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دهــد و یکــی از مراحــل طور شــایعی در زنــان و در ســنین بــارداري رخ میهیافته تیرویید بتمایز سرطان :زمینه و هدف

بــارداري در  ی بر میزان بــاروري و عــوارضدرماناین مطالعه، اثرات ید از جراحی است. در پساصلی درمان، یددرمانی 

  هاي بعدي بررسی شده است.حاملگی

 (ع) ئماي بیمارســتان قــادر بخــش پزشــکی هســته 1396خرداد تا بهمن از که  نگردر این مطالعه گذشته :روش بررسی

لاســیک قــرار ان کزن مبتلا به سرطان تیرویید که تحت درم 41 ،انجام شد مشهد، با حمایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد

و  نــه ســرطان تیروییــدبیمــاران در زمی هايدادهشدند.  از یددرمانی را داشتند، بررسی پسگرفته بودند و تجربه حاملگی 

الم خــواهران ســ اي ثبت شد. پرسشنامه مشابهی نیز برايمراحل درمان آن و نیز بارداري مادر و عوارض آن در پرسشنامه

  .با تجربه بارداري تکمیل گردید

 تعــداد ) و=05/0P(اري نظر تعــداد بــارد ). از=9/0P( تفاوت سنی گروه بیمار با خواهران سالمشان معنادار نبود ها:یافته

یمــار و ســالم، نداشت. تنها مورد متفــاوت بــین دو گــروه ب نیز بین دو گروه تفاوت معناداري وجود )=8/0P(فرزند زنده 

 کمــابیشامــا  ).=003/0P( محاســبه گردیــد 2/0 و در گروه کنترل 7/0 بیمار طور میانگین در گروههتعداد سقط بود که ب

درمانی، از یــد پس و پیشباشد. چراکه در گروه بیمار، سقط دلیل یددرمانی در این بیماران نمیاین تفاوت آماري، تنها به

ن وزن همچنــی و )=66/0P(درمانی از یــد پــسو  پیشوزن نوزاد موقع تولد،  )=48/0P( تفاوت معناداري وجود نداشت

  ) تفاوت معناداري نداشت.=2/0P( هنگام تولد نوزاد در دو گروه مورد و کنترل

افــزایش عــوارض  بــر میــزان بــاروري نداشــته و ســبب آشــکاريید تــاثیر ییددرمانی در زمینه سرطان تیروگیري: نتیجه

  شود.هاي بعدي نمیبارداري

  .هاي تیروییدبدخیمی ر،نگگذشته ايهپژوهش ،بارداري ،ید ،سقط :لیديک لماتک

 

  
کاري، پرکاري و توان کمید مییهاي غده تیروترین بیمارياز شایع

ید یک بیماري قابل درمان با یسرطان تیرو 1ید را نام برد.یسرطان تیرو

 2.یدآشمار میطولانی و یک سرطان شایع در زنانی سن باروري به يبقا

شیوع بالاي این سرطان در زنان جوان سبب شده که دومین سرطان 

  طرف دیگر،از  3.از سرطان پستان در زنان سنین باروري باشد پسشایع 

  

 (Differentiated thyroid cancer, DTC) یدییافته تیرودرمان سرطان تمایز

یکی از  5و4.شوداحی و یددرمانی انجام میهاي جربا استفاده از روش

باشد که با هاي اصلی در درمان این بیماري، یددرمانی میقسمت

بیماري، میزان تیروگلوبولین  اساس سن بیمار، مرحلهدوزهاي مختلف بر

 ي بدن است که ید رادیواکتیوید تنها غدهیتیرو 6شود.انجام میاولیه 

(Radioactive iodine, RAI) روز در آن تجمع  8عمر فیزیکی یمهبا ن

جایگزینی هزینه و درمان با ید رادیواکتیو روشی قاطع، کم 6.یابدمی

  مقدمه

 
  

 

  452تا  445هاي ، صفحه7شماره  ،77دوره ، 1398مهر ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  مقاله اصیل

 

  30/07/1398: آنلاین     20/07/1398پذیرش:      06/03/1398: ویرایش     30/02/1398دریافت:          چکیده
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  452تا  445 ،7، شماره 77، دوره 1398 مهری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

