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 واردار اســت در زنــان بــ دیــروئیاخــتلالات ت نیعتریاز شــا ینیتــا بــال ینیبــالاز نوع تحت يدیروئیپوتیاه :زمینه و هدف

 نیوکســریبــه لووت ازیــن زانیــم نیــیپــژوهش حاضــر بــا هــدف تع .قــرار دهــد ریرا تحت تأث يباردار يامدهایپ تواندیم

Levothyroxine, LT4) ضــد يبادیو ارتباط آن با آنت Thyroid peroxidase antibody (TPO)  ه بــدر زنــان بــاردار مبــتلا

  .انجام شد يدیروئیپوتیاه

مهــر تــا  ياز ابتــدا یدوره زمــان یآن طــ يهــااست که داده یاز نوع مقطع يامشاهده یلیمطالعه تحل نیا روش بررسی:

 Subclinical( ینیبــالتحت هایپوتیروئیــديزن باردار مبــتلا بــه  146 يشد. پژوهش بر رو يآورجمع 1401 اسفند انیپا

hypothyroidism, SCH) ،62 ( ینیبــال يدیــروئیپوتیانفــر) و هOvert hypothyroidism, OH) ،84 دیــنفــر) انجــام گرد .

انتخــاب و تحــت  یصــورت تصــادفهگلستان اهواز ب مارستانیو درمانگاه ب یخصوص کینیکنندگان کلاز مراجعه هانهنمو

در هــر  Thyroid-Stimulating Hormone (TSH) ریبر حسب مقاد LT4به  ازین زانیقرار گرفتند. م نیروکسیدرمان با لووت

  دوم و سوم.  مستریتر رد 10تا  سه نیاول و ب مستریدر تر mIU/L 10 تا 5/2 نیب ای 10از  شیشد: ب نییتع مستریتر

نشــان  يدیــروئیپوتیاهسبت به ســابقه ن LT4دوز  نیانگیدر م يداراتفاوت معن ینیبال يدیروئیپوتیا به هزنان مبتلا ها:یافته

، LT4ه دوز بــ شــتریب ازیــبا ن TPO يبادیمشاهده نشد. وجود آنت يتفاوت معنادار ینیبال. در نوع تحت)=035/0Pدادند (

  نخست انجام شد. مستریردر ت زدو میتنظ نیشتری، ارتباط داشت. بOHدر گروه  ژهیوبه

ســابقه  ،يرمــایبر اساس شــدت ب دیبا نیروکسیدوز لووت میتنظ ،يدر باردار يدیروئیپوتایه صیپس از تشخ گیري:نتیجه

  حاصل شود. نیمادر و جن يبرا جینتا نیتا بهتر ردیصورت گ يو مرحله باردار TPO يبادیآنت تیوضع ،یقبل

  .زنان باردار ن،یسروکیلووت ،يدیروئیپوتیاه :لیديک لماتک

 

  
 ،د آن داردعملکرو ئید وتیره غدروي تأثیر عمیقی بر رداري با

ازه ندن و امورتولید هودر تی اتغییروز ند منجر به براتوکه مییرطوبه

، یابتاز دبعد ، ئیدوتیرت ختلالادد. اگررداري بال طودر ئید وتیر

روري سن بان در نازیز هستند که بر د درون ردشایع غري مین بیمادو

  ع شیو ئید (باوضدتیري هاديبانتید آجووهمچنین  2و1.ندارگذتأثیر می

  

 4و3.باشندیمنی میداخوري ین بیمایعترشان، نازین ) در ا6-20%

، شوندل کنترن و مادرخوبی ئید بهوتیرت ختلالااهنگامی که 

هد ائید خوومشکل تیرون بدن نازمشابه ردار بان ناآن در زگهی آپیش

نها آمشابهت رداري و یک طبیعی باژفیزیولوات طرفی تغییراز  6و5.دبو

م هنگازودتشخیص د ئید باعث می شووتیرت ختلالاابا برخی علائم 

  8و7.باشدار شورداري دبات در دوران ختلالااین ا

  اي متابولیک، تیروئید از طریقـه نیازهـاتوجـارداري بـدر دوران ب

  مقدمه

 
  

 

  268تا  261هاي ، صفحه4شماره  ،83دوره ، 1404تیر ی تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش  اصیلمقاله 

 

  01/04/1404آنلاین:      23/03/1404پذیرش:      20/01/1404: ویرایش     10/01/1404دریافت:          چکیده
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              ی و همکارانناغان یروانیالهام ش                  262

 
  268تا  261 ،4، شماره 83، دوره 1404 تیری تهران، کی، دانشگاه علوم پزشکده پزشکمجله دانش

 

