
Copyright© 2021, ASP Ins. This open-access article is published under the terms of the Creative Commons Attribution-Noncommercial 4.0 

International License which permits Share (copy and distribute the material in any medium or format) and Adapt (remix, transform, and build upon 

the material) under the Attribution-Noncommercial terms. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

*Corresponding Author:  
Shayan Mardi, MD. 
Gynecology, Obstetrics, and Infertility 

Research Center, Sarem Women's 

Hospital, Iran University of Medical 
Sciences (IUMS), Tehran, Iran 

Email: p.mardi.med@gmail.com 

Tel: +989120560191 
ORCID id: 0000-0002-9228-4615 

 

Prevalence of hypothyroidism and its relationship with pregnancy 

outcomes in pregnant women referring to primary healthcare 

centers in Karaj city in 2018Advantages and Disadvantages 

Article History 

Received: 01 July, 2022 
Accepted: 12 August, 2022 

e Published: 26 March, 2023 

Introduction: Hypothyroidism is one of the most common chronic diseases in 

pregnant women. It is defined by the level of thyroid hormones is lower than normal. 

Maternal thyroid hormones have key role for the fetus development.  Studies have 

shown that premature birth, abortion, intrauterine death of the fetus and preeclampsia 

are among the most important complications that are increased in patients with 

congenital hypothyroidism. In this study, the files of 300 pregnant women who referred 

to the health centers of Karaj city were examined. After conducting interviews with 

participants, the complications and risk factors of hypothyroidism during pregnancy 

were examined. The results show that the mother's family history of autoimmune 

diseases, the mother's autoimmune diseases and goiter are among the most important 

risk factors for the mother's subclinical hypothyroidism, and the mother's type 1 

diabetes is the most important risk factor for the mother's clinical hypothyroidism. 

Also, preeclampsia is the most important complication of both types of 

hypothyroidism. On the other hand, the risk of IUFD and premature delivery is also 

higher in patients with clinical hypothyroidism.  

Conclusion: As a result, with a more detailed examination of mothers with the 

mentioned risk factors, especially type 1 diabetes, hypothyroidism during pregnancy 

can be quickly identified and managed. 
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و ارتباط آن با  یدیروئیپوتیها عویش

 یدر زنان باردار یباردار یها امدیپ

 یمراجعه کننده به مراکز بهداشت

  1398شهرستان کرج در سال 

 
  2رتي، عرفان بص 1يمرد انيشا

 
 رانياراک، اراک، ا يدانشگاه علوم پزشك ،ييدانشجو قاتيتحق تهيمك 1
 رانيالبرز، كرج، ا يدانشگاه علوم پزشك ،ييدانشجو قاتيتحق تهيكم 2

 

 چكيده

مزمن  يها يمارياز ب يكي سميديروئيپوتيها اي ديروئيت يكم كار مقدمه:

 زانيشود كه م يگفته م يباردار بوده و به حالت يدر خانم ها عيشا

 يديروئيت يباشد. هورمون ها يعيكمتر از حد طب يديروئيت يهورمون ها

داشته و نقش آن در تكامل  يديكل اريبس ينقش انيرو يبرا يمادر

 مانيمطالعات نشان داده اند كه زامهم است.  اريبس اننوزاد يعصب ستميس

 نياز مهمتر يو پره اكلامپس نيجن يزودرس، سقط، مرگ داخل رحم

     شيافزا يمادرزاد ديروئيت يبه كم كار انياست كه در مبتلا يعوارض

زن باردار مراجعه كننده به مراكز  300 يمطالعه پرونده  ني. در اابدي يم

افراد  نيز انجام مصاحبه با اشد و پس ا يررسبهداشت شهرستان كرج ب

شد.  يبررس يحاملگ ديروئيت يابتلا كم كار يفاكتور ها سکيعوارض و ر

در  ونيمياتوا يها يماريب يخانوادگ يدهدكه سابقه  ينشان م جينتا

 سکير نيو گواتر از مهمتر ونيمياتوا يها يماريمادر به ب يمادر، ابتلا

مادر به  يو ابتلا كالينيساب كل يديروئيپوتيها همادر ب يابتلا يفاكتور ها

 يديروئيپوتيمادر به ها يفاكتور ابتلا سکير نيمهمتر 1نوع  ابتيد

هر دونوع  يعارضه  نيمهمتر يپره اكلامپس نيباشد. همچن يم كالينيكل

در  زيزودرس ن مانيو زا IUFD سکير يباشد. از طرف يم يديروئيپوتيها

 است.  شتريب كالينيكل يديروئيپوتيبه ها انيمبتلا
ذكر  يفاكتور ها سکير يتر مادران دارا قيدق يبا بررس :نتيجه گيري

