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Background: Given the high prevalence of thyroid disorders during pregnancy and the importance of these 
disorders in pregnant women and studies on the relationship between thyroid dysfunction during pregnancy 
and adverse pregnancy outcomes, still there is no consensus on effectiveness of screening all women 
in early pregnancy regarding thyroid dysfunction and among the international scientific communities 
recommend the targeted high-risk case finding approach to identify these disorders in pregnancy. The 
purpose of this study is to compare universal screening with targeted high-risk case finding for diagnosis 
of thyroid disorders in Iranian pregnant women.
Materials and Methods: The present study is a cross-sectional study that was carried out on 1600 
pregnant women in their first trimester. After data collection using questionnaires, their risk status in 
terms of thyroid disorders was estimated by the check lists of risk factors. Then, their incidence to thyroid 
disorders was characterized based on clinical examinations and measuring serum levels of T4, TSH, 
TPOab and T-uptake. The prevalence of thyroid disorders were identified and the predictive risk factors of 
thyroid disorders were determined by regression analysis.
Results: The study was conducted on 1,600 pregnant women, the prevalence of thyroid disorders was 
36.5% (n=584). According to the results of hormonal tests in the high-risk group 42.9% (n = 386) and in 
the low-risk group 28.3% (198 patients) were diagnosed with a type of thyroid disorders. Among the risk 
factors, history of thyroid drug use, family history of thyroid disorders and Previous history of a thyroid 
disorder, were significant prognostic factors (p<0.005).
Discussion: It seems that with lack of universal screening about one-third (33.9%) of women with thyroid 
disorders are not diagnosed during pregnancy. Further studies are recommended.
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غربالگری عمومی با بیماریابی افراد پرخطر اختلالات تیروئیدی زنان باردار 

سیما نظرپور*1، فهیمه رمضانی تهرانی2، معصومه سیمبر3، مریم توحیدي4، حمید علوي مجد5 ، فریدون عزیزی6

1- گروه مامايي و بهداشت باروری، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي.
2- مرکز تحقيقات اندوکرينولوژی باروری، پژوهشكده علوم غدد درون ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي

3- گروه مامايي و بهداشت باروری، دانشكده پرستاري و مامايي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي
4- مرکز تحقيقات پيشگيری از بيماريهای متابوليک، پژوهشكده علوم غدد درون ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي 

5- گروه آمار حياتي، دانشكده  پيراپزشكي، دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي.
6- مرکز تحقيقات غدد درون ريز و متابوليسم، پژوهشكده علوم غدد درون ريز و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي

چكيده:

مقدمه: 
  اختلال های  تیروئید دومین بیماری شایع غدد درون ریز در زنان در سنین باروری  هستند
 )1،2(. شیوع این  اختلال ها در زنان باردار  به نسبت بالا است، به طوری که حدود 
2 تا 3 درصد از زنان باردار به کم کاری تیروئید  )0/5-0/3 درصد کم کاری تیروئید 
آشکار و 2/5 -2 درصد کم کاری تیروئید تحت بالینی(  مبتلا می شوند، ولی پرکاری 
تیروئید در 0/4-0/1 درصد از زنان باردار گزارش شده است.  همچنین 10 تا 20 
درصد از تمامی زنان باردار یوتیروئید برای آنتی بادی های تیروئیدی مثبت هستند  
)3(. درحالی که امروزه  آثار سوء کم کاری یا پرکاری آشکار تیروئید بر پیامد حاملگی 

و دوران نوزادی و کودکی به درستی شناخته شده است  )1، 2، 14-4( اما هنوز در  
باره اختلال های تحت بالینی تیروئید یا افزایش آنتی بادی های تیروئیدی و عوارض 
حاملگی و کودکی اتفاق نظر وجود ندارد. پاره ای از  مطالعه ها نشان داده اند که کم 
کاری تحت بالینی و خود ایمنی تیروئید در ارتباط با پیامدهای بد مادری و جنینی و 
با عوارض حاملگی در مادران و نوزادان بوده  )7، 9، 10، 20-15( و ادعا  کرده اند 
که حتی زنان باردار با سطوح غیر طبیعی افزایش یافته آنتی بادی های تیروئید سرم 
که از نظر بالینی و شیمیایی یوتیروئید هستند، در معرض افزایش خطر پیامدهای 

بد بارداری از قبیل سقط خود به خودی و زایمان زودرس  هستند )10، 20، 21(. 

