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  044: كد مقاله مروري ه مقال
  :  قادر خواهند بود محترمبعد از مطالعه اين مقاله خوانندگان

  . را درك نمايندلوژيك غده تيروئيد در زمان بارداريفيزيوتغييرات  •
 . چگونگي تفسير تستهاي عملكرد غده تيروئيد در زمان بارداري را بشناسند •
  .هاي افتراقي پركاري و كم كاري تيروئيد در زمان بارداري را توضيح دهند تشخيص •
 .هاي تيروئيد در زمان بارداري را بيان نمايند نحوه تشخيص باليني انواع بيماري •

 .داره پركاري و كم كاري تيروئيد در زمان بارداري آشنا شوندهاي درماني و ا با روش  •

 .هاي تيروئيد در مادر، جنين و نوزاد را بشناسند عوارض حاصل از بيماري •

  
  

  تيـروئيــد و حاملگـي
  

     يدهكچ        

. اي بر تنظيم عملكرد تيروئيد زنان سالم و مبتلا به اختلالات تيروئيد دارد حاملگي تاثيرات عمده
در .  اداره شوند صحيحوراين اثرات بايد به خوبي شناخته، بدرستي ارزيابي و تفسير و بط

كنند، اغلب هيپوتيروكسينمي و تمايل به تشكيل  زناني كه در مناطقي با كمبود يد زندگي مي
 3 تا 2بارز كلينيكي در عملكرد غده تيروئيد در اختلالات . افتد  گواتر در زمان حاملگي اتفاق مي

 وتر بوده   احتمالاً شايع(subclinical)ها اتفاق افتاده اما موارد تحت باليني  درصد حاملگي
  .ماند اغلب بدون تشخيص باقي مي

تغييرات عملكرد تيروئيد مادر  در زمان بارداري بعلت كمبود يد، پركاري يا كم كاري تيروئيـد                 
 افزايش سرعت متابوليـسم پايـه،       باعثحاملگي  . نوزاد خواهد داشت  /آمدهاي مهمي بر جنين     پي

جريان خون، ضربان قلب و بازده قلب گرديده و بسياري از علائم از جمله احساس خستگي و                 
از ديگر تغييرات متابوليـك  . كند عدم تحمل به گرما، احتمال وجود پركاري تيروئيد را تداعي مي      

روكـسين ناشـي از      و تـسريع متابوليـسم تي      hCGزمان حاملگي، تحريك غده تيروئيـد توسـط         
هـاي بـاردار مبـتلا بـه كـم كـاري              هاي دآيوديناز جفتي است بطوريكـه در خـانم          افزايش آنزيم 

عمده علل  . كند   درصد افزايش پيدا مي    50تيروئيد ميزان نياز به هورمون تيروكسين اگزوژن تا         
ن تيروتوكــسيكوز در زمــان حــاملگي بيمـــــــاري گريـــــــوز و پركــــــاري گـــــذراي زمــا 

سير طبيعي بيمـاري گريـوز   .باشد  مي(Gestational transient hyperthyroidism)حاملگي 
در زمان حاملگي تمايل به تشديد بيماري در سه ماه اول، بهبودي تدريجي آن در طي سه مـاه                   

پركـاري تيروئيـد نـوزاد و جنـين         . دوم و سوم و مجدداً تشديد بيمـاري بعـد از زايمـان اسـت              
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                    همقدم                                                  

  فيزيولوژي تيروئيد در دوران بارداري

  

تغييرات هورموني و نيازهاي متابوليكي متعددي در زمان بارداري رخ 
با . اي مي گذارند دهند كه بر عملكرد تيروئيد مادر تاثيرات پيچيده مي

هاي تيروئيد نزد زنان در سنين  ه بيماريتوجه به شيوع قابل توج
كاري  ها از جمله تيروئيديت مزمن، كم باروري، شيوع اين بيماري

بمنظور درك . بالا است تيروئيد، بيماري گريوز و غيره در زنان باردار
كند، آگاهي از  بيشتر روندهاي پاتولوژيك كه غده تيروئيد را درگير مي

هاي عملكرد تيروئيد،  ييرات آزمونروندهاي فيزيولوژيك از جمله تغ
حجم تيروئيد، تغيير سيستم ايمني، و اكونومي يد در دوران حاملگي 

  .ضرورت دارد
در اوايل حاملگي بعلت افزايش جريان خون كليوي و فيلتراسيون 

كند كه نتيجه آن  گلومرولي، كليرانس كليوي يد افزايش پيدا مي
 يد از طريق مواد غذايي كاهش غلظت يد پلاسما و افزايش نياز به

 نزد زنان ساكن در مناطق با يد كافي، اين افزايش .)1-5(است
، زيرا كليرانس كليوي يد، تاثير ناچيزي بر عملكرد تيروئيد مي گذارد

ذخيره داخل تيروئيدي يد به اندازه كافي بوده و نياز غده تيروئيد در 
د يد، وضعيت اما در مناطق با كمبو. كند طول حاملگي را تامين مي

كاملاً متفاوت بوده و تغييرات بارزي در دوران بارداري رخ 
  .)2و3(دهد مي

 hCG (Human در طول حاملگي طبيعي، اثرات تحريكي
Chorionic gonadotropin)هاي تيروئيد منجر به   بر سلول

 در اواخر TSHافزايش مختصر و گذراي تيروكسين آزاد و كاهش 
در سه ماهه دوم و سوم حاملگي . شود سه ماهه ي اول حاملگي مي

 به محدوده TSH مقدار تيروكسين آزاد و hCGبا كاهش غلظت 
  .)6-10(گردند طبيعي برمي

 توتال سرم در حاملگــي طبيعي T4 و T3افزايش غلظت 
نتيجــــــه افزايش گلوبوليــــن متصـــل شونده به تيروكسين 

(Thyroid Binding Globulin=TBG)ات تغيير. است
TBG 20 تا 16 در اوايل حاملگي صورت گرفته و بين هفته 

افزايش علت . )2و5(يابد بارداري غلظت آن به دو برابر افزايش مي
 در حاملگي افزايش توليد و كاهش كليرانس TBGغلظت 

استروژن زمان حاملگي باعث تحريك توليد ). 11(پلاسمايي آن است
TBGسرم زنان . دهد غيير مي شده و تركيب آن را نيز در پلاسما ت

 Sialylatedجزيي افزايش  ،حامله يا درمان شده با استروژن
افزايش سياليك اسيد در مولكول .دهد  را نشان ميTBGمولكول 
TBGهاي   منجر به مهار برداشت اين پروتئين توسط گيرنده

هاي كبدي گرديده لذا غلظت اين  مخصوص موجود بر سطح سلول
ما كه نيمه عمر بيشتري نيز دارد، افزايش مولكول سنگين در پلاس

 در طي سه ماه اول حاملگي TBGغلظت افزايش ). 12(كند پيدا مي
شود، افزايش حجم پلاسما تا انتهاي حاملگي ادامه پيدا  بارزتر مي

بنابراين براي اينكه در غلظت تيروكسين آزاد تغييري ايجاد . كند مي
 بيشتر بايد T4جمع نشود، سرعت توليد تيروكسين به منظور ت

 (T4)اند كه توليد تيروكسين  مطالعات نشان داده. افزايش پيدا كند
غلظت ). 5 و13(كند  درصد افزايش پيدا مي50در طي حاملگي حدود 

TBG بلافاصله پس از زايمان شروع به كاهش نموده و در عرض 
همزمان با آن غلظت . گردد  هفته به ميزان طبيعي خود برمي6 تا 4

T3و  T4در . رسند  تام سرم، نيز به مقادير قبل از بارداري خود مي
صورتيكه تيروئيد طبيعي و ذخيره يد كافي باشد، غده تيروئيد با 

