مبتلا به تیروئیدیت هاشیماتو نیاز بیشتری به خانم

لووتیروکسین بعد از زایمان نسبت به قبل از بارداری دارند، 

که احتمالا به خاطر بدتر شدن بیماری خود ایمنی در تیروئید 

 .(424)به دنبال زایمان است 

به دنبال زایمان، باید لووتیروکسین مانند : 36توصیه 

هفته پس از زایمان  0دوز قبل از بارداری تجویز گردد و 

TSH گیری شود سرم مجددا اندازه. ( سطحB  ـUSPSTF)  

عواقب و پیش آگهی طولانی درمان مناسب : 32سوال 

 کم کاری تیروئید آشکار و تحت بالینی تیروئید چیست؟

کم کار  مبتلا به اند که در مادران گفتهاگرچه برخی 

شوند و یا درمان به درستی انجام  تیروئید که یا درمان نمی

مانند فشارخون بارداری، )شود، عوارض بارداری  نمی

بیشتر ( مشکلات جفتی، تولد نوزاد کم وزن، زایمان زودرس

، اما شواهد متقنی نیز وجود دارد که خطر (422, 40)است 

بیشتر برای ایجاد عوارض بارداری را در مادرانی که درمان 

 . دهد اند، نشان نمی مناسب در این دوران دریافت کرده

های تیروئید  یری آزمونگ آیا به جز اندازه: 39سوال 

مادر مبتلا به کم کاری تیروئید تحت درمان، انجام 

های  دیگری برای مادر و جنین در بارداری ضرورت  آزمون

 دارد؟

در مادران مبتلا به تیروئیدیت هاشیماتو : 37توصیه 

گیری  تحت درمان مناسب، هیچ آزمونی به جز اندازه

سریال و مانند سونوگرافی )های تیروئیدی  آزمون

ضرورت ندارد و فقط زمانی ( گیری خون بند ناف نمونه

شود که شرایط خاصی برای بارداری اتفاق افتاده  توصیه می

بادی گیرنده  آنتیگیری سطح سرمی  همچنین اندازه. باشد

در مادر باردار که به علت درمان  (TRAb)تیروتروپین 

به کند، اگر  قطعی کم کار شده و لووتیروکسین مصرف می

تا یک سال بعد از عمل،  ،دلیل بیماری گریوز جراحی گردیده

سال بعد ضروری  0و اگر ید رادیواکتیو دریافت کرده تا 

 (USPSTFـ  Aسطح ). است

های تیروئید در دوران غربالگری آزمون

 بارداری

های باردار در دوران پاسخ به این سوال که آیا تمام خانم

یروئید مورد بررسی و درمان بارداری باید از نظر عملکرد ت

مطابق اصول غربالگری، . قرار بگیرند یا خیر، نامشخص است



  

 

گیرد باید اولا شایع ای که مورد غربالگری قرار می بیماری

های تشخیصی قابل اعتماد و آسان برای باشد، ثانیا روش

تشخیص وجود داشته باشد و ثالثا مداخله یا درمان موثر 

همچنین شرایط . داشته باشدبرای آن بیماری وجود 

های بهداشتی درمانی مناسب  اقتصادی و اجتماعی و بودجه

 .برای انجام غربالگری نیز وجود داشته باشد

درصد  9-2دهد که حدود اطلاعات موجود نشان می

بالا هستند و  TSHمادران باردار در هنگام غربالگری دارای 

 0/2-9/2 شوند از مادرانی که از این نظر غربالگری می

درصد  0/2-2درصد مبتلا به کم کاری تیروئید آشکار و 

. (429, 42)مبتلا به کم کاری تحت بالینی تیروئید هستند 

و نوع کم کاری تیروئید با افزایش سن افزایش شیوع هر د

. یابد و این شیوع در مناطق با کمبود ید، بالاتر خواهد بود می

 1/2-4/2شیوع پرکاری تیروئید کمتر بوده و در حدود 

 . (01)درصد در دوران بارداری است 

نسبتا ارزان، در  TSHگیری سطح سرمی هورمون  اندازه

های  مربوط دسترس و قابل اعتماد است و می توان محدوده

عوارض مادری و . ی بارداری را به کار بردبه هر سه ماهه

جنینی ناشی از عدم تشخیص و درمان کم کاری و پرکاری 

طور که قبلا در مباحث قبلی توضیح  بارز تیروئید هم همان

پرکاری تحت بالینی تیروئید در . اده شد، شناخته شده استد

دوران بارداری همراه با عوارض در این دوران نخواهد بود 

عوارض مادری و جنینی کم کاری تحت بالینی . (421)

تیروئید، اگرچه در بسیاری از مطالعات نشان داده شده، به 

اما مطالعاتی که به بررسی . طور کلی کمتر ثابت شده است

ارتباط بین کم کاری تحت بالینی تیروئید، و عوارض دوران 

 دهند، در حالی پردازد نتایج یکسانی را نشان نمی بارداری می

دهند که خطر زایمان  که مطالعاتی وجود دارند که نشان می

برابر در مادران  9تا  2زودرس یا جداشدن زودرس جفتی، 

و  (422)مبتلا به کم کاری تحت بالینی تیروئید بیشتر است 

افی در بیماران مبتلا به کم کاری تیروئید سبب درمان ناک

افزایش خطر زایمان زودرس و سقط و یا مرگ جنینی 

دهند کم  مطالعاتی نیز وجود دارند که نشان می .(41)گردد  می

کاری تحت بالینی تیروئید در دوران بارداری همراه با 

 .(32-44)عوارض نخواهد بود 

لینی ها در مورد اثر کم کاری تحت بانتایج بررسی

تیروئیدی مادران، در رشد ذهنی و ضریب هوشی کودکان، 

دهد که  چندین مطالعه وجود دارد که نشان می. متناقض است

کم کاری تیروئید مادر در دوران بارداری سبب تاثیرات سوء 

شود  عصبی کودکان این مادران می -روی تکامل شناختی

همچنین نشان داده شده است که هیپوتیروکسینمی . (31, 49)

های حرکتی شناختی و یا در این دوران سبب کاهش فعالیت

تاخیر در تکامل شناختی غیر کلامی و کلامی کودکان حاصل 

اما فقط مطالعات . (420, 39)شود  ها می از این بارداری

محدودی وجود دارند که به صورت آینده نگر اثر درمان با 

و جنینی بررسی  لووتیروکسین را روی عوارض مادری

نتایج این مطالعات نشان داده است که درمان . کرده باشند

میلی واحد در  0/2بیشتر از  TSHمادران با سطح سرمی 

سبب کاهش عوارض سوء  TPOAbلیتر، همراه با تیتر مثبت 

ها نشان اما بررسی.  (40)شود  ناشی از کم کاری تیروئید می

کودکان مادرانی که درمان ( IQ)دهد که ضریب هوشی  نمی

تفاوتی با گروهی که درمان ( سالگی 9حداقل در سن )اند شده

در یک مطالعه در کشور ما . (34)اند تفاوت داشته باشد  نشده

نشان داده شده است  که ضریب هوشی و عملکرد شناختی 

مادرانی که کم کاری تیروئید تحت درمان با لووتیروکسین 

در حد کم کاری تحت )بالاتر از حد طبیعی  TSHکه سطح 

ها  آن TSHاند، با کودکان مادرانی که  داشته( بالینی تیروئید

زمان بارداری طبیعی نگه داشته شده است، تفاوت ندارد در 

(420). 

شواهد موجود، به نفع یا به ضرر توصیه به  :32توصیه 

سطح . )قبل از بارداری برای عموم زنان نیست TSHانجام 

I  ـUSPSTF) 

ای برای درمان که مطالعات فایده از آنجایی :39توصیه 

مادران مبتلا به هیپوتیروکسینمی ایزوله نشان نمی دهد، 

تیروکسین و یا  T4غربالگری از نظر سنجش سطح سرمی 

 Dسطح ) .شود در بارداری توصیه نمی (FT4Iیا ()FT4)آزاد 

 (USPSTFـ 

ز سرم در گروه خاصی ا TSHآیا باید  :22سوال 

 مادران باردار اندازه گیری شود؟

-با توجه به اینکه شواهد موجود سود غربالگری آزمون

دهد، های باردار نشان نمی های تیروئید را در تمام خانم

شود ها در گروه های خاص توصیه میانجام این آزمون

در یک مطالعه که به بررسی اثر بخشی کشف موردی . (27)

در مقایسه با غربالگری همگانی برای شناسایی  iبیماری

بیمار مبتلا به کم کاری تیروئید در بارداری پرداخته است، 

هایی که کم کاری  درصد از خانم 92نشان داده شده است که 

                                                           
i . Case finding 



    

 

 تیروئید دارند، با راهبرد کشف موردی بیماری تشخیص داده

همچنین در بررسی دیگری نشان داده . (427)نخواهند شد 

درصد مادران مبتلا به اختلالات  00شد که با این روش، 

در نتیجه بیشتر . (424)تیروئید شناسایی نخواهند گردید 

شوند کم کاری تحت بالینی  مواردی که تشخیص داده نمی

تیروئید هستند، ضمن اینکه نشان داده نشده است که 

تواند سبب بهبود پیامدهای مشخصی  غربالگری همگانی می

 TSHگیری  رسد که اندازه به نظر می. (40)در جامعه گردد 

قبل از بارداری در افراد با خطر بالا که قصد بارداری دارند، 

های تیروئید، در  منطقی است و تشخیص زودهنگام بیماری

. د موثر استهای تیروئیجلوگیری از خطرات ناشی از بیماری

های تیروئید در اولین  همچنین بیماران با سابقه بیماری

ویزیت پس از باردار شدن باید مورد شناسایی قرار گیرند تا 

های تیروئید به صورت مناسب مورد ارزیابی قرار  آزمون

 .گرفته و در صورت نیاز تحت درمان قرار گیرند

به  شواهد موجود به نفع یا به ضرر توصیه: 22توصیه 

قبل از بارداری در افرادی که در معرض  TSHانجام آزمون 

ـ  I سطح). باشد های تیروئید نیستند، نمی خطر بیماری

USPSTF) 

تمام مادران باردار در اولین ویزیت پس از : 21توصیه 

های تیروئید، ی بیماریبارداری باید از نظر وجود سابقه

یدی مورد درمان با داروهای تیروئیدی و یا ضد تیروئ

 (USPSTFـ  Bسطح ). بررسی قرار گیرند

سرم باید در اوایل بارداری در افراد  TSH: 22توصیه 

گیری شود؛ این با خطر بالا برای کم کاری تیروئید اندازه

 :افراد شامل موارد زیر هستند

های تیروئید یا جراحی تیروئید،  ی بیماریافراد با سابقه

اری تیروئید و یا وجود گواتر، سال، علائم کم ک 92سن بالای 

های  یا سایر بیماری 4مثبت، دیابت نوع   TPOAbوجود

اتوایمیون، سابقه سقط یا زایمان زودرس، سابقه خانوادگی 

های تیروئید، پرتودرمانی در ناحیه سر و گردن،  بیماری

کیلوگرم بر متر  12بیشتر یا مساوی  BMI)چاقی مفرط 

وم یا مصرف اخیر مواد ، مصرف آمیودارون، لیتی(مربع

حاجب یددار، نازایی، زندگی در مناطق با کمبود ید متوسط تا 

 (USPSTFـ  A سطح) .شدید
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 .باشد یک بار دیگر تکرار گردد 3/9تا  0/2سرم اگر بین  TSHشود توصیه می*

اری تیروئید در افراد در معرض خطر در سه ماهه اول بارداریغربالگری کم ک -1تصویر 

 (FT4Iیا ) FT4، همراه با TSHگیری  اندازه

4/2TSH< 

 در لیترمیلی واحد 

به قسمت پرکاری 

جعه تیروئید مرا

 شود

TSH  یا بیشتر از  1کمتر از

در لیتر میلی واحد  4/2

 های تیروئید نرمال است و تست

 *هیچ اقدام خاصی لازم نیست

TSH  1-42بین 

 در لیترمیلی واحد 

تیروکسین آزاد سطح 

(FT4) گیری شود ه انداز 

TSH  واحد در میلی  42بیشتر از

بدون توجه به سطح  لیتر

درمان با  (FT4)تیروکسین آزاد 

 وتیروکسین شروع شودلو

 (FT4)تیروکسین آزاد در صورتی که 

لیتر بود، گرم در دسینانو 7/2کمتر از 

 درمان با لووتیروکسین شروع شود

 

 گیری شود اندازه  TPOAbطبیعی بود FT4در صورتی که 

 

منفی   TPOAدر صورتی که

ضرر  باشد شواهد به نفع یا

 درمان وجود ندارد

 

مثبت بود،  TPOAbدر صورتی که 

 درمان با لووتیروکسین شروع شود

در صورت عدم درمان 

 4تا  1های تیروئید  تست

 هفته دیگر چک شود

در صورتی که تصمیم به 

درمان گرفته شود، از 

 پروتکل درمان پیروی شود

TSH  تیروکسین آزاد و(FT4)  هفته تا  1هر

 .گیری شود هفته بیستم اندازه

دوز لووتیروکسین طوری تنظیم شود که در 

میلی واحد  0/2کمتراز  TSHسه ماهه اول 

میلی  9در لیتر و در سه ماهه دوم کمتر از 

 واحد در لیتر باشد

TSH  تیروکسین آزاد و(FT4) های بین هفته

 چک شود 92-20

 

TSH  تیروکسین آزاد و(FT4)  هفته اول پس از زایمان چک شود 0در 



    

 

) یدیت پس از زایمانئتیرو
i
PPT) 

تعریف تیروئیدیت پس از زایمان چیست؟ و : 21سوال 

 چه مفهوم بالینی دارد؟

بروز اختلال عملکرد تیروئید در طی سال اول پس از 

هایی که قبل از بارداری تیروئید طبیعی  زایمان در خانم

شود  اند به عنوان تیروئیدیت پس از زایمان شناخته میاشتهد

فرم کلاسیک آن بدین صورت است که در ابتدا یک . (423)