را به  يحاملگ ديروئيت يتوان كم كار يم 1نوع  ابتيد به خصوصشده 

 كرد. تيريو مد ييسرعت شناسا

از موعد، سقط،  شيپ مانيزا ،يحاملگ ديروئيت يكم كار ها:واژه كليد

 .نيجن يمرگ داخل رحم

 10/04/1401 :تاريخ دريافت

 21/05/1401 تاريخ پذيرش:

  مردي شاياندكتر : مسئول هنويسند*

 رانياراک، اراک، ا يدانشگاه علوم پزشك ،ييدانشجو قاتيتحق تهيكم

  

 مقدمه
م كاري تيروئيد يا هايپوتيروئيديسم يكي از بيماري هاي مزمن شايع در ك

هايپوتيروئيدي در افراد بالغ به حالتي گفته . [1]خانم هاي باردار مي باشد

 مي شود كه ميزان هورمون هاي تيروئيدي كمتر از حد طبيعي است. كم

(  و تحت Clinicalكاري تيروئيد در مادران باردار در دو سطح باليني )

از موارد،  %30( طبقه بندي مي شود. در Subclinicalباليني )

هيپوتيروئيدي در حاملگي به صورت باليني و با علائم غير اختصاصي و 

متغيري همچون خستگي، خشكي پوست، احساس سرما، يبوست، افزايش 

 .[3-2] بروز پيدا مي كندوزن و افسردگي 

% از تمام بارداري ها را  4.0به طور كلي بيماري هاي تيروئيدي حدود 

و باليني حين  مورد تاثير قرار مي دهد. شيوع هيپوتيروئيدي تحت باليني

درصد از بارداري ها  3تا  0.5درصد و  4تا  1.5بارداري به ترتيب در 

افزايش  TSH تنها ميزان  در نوع تحت باليني . [5و4]گزارش شده است

در حد نرمال است؛ اما در نوع باليني علاوه بر  3T و  4T يافته و ميزان 

از طرفي رنج  . [6]ابدنيز كاهش مي ي 3T و   4T ، ميزان TSHافزايش 

( در حاملگي به سبب تغيير TFTsنرمال تست هاي عملكردي تيروئيدي )

ون هاي تيروئيدي، متفاوت مستمر در عملكرد تيروئيد و متابوليسم هورم

از جمعيت عادي و در طي سه ماهه هاي مختلف بارداري نيز متغير مي 

American Thyroid طبق توصيه انجمن تيروئيد آمريكا ). [7]باشد

Association بهتر است تست هاي تيروئيدي با استفاده از رنج هاي )