كند و تظاهرات غيرطبيعي به وجود  شرايط فوق انطباق پيدا مي

.  مـادري از جفـت ايجـاد شـود         TSHهـاي تحريكـي گيرنـده         بـادي    عبـور آنتـي    تواند در اثر    مي
تواند با توجـه بـه تاكيكـاردي، تـسريع رشـد اسـتخواني و             تشخيص پركاري تيروئيد جنين مي    

نتيجـه  درمان پركاري تيروئيد در دوران بارداري       . تاخير رشد داخل رحمي جنين حاصل شود      
  . كافي انجام شودبخش است ولي بايد با دقت وآگاهي و تبحر

  
 حاملگي، پركاري تيروئيد، كم كاري تيروئيد، پركاري تيروئيد نوزادي، پركـاري      :واژگان كليدي 

 تيروئيد زمان بارداري، يد
 
           // :تاريخ پذيرش مقاله             //: تاريخ اصلاح نهايي          //:تاريخ دريافت مقاله                  
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 1387 پاييز3؛ شماره26دوره/مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران

مواقعي كه اشكال در عمل سلولهاي تيروئيد باشد و يا در . آيد نمي
شد، بزرگ شدن تيروئيد و كاهش توليد كمبود يد وجود داشته با

  .شود ها عارض مي هورمون
  

   يروئيدتپركاري   
  
  

پركاري تيروئيد در زمان حاملگي نسبتاً شيوعي ندارد و شيوع آن بين 
عوامل ايجادكننده . )14-17(شود  درصد تخمين زده مي1 تا 1/0

ي وز در حاملگي همان عواملي هستند كه در افراد عمومكتيروتوكسي
بعلاوه علل بخصوصي نيز . گردند جامعه منجر به پركاري تيروئيد مي
ترين علت پركاري تيروئيد  شايع. در زمان حاملگي مسئول آن هستند

تر است حداكثر   برابر شايع10 تا 5بيماري گريوز است كه نزد زنان 
اري تيروئيد ــ درصد موارد پرك85شيوع آن در سنين باروري است و 

عواملــــي از جمله آدنوم . شــــود ي را شامل ميــــزمان حاملگ
، گــــواتر مولتـــي (Toxic adenoma)منفــــرد سمـــي 

، (Toxic multinodular goiter)ندولــــر سمــي 
تيروئيديت تحت حاد، تيروتوكسيكوز ناشي از يد، يا تيروتوكسيكوز 

 (Thyrotoxicosis factitia)ناشي از مصرف هورمون تيروئيد 
مول هيداتيفرم نيز بايد بعنوان يك . داراي شيوع كمتري هستند

علل . عامل بالقوه تيروتوكسيكوز در دوران بارداري در نظر گرفته شود
بسيار نادر تيروتوكسيكوز در دوران حاملگي 

Hyperplacentosis و struma ovarii 18-20( هستند .(
تيروتوكيسكوز گذرا تواند باعث   نيز ميhCGتحريك تيروئيد توسط 

  . در نيمه اول بارداري گردد
بروز استفراغ در سه ماه اول حاملگي شايع بوده و ممكن است تا 

تهوع طولاني مدت توام با .  حاملگي ادامه داشته باشد15هفته 
 5هاي شديد در اوايل حاملگي كه منجر به كاهش بيش از  استفراغ

 د تحت عنواندرصد وزن، دز هيدراتاسيون و كتونوري گرد
Hyperemesis Gravidarumاين حالت با . شود  ناميده مي

 60 تا 30.  در سرم همراه استhCGافزايش قابل توجه غلظت 
هاي بالاي تيروكسين آزاد و كاهش قابل  درصد اين افراد غلظت

ي از ــــ و درصد كم)21(دهند  در سرم را نشان ميTSHه ــــتوج
گردنـــــد  د ميـــاري تيروئيــــي پركــــم بالينـــآنها دچار علائ

پركـــــاري تيروئيـــــد زمــــان "كه تحت عنـــــوان 
 يا (Gestational Hyperthyroidism) "حاملگــــي

تيروتـــــوكسيكـــــوز گـــــذراي زمـــــان حاملگــــــي 
(Gestational Transient Thyrotoxicosis=GTT) 

بيماري گريوز نيز ممكن است توام با . ودش از آن نام برده مي
Hyperemesis22( بروز نمايد .(  

  :تشخيص باليني پركاري تيروئيد در دوران بارداري
  

بعلت شيوع علائمي مثل خستگي، اضطراب، طپش قلب، عدم تحمل 
به گرما، پوست گرم و مرطوب، لرزش دستهاو سوفل سيستوليك در 

يد در دوران بارداري حاملگي طبيعي، تشخيص پركاري تيروئ
اما وجـــــود . ممكــــن است مشكل كلينيكي ايجاد نمايد

گواتــــر، افتالموپــــاتي يا ميكـــزادم قسمت قدامي ســــاق 
(pretibial myxedema)و onycholysis به تشخيص 

 عدم افزايش وزن در دوران بارداري يا .كنند بيماري گريوز كمك مي
هاي خوب نيز علامت خوبي براي پركاري كاهش وزن عليرغم اشت

، معمولاً در اواسط يا Gestationalتيروتوكسيكوز . تيروئيد است
اواخر سه ماه اول بارداري بروز نموده و اغلب فاقد علائم كلاسيك 

توانند  استفراغ و از دست دادن وزن مي. باشد پركاري تيروئيدي مي
 است، hCGناشي از تاثير تنها علائم اين نوع از پركاري تيروئيد كه 

هاي اتوايميون ديگر، ميزان فعاليت بيماري  همانند بيماري. باشند
كه در  گريوز در طول حاملگي ممكن است نوسان پيدا نمايد بطوري

سه ماهه اول حاملگي بر شدت آن افزوده شده و بتدريج در طي 
ان كمي بعد از زايم مراحل بعدي حاملگي بهبودي نشان داده و مجدداً

بندرت زايمان، سزارين و يا عفونت در طي . علائم آن تشديد يابد
بارداري ممكن است باعث تشديد پركاري و بروز طوفان تيروئيدي در 

  .بيمار مبتلا به پركاري تيروئيد شوند
  

 

ــشخيص              ــاري  زآت ــشگاهي پرك ماي
         تيروئيد در دوران بارداري

  
ل پركاري تيروئيد در آنها وجود دارد نياز هاي بارداري كه احتما خانم

بادي ضد   و آنتيTSHو T3 ،T4گيري غلظت سرمي  به اندازه
دار  تقريباً تمام بيماران علامت.  دارندTSH (TRAb)گيرنده 
TSH كمتر از mu/L 1/0 و همچنين افزايش غلظت سرمي T3 

هاي وجود و توجه بر اين تفسير تستبا . دهند  آزاد را نشان ميT4و 
 hCGعملكرد تيروئيد در زمان بارداري بايد با در نظر گرفتن تاثير 

ناشي از افزايش هاي تيروئيد   سرم و تغييرات هورمونTSHبر 
TBG در اواخر سه ماهه اول . پذيردصورت  در حاملگي طبيعي

 سرم به حداكثر مقدار خود hCGكه  غلظت  بارداري يعني زماني
 TSHهاي باردار يوتيروئيد غلظت   درصد از خانم20رسد نزد  مي

 كاهش پيدا mu/L 4/0سرم ممكن است بصورت گذرا به كمتر از 
تر از محدوده نرمال در   پايينTSHدر نتيجه ). 2و4و5و20(نمايد
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در . نيمه اول حاملگي نبايد بعنوان وجود پركاري تيروئيد تلقي گردد
هاي   خانم درصد5 و 10 بارداري نيز به ترتيب سه ماهه دوم و سوم

  . كمتر از مقادير نرمال دارندTSHباردار يوتيروئيد 
هاي تيروئيد كه با  گيري هورمون در ارتباط با انتخاب روش اندازه