ید و از بین بردن بقایاي یمناسب براي تکمیل درمان سرطان تیرو

همچنین در بیماران با  7باشد.از جراحی می پسهاي سرطانی سلول

تخوان که قادر به خارج ها و اسمتاستازهاي متعدد به غدد لنفاوي، ریه

تواند روش روش جراحی نیستیم، یددرمانی میکردن ضایعات به

جراحی  پیشتردر پیگیري بیمارانی که  8- 10.درمانی مناسبی باشد

هایی از عود سرطان در همان محل دیده اند و نشانهید شدهیتیرو

که ضایعه کوچک و غیرقابل جراحی باشد نیز صورتیشود، درمی

انی روش مناسبی براي درمان است بدون آنکه عوارض عمل درمید

 بیاناز مطالعات رخی از طرف دیگر در ب 11.جراحی را داشته باشد

مدت یا در دوزهاي بالا با عوارض کوتاه ویژههشده که این درمان ب

توان به . از بین این عوارض احتمالی میاستمدتی همراه دراز

وقت احتمال باروري اشاره کرد. البته اختلالات قاعدگی و نیز کاهش م

شد باعث افزایش خطر ابتلا به تصور می پیشتربرخلاف آنچه که 

اثر یددرمانی بر باروري و  13و12.شودسرطان و جهش ژنی نمی

عوارض بارداري در مطالعات مختلفی مورد بررسی قرار گرفته است 

و افزایش رد، یددرمانی سبب کاهش پایدار باروري اکه در بیشتر مو

در بعضی  15و14هاي جنینی یا زایمان زودرس نشده است.ناهنجاري

در ویژه هشود که یددرمانی سبب افزایش سقط بمی بیانموارد 

  17و16و13شود.هاي اول پس از یددرمانی و درمان با دوزهاي بالا میسال

توجه به ریسک  ید بایسرطان تیرو بیمار هر میزان ید تجویزي در

 فاکتورهایی مانند سن بیمار یزان احتمال عود، با استفاده ازم و سرطان

 بیماري، میزان تیروگلوبولین اولیه و Stage به بیماري، هنگام ابتلا در

مورد  گیري درتصمیم 18شود.جراحی تعیین می ازپس  بقایاي سرطان

لازم است  سودولبه است. ازیک میزان ید تجویزي مانند یک شمشیر

 هاي سرطانی وسلول تمامیبین بردن  براي از تجویزشده، دوز

دوزهاي  طرف دیگر، تجویز از عود بیماري کافی باشد و پیشگیري از

جامعه همراه باشد.  نیز و عوارضی براي خود بیمار تواند بااضافه می

 براي هر درمانی را این است که دوز پزشکان بر تلاشبنابراین امروزه 

لازم براي درمان  دوز کمترین از ن کنند وصورت جداگانه تعییهب بیمار

در ایران نیز تعداد زیادي از زنان در  19- 23.بیمار استفاده نمایند هر

رادیواکتیو  دلیل ابتلا به این بیماري تحت درمان با یدسنین باروري به

امروزه محدودیت سنی در استفاده از ید رادیواکتیو  24.گیرندقرار می

پزشکان تمایلی به استفاده از آن در کودکان  بیشتروجود ندارد ولی 

اي که در امر استفاده از مهمترین مساله 25- 27از سن بلوغ ندارند. پیش

کاري تیرویید در ید رادیواکتیو وجود دارد، احتمال بالاي ایجاد کم

کاري تیرویید، بروز اثرات درمانی ید رادیواکتیو و کم 28باشد.بیمار می

باشد و روي بافت تیرویید می بر پرتوات مخرب دو ناشی از اثر هر

رات مخرب خفیف، ها نیز اثروي سایر ارگان ممکن است بر

یکی از عوارض احتمالی  29- 31و19مدت داشته باشد.مدت یا درازکوتاه

هاي شده در مطالعات، تاثیر ید رادیواکتیو بر عوارض بارداريمطرح

میزان عوارض ، مقایسه باشد. هدف از انجام این مطالعهبعدي می

و  لیبر، وزن کم هنگام تولدترمزایی، پرهمانند سقط، مرده بارداري

در دو گروه بیمار هاي جنینی در زنان سن باروري ناهنجاريمیزان 

یافته تیرویید که حداقل یک نوبت تحت (مبتلا به سرطان تمایز

مار) بوده و کنترل (خواهران سالم گروه بی اند)یددرمانی قرار گرفته

  است.