صورت در دقيق تعريف شده با توجه به سن حاملگي، تفسير شده و در 

كمينه  TSHدسترس نبودن اين مقادير به عنوان رفرنس، مقدار 

 mIU/L 2.5بيشينه استاندارد  TSHو مقدار  mIU/L 0.1استاندارد 

براي سه ماهه دوم بارداري به  mIU/L 3براي سه ماهه اول بارداري و 

 .[8]عنوان سطح رفرنس در نظر گرفته شود

دي يد از علل اصلي ابتلا به كمبود يد و همينطور مصرف مقادير زيا

هيپوتيروئيدي حين بارداري است. اما در مناطق داراي محصولات غذايي 

غني از يد، تيروئيديت مزمن خودايمن ريسک فاكتور اصلي ابتلا به 

همچنين از ديگر ريسک فاكتور . [9]هيپوتيروئيدي حين بارداري مي باشد

توان به  كمبود آهن، هاي ابتلا به هيپوتيروئيدي حين بارداري، مي 

جراحي كامل يا ناكامل تيروئيدكتومي، درمان با يد راديواكتيو در پي ابتلا 

به هايپرتيروئيدي، پرتودرماني سر و گردن، عدم درمان كافي بيماران 

مبتلا به هيپوتيروئيدي باليني يا تحت باليني و ديس ژنزيس تيروئيد 

 .[10]اشاره نمود

ن نقشي بسيار كليدي دارد، زيرا غده تيروئيد تيروكسين مادري براي رويا

نوزاد نمي تواند يدوتيروكسين را تا هفته دهم حاملگي توليد كند. حتي 

پس از اين زمان نيز يدوتيروكسين مادري براي رشد عصبي جنين ضروري 

به نظر مي رسد. اهميت هورمون هاي تيروئيدي مادري حين بارداري و 

سال پيش نظر محققين و  20نوزادان از  نقش آن بر تكامل سيستم عصبي

،  1999متخصصين اندوكرينولوژي را به خود جلب كرده است. در سال 

( و همكارانشان در پژوهش هاي Pop)  [12]( و پاپHaddow) [11]هادو

جداگانه اي بيان كردند كه هيپوتيروئيدي باليني حين بارداري مادران 

ملكرد رفتاري نوزادان آن ها تاثير باردار مي تواند به ترتيب بر هوش و ع
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منفي داشته باشد. از آن زمان تا به حال، مطالعات بسيار وسيعي بر روي 

عوارض هيپوتيروئيدي باليني و تحت باليني روي مادران باردار و نوزادان 

آن ها صورت گرفته است. طي اين پژوهش ها همراهي هيپوتيروئيدي 

رت باليني و تحت باليني با سقط، درمان نشده مادر حين حاملگي به صو

زايمان زودرس، دكولمان جفت، ديابت حاملگي، فشارخون حين بارداري، 

(، كم وزني نوزاد در IUGRپره اكلمپسي، محدوديت رشد داخل رحمي )

راهكار . [35-13]بدو تولد و خونريزي بعد از زايمان به اثبات رسيده است

دير كافي از مواد غذايي و مكمل اوليه پيشگيري از اين عوارض، مصرف مقا

هاي حاوي يد به صورت دراز مدت توسط خانم هاي در سنين باروري 

 .[36]پيش از حاملگي است

در مقايسه با پژوهش هاي ياد شده، در برخي مطالعات ديگر ارتباط بين 

هيپوتيروئيدي تحت باليني و عوارض حاملگي رد شده است. لذا فوايد 

م مادران باردار بدون علامت و درمان آنها، همچنان حاصل از غربالگري تما

بر اين اساس، كالج متخصصين زنان و زايمان . [40-37]مورد بحث است

آمريكا، غربالگري همگاني تمام زنان باردار را توصيه نكرده و صرفا 

را در زنان باردار پرخطر از جهت ابتلا به  TSHغربالگري با تست 

كند. هم چنين طبق نظر انجمن تيروئيد هيپوتيروئيدي پيشنهاد مي 

( شواهد كافي براي American Thyroid Associationآمريكا )

توصيه تمام زنان باردار به انجام غربالگري هيپوتيروئيدي در سه ماهه اول 

( و همكارانش در پژوهشي Vaydyaوايديا ). [42و41]بارداري وجود ندارد

معيت پرخطر، سبب عدم تشخيص مشاهده كردند كه غربالگري تنها در ج

 .[43]از موارد هيپوتيروئيدي در زنان باردار مي گردد %30حدود 

افراد مبتلا به نوع باليني عموما به علت وجود علايم باليني فراوان، معمولا  

به خوبي شناخته شده  و تحت كنترل هستند اما در نوع تحت باليني 

غربالگري آگاه نيست در نتيجه عموما مادر به بيماري خود پيش از آزمون 

به نظر مي رسد شيوع عوارضي مانند دكولمان جفت، زايمان پيش از 

موعد، پره اكلمپسي، وزن كم هنگام تولد و مرگ نوزاد در اين گروه بالا 

 .[44]باشد

يا  37)خاتمه بارداري در هفته  "زايمان زودرس"همانطور كه اشاره شد، 

مرگ "و [5]( 20بارداري پيش از هفته )خاتمه "سقط"، [5]پيش از آن( 

بارداري(  20)مرگ جنين بعد از هفته  "(IUFDجنيني داخل رحمي )
از مهم ترين عوارض بارداري است كه خطر بروز آن در مادران مبتلا  [45]

( طي Caseyكيسي ) به هيپوتيروئيدي درمان نشده افزايش مي يابد.

خانم باردار انجام داد  17،298مطالعه اي كه به صورت كوهورت بر روي 

به بررسي ارتباط بين زايمان زودرس و هيپوتيروئيدي مادر پرداخت. 