دقت بيشتري بتواند اختلالات جزئي در عملكرد تيروئيد را از تغييرات 
فيزيولوژيك زمان حاملگي افتراق دهد، اختلاف نظر وجود 

 در حاملگي طبيعي تحت (Total T4)م غلظت تيروكسين تا.دارد
 قرار داشته لذا بمنظور تخمين عملكرد TBGتاثير افزايش سريع 

تيروئيد در زمان حاملگي، مقادير طبيعي مربوط به زمان 
آن را ) nmol/L 50-15 يا g/dlµ 12-5(غيربــــارداري 
 ضـــرب نمود تا ميزان طبيعــــي زمــــان 5/1بايــــد در عدد 

با . بدست آيد)nmol/L 225-75 يا g/dlµ 18-5/7(ري باردا
وجود اين مطلب، ذكر اين نكته حائز اهميت است كه ميزان 

 كفه  هاي حاملگي به  در حوالي نيمه(Total T4)تيروكسين تام 
)Plateau (نيمه دوم حاملگي تارسد لذا محاسبه ذكر شده تنها  مي 

 (Free T4)سين آزاد گيري مستقيم تيروك اندازه.معتبر خواهد بود
اما . باشد تري از غلظت هورمون آزاد تيروئيد در سرم مي تخمين دقيق

تغييرات (گيري نيز تحت تاثير تغييرات مشخص سرمي  اين اندازه
TBGدر طي سه ماه اول . در حاملگي است) ، آلبومين و غيره

حاملگي افزايش مختصر و گذرايي در تيروكسين آزاد سرم بعلت 
 حاصل شده كه بتدريج در طي مراحل hCGوتروپيك اثرات تير

در شرايط با يد ). 23(يابد اي كاهش مي بعدي حاملگي بطور پيشرونده
كافي، كاهش فيزيولوژيك تيروكسين آزاد در طي سه ماهه دوم و 

 درصد بوده در حاليكه در شرايط با كمبود يد 10سوم حاملگي حدود 
ر صورت توصيه ما اين است  به ه.يابد  درصد كاهش مي25 تا 20به 

 در حاملگي همان T4كه بهترين آزمون براي تعيين ميزان 
 (T3 RU) توسط رزين T3 توتال و جذب T4گيري  اندازه
  .باشد مي

 Hyperemesis Gravidarum درصد زنان دچار 60حدود 
 50 سرم كمتر از نرمال داشته و نزديك به (TSH)تيروتروپين 

). 24(دهند ظت تيروكسين آزاد را نشان ميدرصد آنها نيز افزايش غل
شود  در مواردي كه افتراق اين حالت از بيماري گريوز مطرح مي

 T3 Resin uptake و (total T3) تام T3گيري غلظت  اندازه
در مبتلايان به استفراغ شديد . ممكن است كمك كننده باشند

 T3 به T4حاملگي به علت گرسنگي و سوء تغذيه تبديل محيطي 
 درصد 12 تام سرم پايين بوده و تنها T3كاهش يافته لذا غلظت 

  ). 24( بالا خواهند داشتFT3Iآنها 
هاي ضدتيروئيد  بادي در بيماران مبتلا به بيماري گريوز غلظت آنتي

بالا بوده و اغلب آنها ) بادي ضدتيروگلوبولين و ضدپراكسيداز آنتي(

از . گيري دارند  قابل اندازهTSH(TRAb)آنتي بادي ضدگيرنده 
 تحت تاثير تعديل سيستم ايمني در نيمه TRAbآنجائي كه توليد 

گيري بودن آن بستگي  گردد، لذا قابل اندازه دوم حاملگي متوقف مي
 در سه ماه TRAbاگرچه وجود ). 25(به سن حاملگي خواهد داشت

اول حاملگي براي افتراق بيماري گريوز از ساير علل ايجادكننده 
روئيد كمك كننده است، معهذا به كارگيري اصلي اين پركاري تي

يت پركاري تيروئيد در عبيني وض آزمون در سه ماهه دوم و براي پيش
 سير كلاسيك بيماري گريوز در دوران حاملگي .نوزاد خواهد بود

اغلب تشديد پركاري تيروئيد در سه ماه اول حاملگي و بهبود 
بهبود تدريجي گريوز در  .تدريجي آن در طي نيمه دوم حاملگي است

  :تواند ناشي از عوامل زير باشد طي حاملگي مي
تعديل نسبي عملكرد سيستم ايمني كه با كاهش تدريجي توليد ) 1(

TRAbافزايش قابل توجه ) 2(  همراه استTBG مادر كه باعث 
. گردد مي) FT4 و FT3(هاي آزاد تيروئيد  كاهش غلظت هورمون

ق ادرار به علت افزايش كليرانس كليوي دفع اجباري يد از طري) 3(
تغيير توليد ) 5(ها  تغيير در توليد سيتوكين) 4 (آن در طي حاملگي

هاي  بادي  در جهت افزايش آنتيTSHهاي ضد گيرنده  ديبا آنتي
  .(Blocking Antibody)نوع مهاركننده 

 توسط مادر ممكن است حتي چندين سال پس از TRAbتوليد 
، دريافت يد راديواكتيو و يا درمان كامل با گذشت تيروئيدكتومي

در نتيجه بمنظور ارزيابي خطر . داروهاي ضدتيروئيد ادامه پيدا كند
گيري  بروز تيروتوكسيكوز در جنين و نوزاد اين مادران، اندازه

TRAbشود   در اوايل حاملگي توصيه مي.  
  

مان حاملگي بـر     زتاثير تيروتوكسيكوز          
   يپي آمدهاي حاملگ

  
خطر عوارض براي مادر و نوزاد بستگي مستقيم به طول مدت 

). 26-28(پركاري تيروئيد و ميزان كنترل آن در طي بارداري دارد
 Gestational)ترين عوارض، افزايش فشار خون حاملگي  شايع

Hypertension)برابر 5اكلامپسي را باشد كه خطر بروز پره   مي 
هاي جنيني،  شامل سقط، ناهنجاريعوارض ساير . )28(كند بيشتر مي

، زايمان زودرس و تولد (Placenta Abruptio)جدا شدن جفت 
نارسايي قلب نزد بيماران بروز . )26-30(باشند نوزاد با وزن كم مي

در . گردند محتمل است كنترل نشده كه دچار فشار خون بالا نيز مي
هاي  خانم خطر بروز زايمان زودرس نزد )28(يك مطالعه انجام شده 

 25 درصد، نسبتاً درمان شده 88باردار تيروتوكسيك درمان نشده 
نتايج چند .  درصد بوده است8درصد و درمان كافي دريافت نموده، 
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 1387 پاييز3؛ شماره26دوره/مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران

سي، ر برد بيمار مور450دهند كه نزد  ن ميز نشاين) 26- 28(ه عمطال
ح زير بوده خطر بروز عوارض در بين بيماران درمان شده و نشده بشر

 درصد، نارسايي 22 تا 14 درصد در مقابل 7ه اكلامپسي پر: است
 2 درصد و طوفان تيروئيدي 60 درصد در مقابل 3احتقاني قلب 

  . درصد21درصد در مقابل 
درصد قابل توجهي از اختلالات عملكرد تيروئيد نزد زنان با واسطه 

شود، لذا  باشند ايجاد مي هايي كه قادر به عبور از جفت مي بادي آنتي
كاري يا پركاري تيروئيد با واسطه ايمني در نوزاد وجود  تمال برز كماح

هاي  بادي مبتلا به بيماري گريوز حاوي آنتيزنان . خواهد داشت
توانند اثر مهاري يا تحريكي بر غده   هستند كه ميTSHضدگيرنده 

هاي مهاري ممكن است باعث  بادي آنتي. تيروئيد جنين داشته باشند
كه توليد زماني . )31 و 32(راي زمان نوزادي شوندهيپوتيروئيدي گذ