  

  
 1396نگر که از خرداد تا بهمن براي انجام این مطالعه گذشته

تا  1383سال  ازبیمار که  1700هاي مربوط به ، پروندهانجام گرفت

مراجعه  مشهد (ع) اي بیمارستان قائمبه بخش پزشکی هسته 1396

جام مطالعه، توسط اعضاي مراحل مختلف ان کرده بودند، بررسی شد.

اي و دپارتمان زنان بیمارستان قائم و با مرکز تحقیقات پزشکی هسته

  حمایت دانشگاه علوم پزشکی مشهد صورت گرفت.

(فولیکولار یا  ، پاتولوژي سرطانمتغیرهاي مطالعه شامل سن

دوز ید، تعداد دفعات یددرمانی، سطح  ي بیماري،پاپیلري)، مرحله

فاصله آخرین یددرمانی تا  ویید در آخرین ویزیت،هورمون محرك تیر

تعداد گراویدیته، تعداد فرزندان زنده،  شروع بارداري، تعداد پاریته،

شده، سن جنین سقط فاصله آخرین یددرمانی تا حاملگی، سابقه سقط،

. این نظر گرفته شد درترم لیبر وزن نوزاد، ناهنجاري جنین، پره

و  پیشبه سرطان در دو ردیف جداگانه  متغیرها براي بیماران مبتلا

  پس از یددرمانی و نیز براي خواهران سالم بیماران تعیین گردید.

ساله با سابقه سرطان  40تا  20 هاي مربوط به زنانپرونده تمامی

از درمان با ید  پسدنبال آن که هید و یددرمانی بییافته تیروافتراق

د وارد مطالعه گردید. براي همه انرادیواکتیو، بارداري را تجربه کرده

اي جهت بررسی گاهانه پرسشنامهآکسب رضایت  ازپس بیماران 

مربوط به سرطان تیرویید و یددرمانی و نیز بارداري و  هايداده

  بررسیروش 
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صورت عوارض دوران بارداري تهیه شد. سوالات پرسشنامه به

ین نگر از بیماران پرسیده شد و در پرسشنامه تکمیل گردید، همگذشته

هاي تیرویید و (از نظر بیماريپرسشنامه براي خواهران سالم 

که ممکن است سبب افزایش احتمال  نهاي زنان و زایمابیماري

در زمینه بارداري و عوارض آن عوارض بارداري و سقط شود) 

صورت محرمانه نگهداري هگروه بیمار و کنترل ب هايدادهتکمیل شد. 

پرونده مربوط به  352شده تعداد رسیپرونده بر 1700شد. در مجموع 

پرونده معیارهاي  112پرونده باقیمانده،  1348بود و از  ردجنس م

ساله مبتلا به سرطان تیرویید که  40تا  20زن کنونی ورود به مطالعه 

نفر  12از جراحی) را داشتند. از این میان،  پسي بارداري تجربه

توتال و یددرمانی پس بدرمان کلاسیک (تیروییدکتومی توتال یا سا

از آن با فاصله کمتر از شش ماه) را دریافت نکرده بودند. تعداد 

دلیل نداشتن گروه کنترل مناسب (نداشتن ها بهدیگري از پرونده

هاي تیرویید، نداشتن سابقه خواهر، نبودن خواهر سالم از نظر بیماري

 شدند. دردار شدن در خواهر سالم) از مطالعه حذف بارداري و بچه

چند مورد نیز امکان پیگیري بیمار و تکمیل پرسشنامه براي خود بیمار 

نفر تمام معیارهاي ورود به  41نهایت  پذیر نبود. دریا خواهرش امکان

را داشتند که وارد مطالعه شدند و پرسشنامه جهت آنان کنونی مطالعه 

تا  20زنانی که معیارهاي ورود به مطالعه شامل سن  تکمیل گردید.

درمان  ي دریافت، سابقهیافته تیروییدي سرطان تمایزسابقهسال،  40

را داشتند، به شرط داشتن یک خواهر کلاسیک (جراحی و یددرمانی) 

هاي تیرویید و ژنیکولوژیک، وارد مطالعه شدند. سالم از نظر بیماري

ي پرتودرمانی یا درمان غیرکلاسیک داشتند و یا که سابقهصورتیدر

ها وجود هر واجد شرایط را نداشتند یا امکان پیگیري مناسب آنخوا

ها، با استفاده پس از تکمیل پرسشنامه نداشت، از مطالعه خارج شدند.