همراهي هيپوتيروئيدي تحت باليني با افزايش ريسک زايمان زودرس 

هفته يا  32هفته و عدم همراهي آن با زايمان زودرس زودتر  34زودتر از 

ي ديگر توسط كليري در پژوهش. [46]هفته از نتايج اين مطالعه بود 36

(، مشاهده شد كه مقادير افزايش يافته ي Cleary-Goldmanگولدمن )

TSH  هفته( ندارد. يكي از  37ارتباطي با زايمان زودرس ) زودتر از

عوامل دخيل در وجود اختلاف نظر، در ارتباط زايمان زودرس و 

جهت  TSHهيپوتيروئيدي مادري، استفاده از سطوح بيشينه متفاوت 

آبالوويچ . [47]ريف هيپوتيروئيدي در مطالعات مختلف استتع

(Abalovich )  و همكاران بيان كردند كه زنان مبتلا به هيپوتيروئيدي

بيشتر از جمعيت عادي در  %60كلينيكال در صورت درمان ناكافي، 

همچنين طبق گزارش مطرح . [48]معرض خطر سقط در بارداري مي باشند

بيشتر يا مساوي  TSH، زنان داراي سطوح شده توسط آلن و همكاران

6.0 mlU/L  [32]برابري مرگ جنيني مي باشند 4.4در معرض خطر. 

  روش

به صورت اتفاقي سه مركز بهداشت بهداشت در مناطق مختلف شهر كرج 

 375انتخاب شد. پس از انجام هماهنگي هاي لازم با اين مراكز، پرونده ي 

اقبت ها و چكاپ هاي روتين بارداري به زن باردار كه به منظور انجام مر

اين مراكز مراجعه كرده بودند انتخاب شد. تمام پرونده ها از نظر معيار 

كه تمام شرايط ورود  315هاي ورود و خروج مطالعه بررسي شده و نهايتا 

 و خروج مطالعه را پر مي كردند وارد مطالعه شدند. 

وجود بيماري مديكال قابل  معيار هاي ورود به مطالعه عبارتند از: عدم

توجه در مادر، انجام غربالگري سه ماهه ي اول از نظر بيماري هاي 

، عدم وجود سابقه ي تيروتوكسيكوز در حاملگي، كامل  TSHتيروئيد با 

بودن پرونده ي مادر و سپري شدن حداقل يک ماه از تاريخ تعيين شده 

د از: هرگونه بيماري جهت زايمان. از طرفي معيار هاي خروج نيز عبارتن

تيروئيد از جمله كم كاري تيروئيد، پركاري تيروئيد، تيروئيديت، سابقه ي 

سرطان تيروئيد قبل از حاملگي، سابقه ي سقط هاي مكرر بررسي نشده، 

بارداري با كمک روش هاي كمک باروري، مصرف هرگونه ماده ي مخدر و 

 در مطالعه.  الكل در طول بارداري و عدم رضايت مادر جهت شركت

با مادراني كه معيار هاي ورود به مطالعه را داشتند تماس گرفته شده و 

نفر با حضور در مطالعه  300پس از توضيح اهداف و روش مطالعه، 

موافقت كرده و در نهايت مصاحبه با كمک چک ليست از پيش تعيين 

شده و توسط پژوهشگران آموزش ديده انجام شد. اين چک ليست شامل 

ار بخش مختلف بود: بخش اول ، اطلاعات شخصي بيمار از جمله سن، چه

محل زندگي و سطح تحصيلات. بخش دوم شامل اطلاعاتي در خصوص 

شرح حال مامايي مادر از جمله تعداد حاملگي، تعداد سقط، تعداد حاملگي 

خارج رحمي و سابقه ي مرگ داخل رحمي جنين و همچنين بيماري 

ي از جمله بيماري هاي تيروئيد )گواتر، هاي مادر قبل از حاملگ

تيروتوكسيكوز، كم كاري تيروئيد، پركاري تيروئيد، تيروئيديت، سابقه ي 

، لوپوس، 1سرطان تيروئيد(، بيماري هاي اتوايميون از جمله ديابت نوع 

آرتريت روماتوئيد و... ، سابقه ي سرطان، بيماري هاي قلبي عروقي و ... 

 Habitualات مربوط به سابقه ي فاميليال و بود. بخش سوم به اطلاع

History  بيمار اختصاص داشته و در نهايت بخش چهارم به عوارض

جنيني حاملگي آخر از جمله مرگ داخل رحمي، زايمان زودرس و -مادري

سقط خود به خودي بود. در پايان تمام اطلاعات پس از جمع آوري با 

صدم مورد  5معني داري  و در نظر گرفتن سطح SPSSكمک نرم افزار 

با شماره  1398خرداد  4تحليل آماري قرار گرفت. اين مطالعه در تاريخ 

در كميته ي اخلاق دانشگاه IR.ABZUMS.REC.1398.036 ي

علوم پزشكي البرز تائيد شده و از تمام شركت كنندگان فرم رضايت 

 آگاهانه ي شركت در مطالعه گرفته شد.
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 نتایج