هاي تحريكي در مادر بالا بوده و ميزان آن در نيمه دوم  بادي آنتي
حاملگي شروع به كاهش نكند، خطر بروز تيروتوكسيكوز در جنين و 

 درصد نوزادان مادران مبتلا به 5 تا 1. نوزاد افزايش خواهد يافت
 ناشي از Neonatal Hyperthyroidismبيماري گريوز دچار 

بطور ). 33(گردند  هاي تحريكي  از طريق جفت مي بادي عبور آنتي
كلي ميزان بروز اين عارضه بعلت وجود تعادل بين توليد 

هاي مهاري و تحريكي و همچنين دريافت داروهاي  بادي آنتي
بروز گريوز نوزادي ارتباط ). 34(ضدتيروئيدي توسط مادر پايين است

عوامل خطر براي بروز .  عملكرد تيروئيد مادر نداردمستقيمي با
پركاري تيروئيد دوره نوزادي شامل سابقه نوزاد مبتلا در حاملگي 

بادي ضدگيرنده  قبلي، دريافت يد راديواكتيو و بالا بودن تيتر آنتي
TSH)TRAb (در حوالي زايمان است)احتمال خطر ). 34 و 35

انجام اولتراسونوگرافي جنين توان با  پركاري تيروئيد جنين را مي
 گواتر، افزايش تعداد ضربان قلب، ،هاي مبتلا  جنين.ارزيابي نمود

حرك و تسريع رشد استخواني را نشان ش تيتاخير رشد، افزا
پركاري تيروئيد جنين مسجل شود تجويز چنانچه . )29 و 39(دهند مي

يا و گرم   ميلي400 تا 200 به مقدار (PTU)پروپيل تيوراسيل 
گرم در روز براي مادر   ميلي20-30 به مقدار (MMT)مازول  متي

تواند عبور  علت بروز گواتر در جنين اين مادران مي. ضروري است
  . از طريق جفت باشدTRAbداروهاي ضدتيروئيدي و يا 

هم تيروتوكسيكوز و هم مصرف داروهاي ضدتيروئيدي در زمان 
احتمال تراتوژني اين ا ام. شوند بارداري بالقوه تراتوژن محسوب مي

گزارش هايي مبني بر دو . اند  عوامل تاكنون به درستي روشن نشده
 Aplasia cutisنوع عارضه تراتوژن متي مازول شــــامــــل 

congenita و Choanal/Esophageal atresia وجود 
دارند اما شواهد مبني بر همراهي اين عوارض با متي مازول مورد 

عدم وجود پوست  (Aplasia cutis).38 و 39(اختلاف نظر است 

نون با مصرف تاك) كند و ضمائم آن كه معمولاً جمجمه را درگير مي
در مجموع شيوع اين عوارض . پروپيل تيوراسيل گزارش نشده است

 241 مورد در بين DiGianantonio 2نسبتاً نادر و در مطالعه 
مازول استفاده نوزادي بوده كه مادرانشان در طي بارداري از متي 

  ).40(نموده بودند
  

  

  درمان پركاري تيروئيد در زمان حاملگي
داروهاي ضد تيروئيد عوامل عمده درمان پركاري تيروئيد در زمان 

هدف كلي درمان حفظ وضعيت متابوليكي مادر در . بارداري هستند
حد بالاي يوتيروئيدي و يا مختصر هيپرتيروئيد با اجتناب از خطر بروز 

 پروپيل تيوراسيل .باشد ري يا پركاري تيروئيد جنين ميكم كا
(PTU) متي مازول ،(MMI)مازول   و كاربي(CMI) در طي 

عوامل باعث مهار سنتز اين . اند بارداري مورد استفاده قرار گرفته
 از طريق مهار ارگانيفيكاسيون يد و جفت شدن تيروئيدهاي  هورمون

 تغيير بارزي بر فارماكوكينتيك خودحاملگي . گردند ها مي يد تيروزين
يا  (MMI و هم PTUهم . كند داروهاي ضد تيروئيدي اعمال نمي

CMI (نمايند به يك نسبت تاثير مي)داروهاي دوز . )41
ضدتيروئيدي در زمان حاملگي بايد در حداقل مقدار حفظ شده و در 

از تجويز توام . صورت امكان بعد از ماه ششم حاملگي قطع شوند
به مادر بايد ) لوتيروكسين(ي ضدتيروئيدي و هورمون تيروئيد داروها

اجتناب نمود زيرا عبور داروهاي ضدتيروئيدي از جفت بيشتر از 
كاري  تواند جنين را از خطر بروز كم لووتيروكسين بوده، لذا نمي

شود كه  به علاوه تجويز لووتيروكسين سبب مي.تيروئيد مصون سازد
كه شاخص خوبي براي تنظيم دوز  سرم T4گيري غلظت  اندازه

  .داروي ضدتيروئيد باشد، اهميت خود را از دست بدهد
توانند  تمام داروهاي ضدتيروئيدي قادر به عبور از جفت بوده و مي

 بيشتر محلول در آب PTU. باعث مهار عملكرد تيروئيد جنين شوند
 به آلبومين سرم اتصال MMIبوده و با وسعت بيشتري نسبت به 

 بيشتر از جفت PTU نسبت به MMIنظر تئوري از . كند يپيدا م
نوزاد را با خطر بروز كم كاري تيروئيد روبرو /عبور نموده و جنين

رسد كه اختلاف  با توجه به اطلاعات موجود بنظر مياما . كند مي
 براي عبور از جفت وجود نداشته MMI و PTUاي بين  عمده
املگي در كشورهايي  در زمان حMMIاز طرف ديگر مصرف . باشد
با ) ژاپن و چندين كشور اروپايي( در دسترس نيست PTUكه 

مطالعه عزيزي و همكاران ). 42 و 43(عارضه خاصي توام نبوده است
 باردار مبتلا به پركاري تيروئيد درمان شده هاي نيز كه نزد خانم) 44(

دهد كه   در طول حاملگي در ايران صورت گرفته نشان ميMMIبا 
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 كودكان متولد شده از اين (IQ-Score)ي بين ضريب هوشي تفاوت
. اند وجود ندارد مادران با كودكاني كه از مادران سالم بدنيا آمده

 بعنوان تنها داروي انتخابي درمان PTUبنابراين توصيه استفاده از 
-40(رسد پركاري تيروئيد در زمان حاملگي منطقي بنظر نمي

اند كه مادران مبتلا به  وصيه نمودهبسياري از كتابهاي مرجع ت).36
پركاري تيروئيد تحت درمان با داروهاي ضد تيروئيدي بايد از تغذيه 
نوزاد با شير خود اجتناب كنند، زيرا معتقدند كه غلظت اين داروها در 

اي خواهد بود كه بتواند باعث هيپوتيروئيدي نوزاد  ر به اندازهدشير ما
العه انجام شده از جمله مطالعه با وجود اين، در چندين مط. شود

عزيزي و همكاران در ايران، نشان داده شده كه اختلال عملكرد 
 نوزادي كه از شير مادران دريافت كننده 159تيروئيد در هيچ يك از 

PTU) 50 گرم   ميلي20 تا 5(، متي مازول ) ميلي گرم در روز300 تا
براي مدت ) روزگرم در   ميلي15 تا 5(مازول  و يا كاربي) در روز
ند، وجود نداشته است شد  ماه، تغذيه مي8 هفته تا حداكثر 3حداقل 

)49-45.(  
باشد اما  هرچند تعداد نوزادان گزارش شده در اين زمينه كم مي

مازول  گرم در روز و يا متي  ميلي300 با دوز كمتر از PTUمصرف 
اند بدون تو گرم در روز در دوران شيردهي مي  ميلي20با دوز كمتر از 