دوره پرکاری تیروئید وجود دارد که به دوره گذرای کم 

کاری منجر شده و نهایتا در سال دوم پس از زایمان به 

متفاوت  PPTتظاهر بالینی . (70)گردد  وضعیت طبیعی باز می

درصد با  92درصد به فـــرم کلاسیک،  20است و 

درصد با هیپوتیروئیدی تنها بروز  19تیروتوکسیکوز تنها و 

های  شخصا بین ماهمرحله پرکاری تیروئید م. (442)کند  می

هایی از  دهد، ولی به ندرت گزارش بعد از زایمان رخ می 0-2

تمام . سال پس از زایمان هم وجود دارد 4بروز تاخیری تا 

مرحله کم کاری . یابند موارد پرکاری خود به خود بهبود می

دهد و پس از قطع دارو  ماه پس از زایمان رخ می 42تا  9بین 

در . به کم کاری دائم خواهد گردید درصد منجر 22تا  42در 

 PPTدرصد افراد با سابقه  02های طولانی بیش از  پیگیری

 .انددچار کم کاری دائمی تیروئید شده

 علت تیروئیدیت پس از زایمان چیست؟: 22سوال 

PPT  یک بیماری اتوایمیون است که با بروز اتوآنتی

و ضد  های ضد پراکسیداز بادی آنتی)های ضدتیروئید  بادی

، اختلالات لنفوسیتی، فعال شدن سیستم (تیروگلوبولین

های  و افزایش فعالیت سلول IgG1کمپلمان، افزایش سطح 

iکشنده طبیعی i های اختصاصی سیستم  و هاپلوتیپHLA 

رخداد تیروئیدیت به دنبال زایمان، . (449-444)همراه است 

به علت سرکوب سیستم ایمنی ایجاد شده در زمان بارداری 

 . و بازگشت فعالیت مجدد آن در مرحله پس از زایمان است

وجود  PPTکننده برای  آیا عوامل پیشگویی: 23سوال 

 دارند؟

هایی که در طی سه ماهه اول بارداری سطح  خانم

تا  99تیروئید در خونشان مثبت است، بین  های ضد بادی آنتی

خواهند گردید و خطر نسبی بروز  PPTدرصد مبتلا به  02

هایی که آنتی  ها در مقایسه با خانم این اختلال در این خانم

. (441)بود برابر خواهد  03تا  42بادی منفی هستند بین 

                                                           
i . Postpartum thyroiditis 

ii. Natural Killer Cells  

های ضد تیروئید در سه ماهه  بادی طور که تیتر آنتی  همان

پس از زایمان نیز  PPTیابد، احتمال  اول بارداری افزایش می

اگرچه هیپواکوژنیسیتی نسج تیروئید . بالا خواهد رفت

است ولی کاربرد  PPTای از تغییرات هورمونی در  نشانه

 .(440)بالینی در پیشگویی یا تشخیص این اختلال ندارد 

 شیوع تیروئیدیت پس از زایمان چقدر است؟: 22سوال 

( درصد7/40 -4/4) درصد  4/4حدود  PPTشیوع 

ولی نتایج مطالعات مختلف بسیار متفاوت هستند . باشد می

درصد گزارش شده  1/44شیوع این بیماری در ایران . (440)

های اتوایمیون  های مبتلا به سایر بیماری خانم .(447)است 

در  PPTهستند، شیوع  PPTنیز در معرض خطر بالاتر 

درصد، هپاتیت مزمن ویرال  20مبتلایان به دیابت تیپ یک 

درصد و افرادی که 41ز منتشر درصد، لوپوس اریتماتو 20

درصد گزارش شده  11سابقه قبلی بیماری گریوز دارند 

هایی که پس از زایمان قبلی  به علاوه خانم. (422-444)است 

درصد احتمال این  72اند  تهشده و بهبود یاف PPTمبتلا به 

. (429)بیماری را به دنبال بارداری بعدی خواهند داشت 

هایی که به دلیل تیروئیدیت هاشیموتو تحت درمان  خانم

اند، در صورتی که نسج  لووتیروکسین قرار گرفته

تیروئیدشان کاملا آتروفیک نشده باشد نیز ممکن است مبتلا 

به دنبال سقط  PPTمواردی از . (421)شوند  PPTبه 

 .(420)گزارش شده ولی شیوع آن نامشخص است 

  چیست؟ PPTعلائم بالینی : 25سوال 

اغلب بیماران در مرحله پرکاری تیروئید بدون علامت 

البته . افزایش میزان هورمون خفیف است هستند و در واقع

علائم تحریک پذیری، عدم  PPTهای بدون در مقایسه با خانم

تحمل گرما، خستگی و طپش قلب در مرحله پرکاری تیروئید 

در مقابل، علائم در مرحله کم کاری . شودبیشتر مشاهده می

تیروئید بیشتر بوده که شامل عدم تحمل سرما، پوست 

, 423)باشد ژی، اختلال تمرکز و درد میخشک، کاهش انر

420 ,427). 

 با افسردگی همراه است؟ PPTآیا : 26سوال 

و افسردگی بعد از  PPTمطالعاتی که به بررسی همراهی 

بعضی . انداند نتایج متفاوتی را گزارش کرده زایمان پرداخته

ارتباط واضحی را گزارش  (423, 424)( ولی نه همه)مطالعات 

های ضد بادی دو مطالعه هم ارتباط واضح بین آنتی. اندکرده

تیروئید و افسردگی را بدون ارتباط با فعالیت تیروئید 

اما مطالعه دیگری این ارتباط را  (494, 492)اند  گزارش کرده

نگر که اثر یک کارآزمایی بالینی آینده. (492)گزارش نکرد 



  

 

بادی های آنتیدر خانم( دارونما) iلووتیروکسین را با پلاسبو

بادی مثبت مقایسه کرده بود نیز تفاوتی در بروز افسردگی 

 .(499) پس از زایمان بین دو گروه  پیدا نکرد

های مبتلا به افسردگی پس از در خانم: 23توصیه 

و  (FT4)یروکسین آزاد ت ،TSHگیری سطح اندازه ،زایمان

TPOAb شود توصیه می .( سطحB  ـUSPSTF) 

 چیست؟ PPTدرمان مرحله پرکاری تیروئید : 27سوال 

نگری در مورد زمان و چگونگی درمان  هیچ مطالعه آینده

PPT نحوه درمان مرحله پرکاری به ماهیت . ود نداردوج

متی مازول و )درمان با تیونامیدها . گردد گذرای آن برمی

در این مرحله به دلیل ماهیت تخریبی ( پروپیل تیواوراسیل

علائم بالینی شایع در مرحله . تیروئیدیت اثری نخواهد داشت

پرکاری در مقایسه با گروه کنترل شامل طپش قلب، عدم 

علائم . (491, 427, 420)ل گرما و تحریک پذیری هستند تحم

خفیف بوده و اغلب نیاز به درمان ندارند ولی به طور واضح 

 .باید از بیماری گریوز افتراق داده شود PPTمرحله پرکاری

در مرحله پرکاری تیروئید، بیماران علامت : 22توصیه 

دار ممکن است نیاز به بتا بلوکر داشته باشند و استفاده از 

 دوز کم پروپرانولول برای تخفیف علائم بهترین گزینه بوده و

 (USPSTFـ  Bسطح ). درمان فقط برای چند ماه نیاز است

داروهای ضد تیروئید برای درمان مرحله : 25توصیه 

ـ  Dسطح ). شودتوصیه نمیPPT پرکاری تیروئید

USPSTF) 

بعد از بهبود مرحله پرکاری تیروئید، برای  :22سوال 

گیری اندازه TSHای بررسی مرحله کم کاری با چه فاصله

 شود؟

به دنبال بهبود مرحله پرکاری تیروئیدیت، : 26ه توصی

TSH و یا هر زمانی که )گیری شود باید هر دو ماه اندازه

گیری تا پایان سال اول و این اندازه( علائم مرتبط بروز نمایند

 (USPSTFـ  Bسطح ). بعد از زایمان ادامه یابد

 چیست؟ PPTدرمان مرحله کم کاری  :29سوال 

ند اختلال تمرکز، عدم توجه به خود و علائم بالینی مان

شکایات مختلف در بیماران در مرحله کم کاری تیروئید در 

 .(491)شود مقایسه با گروه کنترل بیشتر دیده می

بیماران در مرحله کم کاری در صورتی که : 27توصیه 

علائم بالینی شدید داشته و یا تصمیم به بارداری مجدد 

داشته باشند، باید تحت درمان لووتیروکسین قرار بگیرند و 

                                                           
i . Placebo 

های مبتلا  خانم. گیری شود اندازه TSHهفته بعد سطح  4-1

 42بالا ولی کمتر از  TSHکه بدون علامت بوده و  PPTبه 

دارند و قصد باردار شدن ندارند، نیاز به  میلی واحد بر لیتر

پس  TSHگیری مجدد  ولی به اندازه. درمان نخواهند داشت

همچنان بالاتر از محدوده  TSHهفته نیاز است و اگر  1-4از 

. شود طبیعی باقی ماند، درمان با لووتیروکسین توصیه می

 (USPSTFـ  Bسطح )

که علائم  PPTحله کم کاری بیماران در مر: 22توصیه 

بالینی شدید و یا قصد بارداری دارند، باید با لووتیروکسین 

 (USPSTFـ  Bسطح ). درمان شوند

 PPTدرمان لووتیروکسین در خانم مبتلا به : 52سوال 

 تا چه مدت ادامه یابد؟

بررسی جامعی در مورد طول مدت درمان با 

هایی که  نملووتیروکسین انجام نشده است، اصولا در خا

قصد بارداری دارند، باردار هستند و یا شیردهی دارند باید با 

ید در محدوده طبیعی نگه داشته شود و ئدرمان، عملکرد تیرو

یدی مشخص شود ئپایش آزمایشات تیرو در سایر افراد با

 .شود که فاز کم کاری گذرا بوده و یا دائمی می

گردید، شروع  PPTاگر لووتیروکسین برای : 29توصیه 

بعدا باید برای قطع آن تلاش کرد، کاهش دوز دارو باید از 

ماه بعد از شروع درمان در نظر گرفته شود ولی  42-0

کاهش دوز در خانمی که قصد باردار شدن دارد، باردار است 

  (USPSTFـ  Cسطح ). شود دهد توصیه نمی و یا شیر می

چه ، با PPTبعد از بهبود مرحله کم کاری :  51سوال 

 فواصلی باید بیماریابی انجام شود؟

 0بر روی عملکرد طولانی مدت تیروئید در  PPTتاثیر 

و نتایج نشان  (493-490, 427)مطالعه بررسی شده است 

که فاز کم  درصد افرادی42-22دهد که در طی یک سال، می

ها بهبود یافته، مبتلا به کم کاری دائم تیروئید می کاری آن

خانم  403نتایج یک مطالعه بزرگ آینده نگر بر روی . گردند

خانم، مبتلا  403درصد از  01مشخص کرد که  PPTمبتلا به 

، یک گزارش از ایران (70)ردیدند به کم کاری تیروئید دائم گ

شیوع کم کاری دائم ناشی از تیروییدیت پس از زایمان را 

عوامل مرتبط با . (412)ارش نموده است درصد گز 2/22

چندزایی، : خطر کم کاری تیروئید دائم، شامل این موارد است

هیپواکوژنیستی نسج تیروئید در نمای اولتراسوند، شدت 

، سن مادر و TPOAbمرحله اولیه کم کاری تیروئید، عیار 

 .باشد سابقه قبلی سقط می



    

 

دارند باید از  PPTهایی که سابقه قبلی  خانم: 52توصیه 

 TSHمال کم کاری دائم تیروئیدی، سالانه آزمایش نظر احت

  (USPSTFـ  Aسطح ). انجام دهند

را نشان  PPT، راهکار درمان و پیگیری 2تصویر 

 .دهد می

آیا درمان با ید و یا لووتیروکسین در خانم : 52سوال 

تواند از  مثبت با عملکرد طبیعی تیروئید می TPOAbهای 

 جلوگیری نماید؟ PPTبروز 

العه کارآزمایی بالینی کنترل شده، اثر ید و دو مط

بادی مثبت برای  های باردار آنتی لووتیروکسین در خانم

را مورد بررسی قرار دادند و نتایج  PPTجلوگیری از بروز  

یک از دو روش شیوع این بیماری را  مشخص کرد که هیچ

لووتیروکسین شدت کم کاری در . (412, 414)کاهش ندادند 

را کمتر کرد ولی ید اختلال عملکرد  PPTطی مرحله کم کاری 

 .تیروئید را تا حدودی تشدید کرده بود

ثبت با م TPOAbهای باردار  درمان خانم: 51توصیه 

توصیه  PPTلووتیروکسین و یا ید برای پیشگیری از 

 (USPSTFـ  Dسطح ). شود نمی

بادی مثبت با  های باردار آنتی آیا درمان خانم: 53سوال

 PPTتواند از بروز  عملکرد طبیعی تیروئید با سلنیوم می

 جلوگیری نماید؟

زمایی بالینی نشان داده است که تجویز آاگرچه یک کار

تواند به  بادی مثبت می های باردار آنتی خانم سلنیوم در

، اما مدارک (419)پیشگیری نماید   PPTوضوح از بروز 

کافی برای توصیه مصرف مکمل سلنیوم در طی بارداری در 

 .بادی مثبت  وجود ندارد های با آنتی خانم

در حال حاضر مدرک کافی برای مصرف  :52توصیه 

ها وجود در تمام خانم PPTسلنیوم برای جلوگیری از بروز 

  (USPSTFـ  Iسطح ). ندارد

های مبتلا ر خانمد PPTبه دلیل شیوع بیشتر : 53توصیه 

، گریوز خاموش و هپاتیت 4هایی مثل دیابت نوع به بیماری

 0تا  9در این بیماران  TSHگیری سطح مزمن ویرال، اندازه

(USPSTFـ  Bسطح ) .شودماه بعد از زایمان توصیه می

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ان و پیگیری تیروئیدیت پس از زایمانراهکار درم -2تصویر 