در اين مطالعه شركت    5.07 ± 26.69 ن سني،نفر با ميانگي 300

   2.5±2.25در ميان كل شركت كنندگان  TSHكردند.  سطح 

mIU/L  بوده و شيوع كلي اختلالات تيروئيد در ميان شركت كنندگان

و شيوع  %12.3بود كه از ميان شيوع هايپوتيروئيدي ساب كلينيكال  15%

اري هايپرتيروئيدي نداشت. بود و هيچ بيم %2.7هايپوتيرئيدي كلينيكال 

، در ميان mIU/L 0.67±1.36در ميان افراد يوتيروئيد   TSHميانگين 

و در  mIU/L6.23±2.26افراد داراي هايپوتيروئيدي ساب كلينيكال 

بالاتر از  TSHميان بيماران داراي هايپوتيروئيدي كلينيكال )

10mIU/L)12.45±1.26   mIU/L  .بود 

يروئيد مادران و سن، تحصيلات و محل زندگي در ارتباط ميان وضعيت ت

آورده شده است. همانطور كه در اين جدول ديده مي  1جدول 

تفاوت معني داري ميان هيچ يک از فاكتور  chi-squareشود،آزمون 

هاي ذكر شده و ابتلاي فرد به هايپوتيروئيدي ساب كلينيكال و كلينيكال 

 (.p-value>0.05نشان نمي دهد )

سابقه ي ابتلاي مادران به بيماري هاي مختلف در  2ي در جدول از طرف

مقايسه با گروه كنترل )افراد يوتيروئيد( سنجيده شده است. اين جدول 

نشان مي دهد كه در ميان مادران مبتلا به هايپوتيروئيدي ساب كلينيكال، 

ل در مقاب %2.4افراد بيشتري سابقه ي ابتلا به بيماري هاي اتوايميون ) 

      با    %27ل  در مقاب %4.3)  گواتر  (،=p-value 0.01ا ب  8.1%

0.02  p-value= و يا سابقه ي ابتلا به بيماري هاي اتوايميون در )

( را داشته اند. با اين =p-value 0.01با %13.6در مقابل  %2خانواده )

، سابقه ي سقط و يا EPوجود تفاوت معني داري ميان سابقه ي ابتلا به 

گ داخل رحمي جنين و ابتلا به هايپوتيروئيدي بارداري ساب كلينيكال مر

مادر تفاوت  1(. از طرفي شيوع  ديابت نوع p-value>0.05ديده نشد )

معني داري ميان بيماران مبتلا به هايپوتيروئيدي كلينيكال و مادران 

ر د %25يوتيروئيد دارد و شيوع اين بيماري در مبتلايان به هايپوتيروئيدي 

               درصد بوده كه به شكل چشمگيري بيشتر است %0.4مقابل

(p-value=0.01.) 

جنيني در هر يک از سه گروه -به بررسي شيوع عوارض مادري 3جدول 

پرداخته است. همانطور كه در اين جدول ديده مي شود، مبتلايان به كم 

-رض مادريكاري كلينيكال تيروئيد بيش از افراد يوتيروئيد دچار عوا

در كم كاري  %75در يوتيروئيد ها در مقابل  %53نوزادي مي شوند)

كلينيكال(.از طرفي مادران مبتلا به هايپوتيروئيدي ساب كلينيكال و 

     كلينيكال به طرز چشمگيري بيشتر به پره اكلامپسي مبتلا شده اند 

(p-value  12.5(. مرگ داخل رحمي جنين )0.001و  0.03به ترتيب% 

در مقابل  %37.5( و زايمان زودرس )=p-value 0.001با %4.3ر مقابل د

(  نيز در مبتلايان به هايپوتيروئيدي كلينيكال =p-value 0.001با 26%

 بيشتر است.