بهتر است هر دوز دارو بعد از شيردهي نوزاد . عارضه تلقي گردد
استفاده شده و عملكرد تيروئيد نوزاد نيز تحت كنترل قرار داشته 

احتمال بروز عوارض جانبي داروهاي ضدتيروئيدي در نوزاداني . باشد
اند تاكنون گزارش نشده  كه از طريق شير مادر آنها را دريافت نموده

  .است
  
  
  
         اصول كلي درمان پركاري تيروئيد در  

  بشرح ذيل خواهد بودزمان حاملگي      
گرم   ميلي100دوز شروع كننده داروهاي ضد تيروئيد  -1

PTU مازول  گرم متي مازول يا كاربي  ميلي10 و يا
  .دوبار در روز است

 T3كنترل تعداد نبض، تغيير وزن، اندازه تيروئيد مادر،  -2
 هفته به منظور 4 تا 2 سرم هر TSH  آزاد وT4و 

 .تنظيم دوز داروهاي ضدتيروئيدي ضروري است
دوز داروهاي ضدتيروئيدي بايد بنحوي تنظيم شود كه  -3

T4 ميكروگرم در 13-11( سرم در مرز پركاري 
 .نگهداشته شود) ليتر دسي

 ميلي يونيت در ليتر 4/0 تا 2/0 بايد بين TSHمقدار  -4
 .حفظ شود

ب و رشد جنين در طي نيمه دوم تعداد ضربان قل -5
 .حاملگي تحت كنترل قرار گيرد

در صورتيكه بيمار براي حفظ شرايط يوتيروئيدي نياز به  -6
 40 و يا PTUگرم   ميلي600دوزهاي بالاتر از 

مازول در روز داشته و يا قادر به تحمل  گرم متي ميلي
داروهاي ضدتيروئيدي نباشد، انجام تيروئيدكتومي در 

 .شود م حاملگي توصيه ميسه ماه دو
مصرف پروپرانولول بصورت گذرا براي كنترل علائم  -7

حاد پركاري تيروئيد و يا آماده نمودن بيمار براي عمل 
اما اگر بيمار نيازمند . جراحي تيروئيدكتومي بلامانع است

مصرف طولاني مدت آن باشد كنترل دقيق رشد جنين 
مي جنين ضروري است زيرا احتمال تاخير رشد داخل رح

 .با پروپرانولول وجود دارد
 در زمان حاملگي (Iodide)مصرف طولاني مدت يد  -8

با بروز گواتر و هيپوتيروئيدي در جنين و نوزاد توام بوده 
و ممكن است گواتر حاصله موجب آسفيكسي وي بعلت 

گذرا از يد اما استفاده . اثرات فشاري بر تراشه گردد
عمل جراحي بمنظور آماده نمودن بيمار براي 

 .تيروئيدكتومي بلامانع است
مصرف يد راديواكتيو در زمان حاملگي ممنوع بوده زيرا  -9

بعد از هفته دوازدهم حاملگي در غده تيروئيد جنين 
تجمع يافته و باعث تخريب غده، بروز كم كاري تيروئيد 

  .شود هاي عصبي در جنين مي و آسيب
 

 )Hypothyroidism(روئيديكم كاري ت     
 
 درصد و 5/0 تا 3/0يوع كم كاري باليني تيروئيد در زمان بارداري ش

 است         درصد گزارش شــــده3 تا 2كم كاري تحت باليني 
كاري تيروئيد زنان حامله كمبود يد  ترين علت كم شايع. )52-50(

 بيليون نفر از ساكنين كره زمين را درگير نموده است 2/1باشد كه  مي
كنند، بيماري اتوايميون  طقي كه يد كافي دريافت مياما در منا). 53(

). 54(شود    مزمن تيروئيد مهمترين عامل محسوب مي
 درصد از زنان سالم در سنين 15 تا 5هاي ضد تيروئيد نزد  بادي آنتي

 بالا به TSHهاي حامله با  باروري وجود داشته و شيوع آن در خانم
يروئيد در زمان بارداري ديگر علل كم كاري تاز . رسد  درصد مي50

دريافت يد راديواكتيو يا (سابقه درمان راديكال پركاري تيروئيد 
علل . و يا اعمال جراحي تومورهاي تيروئيدي هستند) تيروئيدكتومي
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كاري تيروئيد در زمان بارداري  كم) هيپوتالاموـ هيپوفيزي(مركزي 
 Lymphocytic Hypophysitisتواند شامل  نادر بوده و مي

اشد كه در طول حاملگي و يا در مراحل بعد از زايمان عارض ب
كاري  هاي افتراقي كم علت نادرتري كه در تشخيص) 55(گردد  مي

 TSHهاي مهاركننده گيرنده  بادي شود، وجود آنتي تيروئيد مطرح مي
هرچند اين عارضه بسيار نادر بوده اما از جهت اينكه عبور . باشد مي

ري از جفت باعث كم كاري تيروئيد جنين و هاي ماد بادي اين آنتي
گردد با اهميت تلقي  كاري گذراي تيروئيد دوره نوزادي مي كم
  .شود مي

هايي مثل افزايش وزن، افزايش   علائم و نشانه:تظاهرات باليني
كاري  حساسيت به سرما و پوست خشك ممكن است احتمال كم

ف و بي حالي، تيروئيد را مطرح نمايند اما علائمي مثل احساس ضع
خواب آلودگي و يبوست ممكن است با تغييرات زمان بارداري تداخل 

بخاطراينكه اغلب بيماران بدون . داشته و مورد توجه قرار نگيرند
هاي جزئي و بررسي   علامت هستند، توجه به علائم و نشانه

  .رسد سيستماتيك بيمار در اولين ويزيت پره ناتال ضروري بنظر مي
توان به  ا با انجام آزمونهاي عملكرد تيروئيد ميتنه:  تشخيص

توجه شود كه در . كاري تيروئيد در زمان بارداري پي برد تشخيص كم
 احتمال (2.5mIU/L) سرم بالاتر از TSHزمان بارداري 

گيري تيروكسين آزاد به  كاري تيروئيد را مطرح نموده و اندازه كم
از نوع تحت ) تر از نرمال يينتيروكسين آزاد پا(كاري باليني  افتراق كم

 در .نمايد آن كمك مي) تيروكسين آزاد در محدوده نرمال(باليني 
 بعنوان µg/dl 5/7 توتال سرم، غلظت كمتر از  T4مورد 

هاي ضد  بادي گيري سطح آنتي اندازه. شود هيپوتيروكسينمي تلقي مي
 منشا اتوايميون Anti-Tg و Anti-TPOتيروئيدي از جمله 

  .)56-58 (نمايند  كاري را اثبات ميبودن كم
 

  تاثير هيپوتيروئيدي مادر بر پي آمدهاي                     
                                                                          حاملگي

          

 اي كه بين كم كاري تيروئيد و كاهش  شده عليرغم ارتباط شناخته
ود دارد، بروز حاملگي در زنان دچار كم كاري باروري وجميزان 

 ولي در صورت پذير است تيروئيد به ويژه در اشكال خفيف امكان
ادامه بارداري، اين افراد در معرض خطر عوارض زودرس و ديررس 

عوارض حاملگي و هم عوارض جنيني هم . گيرند حاملگي قرار مي
كاري  ر بوده كه در كمت كاري تيروئيد شايع نزدزنان حامله مبتلا به كم

  ).59-61(باشند  باليني تيروئيد شديدتر از نوع تحت باليني آن مي

  :مهمترين عوارض حاملگي در مادر شامل

كم خوني، خونريزي بعد از زايماني، اختلال عملكرد قلب، 
جفت و افزايش نياز به سزارين و در جنين و ن اكلامپسي، جدا شد پره