نویسنده مسئول: سیما نظر پور 
تهران، بزرگراه چمران، خیابان یمن، مرکز تحقیقات غدد و متابولیسم

snazarpour@gmail.com

مقاله پژوهشی

مقدمه:با توجه به شيوع بالای  اختلال های تيروئيدی در دوران بارداری و اهميت اين  اختلال ها در زنان باردار و  مطالعه های مبنی بر ارتباط بين اختلال 
عملكرد تيروئيد در دوران بارداری و پيامدهای بد بارداری، هنوز در مورد سودمندی غربالگری همه زنان در اوايل بارداری در رابطه با اختلال عملكرد 
تيروئيد اتفاق نظر وجود ندارد و مجامع علمی جهانی بيماريابی افراد پرخطر را  برای تشخيص اين  اختلال ها در بارداری توصيه می کنند. هدف مطالعه 

حاضر مقايسه غربالگری عمومی با بيماريابی افراد
پر خطر در تشخيص  اختلال های تيروئيدی در زنان باردار ايرانی است. 

مواد و روش ها: مطالعه حاضر يک مطالعه مقطعی است که روی 1600 زن باردار در نيمه اول بارداری انجام شد. پس از جمع آوری داده ها با تكميل 
پرسشنامه، وضعيت خطر آنان از نظر ابتلا به  اختلال های تيروئيدی  با چک ليست عوامل خطر برآورد شد. سپس ابتلای آنان به  اختلال های تيروئيدی 
براساس  معاينه های بالينی و اندازه گيری سطح سرمی TPOab ،TSH ،T4 وT-uptake مشخص شد. شيوع  اختلال های تيروئيدی مشخص  شده و عوامل 

خطر پيش گويی کننده  اختلال های تيروئيدی در آناليز رگرسيون تعيين شدند. 
یافته ها: در مطالعه حاضر که روی 1600 نفر خانم باردار انجام  شد، شيوع  اختلال های تيروئيدی 36/5 درصد )584 نفر( به دست آمد. در گروه پرخطر 
42/9 درصد )386 نفر( و در گروه کم خطر 28/3 درصد  )198 نفر( بر حسب  آزمايش های به عمل آمده، ا به يكی از انواع  اختلال های تيروئيدی مبتلا 
بودند. از بين عوامل خطر مورد بررسی، سابقه استفاده از داروهای تيروئيدی، سابقه  اختلال های تيروئيدی و سابقه فاميلی  اختلال های تيروئيدی عوامل 

 .(005/0>p) پيش گويی کننده  معنادار در اختلال های تيروئيدی بودند
بحث: به نظر می رسد در صورت  استفاده نكردن از غربالگری عمومی حدود يک سوم  )33/9 درصد( زنان مبتلا به اختلال تيروئيدی در طی بارداری 

تشخيص داده نمی شوند. انجام  مطالعه های بيشتر توصيه می شود. 

واژگان کلیدی: اختلال های تيروئيد، بارداری، غربالگری

تاریخ دریافت مقاله: 1393/11/30   تاریخ پذیرش مقاله: 1394/10/7
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بر این اساس و با توجه به  فراوانی  پیامدهای منفی  اختلال های غده تیروئید 
بیماری های  غربالگری  پیرامون  بیشتری  توجه  زایمان،  از  بعد  و  بارداری  درطول 
اما هنوز مستندات کافی   بارداری معطوف  شده است.  از  تیروئید در مرحله قبل 
مرتبط،  انجمن های علمی  و عموم  ندارد  توصیه غربالگری عمومی وجود   برای 
بر عدم لزوم غربالگری عمومی اتفاق نظر دارند و انجام آزمون های تیروئید را به 
 طور معمول برای هر زن بارداری توصیه نمی کنند و انجام آن را مشروط به قرار 
گرفتن زن باردار در گروه پرخطر می دانند )11، 24-22( اما بر  تلاش می کنند با 
گسترش عوامل خطر احتمالی قابلیت غربالگری با شیوه بیماریابی مبتنی بر علایم 
خطر را ارتقا بخشند. بدیهی است شیوع علایم خطر پیشنهادی در جوامع مختلف 
متفاوت بوده و این امر لزوم ارائه مستندات مقایسه ای دو روش غربالگری عمومی 

و بیماریابی مبتنی بر خطر را قوت می بخشد. 
بر این اساس  مطالعه های متعددی به بررسی تأثیر و مقایسه روش های غربالگری 
در تشخیص  اختلال های تیروئید پرداختند، ولی مطالعه ای در این زمینه در ایران 
یافت نشد.  مطالعه های متعددی نشان دادند که در روش بیماریابی در گروه هدف، 
بخش قابل توجهی از زنان باردار مبتلا به اختلال عملکرد تیروئید تشخیص داده 

نمی شوند )25، 26(. 
سوال این است که با توجه به اهمیت تشخیص  اختلال های تیروئیدی در دوران 
بارداری، آیا تشخیص این  اختلال های روش غربالگری عمومی نسبت به روش 