 هر دو ماه تا یک سال بعد از زایمان TSHتکرار 

 

 دار علامت 

 تصمیم به بارداری 

 شیردهی 

 TSH  ماه بالا  0بیشتر از

 بماند

 بدون علامت 

  ماه 0طول مدت کم کاری کمتر از 

 بدون درمان
 درمان با لووتیروکسین

 مرحله کم کاری تیروئید

 آزمایش طبیعی

هفته بعد  TSH 0-1تکرار 

 دار شد و یا اگر علامت

 بدون علامت

 درمان نیاز ندارد

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

 بار در روز 1گرم،  میلی 42-22شروع پروپرانول 

 مرحله پرکاری تیروئید

  ماه بعد از شروع لووتیروکسین ادامه یابد 0-42درمان بین 

 گیری  شروع به کاهش دوز دارو به نصف قبلی و اندازهTSH  هفته بعد 0-4بین 

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

 

 گیری شود سالانه اندازه TSHکه به وضعیت طبیعی برگردند  PPTهای مبتلا به  در خانم



   

 

 تیروئید خودایمنی

که ( تیروئید درستکار)در زنان یوتیروئید : 52سوال

هستند، بعد از وقوع  مثبت TPOAbقبل از بارداری 

 بارداری خطر کم کاری تیروئیدی چگونه است؟

اگر چه هنوز در این رابطه اتفاق نظر وجود ندارد اما 

دهند زنان باردار  ارند که نشان میمطالعات اندکی وجود د

رغم سطح طبیعی  مثبت، علی TPOAbدرست کار تیروئید با 

TSH  در دوران بارداری، پس لووتیروکسین و عدم نیاز به

  میلی واحد بر لیتر 1بالاتر از  TSHاز زایمان به سمت سطح 

رسد در این زنان برخی  به نظر می. کنند پیشرفت می

تیروئید ممکن است حائلی در سه ماهه ای  عملکردهای ذخیره

های  اما به دلیل نیاز روز افزون هورمون. اول ایجاد نماید

تیروئیدی در طی دوران بارداری، گرایش به وقوع کم کاری 

تیروئیدی در اواخر بارداری افزایش یافته و منجر به بروز 

 . (410, 411, 9)گردد  کم کاری تیروئید پس از زایمان می

، در طی مثبت TPOAbزنان یوتیروئید : 55سوال 

 رمان گردند؟بارداری چگونه باید پایش و د

و آشکار  تحت بالینیبه علت عوارض احتمالی کم کاری 

در  TSHتیروئید بر بارداری و تکامل جنین، باید از افزایش 

لذا از آنجایی که احتمال این افزایش . بارداری اجتناب گردد

مثبت بیشتر است، به  TPOAbدر زنان باردار یوتیروئید 

 TSHطح سرمی هفته س 1-0جاست که در طی بارداری هر 

گیری شود و در صورت افزایش آن، به مقادیر بیشتر  اندازه

های بارداری، درمان  های مرجع مخصوص سه ماهه از میزان

 . مقتضی صورت گیرد

 مثبت TPOAbزنان درست کار تیروئید که : 52توصیه 

هستند، باید از نظر کم کاری تیروئید در بارداری پایش گردند 

هفته یک بار، در طی نیمه   1-0هر  باید TSHو سطح سرمی 

بارداری  92و  20های  اول بارداری و حداقل یک بار بین هفته

 .(9 ,410) (USPSTFـ  Bسطح ) .گیری شود اندازه

باید  مثبت TPOAbآیا زنان یوتیروئید : 56 سوال

برای عوارضی به جزء کم کاری تیروئید در بارداری پایش 

 و درمان شوند؟

ای از مطالعات نشان داده است که در این  اگر چه پاره

زنان خطر سقط، دیابت بارداری، فشار خون حاملگی، پره 

ناتال و نیز تکامل  های پری رگاکلامپسی، زایمان زودرس، م

ها افزایش  و حرکتی در کودک آن( IQ)ضعیف هوشی 

لذا . یابد، ولی هنوز شواهد کافی در این زمینه وجود ندارد می

رسد که به جز پایش کم کاری تیروئید، این زنان  به نظر نمی

, 417, 410, 30, 9)ی دیگری باشند نیازمند مراقبت ویژه

414) . 

آیا مکمل سلنیوم در طی بارداری برای : 57سوال 

 شود؟ هستند توصیه میمثبت  TPOAbزنانی که 

در حالی که برخی مطالعات در زنان غیر باردار نشان 

را کاهش دهد،  TPOAbاند که سلنیوم قادر است عیار  داده

تنها یک . اند رائه نمودهاما سایر مطالعات نتایج ضد و نقیضی ا

کارآزمایی بالینی وجوددارد که نشان داده است زنان باردار 

میکروگرم  222که روزانه با مثبت  TPOAbیوتیروئید با 

سلنیوم درمان شدند، نه تنها بهبود معناداری در عملکرد 

تیروئید در دوران بعد از زایمان داشتند، بلکه سطوح 

TPOAb در مقایسه با گروهی که ها در طی بارداری  آن

کمبود سطح سلنیوم در . درمان نشده بودند، پایین تر بود

. زنانی که دچار سقط راجعه بودند نیز، مشخص گردیده است

را کاهش می   TPOAbاحتمالاً جایگزینی سلنیوم، میزان 

با این وجود، به نظر می رسد زنانی که توسط سلنیوم . دهد

قرار  2دیابت نوع درمان می شوند، در معرض خطر 

لذا در حال حاضر هنوز شواهد کافی برای استفاده . گیرند می

در بارداری  مثبت  TPOAbاز مکمل سلنیوم برای زنان 

 .(413-400, 419, 0, 9)وجود ندارد 

در حال حاضر هنوز شواهد کافی برای : 55 توصیه

در  مثبت TPOAbاستفاده از مکمل سلنیوم برای زنان 

, 9 ,0 ,419) (USPSTFـ  Cطح س)  .بارداری وجود ندارد

400-413). 

 تغذیه ید در بارداری

چرا افزایش دریافت ید در بارداری و : 52سوال 

وضعیت دریافت ید ارزیابی  شیردهی لازم است و چگونه

 شود؟می

به علت افزایش تولید هورمون تیروئید، افزایش ترشح 

کلیوی ید و نیاز جنین به ید، نیاز روزانه به آن در بارداری 

زنانی که قبل و . به بزرگسالان غیر باردار، بیشتر استنسبت 

در طی بارداری دریافت ید کافی دارند، ذخیره ید داخل 

تیروئیدی مناسبی داشته و  هیچ مشکلی برای تطابق با 

افزایش تقاضای هورمون تیروئید در طی بارداری نخواهند 

در این گروه از زنان، سطوح ید بدن در طی بارداری . داشت

با این وجود، در صورت کمبود خفیف تا . ماندیدار باقی میپا



  

 

متوسط ید، ذخیره کلی ید بدن، که مقادیر ید ادراری بازتاب 

کننده آن هستند، به تدریج از سه ماهه اول تا سه ماهه سوم 

از آنجایی که ید برای تغذیه شیرخوار  یابدبارداری کاهش می

بنابراین، زنان در شود،  لازم است و در شیر مادر ترشح می

. دوران شیردهی نیز نیاز به افزایش دریافت روزانه ید دارند

گیری ید ادرار تنها در مطالعات اپیدمیولوژیک و به  اندازه

از . رود منظور بررسی وضعیت کفایت در جامعه به کار می

آنجایی که میزان ید ادرار در هر فرد به ویژه در هنگام 

گیری  ای دارد، لذا اندازه رات عمدهبارداری بطور روزانه تغیی

ید در یک نمونه ادرار به منظور تعیین کفایت ید در یک فرد 

 . تواند نماینده خوبی برای میزان تغذیه ید او باشد نمی

نیاز به دریافت ید در دوران بارداری و : 56 توصیه

گیری آن در یک نمونه  یابد ولی اندازه شیردهی افزایش می

 ـ Aسطح ). شود ن بارداری توصیه نمیادراری در دورا

USPSTF) 

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

 کودک دارد؟

کمبود شدید ید در رژیم غذایی منجر به نقص تولید 

مقدار پایین . گردد هورمون تیروئیدی مادری و جنینی می

کند و  از هیپوفیز را تحریک می TSHهورمون تیروئید، تولید 

گردد که  به نوبه خود منجر به رشد تیروئید می TSHیش افزا

در نهایت سبب ایجاد گواتر در مادر و جنین گشته و حتی 

های خوش خیم و بد خیم تیروئید را  تواند رشد گرهمی

کمبود شدید ید در زنان باردار با افزایش میزان . کند تحریک 

ارگی ناتال و شیرخو زایی و مرگ و میر پری سقط جنین، مرده

وح طبیعی ـسط. و اختلالات جفتی همراه بوده است

ا و ـــه ون تیروئید برای مهاجرت طبیعی سلولـــهورم

های کفایت هورمون. مغز جنین ضروری است iمیلینیزه شدن

تیروئیدی در طی بارداری به ویژه در ماه سوم و پنجم 

چون کمبود ید، بر . زندگی داخل رحمی ضروری است

گذارد، لذا هر دو منبع تولید نیز جنین اثر می تیروئید مادر و

کمبود ید . هورمون تیروئید ممکن است تحت تأثیر قرار گیرد

مادری و جنینی در بارداری و نوزادی اثرات نامطلوبی بر 

کودکانی که . گذارد عملکرد شناختی فرزند به جا می

باشند، شان در بارداری دچار کمبود شدید ید می مادران

iت دچار کرتنیسمممکن اس i  گردند که با عقب افتادگی شدید

. شودذهنی، ناشنوایی، لالی و دشواری حرکتی مشخص می

                                                           
i . Myelination 

ii . Crtinism 

ماندگی ذهنی در ترین علت قابل پیشگیری عقبکمبود ید مهم

 .(404-407, 02, 0)جهان است 

اثر کمبود متوسط ید بر مادر، جنین و کودک : 62سوال 

 چیست؟

 02ها بین  زنان بارداری که میانگین غلظت ید ادراری آن

خفیف و  میکروگرم در لیتر باشد، به عنوان کمبود 402و 

زنانی که دچار کمبود خفیف تا . گردند متوسط تعیین می

متوسط ید در بارداری باشند، در معرض خطر گواتر قرار 

به علاوه کاهش هورمون تیروئید، حتی با کمبود خفیف . دارند

تواند اثرات سوئی بر عملکرد شناختی کودک  تا متوسط ید می

ید با نقص همچنین کمبود خفیف تا متوسط . داشته باشد

, 402, 402, 403, 407, 9) توجه و بیش فعالی همراه است

تواند سبب افزایش بروز و همچنین کمبود خفیف ید می. (409

, 0) ن بارداری می شودیدی در دورائهای تیرواندازه گره

401 ,400)  . 

شیردهی موجب آیا مکمل ید در بارداری و : 61سوال 

 گردد؟بهبود پیامدهای ناشی از کمبود شدید ید می

درکمبود شدید ید،  مصرف مکمل ید توسط مادر قبل از 

لقاح یا در ابتدای بارداری بهبود عملکرد شناختی را به همراه 

ی کرتنیسم و سایر داشته و منجر به کاهش قابل ملاحظه

مصرف  همچنین. گردد های عصبی در نوزاد میناهنجاری

مرگ و  مکمل ید توسط مادر در موارد کمبود شدید ید، میزان

 .(400-474, 9)کند میر نوزادی و شیرخوارگی را کم می

اصلاح کمبود شدید ید با هر شکلی از مکمل : 57وصیه ت

تواند موجب کاهش مرگ و میر کودکان و بهبود تکامل  ید می

 (USPSTF ـ Aسطح . )(472-470)حرکتی گردد -عصبی

ارد کمبود خفیف تا متوسط ید، آیا در مو: 62سوال 

مصرف مکمل ید در بارداری و شیردهی موجب بهبود 

 گردد؟ پیامدها می

هشت کارآزمایی بالینی در خصوص مصرف ید در زنان 

باردار اروپایی دچار کمبود خفیف تا متوسط ید منتشر شده 

است، البته دوز و زمان مصرف مکمل ید در این مطالعات 

کارآزمایی اثرات مصرف مکمل ید را  تنها یک. متفاوت است

مصرف مکمل ید در . بر تکامل کودک بررسی نموده است

موارد کمبود متوسط ید با کاهش حجم تیروئید مادر و نوزاد 

. و همچنین کاهش سطوح تیروگلوبولین همراه بوده است

اثرات مکمل ید بر عملکرد تیروئید مادری متفاوت بوده است، 

دری با مصرف مکمل ید در چهار ما TSHکاهش معنادار 



   

 