سي، نارس بودن، كم وزن بودن تاخير سندرم زجر تنف: نوزاد شامل
هاي مادرزادي، مرگ داخل رحمي يا  ، ناهنجاريرشد داخل رحمي
 1980براي اولين بار در اواخر سال ). 62-66(باشند دوره نوزادي مي

ميلادي نشان داده شد كه هورمون تيروئيد مادر در خون جنين وجود 
هاي حيواني  نزد مدلداشته و اثر بازدارنده در بروز كم كاري تيروئيد 

هاي هورمون تيروئيد در هسته   وجود گيرنده). 67-69(كند  ايفاء مي
سيستم عصبي جنين در حدود هفته هشتم حاملگي و هاي  سلول

مقادير فيزيولوژيك از تيروكسين آزاد مادر در مايع آمنيوتيك در طي 
اهد بطور كلي شو). 70 و 71(اند   سه ماه اول حاملگي به اثبات رسيده

هاي تيروئيد بر رشد و  زيادي وجود دارند كه دلالت بر تاثير هورمون
از آنجائيكه توليد هورمون توسط ). 72-74(نمايند نمو مغز نوزاد مي

گيرد لذا  تيروئيد نوزاد تا اوايل سه ماهه دوم حاملگي صورت نمي
كنند مهمترين منبع  هاي تيروئيد مادر كه از جفت عبور مي هورمون
 در ماههاي اول زندگي داخل ورمون تيروئيد مورد نياز جنينتامين ه

اند كه خطر بروز  باليني متعددي نشان دادهمطالعات . باشد رحمي مي
 و (IQ)اختلال در اندكس هاي رشد عصبي ـ رواني، بهره هوشي 

توانائيهاي يادگيري در مدرسه نزد كودكاني كه از مادران دچار كم 
اند، بالا است، بطوريكه شيوع ضريب هوشي   كاري تيروئيد متولد شده

(IQ Score) تر از ميانگين افراد   انحراف معيار پايين2 بيش از
و نزد كودكان % 4كنترل، نزد كودكان متولد شده از مادران سالم 

 درصد گزارش شده 13مي نمتولد شده از مادران دچار هيپوتيروكسي
  ).75(است 

نشان ) 78(و هند ) 77(ايتاليا ) 76(مطالعات انجام شده از اسپانيا 
هاي عصبي رواني ممكن است نزد كودكان به  اند كه اختلال داده

ظاهر سالمي كه در دوره جنيني و نوزادي خود يا مادرانشان با كمبود 
اند به گونه بسيار  يد و درجات مختلف از كم كاري تيروئيد روبرو بوده

عزيزي و  توسط 1370بررسي مشابهي كه در سا ل. جزئي ظاهر شود
در ايران انجام شد نيز مويد كاهش ضريب هوشي، ) 79(همكاران 

عقب افتادگي خفيف ذهني واختلال در اعمال پسيكوموتور در 
باشد  آموزان بظاهر سالم ساكن در حومه تهران مي تعدادي از دانش

  .اند زيسته كه در مناطق با كمبود يد بدنيا آمده و مي
كاري زيرباليني در دوران حاملگي  وارد كمامروزه توجه خاص به م

اند كه در   نشان داده) 80(مطالعات نگرو و همكاران. شده است
 مثبت در سه Anti TPO طبيعي ولي TSHافرادي كه داراي 

تواند از افزايش  ماهه اول حاملگي هستند، درمان با لووتيروكسين مي
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TSHگري براي لذا غربال.  و نيز عوارض حاملگي جلوگيري نمايد
افرادي كه در معرض خطر هستند، مورد توجه خاص قرار گرفته 

هاي خودايمني و   چگونگي بيماريابي براي بيماري1شكل .است
  .دهد كاري تيروئيد در طول حاملگي را نشان مي كم

 :درماني كم كاري تيروئيد در دوران بارداري ملاحظات
 مادر محسوب تجويز تيروكسين درمان انتخابي كم كاري تيروئيد

هاي حامله مبتلا به كم كاري تيروئيد نياز به دوز   خانم.شود مي
هاي غيرحامله داشته و  جايگزين تيروكسين بيشتري نسبت به خانم

اند نيازشان در  نموده آنهائيكه قبل از حاملگي از تيروكسين استفاده مي
 درمان باشروع . كند  درصد افزايش پيدا مي50 تا 30طول بارداري 

 ميكروگرم در روز از لووتيروكسين بوده و دوز جايگزيني 150 تا 100
 ميكروگرم به ازاي هر كيلوگرم وزن بدن در روز 4/2 تا 2كامل آن 

در موارديكه كم كاري تيروئيد شديد باشد، ) 81-83(خواهد بود 
بمنظور طبيعي نمودن سريع منبع خارج تيروئيد هورمون، براي چند 

يروكسين را با دو برابر دوز نهايي آن به بيمار توان ت روز اول مي
هاي بارداري كه قبل از حاملگي از تيروكسين  در خانم. تجويز نمود
اند ، افزايش نياز به تيروكسين ممكن است در  نموده استفاده مي

ميزان افزايش دوز .  بارداري عارض شود6 الي 4هاي  هفته
ستگي به علت كم كاري تيروكسين در دوران بارداري در درجه اول ب

بيمارن فاقد . تيروئيد و وجود يا عدم وجود بقايايي از نسج تيروئيد دارد
بعد از درمان با يد راديواكتيو يا تيروئيدكتومي توتال و (ج تيروئيد سن

  نسبت به بيماران مبتلا به بيماري) زادي تيروئيديا آژنزي مادر
يد در آنها موجود است، نياز  از نسج تيروئبقايايي  هاشيموتو كه معمولاً

شود كه در  توصيه اكيد مي. بيشتري به تيروكسين خواهند داشت
كاري تيروئيد است و تمايلي به بارداري دارد،  خانمي كه دچار كم

 mU/L 5/2  انجام شود و در صورتيكه بيشتر از TSHآزمايش 
 در ماه اول TSHاست دوز لووتيروكسين افزايش يابد و مجدداً 

 طبق يك قانون ساده، ميزان افزايش دوز .گيري شود اري اندازهبارد
 اوليه بيمار TSHتيروكسين در زمان بارداري بستگي به ميزان 

 مقدار افزايش mU/L 10-5=TSHدر محدوده . خواهد داشت
 ميكروگرم در روز، براي 50 تا 25تيروكسين در زمان حاملگي 

mU/L 20-10=TSH ر روز و براي ميكروگرم د75 تا 50 مقدار
mU/L 20TSH> ميكروگرم در روز خواهد بود 100 تا 75، مقدار 

 سرم در عرض يكماه پس از TSHتيروكسين آزاد و سطح ). 84(
آل آن است كه دوز ايده . گيري شوند شروع درمان بايد اندازه

 سرم را در محدوده TSHتيروكسين بطوري تنظيم گردد كه ميزان 
وقتي پارامترهاي عملكرد تيروئيد . ايد حفظ نمmU/L 5/2كمتر از 

   هفته ضروري 8 الي 6به محدوده طبيعي رسيدند كنترل آنها هر 

اغلب بيماران بعد از زايمان نياز به كاهش دوز لووتيروكسين . است
  . هفته بعد از زايمان صورت پذيرد4خواهند داشت كه بايد در طي 

  
  

                غربالگري اختلالات غده تيروئيد در زمان   
   )Screening(                                حاملگي

  
  

آمدهاي منفي اختلالات غده تيروئيد در طول بارداري و بعد  كثرت پي
هاي تيروئيد در  از زايمان، توجه بيشتري را پيرامون غربالگري بيماري

شيوع قابل توجه . مرحله قبل از بارداري معطوف نموده است
ت بعد از زايمان، رابطه احتمالي بين سقط جنين و اختلال تيروئيدي
هاي ضد تيروئيد و تاثير منفي  بادي هاي تيروئيد و آنتي هورمون