بیماریابی افراد پرخطر تفاوتی وجود خواهد داشت؟ 
 بنابراین ما بر آن شدیم  در مطالعه حاضر به مقایسه غربالگری عمومی با بیماریابی 

افراد پر خطر در زنان باردار ایرانی بپردازیم. 
مواد و روش ها

مطالعه حاضر یک مطالعه مقطعی است که بین مهر1392 تا مهر 1393 در شهر 
تهران انجام شد. در این مطالعه 1600 زن باردار در نیمه اول بارداری  )تا 20 هفته 
بارداری( به روش خوشه ای مبتنی بر جمعیت از بین مراجعان دریافت مراقبت های 
دوران بارداری مراکز تحت پوشش دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انتخاب 
مطالعه  وارد  کتبی  رضایت نامه  گرفتن  و   لازم  توضیحات  ارائه  از  پس  و  شدند 
شدند. ابزارهای گردآوری داده ها در پژوهش حاضر، شامل پرسشنامه مشخصات 
دموگرافیک و سابقه پزشکی و مامایی، پرونده ها، ابزارهای اندازه گیری قد و وزن و 
  TPOAb و T4، TSH، T-uptake ابزارهای آزمایشگاهی اندازه گیری میزان سرمی

برای تشخیص  اختلال های تیروئیدی بودند. 
سوی  از  مامایی   و  پزشکی  دموگرافیک،  مشخصات  پرسشنامه  های  تکمیل 
عوامل  ارزیابی  لیست  چک  شرکت کنندگان  تمامی  برای   شد.  انجام  پرسشگر 
براساس  بارداری  هفته   .)27( شد  تکمیل  تیروئیدی  بیماری های  به  ابتلا  خطر 
تاریخ  نبودن  قاعدگی طبیعی و در صورت مشخص  تاریخ  نخستین روز آخرین 
نمونه  میلی لیتر   1/5 مطالعه  مورد  زنان  از   شد.  تعیین  سونوگرافی  با  مذکور،  
 TSH، T4، اندازه گیری میزان  از سانتریفیوژ  برای  ناشتا گرفته شد و پس  خون 
دانشگاه  درون ریز  غدد  آزمایشگاه  به    پراکسیداز  تیروئید  آنتی بادی  و   T-uptake
و  فرد  از سوی یک  آزمایش ها  تمامی  ارسال شد.   بهشتی  پزشکی شهید  علوم 
 در یک آزمایشگاه و با استفاده از کیت همسان انجام شد. سطح تیروکسین تام

با   Radioi m munoassay  (RIA( ایمیونواسی  رادیو  روش  سوی  از    (T4)   
استفاده  با  و  رستان  مجا کشور   Budapest شرکت  ساخت   Izotop تجاری  کیت 
از   Dream Gamma- 10, Goyang - si, Gyeonggi-do گاماکانتر  دستگاه  از 
 Enzyme immunoassay  (EIA) با روش T-uptake کشور کره جنوبی؛ میزان
ایالات متحده   ,San  Francisco, CA Diaplus ساخت شرکت  با کیت تجاری 
 Sunrise, Tecan  ساخت شرکت ELISA reader آمریکا و با استفاده از دستگاه
اسی  یمیونورادیومتریک  ا روش  با    TSH میزان  اتریش؛  کشور   Co. Salzburg
ساخت   Izotop ی  تجار کیت  با   Immunoradiometric assay  (IRMA)
از شرکت  از دستگاه گاماکانتر  با استفاده  Budapest کشور مجارستان و  شرکت 
و  جنوبی  کره  شور  ک از   Goyang-si, Gyeonggi-do  ,10  -Dream Gamma
با کیت  Immunoenzymometric assay (IEMA) و  با روش    TPOAb میزان 
آمریکا  متحده  لات  ا ای  ,Costa Mesa, CA شرکت  ساخت   Monobind تجاری 

 Sunrise, Tecan Co. ت  ک شر ساخت   ELISA reader دستگاه  از  استفاده  با  و 
برون  و  درون  تغییرهای  ضرایب   شدند.  اندازه گیری  اتریش  کشور   Salzburg
برای  ترتیب  به   (intra and inter-assay coefficients o f variation) آزمونی 
برای درصد؛   4/7 و  د  درص  1/9  ،TSH برای  درصد؛   3/9 و  درصد   1/1  ،T4 

T-uptake، 2/2 درصد و 4/3 درصد و برای Anti-TPO، 1/0 درصد و 1/6 درصد 
محاسبه شدند. 