یا  T4کارآزمایی از هشت کارآزمایی مشاهده شده و افزایش 

کارآزمایی اشاره شده  2فقط در  (FT4)تیروکسین آزاد 

ای که پیامدهای تکامل عصبی را   در هر دو مطالعه. است

ارزیابی کرده بودند، مادران دچار کمبود متوسط تا خفیف که 

بارداری دریافت نموده بودند، بهبود  مکمل ید را در ابتدای

احتمالاً زمان آغاز . اند شرایط کودک رابه دنبال داشته

مصرف مکمل بسیار مهم است، زیرا اثرات مفید مکمل ید بر 

 22تکامل کودک در صورت آغاز مصرف بعد از هفته 

هیچ کارآزمایی اثرات ید را بر . رود بارداری، از بین می

با . (470-442, 474, 472, 404)ست شیردهی بررسی نکرده ا

به صراحت عنوان ( 2241)این وجود انجمن تیروئید اروپایی 

تواند در  نموده که اصلاح کمبود خفیف تا متوسط ید نیز می

 .(472-470)اجتناب از پیامدها موثر واقع گردد 

چه میزان ید جهت دریافت روزانه در زنانی : 63سوال 

که تصمیم به بارداری دارند، زنانی که باردار هستند و 

 شود؟ زنان شیرده، پیشنهاد می

ید، یک ماده مغذی ضروری برای تولید هورمون تیروئید 

است و به مقادیر مختلف رژیم غذایی و نیز در محصولات 

رژیم غذایی )دریافت روزانه .  معدنی وجود دارد ویتامینی و

میکروگرم برای زنانی که قصد بارداری دارند  402( و مکمل

میکروگرم برای زنانی که باردار هستند و برای زنانی  202و 

طبق پیشنهاد . (449, 9)شود  که شیرده هستند توصیه می

سازمان جهانی بهداشت نیز، زنان باردار و شیرده باید 

در این . (403)میکروگرم ید مصرف نمایند  202روزانه 

توصیه ( 2241)های تیروئید آمریکا و اروپا خصوص انجمن

 402هایی که حاوی  اند که این مقدار ید با مصرف مکمل نموده

میکروگرمید به صورت یدید پتاسیم باشند و اغلب به  202تا 

های مکمل بارداری در دسترس هستند، حاصل  شکل ویتامین

 202)مصرف میزان مورد نیاز ید در بارداری . گردد

در . باید از پیش از بارداری آغاز شود( میکروگرم در روز

کشورهایی که برنامه نمک یددار به طور موفق اجراء 

میکروگرم ید از طریق نمک  402-422 گردد، حدود می

میکروگرم ید  402شود، لذا به مکمل حاوی دریافت می

 . (441, 414)اضافی، نیاز است 

زنان باردار و شیرده باید حداقل روزانه : 52توصیه 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .(9) میکروگرم ید استفاده نمایند 202

میکروگرم ید  402علاوه بر مصرف نمک یددار، اضافه کردن 

         اول بارداری از طریق مصرف یدوفولیک  در سه ماهه

و در سه ماهه دوم و ( فراورده حاوی ید و اسید فولیک)

سوم با استفاده از مولتی ویتامین دارای مکمل ید، تغذیه 

 .کندکافی ید در زمان بارداری را تامین می

حداکثر محدوده ی مجاز دریافت ید در زنان : 62سوال 

 است؟باردار و شیرده چقدر 

اکثـــر زنـــان قــادر به تحمــل دریافت بیش از حـــد ید 

روزانــــه تحت مکانیســم هموستـازی  هستنـد که به نـــام 

در پاسخ به مقدار زیاد . معروف است iاثــر ولف ـ چایکوف

به دنبال . دهد ید، مهار گذرای سنتز هورمون تیروئید روی می

تیروئید از اثر شدید ولف ـ  تداوم مواجهه با سطوح بالای ید،

چایکوف توسط کاهش انتقال فعال ید به داخل غده تیروئید 

کند و تولید هورمون در سطوح طبیعی حفظ می  فرار می

برخی افراد به نحو مطلوبی قادر به فرار از اثر شدید . شود

ولف ـ چایکوف نیستند، این مسئله آنان را به کم کاری 

به . سازد ظت بالای ید، حساس میتیروئید در مواجهه با غل

خصوص جنین ممکن است در چنین شرایطی حساس باشد، 

بارداری گریز از اثر شدید ولف ـ چایکوف  90چون تا هفته 

دریافت سطوح بالای ید از . یابد به طور کامل تکامل نمی

شود  طریق غذای روزانه احتمالاً به لحاظ بیولوژیک تحمل می

. لامت در جمعیت عمومی نداردو اثرات نامطلوبی بر س

تواند در نتیجه دریافت کلی یک مواد  سطوح بالای دریافت می

. مغذی از غذا، آب، مکمل و کاربرد روزانه مزمن باشد

 4422محدوده فوقانی قابل تحمل دریافت ید در بزرگسالان 

-447, 474, 9)میکروگرم در روز است  4/4میکروگرم یا 

سازمان جهانی بهداشت عنوان نموده است که دریافت . (441

د ممکن است برای زنان میکروگرم ی 022روزانه  بیش از 

 .(403)باردار خطرناک باشد 

افزایش دریافت ید در بارداری به صورت معکوس موجب 

شود که در معرض  افزایش کم کاری تیروئید در افرادی می

خطر بیماری اتوایمیون تیروئید و کم کاری تیروئید قرار 

به خصوص زمانی که ید به تازگی در جمعیتی که . دارند

ای هستند، ارائه شده دچار کمبود ید  و گواترهای چند گره

میزان ید دریافتی در طی بارداری و شیردهی نباید . دباش

 .(444, 441, 401, 0)میکروگرم در روز باشد  022بیشتر از 

میزان بالای ( 2241)طبق نظر انجمن تیروئید اروپا 

تواند با مشکلات اتوایمیون تیروئید همراه  دریافت ید می

. ای در تمام مطالعات مشاهده نشده است اما چنین یافته. باشد

های محیطی در آن نقش  عوامل ژنتیک و نژادی و تفاوتشاید 

                                                           
i .Wolff-Chaikoff 



  

 

رسد تشدید اتوایمیونیتی، یک پدیده  به نظر می. داشته باشد

گذرا  در ارتباط با مصرف مکمل ید در بارداری باشد و 

احتمالاً در برخی موارد به کم کاری تحت بالینی تیروئید 

از حداکثر میزان دریافت ید روزانه نباید بیش . منجر شود

 .(443, 414)میکروگرم در روز باشد  022

از مصرف داروهای حاوی مقادیر بالای  باید: 59توصیه 

گردد،  ید و یا مواد حاجبی که برای رادیولوژی مصرف می

به علاوه . (9)(USPSTFـ  Cسطح ) .در حاملگی اجتناب نمود

انی از خطر بالقوه کم کاری تیروئید جنین، باید از به علت نگر

های خوراکی  دریافت مقدار مستمر ید از رژیم غذایی و مکمل

 022که منجر به افزایش دریافت ید به میزان بیش از 

ـ  Cسطح ) .(414, 0)میکروگرم در روز گردد اجتناب کرد 

USPSTF)  

مثبت و سقط  TPOAbآیا ارتباطی بین : 65سوال 

 در زنان یوتیروئید وجود دارد؟ iخودبه خودی اسپورادیک

ی  از دست رفتن خود به خودی بارداری در قبل از هفته

درصد  94تا   47د به خودی، در بیست حاملگی یا سقط خو

متاآنالیز هشت مطالعه مورد . دهد ها روی می از تمام بارداری

مطالعه طولی، ارتباط واضحی را بین  42ـ شاهدی و 

TPOAb  مثبت و سقط خود به خودی نشان داده است؛ ولی

, 421, 9)توان علت سقط را بررسی نمود  در این مطالعات نمی

440 ,432-433). 

قبل  TPOAbباید از نظر  زنان میی  آیا همه: 66سوال 

و در طی بارداری با هدف درمان زنان یوتیروئید  

TPOAb  جهت کاهش میزان سقط لووتیروکسین با مثبت

 خود به خودی، غربالگری شوند؟

اگر چه نگرو و همکاران در یک کارآزمایی بالینی 

نگر کاهش سقط ناشی از  ای تصادفی شده آینده مداخله

در بیماران با تیروئید درست کار که  سینلووتیروککاربرد 

TPOAb  بودند را گزارش نمودند، اما هنوز اثر بخشی مثبت

این درمان در کارآزمایی بالینی دیگری به اثبات نرسیده است 

ها و درمان  بادی غربالگری همگانی آنتیدر حال حاضر . (9)

با این حال به علت این که . توان توصیه نمود احتمالی را نمی

بادی در معرض خطر افزایش کم  زنانی با سطوح بالای آنتی

کاری تیروئید قرار دارند، در صورت شناسایی، این افراد باید 

قبل از بارداری و همچنین در  TSHبه لحاظ سطح غیرطبیعی 

                                                           
i . Sporadic 

 .(0) ی سه ماهه اول و دوم بارداری غربالگری شوندط

 .(USPSTFـ  Cسطح )

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 62توصیه 

مثبت در تمام زنان در سه ماهه اول  TPOAbغربالگری 

 .(9) توان آن را توصیه کردبارداری وجود ندارد و نمی

 (USPSTFـ  Iسطح )

و سقط خود به خودی  TPOAbآیا بین : 67 سوال

 مکرر در زنان یوتیروئید ارتباط وجود دارد؟

سقط مکرر به عنوان دو سقط متوالی یا سه سقط خود به 

شود و ممکن است در بیش از خودی غیرمتوالی تعریف می

تعدادی از  مطالعات مقطعی و .  یک درصد از زنان دیده شود

اند که بیماران با سقط مکرر، ورد ـ شاهدی گزارش نمودهیا م

گزارش . اندبادی مثبت تیروئید را داشته شیوع بالاتری از آنتی

ی سقط مکرر و شده که احتمال سقط بعدی در زنان با سابقه

TPOAb اند  یابد، ولی مطالعات دیگری نشان داده افزایش می

مثبت تیروئید به  بادی که هیچ تفاوتی بین بیماران با آنتی

به طور کلی . لحاظ سقط مکرر با افراد سالم وجود ندارد

توان گفت از آنجایی که دلایل سقط مکرر، بسیار متنوع و  می

در  TPOAbمتعدد است، لذا اظهار نظر در خصوص نقش 

زیرا مطالعات موجود در این زمینه، . سقط مکرر دشوار است

 .(220-222, 9)ند برای سایر دلایل سقط کنترل نشده بود

آیا زنانی که سقط راجعه دارند، باید قبل و : 62سوال 

با هدف درمان  مثبت TPOAbدر طی بارداری از نظر 

یا درمان با  لووتیروکسینرد یوتیروئید توسط موا

برای کاهش میزان ( IVIG)ایمونوگلبولین داخل وریدی 

 سقط خود به خودی راجعه، غربال شوند؟

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 61توصیه 

 IVIGو  لووتیروکسینیا درمان توسط  TPOAbغربالگری 

مکرر و یا در زنانی  در سه ماهه اول زنان یوتیروئید با سقط

ـ  Iسطح ) .(9) گیرند، وجود ندارد قرار می IVFکه تحت 

USPSTF) 

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با  :62توصیه 

 TPOAbئید یوتیرو در زنان لووتیروکسیندرمان توسط 

ـ  Iسطح ) .(9) مثبت در طی بارداری وجود ندارد

USPSTF) 

مثبت و سقط در  TPOAbآیا ارتباطی بین : 69سوال 

 گیرند وجود دارد؟ قرار می IVFزنان یوتیروئید که تحت 



   

 

ر حالی که چندین تحقیق، افزایش خطر سقط را در زنان د

ید که با استفاده از ئمثبت و یوتیرو  TPOAbنابارور با

دهد، اما  اند، نشان می های کمک باروری، باردار شده روش

یک متاآنالیز که . این یافته در مطالعات دیگر تایید نشده است

بود،  IVFشامل چهار کارآزمایی بالینی از بیماران تحت 

. مثبت نشان داد TPOAbافزایش خطر سقط را در حضور 

رسد هنوز در این خصوص شواهد  به هر حال به نظر می

-227, 419, 9)کافی برای توصیه به غربالگری وجود ندارد 

244). 

 (IVF)آیا زنانی که تحت لقاح آزمایشگاهی : 72سوال 

قبل یا در  TPOAbبودن  مثبتگیرند، باید از نظر قرار می

جهت  لووتیروکسینطی بارداری با هدف درمان توسط 

 خود به خودی، غربالگری شوند؟کاهش میزان سقط 

در یک . هنوز شواهد کافی در این خصوص وجود ندارد

در لووتیروکسین کارآزمایی بالینی آینده نگر که درمان با 

های کمک  مثبت که با استفاده از روش TPOAbزنان 

گونه تفاوتی  باروری، باردار شده بودند انجام شده بود، هیچ

به نظر . وه مشاهده نگردیددر میزان بروز سقط بین دو گر

های کمک  رسد بیمارانی که به علت ناباروری تحت روش می

گیرند، دلایل مختلفی برای ناباروی و یا کم  باروری قرار می

ها  باروری دارند و این مسئله ممکن است، متناقض بودن داده

 .را توجیه کند

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 63توصیه 

مثبت،  TPOAbدر زنان یوتیروئید  وتیروکسینلودرمان 

 .(9) های کمک باروری وجود ندارد تحت درمان با روش

 (USPSTFـ  Iسطح )

مثبت و زایمان   TPOAb آیا ارتباطی بین: 71سوال 

 ن یوتیروئید وجود دارد؟زودرس در زنا

 42-40، در 97زایمان زودرس یا زایمان قبل از هفته 

ای از  در حالی که در پاره. شود ها دیده می درصد از بارداری

 TgAbو  TPOAbمطالعات شیوع زایمان زودرس در زنان 

ها بود، اما سایرین  مثبت بیشتر از زنان فاقد این آنتی بادی

رسد به دلیل  به نظر می. اند دهاین ارتباط را مشاهده نکر

متعدد بودن عوامل موثر بر زایمان زودرس و فقدان کنترل 

این عوامل در مطالعات موجود، هنوز شواهد کافی برای 

, 431, 0, 9)اظهار نظر قطعی در این خصوص وجود ندارد 

241-242). 