، SPSS software, version 22 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA)از 

روي  ها انجام شد. همچنین آنالیز رگرسیون برآوري و آنالیز دادهگرد

 .دار در دو گروه داشتند، انجام شداتفاوت معن متغیرهایی که

  

  
جهت انجام آنالیز آماري، ابتدا محدوده و میانگین سنی دو گروه 

بیمار و کنترل مقایسه گردید که میانگین سنی گروه بیمار در زمان 

ه بود با توجه ب سال 2/34±5/7کنترل  گروه در و سال 3/34±5/5 مطالعه

معنادار نبودن تفاوت سن دو گروه بیمار و کنترل، بیماران با خواهران 

مقایسه هستند. ابتدا، متغیرهاي مربوط به سرطان تیرویید و درمان قابل

نفر  30بیمار،  41آن در گروه بیمار مورد آنالیز قرار گرفت. از مجموع 

) %1/17بیمار ( 7) یک نوبت تحت یددرمانی قرار گرفته بودند. 2/73%(

) یک نوبت %4/2بیمار ( 1) سه نوبت و %3/7بیمار ( 3دو نوبت، 

یددرمانی شده بودند. مقدار ید تجویز شده براي هر بیمار در طول دوره 

متفاوت بود. میانگین  (mCi) کوريمیلی 725تا  30پیگیري و درمان از 

 سطح هورمون. است بوده mCi 3/178±7/163 بیماران دوز دریافتی ید در

 mIu/L 3/3±9/1 طور متوسطهدر آخرین نوبت مراجعه ب حرك تیروییدم

 به توجه با. است بوده mIu/L 2/18 حداکثر و mIu/L 005/0 حداقل با

، Thyroid stimulating hormone (TSH) آزمایش محدوده بالاي يگستره

بالاتر  TSHنفر  3پرونده بیماران در آخرین مراجعه بررسی شد که تنها 

بود. تنظیم دلیل مصرف نامرتب قرص لووتیروکسین به ال داشتند واز نرم

هورمون دوز قرص براي این بیماران انجام گردید. در سایر موارد، میزان 

در آخرین ویزیت در محدوده نرمال و مطلوب بود.  ،محرك تیرویید

 بوده ماه 6/28±2/23 طور متوسطهفاصله آخرین یددرمانی با بارداري ب

 پیشتفکیک هاي دو گروه بیمار (بهروي داده آنالیز کمی بر. سپس است

 1از انجام یددرمانی) و کنترل انجام شد که نتایج آن در جدول  پسو 

  آمده است.

ي کمی، جهت مقایسه دو گروه بیمار و پس از انجام آنالیز اولیه

از پس و  پیشهاي هاي مربوط به گروه بیمار در زمانکنترل، داده

توتال در گروه "نهایی با عنوان  هايدادهشدند و  ترکیببا هم یددرمانی 

با گروه کنترل مقایسه گردید. متغیرهایی مانند  "Total Caseبیمار یا 

تعداد فرزند زنده، تعداد بارداري و وزن هنگام تولد در دو گروه تفاوت 

اما تعداد سقط در گروه بیمار بیشتر از گروه کنترل  ،معناداري نداشتند

روي متغیر سقط در دو گروه  تنها برآتی وده است. بنابراین، آنالیزهاي ب

از یددرمانی) و کنترل انجام شد که نتایج آن در  پسو  پیشبیمار (

د که شباشد. با بررسی این جداول مشخص قابل مشاهده می 2جدول 

در دو گروه بیمار و  )=8/0P( و فرزند زنده )=52/0P( تعداد گراویته

اما تعداد سقط در گروه بیمار  ،فاوت معناداري نداشته استکنترل، ت

ها، . با بررسی بیشتر داده)=003/0P( بیشتر از گروه کنترل بوده است

سقط در گروه بیمار ممکن است د بیشتر بودن تعداد یرسنظر میبه

دلیل بیشتر بودن تعداد کل گراویتی باشد. بنابراین، در آنالیز بعدي به

  د بارداري را در دو گروه بیمار وت تعداد سقط به تعداها، نسبداده

  هایافته
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از  پــسو  پــیشمقایسه متغیرهــاي مــورد مطالعــه در دو گــروه بیمــار ( :1 جدول