بیماری های  به  ابتلا  عوامل خطر  ارزیابی  لیست  بر حسب چک  شرکت کنندگان 
تیروئیدی به دو گروه کم خطر  )فاقد هیچ یک از علایم خطر( و پرخطر )واجد یک 

یا بیشتر از عوامل خطر( تقسیم شدند. 
 2/5  μIU از  کمتر   TSH با  افراد  آزمایشگاهی  بررسی های  نتایج  براساس 
میلی لیتر   در   50  IU از  کمتر   TPO آنتی بادی  و   FTI  :1-4/5 میلی لیتر،  در 
10در   μIU از  بیشتر   TSH با  افراد  شدند.  گرفته  نظر  در  طبیعی   )منفی( 
میلی لیتر یا TSH بین μIU 10-5 در میلی لیتر و FTI کمتر از  یک  به  عنوان 
از μIU  2 درصد در میلی لیتر و  با TSH  کمتر  افراد  کم کاری تیروئید آشکار و 
افراد  و  گرفته شدند  نظر  در  آشکار  تیروئید  پرکاری  به عنوان   4/5 از  بیشتر   FTI
به عنوان کم کاری تحت   FTI میلی لیتر، 1-4/5:  در   2/5-10  μIU بین   TSH با 
بالینی تیروئید در نظر گرفته شدند که براساس مثبت و منفی بودن TPOAb به 
 عنوان گروه کم کاری تحت بالینی تیروئید با TPOAb مثبت یا منفی در نظر گرفته 
شدند. افراد با TSH کمتر از μIU 2/5 در میلی لیتر، FTI کمتر از  یک و آنتی بادی 
TPO کمتر از IU 50 در میلی لیتر  )منفی( به عنوان هیپوتیروکسینمیای ایزوله1 در 
نظر گرفته شدند و افراد با TSH بیشتر از μIU 2/5 در میلی لیتر، FTI :1-4/5 و 
 TPOAb 50 در میلی لیتر  )مثبت( به عنوان یوتیروئید IU بیشتر از TPO آنتی بادی
مثبت در نظر گرفته شدند. شیوع  اختلال های تیروئیدی در زنان باردار مورد بررسی 
و نیز به تفکیک در گروه های پرخطر و کم خطر تعیین و فاصله اطمینان در جامعه 
برآورد  شد و نقش عوامل خطر پیش گویی کنننده  اختلال های تیروئیدی در آنالیز 

رگرسیون تعیین شد. 
یافته ها: 

تا   14/9 در طیف سنی  مطالعه  مورد  باردار  زن  آمده 1600  به دست  نتایج  طبق 
 (BMI) 240/6 سال قرار داشتند. سن آن ها 5/1 ± 27/1 سال و شاخص توده بدنی
7/5± 25/3 کیلوگرم بر متر مربع بود. 36/4 درصد  )582 نفر( نخستین بارداری 
)پرایمی گراویدا( خود را داشتند و 63/6 درصد  )1018 نفر( سابقه بارداری قبلی 
را ذکر می کردند و سن بارداری 4/2 ± 11/4 هفته بود. تنها 6/4 درصد  )102 
نفر( زنان سابقه  اختلال های تیروئیدی را ذکر کردند )4/6 درصد هیپوتیروئیدی 
و 1/3 درصد هیپرتیروئیدی و 0/5 درصد بی اطلاعی از نوع اختلال(. در 11/9 
درصد )190 نفر( از زنان سابقه  اختلال های تیروئیدی در خانواده نزدیک وجود 
داشت. جدول 1 ویژگی های دموگرافیک و باروری زنان شرکت کننده در مطالعه 

حاضر را نشان می دهد. 
با به کارگیری تعاریف در نظر گرفته شده  برای تعیین وضعیت اختلال تیروییدی 
63/5 درصد  )1016 نفر( از افراد مورد مطالعه عملکرد تیروئید طبیعی داشتند، این 
بودند  تیروئیدی  اختلال های  نفر( دارای   در حالی است که 36/5 درصد  )584 
)2/3 ± 36/5درصد CI %95: (. به  طوری که 0/8 درصد  )12 نفر( افراد مبتلا به 
هیپرتیروئیدی آشکار و 3/8 درصد  )60 نفر( افراد مبتلا به هیپوتیروئیدی آشکار 
تیروئید بودند. 29/8 درصد  )476 نفر( افراد نیز مبتلا به هیپوتیروئیدی تحت بالینی  
)5/4 درصد TPOAb مثبت و 22/4 درصد TPOAb منفی( بودند. م در مجموع 
33/5 درصد  )536 نفر( افراد مبتلا به کم کاری تیروئید  )3/8  درصد کم کاری 
 TPOAb )آشکار و %29/8 کمکاری تحت بالینی( بودند. در %9/5 افراد  )152 نفر