آیا زنان باید قبل و در طی بارداری از نظر : 72سوال 

TPOAb  جهت لووتیروکسین با مثبت به منظور درمان

 ترم، غربالگری شوند؟ کاهش زایمان پره

تنها یک مطالعه کارآزمایی بالینی تصادفی در این 

خصوص وجود دارد که نشان داده است که درمان زنان  

با لووتیروکسین خطر مثبت  TPOAbدرست کار تیروئید 

دهد، لذا شواهد کافی جهت  زایمان زودرس را کاهش می

ن این زنان هنوز وجود ندارد و نیازمند انجام توصیه به درما

های بالینی متعدد در جوامع مختلف با  مطالعات کارآزمایی

 .(411, 9)باشد  های متفاوت ید می دریافت

شواهد کافی برای حمایت یا مخالفت با : 62توصیه 

در سه ماهه اول بارداری یا درمان زنان  TPOAbغربالگری 

جهت پیشگیری از  لووتیروکسینبا  مثبت TPOAbیوتیروئید 

 (USPSTFـ  Iسطح ) .(9) زایمان زودرس وجود ندارد
 

تیروئید و سرطان تیروئید در طی  هایگره

 بارداری

های تیروئید در حین بارداری چه  شیوع گره :73سوال 

 میزان است؟

گزارش شده درصد  9-24های تیروئید بین شیوع گره

-عهای باردار شایهای تیروئید ممکن است در خانمگره. است

های تیروئید با شیوع گره. های غیرباردار باشد تر از خانم

تواند حاملگی می. (240)یابد  افزایش تعداد زایمان افزایش می

خیم و یا بدخیم های خوشبالقوه سبب تحریک رشد گره

گردد که این موضوع ممکن است به علت کمبود ید ایجاد شده 

بر روی  HCGدر طی بارداری و یا اثر تحریکی هورمون 

 در کل. تیروئید و همچنین سطوح بالای استروژن باشد

 .(0)شود می در طی بارداری دیدهتیروئید  افزایش حجم گره

-هایی با گره شیوع سرطان تیروئید در خانم: 72سوال 

گردد چه های تیروئیدی که در طی بارداری تشخیص می

 میزان است؟

های تیروئید در طی  اطلاعات در مورد شیوع سرطان

نگر در سه مرکز  بارداری عمدتا بر اساس سه مطالعه گذشته

 ارجاعی برای این بیماران صورت گرفته است و این شیوع از

اما باید در  .(240-244)درصد متفاوت بوده است  42-19

بسیار مهمی در  مشکلاتنظر گرفت که این مطالعات 

ترین آن ماهیت گذشته نگر مطالعات  متدولوژی دارند که مهم



  

 

ین مطالعات در مراکز ارجاعی تخصصی و همچنین انجام ا

شیوع سرطان تیروئید در  نگر در تنها مطالعه آینده. بوده است

خانم چینی مورد ارزیابی گرفته است  242طول بارداری در 

درصد و  9/40های تیروئید  که در این مطالعه میزان گره

تفسیر این . میزان سرطان تیروئید صفر درصد بوده است

که بر اساس تعداد محدود زنان شرکت  ائیمطالعات از آنج

نهایتاً شیوع سرطان . (400)باشد  دقیق نمی ،کننده بوده است

هزار نفر گزارش شده  422در  1/41در بارداری  تیروئید

ترین سرطان تیروئید، سرطان پاپیلاری بوده  است و شایع

 . (243)است 

های استراتژی تشخیصی مطلوب برای گره :75سوال 

 تشخیص داده شده در طی بارداری کدام است؟

های باردار با گره تیروئید نیاز است که در تمام خانم 

خیم و یا های تیروئید خوشمورد تاریخچه خانوادگی بیماری

در این تاریخچه مواردی  .بدخیم مورد پرسش قرار گیرند

نئوپلازی متعدد ی تیروئید فامیلی، نظیر سرطان مدولار

MEN)اندوکرین 
i ) فامیلیسرطان پاپیلری تیروئید ، 2نوعi i 

iپولیپوز و i i سؤالفامیلی باید مورد ای متعدد ه وجود پولیپ 

همچنین تاریخچه رادیوتراپی در . (224, 222)قرار گیرد 

سرعت رشد گره و  ناحیه سر و گردن در دوره کودکی

درحقیقت رشد پیش . تیروئید باید مورد ارزیابی قرار گیرد

 آسپیراسیون سوزنی نازک نیازمند انجام ،رونده یک گره

((
iv
FNA های مداوم و یا همچنین حضور سرفه. باشدمی

معاینه . ری بدخیم باشدگرفتگی صدا ممکن است مبین بیما

دقیق تیروئید و بررسی از نظر حضور غدد لنفاوی بسیار 

طور کلی ارزیابی گره تیروئید ه ب. (229, 222)ضرورت دارد 

های  ای نظیر خانم به شکل منفرد و یا در یک گواتر چند گره

ترین دقیق ،سونوگرافی تیروئید .(0) باشدغیرباردار می

های تیروئید، مشخص کردن وسیله برای تعیین حضور گره

نمای آنها، پیگیری رشد گره و همچنین ارزیابی غدد لنفاوی 

نیازی به انجام  ،متر های تیروئید کمتر از یک سانتیگره .است

FNA  ندارند مگر آنکه از نظر بالینی و یا سونوگرافی شک

موارد سونوگرافی مشکوک شامل . در گره بالا باشد بدخیمی

ور ــص، حضــــی نامشخـــــحواش vهیپواکوئیکای ـــنم

                                                           
i . Multiple endocrine neoplasia 

ii . Familial Papillary Thyroid Carcinoma 

iii . Polyposis 

iv.  Fine-needle aspiration 

v.  Hypoechoic 

تر و  تر با عرض کم های طویلو گره viمیکروکلسیفیکاسیون

یا  2حضور . (220, 221)باشد نواحی پرعروق داخل گره می

 تواند شانسمی ،بیشتر از مشخصات سونوگرافی مشکوک

( درصد 44-39)های تیروئید افزایش دهد بدخیمی را در گره

هایی که نمای سونوگرافی نمونه برداری از گره .(220)

 .تواند به تعویق بیفتدخیم دارند تا بعد از زایمان میخوش

های  استراتژی مطلوب برای ارزیابی گره: 65 توصیه

تیروئید در طی بارداری بر اساس تعیین ریسک صورت 

تمامی زنان لازم است تاریخچه کامل و معاینه . گیرد می

 FT4Iیا  (FT4)و تیروکسین آزاد  TSHگیری  هبالینی، انداز

ـ  Aسطح ) .سرم و سونوگرافی ناحیه گردن داشته باشند

USPSTF) 

های  نین در خانموگیری کلسیت اهمیت اندازه: 66 توصیه

گیری این اندازه .های تیروئید نامشخص استباردار با گره

یا مدولاری تیروئید  هایی با تاریخچه فامیلی سرطان در خانم

MEN2 گیری آن در تمامی  اندازه. باشدکننده می کمک

انجام تست تحریکی .  گردد های باردار توصیه نمی خانم

  Iسطح ) .(240, 0) استپنتاگاسترین در طی بارداری ممنوع 

  (USPSTFـ 

یک اقدام تشخیصی ایمن در طی  FNA: 67توصیه 

تواند  بارداری می ه هایسه ماهاز یک  و در هر استبارداری 

بارداری در تشخیص سیتولوژیک . (220-224)انجام شود 

 FNAانجام . کند تیروئید اختلالی ایجاد نمی FNAهای  مونهن

نهایت مطالعات  در گونه خطری برای بارداری ندارد و هیچ

در حین  FNAنگری در خصوص قابلیت اطمینان  آینده

 (USPSTFـ  Aسطح ) .(247, 240) حاملگی وجود ندارد

های تیروئیدی که در طی بارداری گره :62توصیه 

 ،شوند و نمای سونوگرافی مشکوک دارند تشخیص داده می

ها  در مواردی که گره. قرار گیرند FNAلازم است تحت 

ممکن است تا بعد از  FNAانجام  ،خیم هستند خوش احتمالاً

ـ  Iسطح ) .به تعویق افتد( در صورت ترجیح بیمار)زایمان 

USPSTF) 

های تیروئید که دارای نمای سونوگرافی مشکوک میگره

موارد سونوگرافی . قرار گیرند  FNAلازم است تحتباشند 

حواشی نامشخص، هیپواکوئیک، مشکوک شامل نمای 

های بلندتر اما با پهنای و گره میکروکلسیفیکاسیونحضور 

گرافی یا بیشتر از مشخصات سونو 2حضور . باشدکمتر می

                                                           
vi . Microcalcification 



   

 

های نئوپلاستیک را در تیروئید تواند عمده گرهمی ،مشکوک

هایی که نمونه برداری از گره .(درصد 39-44)مشخص نماید 

تواند خیم دارند تا بعد از زایمان مینمای سونوگرافی خوش

به قطر  iسفت و جامدهای عمدتاً  برای گره. به تعویق بیفتد

متر  سانتی 0/4-2مپلکس های کگره و متر یا بیشتر یک سانتی

متر  میلی 0های  گره. نیاز است FNAسیتولوژی تر، یا بزرگ

های سونوگرافی مشکوک و یا  متر با یافته سانتی 4تا 

. نیز باید گاید سونوگرافی شوند FNAخطر تاریخچه پر

 (USPSTFـ  Iسطح )

 و یا تعیین با یداستفاده از تصویر برداری : 69توصیه 

و یا ید درمانی در طی بارداری ممنوع  یوجذب ید رادیواکت

 ،بارداری 42جا از ید درمانی پیش از هفته ه استفاده ناب. است

 (USPSTFـ  Aسطح ). شود سبب آسیب تیروئید جنین نمی

آیا بارداری بر روی پیش آگهی سرطان : 76سوال 

 گذارد؟تیروئید تأثیر می

 د پیش آگهی زنان بانده بعضی از مطالعات نشان می

i)سرطان تیروئید تمایز یافته  i
DTC ) که در طی بارداری یا

و  نداسال اول بعد از زایمان تشخیص داده شده در طی یک

 پایانها در طی بارداری انجام شده و یا به  جراحی آن

با زنانی که تشخیص سرطان  ،بارداری موکول گردیده است

 ،های غیر از بارداری بوده است ها در زمان تیروئید آن

برخلاف مطالعات فوق یک . (292, 223)دهد  تفاوتی نشان نمی

در طی  DTCگزارش نشان داده است که مبتلایان به 

پیش آگهی  ،سال بعد از زایمان بارداری و یا در طی یک

بدتری در خصوص تداوم و یا عود بیماری در قیاس با 

سال بعد از  ها قبل از بارداری و یا یک زنانی که تشخیص آن

در  ،گیرنده استروژن آلفا. (292)اند  زایمان بوده است داشته

عمده تومورهای زنانی که در طی بارداری و یا بلافاصله بعد 

که ممکن است ، وجود دارد از زایمان تشخیص داده شده

عاملی برای پیش آگهی بد مرتبط با رشد وابسته به استروژن 

 ،نهایت عمده مطالعات دلالت بر آن دارند که حاملگیدر . باشد

تأثیر . دهد را تغییر نمی DTCردار با پیش آگهی زنان با

بارداری بر روی زنان مبتلا به سرطان مدولاری یا 

 .(240)آناپلاستیک نامعلوم است 

های باردار مبتلا به  جراحی برای خانم: 72توصیه 

DTC ،تواند تا پایان دوره بارداری به تعویق افتد و این  می

موضوع عود بیماری و یا مرگ و میر ناشی از تومور را 

                                                           
i . Solid 

ii . Differentiated thyroid carcinoma 

یک از این  البته باید توجه نمود که هیچ. دهد افزایش نمی

ها  آن یتمام بلکه اند نبوده کارآزمایی بالینیمطالعات از نوع 

کنندگان در این مطالعات  نگر بوده و تعداد شرکت گذشته

 (USPSTFـ  Bسطح ) .(240) محدود بوده است

تأثیر بارداری بر روی کارسینومای : 71توصیه 

های باردار با  جراحی در خانم. استنامعلوم  ،مدولاری

 ،تومورهای اولیه بزرگ و یا متاستازهای وسیع لنفاوی

 (USPSTFـ  Iسطح ) .(240) گردد توصیه می

در  ،ریسک حین جراحی برای مادر و جنین: 77سوال 

های بارداری که کاندید جراحی تیروئید در طی  خانم

 بارداری هستند چه میزان است؟

 30تا  4با حجم نمونه بین )ه اما نه تمامی مطالعات عمد

جراحی سرطان تیروئید را در سه ماهه دوم انجام ( مورد

گونه عوارض مادری یا جنینی را  اند و این مطالعات هیچداده

نتایج یک . (294-299),(222-221),(240)اند نشان نداده

 224مطالعه جمعیتی جراحی تیروئید و پاراتیروئید بر روی 

خانم غیر باردار مقایسه کرده است  94400با را خانم باردار 

 10مورد مربوط به تیروئید و  400این میزان  که از (291)

های  خانم. اند درصد این زنان مبتلا به سرطان تیروئید بوده

میزان بالاتری از  ،اند بارداری که تحت جراحی قرار گرفته

های بالاتر  عوارض، مدت اقامت بیشتر در بیمارستان و هزینه

نینی همچنین میزان عوارض ج .اند متحمل شدهبیمارستانی را 

 . (290)درصد بوده است  0/1و  0/0و مادری به ترتیب 

های باردار مبتلا به سرطان تیروئید  خانمدر : 72توصیه 

لازم است این عمل در سه ماه دوم  ،که کاندید جراحی هستند

بارداری انجام گردد تا با افزایش ریسک مادر و جنین همراه 

تواند همراه  اه اول بارداری میانجام جراحی در سه م. نباشد

خودی و در سه ه ب با اختلالات ارگانوژنز و یا سقط خود

همچنین . بارداری همراه با زایمان زودرس باشد ه آخرماه

مادر بعد از جراحی تیروئید و  خطر کم کاری تیروئید

سطح ) .(240) کاری غده پاراتیروئید باید مدنظر قرار گیرد کم

B  ـUSPSTF) 