  درمانی) و کنترلید

 معیارانحراف ±متوسط  (نفر) محدوده گروه و زمان  متغیر

  2/1 ± 2/1  5-0  درمانیاز ید پیش  تعداد بچه

 5/0 ± 1 2-0  درمانیاز ید پس  

 2 ± 2/1 7-1  گروه کنترل  

 6/1 ± 6/1 6-0  درمانیاز ید پیش  تعداد بارداري

 6/0 ± 2/1 3-0  درمانیاز ید پس  

  2/1 ± 3/2 7-0  گروه کنترل  

 7/0 ± 4/0 3-0  درمانیاز ید پیش  تعداد سقط جنین

 5/0 ± 3/0 2-0  درمانیاز ید پس  

 5/0 ± 2/0 2-0  گروه کنترل  

سن جنین در 

  سقطزمان 

 5/6 ± 7/11 27-4  درمانیاز ید پیش

 4/8 ± 4/14 29-7  درمانیاز ید پس

 3/3 ± 8/8 13-3  گروه کنترل  

 3/723 ± 3163 4500-1250  درمانیاز ید پیش  وزن هنگام تولد

 9/486 ± 3219 4300-2000  درمانیاز ید پس  

 7/409 ± 3163 3900-1700  گروه کنترل  

  
، سقط جنین، تعــداد فرزنــد زنــده و نســبت ســقط بــه مقایسه بارداري :2جدول 

  بارداري در دو گروه بیمار و کنترل

  معیارانحراف ±(نفر) متوسط گروه   متغیر
  

P* 

 52/0 5/1 ± 9/2 بیمار تعداد بارداري

  2/1 ± 3/2 کنترل 

 003/0 8/0 ± 7/0 بیمار سقط جنین

  5/0 ± 2/0 کنترل 

 8/0 1 ± 1/2 بیمار فرزند زنده

  2/1 ± 1/2 کنترل 

نسبت کل سقط به 

 بارداري

 008/0 22/0 ± 20/0 بیمار

  17/0 ± 07/0 کنترل

  .دار در نظر گرفته شدامعن >05/0P. استفاده شد Student’s t-testاز  *

کنترل مقایسه کردیم که حاصل این نســبت هــم در دو گــروه تفــاوت 

ســقط در  . بنــابراین ممکــن اســت میــزان)=008/0P( معنــادار داشــت

. جهــت باشــدبوده اند، بیشتر بیماران مبتلا به سرطان که یددرمانی شده

گر، میــزان تر این موضوع و کنارگذاشــتن عوامــل مداخلــهبررسی دقیق

از یــددرمانی مقایســه کــردیم و  پــسو  پــیشسقط را در گروه بیمــار 

ید تعــداد بــارداري یشد که در خود بیماران داراي سرطان تیرو مشاهده

)14/0P=(  از یددرمانی نیز تفاوت معناداري  پسو  پیشو تعداد سقط

دهد کــه میــزان بنابراین نتایج آنالیز آماري نشان می .)=49/0Pنداشت (

سقط در گروه بیمار بیشتر از گروه کنتــرل بــوده اســت. امــا در گــروه 

 تفاوتی نداشته اســت. آناز  پساز یددرمانی با  پیشبیمار، میزان سقط 

انجام شد. در آنالیز سقط آنالیز رگرسیون بر روي متغیر سقط در ادامه، 

 (Logistic regression)روش رگرســیون در یــک تحلیــل منطقــی بــه

فاکتورهاي سن بیمار، دوز ید دریافتی، دوز لووتیروکسین، تعداد بچــه 

 نبودنــد معنــادار کــدامزنده و تعداد بارداري وارد مدل شــدند کــه هیچ

)Pvalue  دســت هب 993/0 تــا 982/0 يوارد در محــدودهم تمامیبراي

از  پــیشزن  وزن نوزاد پس از یددرمانی نه بــا وزن بچــه همــان .آمد)

  درمانی و نه با وزن نوزاد خواهر بیمار تفاوتی نداشت.ید

  