اختلالات حتي جزئي غده تيروئيد مادر بر ضريب هوشي و رشد و 
كامل عصبي ـ رواني فرزندانشان همگي بر لزوم غربالگري ت

هرچند . نمايند ي تاكيد مياختلالات غده تيروئيد در دوران باردار
غربالگري عمومي براساس شواهد موجود فعلي ممكن است بجا و 
قابل تصديق نباشد اما نزد آن گروه از زناني كه در معرض خطر 

شود   سرم توصيه ميTSHبيشتري هستند، بيماريابي با اندازه گيري 
  :از جمله) 85(

زنان داراي سابقه پركاري يا كم كاري تيروئيد ،  -1
  يروئيديت بعد از زايمان و يا لوبكتومي تيروئيدت

 هاي تيروئيد زنان داراي سابقه فاميلي مثبت بيماري -2
 زنان مبتلا به گواتر -3
 هاي تيروئيد بادي زنان داراي آنتي -4
هاي باليني منتسب به  زنان مبتلا به علائم و يا نشانه -5

ش ياختلال عملكرد تيروئيد از جمله كم خوني، افزا
  يا هيپوناترميلسترول سرم وك

 زنان مبتلا به ديابت نوع يك -6
 هاي خود ايمني ديگر زنان مبتلا به بيماري -7
 زناني كه به منظور نازايي تحت بررسي هستند -8
زناني كه سابقه تابش اشعه به نواحي سر و گردن  -9

 .اند داشته
  .اند زناني كه سابقه سقط و يا زايمان زودرس داشته -10
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   1شكل شماره             

  : حاملگي20 الي 12هاي  بين هفته
 Anti-TPO و TSH آزاد، T4گيري غلظت  اندازه

mU/L ٤ TSH> 
T4 آزاد آمتر از 

  طبيعي

Anti-TPOمثبت   
mU/L٤-

٢=TSH 

Anti-TPOمثبت   
mU/L٢   TSH< 

Anti-TPOمنفي   

  
شروع درمان با لووتيروكسين و  نياز به اقدام خاصي ندارد

 گيري در مرحله بعد از زايمان پي
شروع درمان با 
گيري  لووتيروكسين و پي

 در مرحله بعد از زايمان

 آزاد آمتر از حداقل T4اگر 
  مقدار نرمال براي حاملگي باشد

هاي خودايمني تيروئيد و كم كاري تيروئيد در طول حاملگي براساس  چگونگي بيماريابي براي بيماري-1شكل 

   سرم(Free T4) و تيروكسين آزاد (TSH)، تيروتروپين (Anti-TPO)يد بادي ضدپراكسيداز تيروئ گيري آنتي اندازه
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 آزمون                                                  

مهمترين علت افزايش نياز به تيروكسين زنان حامله  -1
 كاري تيروئيد كدام است؟ مبتلا به كم

  الف ـ افزايش نياز جنين
  هاي ضدتيروئيد در خون بادي ب ـ وجود آنتي
  ليسم تيروكسينج ـ تسريع متابو

  د ـ افزايش دفع ادراري يد
 :كداميك از جملات زير صحيح است -2

هاي باردار تنها در سه ماهه اول حاملگي نياز  الف ـ خانم
به دريافت يد بيشتر از مقادير توصيه شده براي افراد بالغ 

  .و غيرحامله دارند
ب ـ با توجه به ذخيره قابل توجه يد در غده تيروئيد، 

ايش كليرانس كليوي يد در طي حاملگي عليرغم افز
  .نيازي به افزايش دريافت يد نيست

ج ـ مصرف يد توسط مادر در طي حاملگي باعث 
  .گردد پركاري غده تيروئيد جنين مي

د ـ دريافت يد در تمام طول حاملگي بايد بيشتر از 
 .مقادير توصيه شده براي افراد بالغ و غيرحامله باشد

 
 در ارتباط با توليد تيروكسين كداميك از جملات زير -3

 .از غده تيروئيد در دوران بارداري صادق است

الف ـ سرعت توليد تيروكسين در تمام طول حاملگي 
  .كند افزايش پيدا مي

ب ـ سرعت توليد تيروكسين تنها در سه ماه اول 
  .حاملگي بالا است

ج ـ سرعت توليد تيروكسين در طول حاملگي تغييري 
  .كند پيدا نمي

 درصد افزايش 100 ـ توليد تيروكسين در حاملگي تا د
 .يابد مي

ترين علت پركاري تيروئيد دوران بارداري كدام  شايع -4
 .است

      الف ـ مول هيداتيفرم
  ب ـ بيماري گريوز

  Hyperemesis gravidarumج ـ 
 د ـ تيروئيديت مزمن

هاي زير به تشخيص تيروتوكسيكوز  كداميك از يافته -5
 (Gestational thyroitoxicosis)زمان حاملگي 

 د؟كنن كمك مي

  الف ـ طپش قلب، عدم تحمل به گرما، لرزش دستها
  ب ـ گواتر منتشر توام با اگزوفتالمي
  ج ـ استفراغ و از دست دادن وزن

د ـ ميكسدم قسمت قدامي ساق پا، كاهش وزن، 
onycholysis  

كداميك از تستهاي زير به افتراق بيماري گريوز از  -6
 كند؟ ايجادكننده پركاري تيروئيد كمك ميساير علل 

  T3RU توتال و T3گيري  الف ـ اندازه
   آزاد سرمT4 و T3گيري  ب ـ اندازه
  FTI توتال و T4گيري  ج ـ اندازه
 TSHهاي ضدگيرنده  بادي گيري آنتي د ـ اندازه

بادي  كدام يك از جملات زير در مورد آنتي -7
 : صادق نيستTSH (TRAb)ضدگيرنده 

ا بهبود بيماري گريوز توليد آن در بدن متوقف الف ـ ب
  .شود مي

 مادر به منظور ارزيابي خطر TRAbگيري  ب ـ اندازه
  كننده است بروز تيروتوكسيكوز جنين و نوزاد كمك

 در نيمه دوم حاملگي ممكن است TRAbج ـ توليد 
  .متوقف شود

هاي بلوك كننده  بادي د ـ با پيشرفت حاملگي توليد آنتي
  .شود  بيشتر از نوع تحريكي آن ميTSHگيرنده 

شايع ترين عارضه پركاري تيروئيد نزد زنان حامله  -8
 :كدام است

    الف ـ سقط جنين
        placent Abruptioب ـ 

  ج ـ تولد نوزاد با وزن كم
 Gestational)د ـ فشار خون بالاي زمان حاملگي 

Hypertension) 

Archive of SID

www.SID.ir [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jm

ci
ri

.ir
 o

n 
20

25
-1

2-
31

 ]
 

                            14 / 17

www.SID.ir
http://jmciri.ir/article-1-1239-fa.html


   دكترحسين دلشاد ، دكتر فريدون عزيزي

 

406

 1387 پاييز3؛ شماره26دوره/مجله علمي سازمان نظام پزشكي جمهوري اسلامي ايران

د كدام يك از جملات زير در مورد پركاري تيروئي -9
 دوره نوزادي صحيح است؟

الف ـ بروز آن ارتباط مستقيم با شدت پركاري تيروئيد 
  .مادر در دوره حاملگي دارد

ب ـ بروز آن ارتباط مستقيمي با عملكرد تيروئيد مادر 
  .ندارد

 توسط TSHبادي ضد گيرنده  ج ـ علت آن توليد آنتي
  .سيستم ايمني نوزاد است

ران مبتلا به بيماري  درصد نوزادان ماد20د ـ بيش از 
  .گردند گريوز دچار اين عارضه مي