 بحث

هيپوتيروئيدي حين بارداري، يكي از شايع ترين بيماري هاي مزمن است 

اره مورد توجه كه به سبب اثرات قابل توجه در سلامت مادر و جنين، همو

ويژه پزشكان و محققين اين حوزه بوده است. كمبود شديد مقادير يد و 

عدم وجود مقادير كافي و عملكردي هورمون هاي تيروئيدي مي تواند با 

هرچند  .[49]عوارض جبران ناپذيري همچون كرتينيسم نوزاد همراه باشد

روري كه درمان فوري هيپوتيروئيدي باليني به محض تشخيص امري ض

است، اما غربالگري تمام زنان باردار و درمان موارد مبتلا به هيپوتيروئيدي 

 .[50]تحت باليني توصيه نمي گردد

 1398مادر باردار مبتلا به هيپوتيروئيدي كه در سال  300در اين پژوهش 

به مراكز بهداشتي شهرستان كرج مراجعه كرده اند، مورد بررسي قرار 

سال حساب مي باشد. بيشتر بيماران را  27يماران گرفتند. ميانگين سني ب

درصد  82.2مبتلايان به هيپوتيروئيدي تحت باليني تشكيل مي دادند ) 

درصد هيپوتيروئيدي باليني(  17.8هيپوتيروئيدي تحت باليني در برابر 

طبق آناليز اطلاعات كسب شده از پرونده ي بيماران در خانه هاي 

حين بارداري با تعداد بارداري، تعداد زايمان، بهداشت، بين هيپوتيروئيدي 

(، سابقه سقط و سابقه Ectopic Pregnancyسابقه حاملگي نابجا )

IUFD  .ارتباط واضحي يافت نشد 

مطالعات مختلف نشان داده اند كه هيپوتيروئيدي حين بارداري با بيماري 

يت مزمن هاي اتوايميون ارتباط داشته است. در مناطق غني از يد، تيروئيد

خودايمن علت اصلي ابتلا به هيپوتيروئيدي حين بارداري محسوب مي 

. مطالعات اپيدميولوژيک نشان مي دهند كه تيتر آنتي بادي (9)شود

TPO  زنان مبتلا به هيپوتيروئيدي  %90-70در نيمه ي اول بارداري، در

 %10زنان مبتلا به هيپوتيروئيدي تحت باليني و حدود  %60-30باليني،

و سطوح  4Tزنان با هيپوتيروكسينميا ايزوله ) بيماران با سطوح پايين 

در اين پژوهش نيز، پس از  .[52و51](، مثبت گزارش شده است TSHنرمال 

بررسي و آناليز داده ها مشاهده شد كه هيپوتيروئيدي تحت باليني با 

سابقه خانوادگي بيماري هاي خودايمن، گواتر و سابقه ي ابتلاي مادر به 

ساير بيماري هاي خودايمن )بجز ديابت شيرين نوع يک( و هيپوتيروئيدي 

ديابت شيرين نوع يک مادري ارتباط دارد و موارد يادشده  باليني با

 احتمالا از فاكتور هاي خطر اصلي ابتلا به اين بيماري به شمار مي روند.

هيپوتيروئيدي باليني درمان نشده، مي تواند با بروز عوارض مختلف، 

       سلامت مادر و جنين را تحت تاثير قرار دهد. طي پژوهشي اندرسون

(Anderson و همكارانش يافتند كه سطوح بالاي )10 mlU/L TSH 

نوزاد در سنين كودكي همراهي  IQدر سرم خون مادر، با سطوح پايين 

تا  5بين  TSHدارد. اين در حالي است كه اين ارتباط در خصوص مقادير 

10 mlU/L در مطالعه ي كوهورتي كه بر روي  .[53]صادق نيست

ردار صورت گرفت، مشاهده شد كه زن با 15،000آزمايشات بيوشيمي 

 %0.3و در  6جمعيت مورد مطالعه بالاي  %0.8در  TSHسطح سرمي 

مي باشد. در اين مطالعه ديده شد كه در افراد مبتلا به  10افراد بالاي 

، ميزان سقط خود به خودي و mIU/L 10بالاي  TSHهيپوتيروئيدي با 

اما در صورت تعريف زايمان زودرس بيشتر از جمعيت عادي رخ مي دهد 

، خطر بروز عوارض  mIU/L6 بالاي  TSHهيپوتيروئيدي در مقادير 

در واقع آنطور كه مطالعات نشان داده  .[54]حاملگي افزايش يافته نيست

اند، هيپوتيروئيدي تحت باليني، خطر چندان واضحي براي مادر و جنين 

در اين پژوهش، ارتباط بين پره اكلمپسي، سقط خود به . (55)ندارد
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خودي، مرگ جنيني داخل رحمي و زايمان زودرس با هيپوتيروئيدي 

 تحت باليني مقايسه شد كه ارتباط چشمگيري قابل مشاهده نبود.