  
و پس از  پیشاین مطالعه در مقایسه نتایج بارداري در بیمار  در

نین در مقایسه این فاکتورها در فرد یددرمانی شده و یددرمانی و همچ

داري دیده نشد. تنها میزان سقط در بیماران اخواهر وي تفاوت معن

شده نسبت به گروه کنترل (خواهران سالم) بیشتر بود. نتایج یددرمانی

 کمابیشنگر انجام شد، صورت گذشتهاي که بهبا مطالعه کنونیمطالعه 

 14،آن مطالعهاست. در  معنادار در میزان سقط)جز تفاوت همشابه (ب

که تجربه حاملگی داشتند  یدیتمایزیافته تیرو سابقه سرطان بازن  104

سه گروه  گرفتند. بیماران در نتایج بارداري مورد مصاحبه قرار نظر از

یددرمانی  تشخیصی و دوز یددرمانی با شامل عدم دریافت یددرمانی،

شده، نتایج حاملگی بررسی 263. از دوز درمانی بررسی شدند با

دموگرافیک هاي ویژگیهمچنین  بارداري شامل موفقیت زایمان و

 (وزن موقع تولد و جنسیت) بین سه گروه تفاوتی مشاهده نشد. در

 هايدادهتمام تولدهاي زنده هیچ اختلال مادرزادي گزارش نشد. 

ل) نشان سا 9/7 سال (متوسط 8/30 ماه تا 1فرزندان این گروه از 

  بحث
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 گروه با سقط در غیرطبیعی نداشتند. بروز رشد که نمودار دهدمی

گروه یددرمانی  زایمان زودرس در سابقه یددرمانی متفاوت نبود. بروز

 80از  درمانی (بیشتر دوزهاي بالاتر ). در=0/0P( افزایش یافته بود

 از حاملگی (کمتر رادیواکتیو و بازه کوتاه بین ید کوري) ومیلی

در مطالعه  14نتایج حاملگی مشاهده نشد. در آشکاري سال) اثریک

تنها دو مورد زایمان زودرس در بیماران مبتلا به سرطان در کنونی 

از یددرمانی یا در گروه  پساما  ،از یددرمانی، گزارش شد پیشزمان 

کنترل، موردي از زایمان زودرس نداشتیم. بنابراین، آنالیز این متغیر 

و  Ko صورت کوهورت توسطهمطالعه دیگري که ب بود.پذیر نامکان

را در مورد عدم تاثیر  پژوهش کنونیهمکاران انجام شد نیز نتایج 

کند. البته، براساس این نامطلوب یددرمانی بر نتایج بارداري تایید می

همراه با کاهش بارداري و میزان زایمان موفق  131مطالعه درمان با ید 

شامل توصیه پزشک، مسئله  از پایهش بارداري، است اما علت این کاه

سلامت باروري  در 131 بالقوه درمان با ید تاثیر روانشناختی بیمار و

 در 32بیشتري براي اثبات این موضوع لازم است. هايپژوهش است و

، باروري زنانی که تحت پژوهش کنونیمطالعه دیگري نیز مانند 

گیرند تحت تاثیر قرار می اررادیواکتیو قر لاي یدادوز ب درمان با

که درمان با هرگونه ریسک ژنتیکی  رسدنظر نمیگیرد و بهنمی

 و Metallo نالیز مقطعی که توسطآیک  در 33وري همراه باشد.آفرزند

 همکارانش انجام شد نیز کیفیت زندگی و نتایج حاملگی در

 وید یتمایزیافته تیروسرطان زنانی جوان با سابقه  مدت درطولانی

اما میزان سقط در گروهی که با دوز بالاتر  ،یددرمانی تفاوتی نداشت

در گروه  %17زارش شده است (ید درمان شده بودند، بیشتر گ

شده با در گروه درمان %10و  GB 85/3شده با دوز بیش از درمان

 و Sawka یک مطالعه سیستمیک که توسط در GB 85/3.(34کمتر از 

گنادها و  رادیواکتیو روي عملکرد ید اثرهمکارانش براي ارزیابی 

 ه وتیرویید و یددرمانی انجام شد زنانی با سابقه سرطان باروري در

پس  صورت جداگانه بررسی شده است.پایگاه داده الکترونیکی را به

 بازن  3023شدند.  نالیزآمطالعه وارد  16مقاله کامل،  61بررسی  از

توجه  تمام مطالعات با لعه شدند.ید وارد مطایتمایزیافته تیروسرطان 

مدت انجام طولانی شده درهاي آزمایشگاهی تصادفی کنترلبه داده

سال متغیر بود و  50تا  8از  ویواکتیراد دبا ی سن اولین درمان شد.