مثبت بود. %2/3 از زنان  )36 نفر( یوتیروئید و TPOAb مثبت بودند. 
جدول 2 شیوع هر یک از عوامل خطر را در زنان مورد مطالعه ارائه می دهد. طبق 
این معیارها 43/8 درصد  )700 نفر( افراد در گروه کم خطر و 56/3 درصد  )900 

نفر( در گروه پرخطر قرار گرفتند. 
1 Isolated hypothyroxinemia

2  Body mass index (BMI)
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جدول 2: شیوع عوامل خطرزای مورد نظر دستورالعمل  )27(

و   )  :95%  CI درصد   42/9  ±  3/2( نفر(    386( درصد    42/9 پرخطر  گروه  در 
 3/3( نفر(    198( درصد    28/3 خطر  کم  گروه  در 
انواع   از  یکی  به  مبتلا   )  :95%  CI درصد   28/3  ±
نظر  از  اختلاف  این  که  بودند  تیروئیدی  اختلال های 
به   مبتلا  موارد  از   .(0001/0> P) بود  معنادار  آماری  
گروه  جزو  موارد  درصد   66/1 تیروئیدی  اختلال های 
پرخطر و 33/9 درصد موارد مربوط به گروه کم خطر 

بوده است. 
و  مبتلا  گروه های  در  مختلف  متغیرهای  مقایسه 
میانگین  خطر  کم  گروه  در  که  داد  نشان  غیر مبتلا 
BMI و سن بارداری در افراد مبتلا به  طور  معناداری 
بالاتر از افراد غیر مبتلا بود. در گروه پرخطر میانگین 
سن در افراد غیر مبتلا به  طور  معناداری بالاتر از افراد 
و  مبتلا  گروه  در  اول  حاملگی  همچنین  بود.  مبتلا 
سابقه سقط در گروه غیر مبتلا به طور  معناداری بیشتر 

بود )جدول 3(. 
در  نفر(   10( درصد    83/3 تیروئید  پرکاری  موارد  از 
گروه پرخطر و 16/7 درصد )2 نفر( در گروه کم خطر 
درصد  تیروئید 96/7  آشکار  موارد کم کاری  از  بودند. 
در  نفر(   2( درصد   3/3 و  پرخطر  گروه  در  نفر(   58(
گروه کم خطر بودند. همچنین از موارد کم کاری تحت 
بالینی تیروئید 59/7 درصد )284 نفر( در گروه پرخطر 

و 40/3 درصد )192 نفر( در گروه کم خطر بودند. 
تیروئید  وضعیت  و  خطر  طبقه بندی  رابطه  مورد  در 
ارتباط   دو،  کای  آزمون  مطالعه  مورد  باردار  زنان  در  
و  تیروئیدی  اختلال های  وجود   بین  آماری  معنادار 

تعداد 1600 نفرمشخصات

5/1 ± 27/1میانگین سن زنان باردار  )سال(

12/5 ± 64/0میانگین وزن زنان باردار  )کیلوگرم(

7/5 ± 25/3میانگین BMI زنان باردار  )کیلوگرم بر متر مربع(

4/2 ± 11/4میانگین سن بارداری هنگام غربالگری  )هفته(

سن بارداری هنگام غربالگری، تعداد  (%)

زیر 14 هفته

20-14 هفته

1204 )75/3(  

396 )24/8( 

)1/4( 22دوقلویی، تعداد  (%)

سابقه بارداری قبلی، تعداد  (%)

شکم اول

چندزا

582 )36/4( 

1018 )63/6( 

)16/4( 262سایقه سقط، تعداد  (%) 

 )4/8( 76سابقه ناباروری، تعداد  (%)

)4/6( 102سابقه اختلالات تیروئیدی، تعداد  (%)

)11/9( 190سابقه فامیلی اختلالات تیروئیدی، تعداد  (%)

عوامل خطرزا
بدون اختلال تیروئیدی 

 )1016 نفر(  (%)
مبتلا به اختلال های تیروئیدی

  )584 نفر(  (%)
کل  )1600 نفر(  (%)