خیم تیروئید در طی بارداری های خوشگره: 72سوال 

 نی قرار گیرند؟باید تحت مراقبت درما صورتبه چه 

های هرچند بارداری عامل خطری برای پیشرفت گره

مدارک محکمی در خصوص اثرات داروی اما  است،تیروئید 

 .های تیروئید وجود ندارد گرهاندازه ن در کاهش سیلووتیروک

رو مصرف دوز سرکوب کننده لووتیروکسین برای  از این



  

 

. گردد گره های خوش خیم تیروئید طی بارداری توصیه نمی

اما رشد سریع  استخیم  ها خوش آن FNAهایی که  گرهدر 

در طی بارداری دارند و یا شواهد سونوگرافی مشکوک برای 

. ضروری استدر طی بارداری  FNAتکرار  ،بدخیمی دارند

  FNAهایی با گزارش در عدم حضور رشد سریع گره

نیازی به جراحی در طی بارداری ، (بینابینی)یا  iخیم خوش

خیم زمانی مد نظر  های خوش جراحی برای گره. (290)رند ندا

ها دارای رشد سریع بوده و یا اثرات گیرد که این گره قرار می

 .(240)و یا مری ایجاد کرده باشند  حنجرهفشاری بر روی 

اما  استخیم  ها خوش آن FNAهایی که  گره: 73توصیه 

رشد سریع در طی بارداری و یا شواهد سونوگرافی مشکوک 

ضروری در طی بارداری  FNAتکرار  ،برای بدخیمی دارند

هایی با  رشد سریع گرهعدم حضور صورت در . است

نیازی به جراحی در  ،خیم و یا مشکوک خوش FNAگزارش 

خیم  های خوش جراحی برای گره. (240) نیستطی بارداری 

ها دارای رشد سریع  گیرد که این گره زمانی مد نظر قرار می

و یا مری ایجاد کرده  حنجرهبوده و یا اثرات فشاری بر روی 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .باشند

در  (DTC)های تیروئید تمایز یافته  سرطان: 79 سوال

 راقبت قرار گیرند؟طی بارداری چگونه باید تحت م

گره  ،(290)انجمن تیروئید آمریکا بر اساس توصیه 

که در اوایل بارداری  PTCمبین  FNAتیروئید با تشخیص 

باید به وسیله سونوگرافی تحت  ،تشخیص داده شده است

بارداری رشد قابل  21اگر گره تا هفته . پیگیری قرار گیرد

درصد در  22درصد درحجم و  02افزایش ) داشتای  ملاحظه

اما اگر گره تا اواسط . باید جراحی انجام شود ،(دو بعد گره

ندهد و یا اگر تشخیص در نیمه دوم  اندازهبارداری تغییر 

تواند به  جراحی تا بعد از زایمان می ،بارداری صورت گیرد

تواند  میجراحی  ،در بیماران با بیماری پیشرفته. تعویق افتد

اگر جراحی تا بعد از . شوددر سه ماه دوم بارداری انجام 

 های تیروئید درمان با هورمونتوان  می ،زایمان به تعویق افتد

. انجام داد DTCمبین  FNAبرای بیماران با تشخیص  را

 0/2تا  4/2در حد  TSHحفظ  ،هدف درمان با داروی تیروئید

 .(290, 240)باشد  می میلی واحد بر لیتر

که تصمیم برای به تعویق انداختن  هنگامی: 72توصیه 

های  های باردار با سرطان زمان جراحی تیروئید در خانم

لازم است در  ،تا بعد از زایمان صورت گیرد DTCتیروئید 
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تعیین  به منظورسونوگرافی تیروئید  ،هر سه ماه بارداری

در صورت افزایش سریع  و سرعت رشد تومور انجام شود

گیری برای جراحی  تصمیم ،تیروئیداندازه گره حجم و 

  (USPSTFـ  Iسطح ). (240) صورت گیرد

، DTCهایی با  انجام جراحی در خانم: 75توصیه 

بدون آنکه پیش آگهی بیمار را تحت تأثیر خود قرار  تواند می

اما اگر رشد  .تا بعد از زایمان  به تعویق انداخته شود ،دهد

در طی بارداری صورت گیرد و یا آنکه  DTCحظه قابل ملا

متاستازهای غدد لنفاوی پیش از اواسط بارداری تشخیص 

 .(240) انجام داد همان موقع توان جراحی را می ،داده شود

 (USPSTFـ  Bسطح )

های تیروئید ممکن است درمان با هورمون: 76توصیه 

به خوبی تمایز یافته که  DTCهای باردار مبتلا به در خانم

ها به بعد از زایمان موکول شده است مد نظر قرار  جراحی آن

نگه داشتن سطح  ،از درمان با لووتیروکسین هدف. گیرد

TSH باشدمی میلی واحد بر لیتر 0/2تا  4/2 سرم در سطح 

 (USPSTFـ  Iسطح ) .(240)

در ( مشکوک)  suspiciousهای تیروئید گره :22سوال 

 د؟نطی بارداری چگونه باید تحت مراقبت قرار گیر

نگری در مورد پیش آگهی زنان با گزارش  مطالعات آینده

FNA  مشکوک برای  گره تیروئید در دوره بارداری وجود

نهایت در های مشکوک  درصد گره 92که  از آنجائی. ندارد

 DTCکه پیش آگهی  بدخیم هستند و همچنین از آنجائی

تشخیص داده شده در طی بارداری با تعویق انداختن زمان 

کند، منطقی آن است  جراحی به بعد از زایمان تغییری پیدا نمی

های تیروئید با گزارش مشکوک به  که انجام جراحی در گره

این  ای از که عمده از آنجائی. گردد بعد از زایمان موکول

داروی  ،خیم هستند ای خوشـــه ها دارای گره خانم

 .(240)گردد  لووتیروکسین در طی بارداری توصیه نمی

گره تیروئید با  FNAهای باردار با  خانم: 77توصیه 

جز مواردی که رشد قابل ملاحظه گره ه ب ،iiگزارش مشکوک

 همچنین. نیازی به جراحی در طی بارداری ندارند، ایجاد شده

ان با درم وجود داشته باشد، متاستازهای غدد لنفاویاگر 

ـ  Iسطح ) .(240)گردد  های تیروئید توصیه نمی هورمون

USPSTF) 

در طی بارداری برای  TSHغلظت سرمی  :21سوال 

هایی که تشخیص سرطان تیروئید قبلاً برای آنان  خانم

                                                           
ii. Suspicious 



   

 

، داده شده است و در حال درمان با لووتیروکسین هستند

 ؟نگه داشته شود یچه میزان باید در

پرکاری تیروئید تحت اند که  مطالعات که نشان داده خیبر

بر این  ندارد،دی عوارض مادری و یا نوزابالینی تاثیری بر 

 TSHمعقول آن است که سطح پیش از بارداری اساس، 

سراسر بارداری حفظ  به شکلی مطمئن در ،سرکوب شده

وابسته به آن است که  ،TSHمیزان مناسب سرکوب . گردد

پیش از بارداری شواهدی از عود بیماری و یا باقیمانده 

 2223 بر اساس راهنمای .تومور وجود داشته است یا خیر

 ،(297)انجمن تیروئید اروپا و  (290)انجمن تیروئید آمریکا 

سرم باید به شکل ثابت در سطوحی کمتر از  TSHمیزان 

میلی واحد بین الملل بر لیتر در بیماران با بیماری پایدار  4/2

در بیمارانی که از نظر بالینی و . حفظ گردد iقبل از بارداری

بیوشیمایی فاقد بیماری هستنداما دارای توموری با خطر بالا 

میلی واحد  0/2 -4/2باید در سطوح بین  TSHسطح ،وده اندب

پایین میزان  خطردر افراد فاقد بیماری و . بر لیتر حفظ گردد

TSH  میلی واحد بین الملل بر لیتر  0/4-9/2در سطح بین

 . حفظ گردد

پیش از بارداری در  TSHمقادیر اهداف : 72توصیه 

 ،ورت گرفتهکه از طریق تعیین ریسک ص DTCهایی با  خانم

باید تا هفته  TSH. حفظ گردد نیز لازم است در طی بارداری

گیری قرار گیرد و  هفته مورد اندازه 1بارداری هر  22-40

 هم مورد ارزیابی قرار گیرد بار دیگر یک 92تا  20بین هفته 

  (USPSTFـ   Bسطح ) . (240)

 DTCاثرات درمان ید رادیواکتیو در درمان : 22سوال 

 های بعدی چگونه است؟ بر روی بارداری

iساوکا مطالعات i  چنین گارسی و  همو  (294)و همکاران

اند که درمان قبلی با ید رادیواکتیو  نشان داده، (293)همکاران 

سبب افزایش ریسک نازایی، سقط، مرگ و میر دوره نوزادی، 

های مادرزادی، زایمان زودرس، وزن پایین نوزاد،  نجاریناه

 ،مرگ در طی سال اول زندگی و یا سرطان در فرزند

مشکلات بارداری در چند ماه  خطرپتانسیل افزایش . شود نمی

بعد از دریافت ید ممکن است به علت کنترل ناقص با 

.  باشد و درجاتی از کم کاری تیروئید های تیروئید هورمون

بین دریافت ید  هماه 0عقول آن است که یک دوره حداقل لذا م

این موضوع کمک . شودو بارداری فاصله گذاری رادیواکتیو 
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ii . Sawka

داروی تیروئید  مناسب برایتا درمان جایگزینی  خواهد کرد

 .(240) انجام شودقبل از بارداری 

 هماه 0معقول آن است که یک دوره حداقل : 79توصیه 

این . و بارداری فاصله گذاری گرددرادیواکتیو بین دریافت ید 

داروی تیروئید به  کند تا درمان جایگزینی باموضوع کمک می

در  TSHشکل مناسب قبل از بارداری صورت گیرد تا سطح 

 Bسطح ) .(240) میزان مناسب قبل از بارداری با ثبات گردد

 (USPSTFـ 

 DTCآیا بارداری سبب افزایش ریسک عود : 23سوال 

 گردد؟ می

هایی  خانم در تومور بارداری سبب افزایش ریسک عود

که پیش از بارداری فاقد شواهدی از بقایای بیماری به شکل 

اما بارداری ممکن  .گردد نمی ،اند ایی بودهیبالینی و یا بیوشیم

های سرطان  است سبب اثرات تحریکی برای رشد سلول

تیروئید در بیمارانی که در زمان شروع بارداری دارای 

 .(240)اند، گردد  ی مثبت بودهیایشواهد بالینی و یا بیوشیم

گیری  اولتراسونوگرافی و پایش اندازه: 22توصیه 

 که DTCدر بیماران با  ،بولین در طی بارداریوتیروگل

پیش از بارداری شواهد بافتی یا دارند و ریسک پایین 

 ،اند از بیماری را نداشته( بولینوتیروگلیش افزا) ایییبیوشیم

 (USPSTF ـ Bسطح ) .(240) گردد توصیه نمی

سه  یک از پیگیری سونوگرافی باید در هر: 21توصیه 

با تشخیص قبلی که  DTCبارداری در بیمارانی با  های هماه

بولین یا شواهد تداوم بیماری بافتی را وسطوح بالای تیروگل

سطح ) .شودبه شکل منظم انجام  ،اند پیش از بارداری داشته

B  ـUSPSTF)
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 iها توصیه

 تیروئید در بارداری های عملکردآزمون

، به صورت TSHلازم است از محدوده طبیعی : 1توصیه 

های بارداری، که در  اختصاصی برای هر یک از سه ماهه

 .جمعیت با دریافت ید کافی تعیین شده باشد، استفاده نمود

 (USPSTFـ   Bسطح )

متناسب با   TSHاگر محدوده طبیعی اختصاصی: 2توصیه 

های بارداری در  ی هر یک از سه ماههگیری، برا روش اندازه

های طبیعی که در زنان  توان از محدوده دسترس نباشد، می

iباردار ایرانی با روش ایمینورادیومتریک i  تعیین گردیده است

و در سه ماهه دوم و  3/9حداکثر طبیعی در سه ماهه اول )

 Bسطح ) .استفاده کرد( بر لیترالمللی  بینمیلی واحد  4/1سوم 

 (USPSTFـ 

در فاصله زمانی  TSHگیری  حتی الامکان اندازه: 3توصیه 

بعد از ظهر انجام شود تا تغییرات شبانه روزی،  0صبح تا  4

ـ  Bسطح ) .تأثیری بر تفسیر نتایج آزمایش و تشخیص نگذارند

USPSTF) 

گیری،  عدم مصرف لووتیروکسین در روز نمونه: 2توصیه 

ی در صورتی که شود، ول توصیه نمی  TSHبرای سنجش

مد نظر باشد،  (FT4)تیروکسین آزاد و  TT4گیری  اندازه

ـ  Bسطح ) .گیری باید قبل از مصرف دارو انجام شود نمونه

USPSTF) 

با  (FT4)تیروکسین آزاد گیری  از آنجا که اندازه: 5 توصیه

های بالینی در دسترس نیست،  های مرجع در آزمایشگاه روش

گیری  در صورت استفاده از اندازهلازم است پزشکان بالینی 

به روش ایمیونواسی که در  (FT4)تیروکسین آزاد 

های  شان عملی است، از محدودیت های در دسترس آزمایشگاه

 TSH در چنین شرایطی . گیری این روش آگاه باشند اندازه

تری از وضعیت تیروئید در دوران بارداری  سرم، شاخص دقیق

 (USPSTFـ  Aسطح ) .است

شود در دوران بــارداری، برای  توصیه می: 6صیه تو

 گیـری  ، با انـــدازه(FT4)ن آزاد ـــتیروکسیارزیــابی وضعیت 

TT4  وT-uptake از شاخص ، FT4 آزاد( یاFT4I)  استفاده

 (USPSTFـ  Bسطح )  .شود

                                                           
i . Recommendations 

ii. Immuonoradiometric assay- IRMA 

بادی ضدتیروئید  آنتی محدوده طبیعی برای: 7توصیه 

وش ایمیونواسی مناسب در باید با رمی( TPOAb)پراکسیداز 

در صورت در دسترس نبودن . یک جمعیت مرجع تعیین گردد

توان از محدوده تعیین  ای، می محدوده طبیعی اختصاصی منطقه

ـ  Bسطح ) .شده توسط سازنده کیت استفاده نمود

USPSTF) 