ديويس و همكاران در پژوهشي بيان كردند كه زنان مبتلا به 

 از جهت ابتلا به پرههيپوتيروئيدي باليني در معرض خطر بيشتري 

گ اكلمپسي و دكولمان جفت و در پي آن وزن پايين هنگام تولد و مر

لينگ و همكاران نشان  .[33]جنيني نسبت به جمعيت عادي مي باشند

ه بتلا دادند كه ميزان ابتلا به فشار خون بارداري در زنان باردار مب

ان به زايمهيپوتيروئيدي بيشتر است، اين عارضه خود مي تواند منجر 

همچنين طي پژوهش هاي  .[34]زودرس و وزن كم نوزاد حين تولد گردد

دار بار مختلف، مشاهده شده است كه درمان ناكافي هيپوتيروئيدي در زنان

 و هم چنين افزايش [48]با افزايش خطر مرگ جنيني و زايمان زودرس 

ژوهش پ در اين .[56]خطر بروز پره اكلمپسي و زايمان زودرس همراهي دارد

 ومشاهده شد كه ميزان بروز زايمان زودرس، مرگ جنيني داخل رحمي 

ان ز زناسقط در بيماران مبتلا به هيپوتيروئيدي به طرز چشمگيري بيشتر 

رماني د-باردار يوتيروئيد مي باشد. از طرفي طبق پروتكل سيستم بهداشتي

جاع ار نيكشور، تمام زنان مبتلا به منظور درمان دارويي به مراكز درما

اجتماعي -شده اند. بنابر اين مي توان نتيجه گرفت كه شرايط اقتصادي

وز دپايين، عدم تحمل لووتيروكسين توسط بيماران و يا ناكافي بودن 

 درماني ارائه شده به بيماران از علل اين پيامد مي باشند.

، نتايج حاصل از پژوهشي كه به صورت كوهورت طراحي 2014در سال 

ه ببتلا نشان داد كه در حدود نيمي از زنان در سنين باروري مشده بود، 

اي ههيپوتيروئيدي اوليه و تحت درمان با لووتيروكسين، سطح هورمون 

 %60. طبق اين پژوهش حدود (57)تيروئيدي براي بارداري مناسب نيست

ز حد ابالاتر  TSHاز زنان باردار مبتلا به هيپوتيروئيدي داراي سطوح 

 ، شانس TSHنرمال بودند. همچنين مشاهده شد كه با افزايش ميزان 

بروز سقط خود به خودي نيز به صورت صعودي افزايش مي يابد. 

اي هان اين پژوهش، عدم آشنايي پزشكان با جديدترين پروتكل نويسندگ

، ميزان بالاي حاملگي هاي [58]درماني هيپوتيروئيدي حين بارداري

 دانند. را از علل اين پيامد مي [60]و عدم تحمل لووتيروكسين[59]ناخواسته

مطالعه حاضر نشان مي دهد كه سابقه ي خانوادگي بيماري هاي 

ز واتر او گ ، ابتلاي خود مادر به بيماري هاي اتوايميوناتوايميون در مادر

مهمترين ريسک فاكتور هاي ابتلاي مادر به هايپوتيروئيدي ساب 

بتلاي امهمترين ريسک فاكتور  1كلينيكال و ابتلاي مادر به ديابت نوع 

د ي كنممادر به هايپوتيروئيدي كلينيكال مي باشد. مطالعه حاضر تاكيد 

و زايمان زودرس نيز در مبتلايان به  IUFDكه از طرفي ريسک 

دران ر ماهايپوتيروئيدي كلينيكال بيشتر است. در نتيجه با بررسي دقيق ت

م كمي توان  1داراي ريسک فاكتور هاي ذكر شده اللخصوص ديابت نوع 

 كاري تيروئيد حاملگي را به سرعت شناسايي و مديريت كرد.
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ابتلا به هايپوتيروئيدي بارداري ارتباط ميان سن، محل زندگي و تحصيلات با  .1جدول   

 

 

 

 