 )6/4( 102 )14/0( 82 )2/0( 20سابقه  اختلال های تیروئیدی

  )3/0( 48 )7/9( 46 )0/2( 2سابقه استفاده از داروهای تیروئیدی

 )0/1( 2 )0/0( 0 )0/2( 2سابقه درمان با ید رادیو اکتیو

 )0/1( 2 )0/3( 02سابقه جراحی تیروئید

 )11/9( 190 )15/1( 88 )10/0( 102سابقه فامیلی اختلال های تیروئیدی

 )2/0( 32 )1/7( 10 )2/2( 22گواتر

)+ TPOAb(  0مثبت بودن آنتی بادی تیروئیدی )9/5( 152 )26/0( 152 )0/0( 

 )0/6( 10 )0/0( 0 )1/0( 10سابقه دیابت تیپ 1

 )16/4( 262 )16/4( 96 )16/3( 166 سابقه سقط

 )1/6( 26 )2/8( 8 )3/2( 18سابقه زایمان زودرس

 )0/0( 0 )0/0( 0 )0/0( 0سابقه سایر بیماری های اتوایمون

 )4/8( 76 )5/1( 30 )4/5( 46سابقه ناباروری

 )0/0( 0 )0/0( 0 )0/0( 0پرتوتابی به سر و گردن

 )0/6( 10 )0/7( 4 )0/6( 6چاقی مرضی  )BMI، 40 و بالاتر(

 )29/9( 478 )28/4( 166 )30/7( 312سن 30 سال و بیشتر

جدول 1: مشخصات دموگرافیک و باروری زنان شرکت کننده در مطالعه

148 /  سیما نظر پور و همکاران

   دور39، شماره 3، 1394، صفحات 145 تا 151

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 p

ej
ou

he
sh

.s
bm

u.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

7-
03

 ]
 

                               4 / 7

http://pejouhesh.sbmu.ac.ir/article-1-1379-fa.html


بین  آماری  معنادار  ارتباط   همچنین  داد.  نشان  بارداری  در  پر خطر  عوامل  وجود 
وجود هیپوتیروئیدی تحت بالینی و وجود عوامل پر خطر در بارداری وجود داشت  

 .(0001/0>p)
تیروئیدی،  اختلال های  مورد   در  خطر  عوامل  پیش گویی  میزان  تعیین  برای   
داروهای  از  استفاده  سابقه  داد  نشان  نتایج  شد.  استفاده  لجستیک  رگرسیون  از 
تیروئیدی  تیروئیدی و سابقه فامیلی  اختلال های  تیروئیدی، سابقه  اختلال های 
عوامل زیر پیش گویی کننده  معنادار در  اختلال های تیروئیدی  هستند )جدول 4(. 

جدول 4: عوامل خطر پیشگویی کننده  اختلال های تیروئیدی

بحث: 
در  خطر  عوامل  پایین  نسبت  به  شیوع   به  توجه  با  که  داد  نشان  حاضر  مطالعه 
در  تیروئیدی  اختلال های  عمومی   غربالگری  عدم  با  ایرانی،  باردار  زنان  بین 
دوران بارداری، بیش از یک سوم زنان مبتلا  )33/9 درصد، 198 نفر( تشخیص 
داده نمی شوند، گرچه این زنان مغفول واقع شده  به طور عمده به  اختلال های 
تیروئیدی غیر آشکار مبتلا بوده  )32/9 درصد، 192 نفر(، که هنوز مستندات مبنی 

بر افزایش پیامدهای نامطلوب بارداری و کودکی در  باره آنان کافی نیست. 
 بنابراین با توجه به شیوع  به نسبت بالای کم کاری تحت بالینی تیروئید در اوایل 
بارداری و نتایج مطالعه حاضر که نشان داد 29/8 درصد زنان ایرانی مورد مطالعه 
مبتلا به هیپوتیروئیدی تحت بالینی بودند و با توجه به شواهد رو به رشد ارتباط بین 
کم کاری تحت بالینی تیروئید مادر و پیامدهای بد بارداری  )3، 18، 31-28( و از 
طرفی  نبود کارآزمایی های بالینی کافی در مورد اثر سودمند مداخله با لووتیروکسین 
(L-T4) در جلوگیری از این عوارض جانبی، بحث میان استفاده از روش بیماریابی 
افراد در معرض خطر و غربالگری عمومی در رابطه با  اختلال های تحت بالینی 

تیروئیدی در بارداری ادامه دارد. 
در مطالعه حاضر غربالگری در زنان باردار در معرض خطر قادر به تشخیص 16/7 

درصد از زنان مبتلا به پرکاری تیروئید و 3/3 درصد از زنان با هیپوتیروئیدی آشکار 
و 40/3 درصد از موارد هیپوتیروئیدی تحت بالینی ن نیست. به عبارتی 36/2 درصد 
از زنان مبتلا به کم کاری تیروئید  )آشکار یا تحت بالینی( با استفاده از غربالگری  
نتایج مطالعه  افراد پرخطر تشخیص داده نخواهند شد.  اختلال های تیروئیدی در 
Horacek و همکاران  )2010( نیز نشان داد در صورت استفاده از معیارهای افراد 
پرخطر  برای انجام  آزمایش های تیروئیدی در بارداری بیش از نیمی  )55 درصد( 