 تیروتوکسیکوز در بارداری

سرم در سه ماهه اول بارداری  TSHوقتی که : 2توصیه 

است، اخذ تاریخچه  بر لیترالمللی  بینمیلی واحد  24/2ز کمتر ا

گیری  اندازه. پرکاری تیروئید و معاینه بالینی ضروری است

FT4 ( یاFT4I)  در همه بیماران و در مواردی معدودTT3  تام

کمک کننده (  (TRAbسرم و آنتی بادی گیرنده تیروتروپین

 (USPSTFـ  Bسطح ) .خواهند بود

کافی برای به کارگیری سونوگرافی جهت  شواهد: 9توصیه 

تشخیص افتراقی انواع پرکاری تیروئید در حاملگی وجود 

 (USPSTFـ  Iسطح )  .ندارد

جذب ید رادیواکتیو و یا اسکن تیروئید، در : 12توصیه 

 (USPSTFـ  Dسطح ) .زمان بارداری نباید انجام شود

درمان مناسب پرکاری تیروئید ناشی از : 11 توصیه

iو هیپرامزیس (GH)داری بار i i های علامتی و  بارداری، درمان

مراقبت برای دهیدراتاسیون و در صورت نیاز بستری کردن در 

 (USPSTFـ A سطح ) .بیمارستان است

داروهای ضدتیروئید در درمان پرکاری : 12توصیه 

ـ  Dسطح ) .شوند توصیه نمی (GH)تیروئید بارداری 

USPSTF) 

به پرکاری تیروئید بایــد هنگامی  بیمار مبتلا: 13توصیه 

 .اقدام به بارداری نماید که یوتیروئیدی حاصل شده باشد

 (USPSTFـ  Aسطح )

در سه ماهـــه اول بـــارداری، : 12ه ــتوصی

تیواوراسیل برای درمان پرکاری تیروئید ترجیح داده  پروپیل

کنند پس از  مازول مصرف می شود و در کسانی که متی می

پس از سه . شود تیواوراسیل جایگزین می ارداری، پروپیلتایید ب

تیواوراسیل قطع و  شود که پروپیل ماهه اول توصیه می

در موارد استثنایی و بر اساس نظر . مازول شروع شود متی

توان هر یک از داروها را برای کلیه  پزشک متخصص معالج می

 (USPSTFـ  Iسطح ) .های بارداری استفاده نمود ماه

                                                           
iii. Hyperemesis 



   

 

زمان داروهای ضدتیروئید و  درمان هم: 15یه توص

شود؛ مگر در  لووتیروکسین در زمان بارداری توصیه نمی

 (USPSTFـ  Dسطح ) .موارد نادر پرکاری تیروئید جنین

های بارداری که با داروهای  در خانم: 16توصیه 

 FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد شوند،  ضدتیروئید درمان می

گیری شود  هفته یک بار اندازه 2-0با هر سرم باید تقری  TSHو

داری  سرم در بالاترین حد طبیعی نگه FT4Iیا  (FT4)و غلظت 

سرم ممکن است در طول بارداری در سطح  TSHغلظت . شود

تیروکسین آزاد پایین طبیعی متوقف بماند و توجه به غلظت 

(FT4) باید از افزایش . کافی استTSH  به بیش از حد طبیعی

 (USPSTFـ  Bسطح ) .جلوگیری نمود بارداری

تیروئیدکتومی در زن باردار به ندرت ضرورت : 17توصیه 

دارد و اگر لازم باشد، بهترین زمان سه ماهه دوم بارداری 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .است

اگر زن بـــاردار سابقه بیماری گریوز دارد و : 12توصیه 

بادی  آنتیی گیری سطح سرم یا اکنون به آن مبتلا است، اندازه

 22-20های  در مادر باید در هفته (TRAb)گیرنده تیروتروپین 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .حاملگی انجام شود

بررسی وضعیت جنین و اولتراسونوگرافی هر : 19توصیه 

هفته یک بار در زنان بارداری که پرکاری تیروئید کنترل  1-9

دی گیرنده با آنتیهای بالای  ها که غلظت دارند، و یا آن  نشده

را ( بیشتر از سه برابر حداکثر طبیعی) (TRAb)تیروتروپین 

چنین مشاوره با متخصص زنان  هم. دارا هستند، ضروری است

پایش . و مامایی با تجربه و متخصص نوزادان، مطلوب است

چنین مواردی به وسیلـــه اولتراسونوگرافی برای تعداد ضربان 

وتیک و گواتر جنین انجام یقلب جنین و رشد او، حجم مایع آمن

 (USPSTFـ  Iسطح ) .شود می

العاده  گیری خون بندناف در موارد فوق نمونه: 22توصیه 

در موارد . شود استثنایی و در شرایط خاص انجام می

العاده نادر در مادری که با داروهای ضدتیروئید درمان  فوق

شود و جنین او گواتر دارد و عملکرد تیروئید جنین  می

تواند مشخص کند  گیری خون بندناف می شخص است نمونهنام

ـ  Iسطح ) .کاری یا پرکاری تیروئید دارد یا خیر آیا جنین کم

USPSTF) 

کلیه نوزادان مادرانی که بیماری گریوز دارند : 21توصیه 

ها  آن (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیها که  به جز آن)

( اند دتیروئید نداشتهمنفی است و نیاز به مصرف داروهای ض

 کامل شوند و باید از نظر اندازه و فعالیت غده تیروئید بررسی

 Bسطح ) .در صورت وجود هر مورد غیرطبیعی درمان شوند

 (USPSTFـ 

درمان پرکاری تحت بالینی در حاملگی توصیه : 22 توصیه

هیچ شواهدی وجود ندارد که این درمان نتایج . شود نمی

خشد، بلکه ممکن است عوارض سوء جنینی حاملگی را بهبود بب

 (USPSTFـ  Bسطح ) .ایجاد نماید

درمان انتخابی و بدون خطر پرکاری تیروئید : 23 توصیه

از . گرم در روز است میلی 22-92مازول  در زن شیرده، متی

تواند عوارض کبدی ایجاد کند،  تیواوراسیل می آنجا که پروپیل

. شود ارد خاص مصرف میبه عنوان داروی جانشین فقط در مو

بهتر است داروی ضدتیروئید در دوزهای منقسم بعد از 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .شیردهی استفاده شود

 کم کاری تیروئید در بارداری

کم کاری آشکار تیروئید در دوران بارداری : 22 توصیه

شود که  این شامل تمام مادران بارداری می. باید درمان شود

ی طبیعی هر سه ماهه از محدودهها  سرمی آن TSHسطح 

سرم  FT4Iیا  (FT4)تیروکسین آزاد بارداری بالاتر است و 

سرم بالاتر از  TSHپایین دارند همچنین کلیه زنان باردار که 

تیروکسین میلی واحد در لیتر دارند،  بدون توجه به میزان   42

ـ  Aسطح ) .سرم باید درمان شوند FT4Iیا  (FT4)آزاد 

USPSTF) 

درمان هیپوتیروکسینمی ایزوله در دوران : 25صیه تو

 (USPSTFـ  Cسطح ) .شود بارداری توصیه نمی

با توجه به کمبود شواهد، در مادران با : 26توصیه 

TPOAb ای به نفع و یا به ضرر درمان کم کاری  منفی، توصیه

 (USPSTFـ  Iسطح ) .باشد تیروئید تحت بالینی، نمی

مبتلا به کم کاری تحت بالینی  مادران باردار: 27توصیه 

باید با لووتیروکسین درمان  TPOAbتیروئید با سطح مثبت 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .شوند

درمان مادران باردار با کم کاری تیروئید، با : 22توصیه 

شود  قویا توصیه می. شود لووتیروکسین خوراکی انجام می

 و T3درمان با سایر انواع داروهای تیروئید از جمله 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .های تیروئید انجام نشود هورمون

هدف از درمان مادران مبتلا به کم کاری : 29توصیه 

سرم با توجه به محدوده  TSHتیروئید، طبیعی کردن سطح 

ـ  Aسطح ) .طبیعی برای هر سه ماهه بارداری خواهد بود

USPSTF) 



  

 

مادران با کم کاری تیروئید تحت بالینی که : 32توصیه 

گیرند، باید از نظر  ت درمان با لووتیروکسین قرار نمیتح

در . عملکرد تیروئید تا پایان بارداری مورد ارزیابی قرار بگیرند

هفته  1سرم هر  FT4Iیا  (FT4)و  TSHاین افراد سطح سرمی 

بارداری و بعد از آن حداقل یک بار بین  40-22های  و تا هفته

 (USPSTFـ  Iسطح ) .گرددهفته چک می 92-20

بیماران با کم کاری تیروئید که به تازگی باردار : 31توصیه 

اند، باید به محض تاخیر در قاعدگی و یا آزمون بارداری  شده

. درصد افزایش دهند 20-92مثبت، دوز لووتیروکسین خود را 

 3توان دوز لووتیروکسین را از یک دوز در روز به  همچنین می

 (USPSTFـ  Bسطح ) .دوز در هفته افزایش داد

تفاوت زیادی بین افراد مختلف در میزان نیاز : 32توصیه 

به افزایش لووتیروکسین در حین بارداری وجود دارد، به 

صورتی که معدودی از مادران باردار نیاز به افزایش دوز 

درصد دارند، در  42-22ندارند، برخی نیاز به افزایش حدود 

 42شان تا  زانه دریافتیحالی که بعضی دیگر نیاز دارند دوز رو

دو  TSHاتیولوژی کم کاری و سطح سرمی . درصد تغییر کند

به محض . عامل اصلی در پیش بینی میزان افزایش دوز هستند

 .بارداری جهت تنظیم دوز، این موارد را باید مدنظر قرار داد

 (USPSTFـ  Aسطح )

های مبتلا به کم کاری تیروئید تحت  در خانم: 33توصیه 

ن با لووتیروکسین، باید دوز دارو را قبل از بارداری به درما

میلی واحد در لیتر  0/2سرم کمتر از  TSHنحوی تغییر داد که 

سرم به زیر یک میلی واحد در لیتر کاهش  TSHاگر . برسد

یابد، افزایش آن در سه ماهه اول بارداری با احتمال کمتری 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .افتداتفاق می

در مادران باردار مبتلا به کم کاری تیروئید  :32توصیه 

هفته و تا نیمه بارداری  1سرمی هر   TSHتحت درمان، باید

زیرا در این زمان بیشترین نیاز به افزایش . گیری گردد اندازه

 (USPSTFـ  Iسطح ) .دوز خواهد بود

در مادران باردار کم کار تیروئید تحت درمان، : 35توصیه 

TSH چک گردد 20-92های  ل یک بار بین هفتهسرم باید حداق. 

 (USPSTFـ  Iسطح )

به دنبال زایمان، لووتیروکسین باید مانند دوز : 36توصیه 

 TSHهفته پس از زایمان،  0قبل از بارداری تجویز گردد و 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .گیری شود سرم مجددا اندازه

 در مادران مبتلا به تیروئیدیت هاشیماتو تحت: 37 توصیه

 های آزمون گیری درمان مناسب، هیچ آزمونی به جز اندازه

گیری خون بند  مانند سونوگرافی سریال و نمونه)تیروئیدی 

شود که شرایط  توصیه می زمانیضرورت ندارد و فقط ( ناف

گیری  همچنین اندازه. خاصی برای بارداری اتفاق افتاده باشد

مادر  در (TRAb)بادی گیرنده تیروتروپین  آنتیسطح سرمی 

باردار که به علت درمان قطعی کم کار شده و لووتیروکسین 

کند، اگر به دلیل  بیماری گریوز جراحی گردیده تا  مصرف می

یک سال بعد از عمل و اگر ید رادیواکتیو دریافت کرده است تا 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .سال بعد، ضروری است 0

 های تیروئید در بارداریغربالگری آزمون

شواهد موجود به نفع یا به ضرر توصیه به : 32 توصیه

 .باشدقبل از بارداری برای عموم زنان نمی  TSHانجام 

 (USPSTFـ  Iسطح )

ای برای درمان  از آنجایی که مطالعات، فایده: 39توصیه 

دهند،  مادران مبتلا به هیپوتیروکسینمی ایزوله نشان نمی

وکسین آزاد تیرویا  T4غربالگری از نظر سنجش سطح سرمی 

(FT4)  یاFT4I سطح ) .شود در بارداری توصیه نمیD  ـ

USPSTF) 

شواهد موجود به نفع یا به ضرر انجام آزمون : 22توصیه 

TSH  قبل از بارداری در افرادی که در معرض خطر

 (USPSTFـ  Iسطح ) .باشد نمیهای تیروئید نیستند،  بیماری

یزیت پس از تمام مادران باردار در اولین و: 21توصیه 

های تیروئید و ی بیماریبارداری باید از نظر وجود سابقه

درمان با داروهای تیروئیدی و یا ضد تیروئیدی، مورد بررسی 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .قرار گیرند

سرم باید در اوایل بارداری در افراد با  TSH: 22توصیه 

 ـ Aسطح ) .گیری شود خطر بالا برای کم کاری تیروئید اندازه

USPSTF) 

 تیروئیدیت پس از زایمان

های مبتلا به افسردگی پس از زایمان،  در خانم: 23توصیه 

 TPOAbو  (FT4)تیروکسین آزاد ،TSHگیری سطح  اندازه

 (USPSTFـ  Bسطح ) .شود توصیه می

دار  در مرحله پرکاری تیروئید، بیماران علامت: 22توصیه 

استفاده از دوز کم  ممکن است نیاز به بتابلوکر داشته باشند و

پروپرانولول، برای تخفیف علائم بهترین گزینه بوده و درمان 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .فقط برای چند ماه نیاز است