هاي تیروئیدي و نیز تا تنظیم محور هیپوتالاموس ر هورمونتغییر د

شود که نتایج تست شود. همین مساله سبب مییز سازگار میفهیپو

   9.عملکرد تیروئید زنان باردار سالم با زنان غیرباردار متفاوت شود

 Thyroid-stimulating سطح بارداري دورانهایپرتیروئیدي در 

hormone (TSH) یک عنوانبه طبیعی بارداري اول اههم سه در سرم 

 Human chorionic gonadotropi    تحریک اثر به فیزیولوژیکی پاسخ

(hCG) گیرنده روي بر TSH سطح اوج اب hCG 11 و 7 هايهفته بین 

 با همراه باید غیرطبیعی سرم TSH مقدار هر یابد.ري کاهش میباردا

 بالینی در حضورتیروئید  پرکاري تشخیص. شود رزیابی FT4 سرم

TSH و شناسائی غیرقابل یا شده سرکوب سرم FT4 یافته،افزایش 

  2.شودمی تائید

هاي تیروئیدي دچار هورمون ،بارداري دورانیپوتیروئیدي اه در

 یابدمی افزایش باردار مادر TSH کههنگامی شوند.کمبود می

 وضعیت بنديطبقه براي سرم T4 رمونهو آزاد غلظت گیرياندازه

 ضروري واضح تیروئید کاريکم یا بالینی تحت کاريکم عنوانبه بیمار

   3و1.است

 TSH  وضعیتی است که در آن یپوتیروئیدي تحت بالینی نیزاه

 هایپوتیروئیدي مال است.نر T4  آزاد نرم غلظت و بوده 10 تا 5/2 بین

تحت بالینی نیز با نتایج نامطلوب مادر و جنین همراه است. با این 

دلیل عدم وجود آزمایشات کنترل شده تصادفی، شواهد کافی ل بهحا

 ساب هایپوتیروئیدي( SCH علیه براي توصیه به درمان جهانی

تر از کم مادران سرم غلظت .ندارند وجود باردار زنان در) کلینیکال

یک هدف منطقی براي ارزیابی زنان باردار است و بیماران تحت  5/2

ه قصد بارداري دارند باید دوز داروئی خود درمان کم کاري تیروئید ک

 همچنین. کنند تنظیم 5/2 از کمتر TSH را فقط با توجه به دوز سرمی

 در TSH افزایش خطر) غیرباردار مرجع حدود در( TSH پائین مقادیر

  8و7.دهدهه اول را کاهش میما سه

Thyroid peroxidase antibody (TPO) عامل یک عنوانبه مثبت 

ن زودرس، مرگ قبل از تولد، اختلال زایما جنین، سقط يبرا خطر

عملکرد پس از زایمان و رشد حرکتی و فکري پائین در فرزندان 

رداري در بادر دوران ئید وتحت بالینی تیرري کابتلا به کما شود.می

ردار بان ناز 25-%30در ئمی دا هایپوتیروئیديپیشرفت به و  5- 9%

 8و7.ستا هشد ارشگز حاملگی یلااو طی در TPO ديبانتیداراي آ

 لحتماا مثبت TPO Ab ننادر زند که ان دادهنشات برخی مطالعا

 عامل  TPOAb دنبو مثبت و شتهدا دجوو بالاتر  TSH سطح یشافزا

 و ستا رداريبا دوران در ئیدوتیر دعملکر لختلاا خطر صلیا

 از بعد یا رداريبا دوران در ئیدوتیر دعملکر لختلاا نشانگر نداتومی

  9- 11.باشد آن

همانند رداري بادر ئید وتیرري کاکمح صلااي انتخابی برن امادر

 . چندین فرمولاسیون(T4)کسین مصنوعی وتیرولوردار غیرباران بیما

T4 در يناچیز يهاوتتفا ستا ممکن که نجاآ از. است موجود 

 از برخی ،باشد شتهدا دجوو T4 نفرمولاسیو بین یستیز همیافر

 نهما در نماند که کنندمی سحساا یزردرون دغد نمتخصصا

   12و10.دارد ترجیح ممکن نماز هر در نفرمولاسیو

ي در ئیدوتیرت ختلالااتشخیص به موقع ر منظوگرچه بها

ي در ئیدوتیرت ختلالااعمومی ي غربالگرم نجارد امورداري، در با

 زهنو ارد،ند دجوو نظرقتفاا ،TSH يگیرازهنداتوسط رداري با

 در TPOAb يگیرازهندا وملز بر مبنی نیز ايوصیهت گونههیچ

  14و13.سته اهم نشدرداري بات در دوران ختلالااین ي اربالگرغ

توجه به نبود اتفاق نظر پیرامون یک دوز مشخص لووتیروکسین با

در زنان تازه باردار با هایپوتیروییدي بالینی و یا هایپوتیروییدي تحت 

ارداري عدم کنترل سریع بالینی و همچنین عوارض جنینی و ب

ن شدیم تا دوز لووتیروکسین آهایپوتیروییدي، در این مطالعه بر 

 مشخص را بارداري تریمستر هر در هدف TSH جهت رسیدن به

  کنیم.