شد از که براي درمان اعمال می ویواکتیراد دی هاي تجمعیفعالیت

 هاي اول پس ازسال متفاوت بود. امنوره گذرا در mCi 1099تا  30

Radioactive iodine (RAI) therapy، 27- 28در  زنان مسن، ویژه دربه% 

 در ویواکتیراد دی شده بارماند زنان این،برافزون. است داده رخ زنان از

تري منوپوز سن پایین در دریافت نکردند RAIزنانی که  مقایسه با

مطالعات متعددي  ،ویتواکیراد دیبا  درمان سال اول پس از شدند. در

خودي و سقط القاشده را نشان داد. هافزایش میزان سقط خودب

طورکلی با بهي تیرویید یافتهیددرمانی براي سرطان تمایز حال،اینبا

یا  زایی،مرده شده،سقط القا سقط جنین، ناباروري، خطرافزایش 

  35میر نوزاد یا نقص مادرزادي همراه نبود.ومرگ

 بیمار با 25333روش کوهورت روي به Franklinکه اي مطالعه در

ید انجام داد میزان تولد و متوسط زمان براي یتمایزیافته تیروسرطان 

هاي سن باروري و در درجه دوم بیماري درتولد فرزند زنده 

تیرویید اتفاق  کنی سرطاناز ریشهپس صورت حاد انکولوژیک که بهغیر

رادیواکتیو  اساس این مطالعه ید بر 36گرفت. مورد بررسی قرار ،افتادمی

تا  35 در زنانفرزند نداشته ولی میزان تولد  روي میزان تولد زنده اثري

دریافت کرده بودند نسبت به گروهی که  رادیواکتیو سال که ید 39

صورت چشمگیري کاهش یافته بود. متوسط هدریافت نکرده بودند ب

تیرویید بین زنانی که ید  از تشخیص سرطان پسزمان اولین تولد زنده 

طولانی  ،دریافت کرده بودند نسبت به گروهی که دریافت نکرده بودند

سال همراه با تاخیر  20- 39شده بود. اولین تولد زنده در زنانی سن 

دهد که تعداد نشان می کنونی آمده از مطالعهدستهنتایج ب 36اندك بود.

حاملگی و فرزند زنده در دو گروه بیمار و کنترل، تفاوت معناداري 

اما تعداد سقط در گروه بیمار بیشتر از گروه کنترل بوده  ،نداشته است

قط در گروه مطرح شد که بیشتر بودن تعداد س گمانهاست. در ادامه این 

ري باشد. بنابراین، ادلیل بیشتر بودن تعداد کل باردبیمار ممکن است به

ها، نسبت تعداد سقط به تعداد بارداري را در دو در آنالیز بعدي داده

گروه بیمار و کنترل مقایسه کردیم که حاصل این نسبت هم در دو گروه 

بیماران مبتلا  ممکن است میزان سقط در روازایندار داشت. اتفاوت معن

تواند ناشی از اند، بیشتر باشد. این مساله میبه سرطان که یددرمانی شده

و یا  پیشینانجام سقط آگاهانه (عمدي) به سبب ترس از تاثیر یددرمانی 

دیگر هم به آن اي مطالعه نگرانی از انتقال بیماري به فرزند باشد که در

گذاشتن  موضوع و کنارتر این جهت بررسی دقیق 35اشاره شده است.

درمانی از ید پسو  پیشگر، میزان سقط در گروه بیمار عوامل مداخله

ید تعداد یتیرو سرطانشد که در بیماران داراي  مشاهدهمقایسه و 

درمانی تفاوت از ید پسو  پیش) و تعداد سقط =14/0Pبارداري (
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میزان ها، بیشتر شدن ). بر اساس این یافته=49/0Pمعناداري نداشت (

سقط در گروه بیمار نسبت به گروه کنترل ممکن است مرتبط با 

تر این مساله، بررسی حجم نمونه درمانی نباشد. جهت بررسی دقیقید

عمدي) پیشنهاد یات سقط بیمار (آگاهانه یا غیریبیشتر و واکاوي جز

نکته دیگر فرضیه افزایش احتمال سقط جنین یا زایمان  گردد.می

ی وزن نوزاد در زمان تولد در زمینه مصرف زودرس و یا کم

باشد. نتایج دلیل افزایش متابولیسم بدن میهلووتیروکسین در بیمار ب

سرمی در بیماران در  هورمون محرك تیرویید میزان نشان داد که متوسط

شده بیانکدام از فاکتورهاي و نیز هیچ )mIU/L 9/1( محدوده نرمال بود

درمانی) با زمان مصرف از ید پیشوکسین (در زمان عدم مصرف لووتیر

 مدت لووتیروکسینلووتیروکسین متفاوت نبود. بر این اساس مصرف طولانی

خاطر توان به بیماران اطمیناندر بیماران تاثیري بر بارداري نداشته و می

قوت این مطالعه مقایسه عوارض حاملگی بیماران با گروه نقطه داد.