   

 

داروهای ضد تیروئید برای درمان مرحله : 25توصیه 

ـ  Dسطح ) .شود توصیه نمی PPTپرکاری تیروئید 

USPSTF) 

روئیدیت، به دنبال بهبود مرحله پرکاری تی: 26توصیه 

TSH و یا هر زمانی که علائم )گیری شود  باید هر دو ماه اندازه

گیری تا پایان سال اول بعد از  و این اندازه( مرتبط بروز نمایند

 (USPSTFـ  Bسطح ) .زایمان ادامه یابد

بیماران در مرحله کم کاری در صورتی که : 27توصیه 

ی مجدد داشته علائم بالینی شدید داشته و یا تصمیم به باردار

هفته  1-4باشند، باید تحت درمان لووتیروکسین قرار بگیرند و 

های مبتلا به تیروئیدیت  خانم. گیری شود اندازه TSHبعد سطح 

بالا ولی  TSHکه بدون علامت بوده و ( PPT)پس از زایمان 

دارند و قصد باردار شدن ندارند،  میلی واحد بر لیتر 42کمتر 

پس  TSHگیری مجدد  ند داشت ولی اندازهنیاز به درمان نخواه

چنان بالاتر از  هم TSHهفته ضروری است و اگر  1-4از

محدوده نرمال باقی ماند، درمان با لووتیروکسین توصیه 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .شود می

که  PPTبیماران در مرحله کم کاری تیروئید : 22توصیه 

سطح ) .وندقصد بارداری دارند باید با لووتیروکسین درمان ش

B  ـUSPSTF) 

شروع گردید،  PPTاگر لووتیروکسین برای : 29توصیه 

-42بعدا باید برای قطع آن تلاش کرد، کاهش دوز دارو باید از 

ماه بعد از شروع درمان در نظر گرفته شود، ولی کاهش دوز  0

در خانمی که قصد باردار شدن دارد، باردار است و یا شیر 

 (USPSTFـ  Cسطح ) .شود دهد، توصیه نمی می

دارند باید از  PPTهایی که سابقه قبلی  خانم: 52توصیه 

 TSHنظر احتمال کم کاری دائم تیروئیدی، سالانه آزمایش 

 (USPSTFـ  Aسطح ) .انجام دهند

بادی مثبت با  های باردار آنتی درمان خانم: 51توصیه 

 .شود توصیه نمی PPTلووتیروکسین و یا ید برای پیشگیری از 

 (USPSTFـ  Dسطح )

در حال حاضر مدارک کافی برای مصرف : 52 توصیه

در تمام خانم ها وجود  PPTسلنیوم برای جلوگیری از بروز 

 (USPSTFـ  Iسطح ). ندارد

های مبتلا  در خانم PPTبه دلیل شیوع بیشتر : 53 توصیه

، گریوز خاموش و هپاتیت 4هایی مثل دیابت نوع  به بیماری

ماه  0تا  9 در این بیماران TSHگیری سطح  ازهمزمن ویرال، اند

 (USPSTFـ  Bسطح ) .شود بعد از زایمان توصیه می

 اتوایمیونیتی تیروئید

هستند، باید  مثبت TPOAbزنان یوتیروئید که : 52توصیه 

از نظر کم کاری تیروئید در بارداری پایش گردند و سطح 

اول هفته یک بار، در طی نیمه  1-0باید هر  TSHسرمی 

بارداری  92و  20های  بارداری و حداقل یک بار بین هفته

 (USPSTFـ  Bسطح ) .گیری شود اندازه

در حال حاضر هنوز شواهد کافی برای : 55توصیه 

در  مثبت  TPOAbاستفاده از مکمل سلنیوم برای زنان 

 (USPSTFـ  Cسطح ) .بارداری وجود ندارد

 تغذیه ید در بارداری

دریافت ید در دوران بارداری و نیاز به : 56توصیه 

گیری آن در یک نمونه  یابد، ولی اندازه شیردهی افزایش می

ـ  Aسطح ) .شود ادراری در دوران بارداری توصیه نمی

USPSTF) 

اصلاح کمبود شدید ید با هر شکلی از مکمل ید، : 57توصیه 

تواند موجب کاهش مرگ و میر کودکان و بهبود تکامل  می

 (USPSTFـ  Aسطح ) .دحرکتی گرد-عصبی

 202زنان باردار و شیرده باید حداقل روزانه : 52توصیه 

 (USPSTFـ  Aسطح )  .میکروگرم ید استفاده نمایند

باید از مصرف داروهای حاوی مقادیر بالای ید : 59توصیه 

گردد، در  و یا مواد حاجبی که برای رادیولوژی مصرف می

به علاوه به علت  (USPSTFـ  Cسطح ) .حاملگی اجتناب نمود

نگرانی از خطر بالقوه کم کاری تیروئید جنین، باید از دریافت 

های خوراکی که منجر  مقدار مستمر ید از رژیم غذایی و مکمل

میکروگرم در روز  022به افزایش دریافت ید به میزان بیش از 

 (USPSTFـ  Cسطح ) .شود، اجتناب نمود می

اد یا مخالفت با شواهد کافی برای پیشنه: 62توصیه 

مثبت در تمام زنان در سه ماهه اول  TPOAbغربالگری 

 Iسطح ) .توان آن را توصیه کرد بارداری وجود ندارد و نمی

 (USPSTFـ 

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 61توصیه 

و  لووتیروکسینیا درمان توسط  TPOAbغربالگری 

ماهه اول زنان  در سه( IVIG)ایمونوگلوبولین داخل وریدی 

مکرر و یا در زنانی که تحت  درست کار تیروئید با سقط

IVF گیرند، وجود نداردقرار می. ( سطحI  ـUSPSTF) 



  

 

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 62توصیه 

 TPOAbدر زنان یوتیروئید  لووتیروکسیندرمان توسط 

 (USPSTFـ  Iسطح ) .مثبت در طی بارداری وجود ندارد

شواهد کافی برای پیشنهاد یا مخالفت با : 63وصیه ت

مثبت،  TPOAbدر زنان یوتیروئید  لووتیروکسیندرمان 

سطح ) .های کمک باروری وجود ندارد تحت درمان با روش

I   ـUSPSTF) 

شواهد کافی برای حمایت یا مخالفت با : 62توصیه 

در سه ماهه اول بارداری یا درمان زنان  TPOAbغربالگری 

جهت پیشگیری از  لووتیروکسینبا  مثبت TPOAbیروئید یوت

 (USPSTFـ  Iسطح ) .زایمان زودرس وجود ندارد

تیروئید و سرطان تیروئید در طی  هایگره

 بارداری

های  استراتژی مطلوب برای ارزیابی گره: 65 توصیه

تیروئید در طی بارداری بر اساس تعیین ریسک صورت 

تاریخچه کامل و معاینه  تمامی زنان لازم است. گیرد می

 FT4Iیا  (FT4)و تیروکسین آزاد  TSHگیری  بالینی، اندازه

ـ  Aسطح ) .سرم و سونوگرافی ناحیه گردن داشته باشند

USPSTF) 

های  نین در خانموگیری کلسیت اهمیت اندازه: 66 توصیه

گیری این اندازه .های تیروئید نامشخص استباردار با گره

مدولاری تیروئید یا  اریخچه فامیلی سرطانهایی با ت در خانم

MEN2 گیری آن در تمامی  اندازه. باشدکننده می کمک

انجام تست تحریکی . گردد های باردار توصیه نمی خانم

ـ  Iسطح ) .استپنتاگاسترین در طی بارداری ممنوع 

USPSTF) 

یک اقدام تشخیصی ایمن در طی  FNA: 67توصیه 

بارداری  های هسه ماهاز ک ی باشد و در هر بارداری می

 (USPSTFـ  Aسطح ) .تواند انجام شود می

های تیروئیدی که در طی بارداری  گره :62توصیه 

 ،شوند و نمای سونوگرافی مشکوک دارند تشخیص داده می

ها  در مواردی که گره. قرار گیرند FNAلازم است تحت 

ممکن است تا بعد از  FNAانجام  ،خوش خیم هستند احتمالا

ـ  Iسطح ) .به تعویق افتد( در صورت ترجیح بیمار)زایمان 

USPSTF) 

 و یا تعیین با یداستفاده از تصویر برداری : 69توصیه 

و یا ید درمانی در طی بارداری ممنوع  جذب ید رادیواکتیو

 ،بارداری 42جا از ید درمانی پیش از هفته  هاستفاده ناب .است

 (USPSTFـ  Aطح س). شود سبب آسیب تیروئید جنین نمی

های باردار مبتلا به  جراحی برای خانم: 72توصیه 

DTC، تواند تا پایان دوره بارداری به تعویق افتد و این  می

موضوع عود بیماری و یا مرگ و میر ناشی از تومور را 

 (USPSTFـ  Bسطح ) .دهد افزایش نمی

تأثیر بارداری بر روی کارسینومای : 71توصیه 

های باردار با  جراحی در خانم. است مدولاری نامعلوم

 ،تومورهای اولیه بزرگ و یا متاستازهای وسیع لنفاوی

 (USPSTFـ  Iسطح ) .گردد توصیه می

های باردار مبتلا به سرطان تیروئید که  خانم: 72توصیه 

لازم است این عمل در سه ماه دوم  ،کاندید جراحی هستند

ادر و جنین همراه بارداری انجام گردد تا با افزایش ریسک م

تواند همراه  انجام جراحی در سه ماه اول بارداری می. نباشد

ه خودی و در سه ماه هبا اختلالات ارگانوژنز و یا سقط خودب

خطرکم همچنین . بارداری همراه با زایمان زودرس باشد آخر

کاری غده  مادر بعد از جراحی تیروئید و کم کاری تیروئید

 (USPSTFـ  Bسطح ) .قرار گیرد پاراتیروئید باید مدنظر

اما  استها خوش خیم  آن FNAهایی که  گره: 73توصیه 

رشد سریع در طی بارداری و یا شواهد سونوگرافی مشکوک 

ضروری در طی بارداری  FNAتکرار  ،برای بدخیمی دارند

هایی با  عدم حضور رشد سریع گرهصورت در . است

ه جراحی در نیازی ب ،خوش خیم و یا مشکوک FNAگزارش 

های خوش خیم زمانی  جراحی برای گره. نیستطی بارداری 

ها دارای رشد سریع بوده و  گیرد که این گره مد نظر قرار می

 .و یا مری ایجاد کرده باشند حنجرهیا اثرات فشاری بر روی 

 (USPSTFـ  Bسطح )

ه تصمیم برای به تعویق انداختن ک هنگامی: 72توصیه 

های  های باردار با سرطان در خانمزمان جراحی تیروئید 

لازم است در  ،تا بعد از زایمان صورت گیرد DTCتیروئید 

تعیین  به منظورسونوگرافی تیروئید  ،هر سه ماه بارداری

در صورت افزایش سریع  و سرعت رشد تومور انجام شود

گیری برای جراحی  تصمیم ،تیروئیداندازه گره حجم و 

 (USPSTFـ  Iسطح ) .صورت گیرد

بدون  ،DTCهایی با  انجام جراحی در خانم: 75توصیه 

تا تواند  میآنکه پیش آگهی بیمار را تحت تأثیر خود قرار دهد 

اما اگر رشد قابل  .بعد از زایمان به تعویق انداخته شود

 این کهدر طی بارداری صورت گیرد و یا  DTCملاحظه 



   

 

ص متاستازهای غدد لنفاوی پیش از اواسط بارداری تشخی

سطح ) .انجام داد همان موقع جراحی راتوان  می ،داده شود

B  ـUSPSTF) 

های تیروئید ممکن است  درمان با هورمون: 76توصیه 

به خوبی تمایز یافته که  DTCهای باردار مبتلا به  در خانم

ها به بعد از زایمان موکول شده است مد نظر قرار  جراحی آن

نگاه داشتن سطح  ،نهدف از درمان با لووتیروکسی. گیرد

TSH است میلی واحد بر لیتر 0/2تا  4/2 سرم در سطح. 

 (USPSTFـ  Iسطح )

گره تیروئید با  FNAهای باردار با  خانم: 77توصیه 

جز مواردی که رشد قابل ملاحظه گره ه بمشکوک،  گزارش

 همچنین .نیازی به جراحی در طی بارداری ندارند ،ایجاد شده

درمان با  وجود داشته باشد، نفاویمتاستازهای غدد لاگر 

ـ  Iسطح ) .گردد های تیروئید توصیه نمی هورمون

USPSTF) 

پیش از بارداری در  TSHمقادیر اهداف : 72توصیه 

که از طریق تعیین ریسک صورت گرفته  DTCهایی با  خانم

ـ  Bسطح ) .حفظ گردد نیز لازم است در طی بارداری

USPSTF) 

 هماه 0که یک دوره حداقل معقول آن است : 79توصیه 

ـ  Bسطح ) .گذاری گردد بین دریافت ید و بارداری فاصله

USPSTF) 

گیری  اولتراسونوگرافی و پایش اندازه: 22توصیه 

 که DTCدر بیماران با  ،بولین در طی بارداریوتیروگل

پیش از بارداری شواهد بافتی یا دارند و ریسک پایین 

 ،اند از بیماری را نداشته( نبولیوتیروگلافزایش ) ایییبیوشیم

 (USPSTFـ  Bسطح ) .گردد توصیه نمی

سه  یک از پیگیری سونوگرافی باید در هر: 21توصیه 

که  ،با تشخیص قبلی DTCبارداری در بیمارانی با  های هماه

بولین یا شواهد تداوم بیماری بافتی را وسطوح بالای تیروگل

سطح ) .شودنجام به شکل منظم ا ،اند پیش از بارداری داشته

B  ـUSPSTF)
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