درمان انتخابي پركاري تيروئيد دوران حاملگي كدام  -10
 است؟

  الف ـ تجويز يد راديواكتيو
  ب ـ تجويز پروپيل تيوراسيل و يا متي مازول

  ج ـ تيروئيدكتومي
   و پروپرانولول(Iodide)د ـ يد 

لگي در شايع ترين علت كم كاري تيروئيد دوران حام -11
 .مناطق با يد كافي كدام است

  )تيروئيدكتومي(الف ـ عمل جراحي تيروئيد 
  ب ـ بيماري هاشيموتو

  Lymphocytic Hypophysitisج ـ 
 Post-partum Thyroiditisد ـ 

كداميك از اطلاعات زير مويد كم كاري تحت باليني  -12
 .تيروئيد در زمان حاملگي است

  TSH>5.0 mU/L و Total T4<4.5 µg/dlالف ـ 
 TSH>2.5 mU/L و Total T4>7.5 µg/dlب ـ 

   TSH>5.0 mU/L و Total T4>4.5 µg/dl ج ـ
  TSH>4.5 mU/L و Total T4>12.5 µg/dlد ـ 

  
  
  
  
  
  
  

كداميك از جملات زير در مورد ميزان لووتيروكسين  -13
كاري تيروئيد  مورد نياز در طي حاملگي در درمان كم

 .صادق است

 50 تا 30كسين در طول حاملگي الف ـ نياز به لووتيرو
  .كند درصد افزايش پيدا مي

ب ـ در بيمارانيكه از قبل از حاملگي تحت درمان با 
  .اند نيازي به افزايش دوز دارو نيست لووتيروكسين بوده

 TSHج ـ افزايش دوز لووتيروكسين ارتباطي با سطح 
  .بيمار ندارد

بايد د ـ مقدار لووتيروكسين مصرفي در دوران حاملگي 
 ماه پس از زايمان نيز ادامه داشته و پس از آن اقدام 6تا 

  .به كاهش دوز آن نمود
غربالگري اختلالات غده تيروئيد در زمان حاملگي در  -14

 كداميك از موارد زير انديكاسيون ندارد

  الف ـ زنان حامله مبتلا به گواتر
  ب ـ زنان با سابقه سقط يا زايمان زودرس

  بتلا به لوپوسهاي حامله م ج ـ خانم
 د ـ زنان حامله مبتلا به ديابت نوع دو

در كداميك از موارد زير نياز به تجويز لووتيروكسين  -15
 :نيست

  µg/dl 7.5 توتال كمتر از T4الف ـ خانم حامله با 
 40ب ـ خانم حامله مبتلا به گواتر منتشر با وزن تقريبي 

  TSH=1.5 mU/Lگرم و 
  TSH=4.5 mU/Lج ـ خانم حامله بدون گواتر و 

 Anti-TPO و TSH=2.0 mU/Lد ـ خانم حامله با 
  مثبت
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  قابل توجه شركت كنندگان در برنامه خودآموزي
  

شركت كنندگان در برنامه خودآموزي لازم است فرم ثبت نام را به طور كامل تكميل و به مهر نظام پزشكي خود ممهور نمايند و پس از مطالعه 
يي به سؤالات پرسشنامه و اعلام نظر خود در خصوص مقاله مطالعه شـده در فـرم نظرخـواهي، نـسبت بـه                       مقاله خودآموزي بعد از پاسخگو    

، روبـروي  )شـانزدهم (خيابان كارگر شمالي، خ فرش  مقـدم  تهران، : آدرس   به    16/4/1388ارسال اصل هر سه فرم تكميل شده حداكثر تا تاريخ           
           از % 70حيح به حداقل    اقدام نمايند تا در صورت پاسخگويي ص       88331080تلفن  ،  11365– 3759صندوق پستي  8 و   6، پلاك   يدانشكده كارآفرين 

  .سؤالات مقاله، گواهينامه شركت در برنامه خودآموزي صادر و به آدرس مندرج در فرم ثبت نام ارسال گردد
  
   

  
  

  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي
 داوم جامعه پزشكي اداره كل آموزش م–معاونت آموزشي 

  

  فرم ثبت نام در برنامه خودآموزي
   مجله علمي سازمان نظام پزشكي: نام نشريه  اريتم مولتي فرم :عنوان مقاله

    ....................................................................:نام پدر..........................................................................: نام...........................................................: نام خانوادگي

    ...............................................................:تاريخ تولد..............................................................: ادره ازص....................................................: شماره شناسنامه

  ........................: روستا...............................: بخش..............................................................: شهرستان..................................................:استان: محل فعاليت

   ساير طرح       قراردادي       پيماني       رسمي       آزاد      لمي       هيأت ع: نوع فعاليت

  ......................................................................................................................................................................: مقطع آخرين مدرك تحصيلي و سال اخذ مدرك

  ........................................................: دكترا..........................................: فوق ليسانس ...................................................: ليسانس : رشته تحصيلي در مقاطع

  ........................................: فوق تخصص ..................................................: تخصص  

  ...................................................: كدپستي....................................................................................................................................................: آدرس دقيق پستي

  ................................................................................................. : شماره نظام پزشكي............................................................................................: شماره تلفن

  :تاريخ تكميل و ارسال فرم   :امضاء، و مهر متقاضي               

  
  
  

  امضاء و مهر مسؤول ثبت نام
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در زيـر گزينـه صـحيح بـه سـؤالات) ×(لطفاً با گذاردن علامت     
  :پرسشنامه مقاله خودآموزي پاسخ دهيد

 الف       ب        ج       د   الف       ب        ج       د  

1  

2  

3  

4  

5  

6  

7  

8  

9  

10  

11  

12  

13  

14  

15  

        

       

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

16  

17  

18  

19  

20  

21  

22  

23  

24  

25  

26  

27  

28  

29  

30  

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        

        
 

در زيـر گزينـه     ) ×(خواهشمند است نظر خود را با گذاردن علامت         
  .مربوطه اعلام نماييد

كاملاً   
  موافقم

تا حدي 
  موافقم

تا حدي 
  مخالفم

كاملاً 
  خالفمم

نظري 
  ندارم

 محتواي مقاله براساس منابع     -1
  .جديد علمي ارائه شده است

          

 محتــواي مقالــه بــا نيازهــاي -2
  .اي من تناسب داشته است حرفه

          

ــه در جهــت -3  محتــواي مقال
تحقق اهداف آموزشي نوشته    

  .شده است

          

 در محتواي مقاله شيوايي     -4
و ســـهولت بيـــان در انتقـــال 

  .  رعايت شده استمفاهيم

          

  
 

  .سه عنوان پيشنهادي خود را براي ارائه مقالات خودآموزي ذكر نماييد
  
1 .  

2.  

3.  

  
  

همكار گرامي لطفاً با ارائه نظرات و پيـشنهادات خـود در جهـت توسـعه كيفـي مقـالات                    
  .هاي آموزش مداوم را ياري فرماييد ريزان و مجريان برنامه خودآموزي، برنامه

  

  باسمه تعالي
  وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

   اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي –معاونت آموزشي 
  هاي خودآموزي ندگان در برنامهكن مجوز تخصيص امتياز آموزش مداوم به شركت

  سلام عليكم
 5/1رساند كه اعطـاي       استحضار مي   به» تيروئيد و حاملگي  « در مورد تخصيص امتياز به مقاله        27/3/1387 مورخ   16435/7ه       احتراماً، بازگشت به نامه شمار    

 ضـوابط نحـوه اجـراي    3 مـاده  5موضوع نوع پنجم بند   (ودآموزي  به عنوان شركت در برنامه خ       پوست پزشكان عمومي و متخصصين    امتياز آموزش مداوم به   
   .باشد مورد تأييد مي) ها برنامه

  .اين مجوز از زمان صدور به مدت يك سال اعتبار دارد
   51000377: كد برنامه

   11620: كد سازمان برگزار كننده
       
  

  آ/129530/6: شماره
  12/4/1387:   تاريخ
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