از زنان باردار مبتلا به کم کاری تیروئید تشخیص داده نخواهند شد )26(. 
نسبت به دست آمده در مورد تشخیص ندادن کم کاری تیروئید حتی بالاتر از آن 
مورد گزارش شده  از سوی Vaidya و همکاران  )2007( بود که در مطالعه خود هر 
چند با طراحی متفاوت به نتایج مشابهی رسیدند، یعنی آن ها در مطالعه خود بر زنان 
هیپوتیروئید  )با تعریفی به عنوان TSH بالاتر از mIU/I 4/2( متمرکز شده و موارد 
TPOAb مثبت را در نظر نگرفتند. نتایج بررسی آن ها نشان داد که غربالگری در 
زنان باردار در معرض خطر قادر به تشخیص یک سوم  )30 درصد( از زنان با کم 
تیروئید  نیست)25(. برخی  مطالعه های دیگر حتی نسبت های بالاتری را گزارش  
کردند به  طوری که براساس  مطالعه های مذکور با استفاده از روش بیماریابی به 
جای غربالگری عمومی ممکن است 80 تا 90 درصد  اختلال های تیروئیدی در 

بارداری تشخیص داده نشوند )32-35(. 
نسبت متفاوت برآورد شده  برای موارد مغفول واقع شده  اختلال های تیروئیدی 
در صورت به کارگیری بیماریابی پرخطر می تواند ناشی از تعاریف متفاوت در نظر 
 TSH با گرفته شده برای هر اختلال باشد، به  طوری که در مطالعه  حاضر افراد 
 کمتر از μIU 2/5 در میلی لیتر، FTI :1-4/5 و آنتی بادی TPO کمتر از IU 50 در 
میلی لیتر  )منفی( طبیعی در نظر گرفته شدند، ولی در مطالعه Yang و همکارانش  
)cut-off values ،)2014 در نظر گرفته شده TSH برای تشخیص کم کاری تیروئید 
 TSH 3/81 در سه ماهه دوم بود. آنها mU/L 3/47 در سه ماهه اول و mU/L با
mIU/L 3/47- 9 درصد را در سه ماهه اول طبیعی در نظر گرفته و براساس آن 

موارد کم کاری و پرکاری را تعریف کردند )34(. 
از طرفی تفاوت شیوع عوامل خطرزای در نظر گرفته شده از قبیل سن، BMI در 
باشد.  نتایج در  مطالعه های مختلف  تفاوت  از علل  جوامع مختلف می تواند یکی 
به  طور مثال در بررسی حاضر میانگین سنی 5/1 ± 27/1 سال بود که با مطالعه 
Ohashi و همکاران  )2013( با میانگین سنی 4/7 ± 30/8 تفاوت داشت )35(.  
خطرزا  عوامل  از  که  باردار  زنان  در   سال   30 بالای  افراد  وجود  مسلم  طور  به 
محسوب  می شوند می تواند یکی از علل تفاوت نتایج به دست آمده در جوامع مختلف 

مشخصات

گروه پرخطرگروه کم خطر

مبتلا به اختلال تیروئیدیبدون اختلال تیروئیدیمبتلا به اختلال تیروئیدیبدون اختلال تیروئیدی

**5/1 ± 28/4**4/9 ± 3/630/0 ± 3/524/1 ± 24/2 سن  )سال(

  BMI
)کیلوگرم بر متر مربع(

23/8 ± 3/9**25/4 ± 4/6**25/8 ± 526/5 ± 12/8

4/3 ± 4/111/9 ±11/6*4/4 ± 11/7*4/1 ± 10/7سن بارداری )هفته(

**29/0**52/259/617/5درصد شکم اول

*24/9*32/3--درصد سابقه سقط

5/33/6--درصد سابقه زایمان زودرس

8/97/8--درصد سابقه ناباروری

**21/2**3/9--درصد سابقه  اختلال های تیروئیدی

19/822/8--درصد سابقه فامیلی  اختلال های تیروئیدی

 * P<05/0 ** P<005/0

جدول 3: مقایسه ویژگی های زمینه ای و باروری به تفکیک گروه خطر 

Sig متغیر پیشگویی کننده
 Exp
(B)

95% CI Exp (B)

179/26- 10/48 43/25 *0/000سابقه استفاده از داروهای تیروئیدی

13/42 – 4/93 8/14 *0/000سابقه  اختلال های تیروئیدی

2/16 – 1/17 1/59 *0/003سابقه فامیلی اختلال های  تیروئیدی
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باشد.  همچنین تفاوت وضعیت کفایت ید می تواند توجیه کننده دیگری برای اختلاف 
و  بوده  بالاتر  ید شدید شیوع گواتر  با کمبود  مناطق  در  زیرا  باشد،  مشاهده شده 