 

 p-value مجموع هایپوتیروئیدی کلینیکال هایپوتیروئیدی ساب کلینیکال یوتیروئید 

  درصد تعداد درصد تعداد رصدد تعداد درصد تعداد 

  100 300 100 8 100 37 100 255 مجموع

 0.08 سن

20> 22 8.6 2 5.4 1 12.5 25 8.3 

20-25 78 30.6 10 27.0 4 50 92 30.7 

26-30 93 36.5 12 32.4 1 12.5 106 35.3 

30< 62 24.3 13 35.1 2 25 77 25.7 

 0.71 محل زندگی

 74.0 222 62.5 5 73.0 27 74.5 190 شهری

 25.7 77 25 2 27.0 10 25.5 65 روستایی

 0.82 حصیلاتت

 35.0 105 37.5 3 37.8 14 34.5 88 بی سواد

 26.0 78 37.5 3 32.4 12 24.7 63 دیپلم و کمتر

 35.3 106 12.5 1 27.0 10 37.3 95 لیسانس

 1.7 5 12.5 1 0.0 0 1.6 4 فوق لیسانس

 2.0 6 0 0 2.7 1 2.0 5 دکترا

 0.28 یتعداد حاملگ

1 52 20.4 5 13.5 0 0 57 19.0 

2 116 45.5 21 56.8 5 62.5 142 47.3 

3 72 28.2 9 24.3 3 37.5 84 28.0 

4 4 1.6 2 5.4 0 0 6 2.0 

5 1 0.4 0 0.0 0 0 1 0.3 

 0.4 مانیزا تعداد

0 90 35.3 11 29.7 2 25.0 103 34.3 

1 94 36.9 17 45.9 4 50.0 115 38.3 

2 59 23.1 7 18.9 2 25.0 68 22.7 

3 12 4.7 2 5.4 0 0.0 14 4.7 
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ياردارب يديروئيپوتيمختلف و ابتلا به ها يها يماريمادر به ب يابتلا يسابقه  اني. ارتباط م2جدول   

 

 

 

 

 

 

هایپوتیروئیدی  یوتیروئید 

 ساب کلینیکال

p
-v

a
lu

e
 

هایپوتیروئیدی 

 کلینیکال

p
-v

a
lu

e
 

 مجموع

 درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد درصد تعداد 

 100 300  100 8  100 37 100 255 مجموع

  EP 0.09  0.07 ی سابقه
+ 6 2.4 0 0.0 0 0.0 66 2.0 
- 249 97.6 37 100.0 8 100.0 294 98.0 

  0.36  0.4 سقط ی سابقه
+ 49 19.2 7 18.9 3 37.5 59 19.7 
- 206 80.8 30 81.1 5 62.5 241 80.3 

  IUFD 0.21  0.17 ی سابقه
+ 3 1.2 1 2.7 0 0.0 4 1.3 

- 252 98.8 36 97.3 8 100.0 296 98.7 

  0.7  0.01 سابقه ی خانوادگی ابتلا به بیماری های اتوایمیون

+ 5 2.0 5 13.6 0 0 10 5.0 

- 250 98.0 32 86.4 0 100 290 250.0 

  0.01  0.06 1ابتلا به دیابت نوع 

+ 1 0.4 0 0.0 2 25.0 3 1.0 

- 254 99.6 37 100.0 6 75.0 297 254.0 

  0.17  0.02 ابتلا به گواتر

+ 11 4.3 10 27.0 1 12.5 22 11.0 

- 244 95.7 27 73.0 7 87.5 278 244.0 

  0.58  0.01 ابتلای مادر به بیماری های اتوایمیون

+ 6 2.4 3 8.1 0 0.0 9 6.0 
- 249 97.6 34 91.9 8 100.0 291 249.0 
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كم كاري كلينيكال  جنيني در مادران يوتيروئيد، مبتلايان به كم كاري تحت باليني تيروئيد و مبتلايان به-. شيوع عوارض مادري3جدول 

 تيروئيد.

هایپوتیروئیدی ساب  یوتیروئید )درصد( 

 )درصد(کلینیکال

هایپوتیروئیدی 

 )درصد(کلینیکال

 (100) 8 (100) 37 (100) 255 مجموع

 (25) 2 (48.6) 18 (47) 120 بدون عوارض
p-value 0.9 0.01 

 (37.5) 3 (21) 8 (26) 68 زایمان زودرس
p-value 0.12 0.001 

 (25) 2 (10.8) 4 (5.8) 15 پره اکلامپسی
p-value 0.03 0.001 

 (12.5) 1 (5) 2 (4.3) 11 مرگ داخل رحمی جنین
p-value 0.21 0.001 

 (0) 0 (8) 3 (7.8) 20 سقط خود به خودی
p-value 0.09 0.59 

 (0) 0 (0) 0 (3.1) 8 دفع مکونیوم

p-value 0.6 0.9 

 (0) 0 (2.7) 1 (1.9) 5 اولیگوهیدرآمنیوس

p-value 0.07 0.09 

 (0) 0 (2.7) 1 (3.1) 8 سایر عوارض
p-value 0.09 0.07 
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