توجه به زمینه ژنتیکی  باشد. خواهران بیماران باها میکنترل خواهران آن

نترل مناسبی براي انجام مطالعه باشند ولی کتوانند گروه مشابه می

بنابراین و ازطرفی براساس کرایتریاي ورود، حجم نمونه محدود گردید 

درمانی و سطح سرمی ها بر اساس دوز یدتقسیم بیماران به زیرگروه

  دور نشد. مق هورمون محرك تیرویید

براساس این مطالعه عوارض حاملگی شامل سزارین، زایمان 

 هاي ویژه نوزادان،در بخش مراقبتزودرس، سقط، سابقه بستري 

یددرمانی  ازپس ید یسابقه سرطان تیرو بیماران با وزنی هنگام تولد درکم

ها یددرمانی و همچنین نسبت به خواهران سالم آن از پیشنسبت به 

ید نسبت به یگروه سرطان تیرو اي که درته است. تنها عارضهتفاوتی نداش

  ها افزایش یافته بود میزان سقط بود.خواهران سالم آن

 نامهآمده از پایاندستهاین مقاله با استفاده از نتایج ب: سپاسگزاري

هاي بررسی اثر یددرمانی در خانم"دوره پزشکی عمومی تحت عنوان 

ته تیرویید بر روي باروري و عوارض بارداري یافمبتلا به کانسر تمایز

در مقطع دکتراي عمومی در سال  "هاو مقایسه با خواهران سالم آن

و حمایت دانشگاه علوم پزشکی  p8588با کد تایید  و 1396- 97

  مشهد نگارش شده است.
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Background: Differentiated thyroid cancer (DTC) frequently occurs in women at 

fertility age. One of the cornerstones in treating this malignancy is Radioactive Iodine 

(RAI) therapy following thyroid resection. In this study, we evaluated the effect of RAI 

therapy on the fertility rate and pregnancy complications. 

Methods: This is a retrospective study on 41 patients with differentiated thyroid cancer, 

with at least one experience of pregnancy after standard treatment (thyroid resection 

followed by radioiodine therapy). All patients have been signed a written consent form in 

initial admission to our department. Furthermore, we asked our patients to fill in a 

questionnaire about their thyroid cancer and its treatment as well as pregnancy and its 

complication. As a control group with no different mean age, the same checklist has also 

been filled in for the patient’s healthy sister too, just related to gravidity and its 

complications. The complications of pregnancy were registered in these patients and 

compared with the control group consisted of their healthy sisters. Also, the association of 

abortion rate with other underlying factors has been assessed. All data has been included 

in SPSS software, version 22 (IBM SPSS, Armonk, NY, USA) and analyzed using 

logistic regression. This study conducted at the Nuclear Medicine Department of Ghaem 

Hospital in Mashhad, from May 2017 to February 2018 with the support of Mashhad 

University of Medical Sciences, Iran. 

Results: No significant difference was noted in the mean age between case (differentiated 

thyroid cancer) and control groups (P=0.9). The two groups were also statistically similar 

in terms of pregnancy frequency (P=0.05) and number of alive children (P=0.8). Abortion 

seems to be the only item in DTC patients which was more than healthy sisters (0.2 

versus 0.7) (P=0.003). However, this statistical difference showed no direct relationship 

with radioiodine treatment (RIT). As in DTC patients before and after RIT, no significant 

difference has been detected in DTC patients before and after RIT (P=0.48). Birth weight 

was not statistically different in DTC patients before and after RIT (P=0.66) and between 

DTC patients and their healthy sisters (P=0.2). 

Conclusion: Radioiodine therapy for differentiated thyroid carcinoma has no considerable 

negative impact on pregnancy, whether on fertility rate or on gravity complications. 
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