به عنوان یک عامل خطر زا به غربالگری در افراد بیشتری منجر خواهد شد. 
یکی دیگر از یافته های با ارزش در این بررسی این است که بررسی حاضر نشان داد 
در بین عوامل خطر  اختلال های تیروئیدی، سابقه  اختلال های تیروئیدی و سابقه 
فامیلی  اختلال های تیروئیدی عوامل پیش گویی کننده در وجود اختلالات تیروئیدی 
تیروئیدی،  معنادار  داروهای   از  استفاده  سابقه  وجود  با  که  معنا  بدین  می باشند. 
شانس وجود  اختلال های تیروئید در فرد 43/25 برابر، با وجود سابقه  اختلال های 
تیروئیدی، شانس وجود  اختلال های تیروئید 8/14 برابر و با وجود سابقه فامیلی  
بررسی  برابر می شوند.  ها 1/95  اختلال  این   وجود  تیروئید، شانس  اختلال های 
نشان  نیز   )2008( همکاران   و   Feki و   )1389( همکاران   و  زاهدانی  دهقانی 
داد که  اختلال های تیروئیدی در  زنان باردار با عوامل خطرساز مانند سابقه قبلی 
بیماری های تیروئید ارتباط دارد، ولی این دو مطالعه ارتباط  معناداری بین سابقه 
مثبت از اختلال تیروئید در فامیل شخص با وجود اختلال تیروئید در بارداری به 
دست نیاوردند  )36، 37(. در حالی که براساس مطالعه Vaidya و همکاران  )2007( 
این ارتباط  معنادار بود. این مسئله اهمیت بررسی این عوامل و  اقدام های لازم 
برای  تشخیص و پیشگیری از پیامدهای بد احتمالی را در صورت وجود این سوابق 

روشن  می کند )25(. 
اصلی ترین نقطه قوت بررسی حاضر این است که در این مطالعه  برای تشخیص  
براساس  تشخیص ها  و  نشد  استفاده   آزمایش  یک  از  تنها  تیروئید  اختلال های 
اندازه گیری میزان TSH، T4، T-uptake و TPOAb داده شد، درحالی که در برخی  
مطالعه ها تنها از اندازه گیری TSH برای تشخیص استفاده شد )25( و در برخی نیز 

اندازه گیری    TPOAb نیز  انجام نشد )38(. در برخی  مطالعه ها   FT4 اندازه گیری 
زمان  در  آزمایش ها  که   است  این  حاضر  مطالعه  دیگر  قوت  نقاط  از  نشد)35(. 
مشخصی برای تمام نمونه ها انجام  شده است و تمامی  زنان باردار مورد بررسی 
در نیمه اول بارداری بودند و نتایج بررسی بدون هیچ گونه سوگیری و افت نمونه 

به دست آمد. 
بدیهی است نتایج مطالعه حاضر نمی تواند قابل تعمیم به سایر مناطق با وضعیت های 

متفاوت کفایت ید یا سایر عوامل خطر زمینه ای باشد. 
مبنی  شده  ذکر  مطالعات  سایر  و  بررسی  این  در  آمده  به دست  نتایج  به  توجه  با 
زنان  از  نیمی  تا  اینکه روش غربالگری درافراد پرخطر ممکن است یک سوم  بر 
 .)39  ،32-35  ،26  ،25( بدهد  دست  از  جهانی  غربالگری  با  مقایسه  در  باردار 
مبتلا  زنان  تمام  نمی تواند  هدفمند  غربالگری  که  کرد  اذعان   می توان  بنابراین 
باره  در   شواهد  هنوز  که  آنجا  از  کند.  شناسایی  را  تیروئید  عملکرد  اختلال  به 
توصیه به درمان کافی نبوده، انجام  مطالعه  در زمینه بررسی پیامدهای بد مادر 
و جنینی در مورد  اختلال های تیروئیدی آشکار و تحت بالینی تیروئید و همچنین 
اثربخشی  مداخله های مناسب  برای کاهش پیامدهای احتمالی  برای توصیه به 
مطالعه های  انجام   مستلزم  امر  این  و  است  ضروری   عمومی  غربالگری  انجام 
کارآزمایی بالینی تصادفی مبتنی بر جمعیت و در مناطق با شرایط متفاوت وضعیت 
لزوم غربالگری عمومی  باره  به صراحت در   بنابراین نمی توان  ید است.   کمبود 
اظهار نظر کرد، اما چنانچه اثربخشی این درمان به اثبات رسد مطالعه حاضر نشان 
می دهد که غربالگری مبتنی بر شیوه بیماریابی به ویژه در جوامعی که شیوع این 
عوامل خطر پایین است ناکارآمد بوده و به عدم تشخیص به موقع بیش از نیمی از 

زنان باردار مبتلا منجر می شود. 
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