  

  
منظور است که به یمقطع ايمشاهده -یلیمطالعه از نوع تحل نیا

در زنان  ,LT4) (Levothyroxine نیروکسیبه لووت ازین زانیم یبررس

مهر  یدوره زمان یط ینیبالو تحت ینیبال هایپوتیروئیديباردار مبتلا به 

گلستان  مارستانیو درمانگاه ب یخصوص کلینیک، در 1401تا اسفند 

هاي مورد پژوهش شیوه تصادفی . در این مطالعه نمونهاهواز انجام شد

تحت  هایپوتیروئیديدچار  نفر 62انتخاب و به دو گروه که شامل 

و تحت  (OH)بالینی  هایپوتیروئیديدچار  نفر 84 و (SCH)بالینی 

 تقسیم شدند. درمان با لووتیروکسین

و تمایل براي پوتیروییدي تحت بالینی و بالینی یزنان باردار با ها

معیارهاي ورود به مطالعه بود  شرکت در مطالعه حاضر از

  بررسیروش 

 
  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
26

-0
6-

17
 ]

 

                               2 / 8

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-13569-fa.html


  

 TPO      263 يبادیارتباط آن با سطح آنت یبررس و يدیروئیپوتیدر زنان باردار با و بدون سابقه ها نیروکسیدوز لووت نییتع      

 

 
http://tumj.tums.ac.ir 

Tehran Univ Med J (TUMJ) 2025 July;83(4):261-8 

طول بارداري از داروهاي موثر بر کنندگان در که شرکتصورتیدر

  شدند.کردند، از مطالعه خارج میعملکرد تیروئید استفاده می

در این مطالعه محقق پس از اخذ مجوز از معاونت پژوهشی 

دانشگاه علوم پزشکی جندي شاپور اهواز، به محیط پژوهش مراجعه 

تحقیق  نامه کتبی از دانشگاه، اهداف و روندکرد و با نشان دادن معرفی

را توضیح داد و همکاري مسؤلین را جلب نمود. پس از دادن 

توضیحات لازم در مورد هدف پژوهش، روند کار و اخذ رضایت 

عنوان نمونه پژوهش انتخاب آگاهانه جهت شرکت در پژوهش به

حامله (که حامله بودن آنها بر  يهاخانمنمودند. بدین صورت که 

-Gestational sac تیو رو BHCGمثبت  یاساس تست سرم

intradecidual sign مشخص شده است) که براساس  یدر سونوگراف

 صیتشخ یحاملگ نیح هایپوتیروئیدي ATA یصیتشخ يایتریکرا

نرگس  شگاهیدر آزما TSHنمونه  ،بوده LT4داده شده و تحت درمان 

آنها چک شده و وارد  Body weightقرارگرفتن و  شیمورد آزما

  شدند.مطالعه 

SCH  براساس سطحTSH و غلظت نرمال فرم آزاد  10- 5/2 نیب

T4 .استOH   براساس غلظتTSH هر سه  يبالاتر از دامنه مرجع برا

این  راست. د T4آزاد ) همراه با کاهش فرم mlU/L 5/2>(ماهه 

مطالعه هیچ ریزشی وجود نداشت و هیچ شکایتی از سوي بیماران 

ن مطالعه پیگیري شدند و کنندگان تا پایان پایامطرح نشد و شرکت

 ها پس ازداده اطلاعات لازم توسط محقق بررسی و ثبت شد.

 ,SPSS software, version 24 (IBM SPSSگردآوري با استفاده از 

Armonk, NY, USA) تجزیه مورد تجزیه وتحلیل قرار گرفت. براي 

 هايآزمون از وابسته، متغیر بودن کمی به باتوجه ها،داده تحلیل و

  گردید. استفاده Independet samples t-test و رگرسیون حلیلت

) نسنیلوم ی(الکتروکم ECLبه روش  TSHمطالعه  نیدرا

 5/2 نیب TSH ای 10mIu/Lبالاتر از  TSH براساس گردید. يریگاندازه

در  mIu/L 10تا  سه نیب TSHاول و  مستریدر تر mIu/L 10 تا

 دوز شد. دهیسنج (LT4) نیوکسریلوت ازین زانیدوم و سوم م مستریتر

)LT4یکه سطح سرم شددر نظر گرفته  ی) زمان کاف TSH نیهدف ب 

  باشد. 5/2- 0/45

دوم و  سمتریو در تر TSH>2.5mIu/Lاول  مستریدر تر کهيافراد

 يبرا (LT4)دوز  زانیوارد مطالعه شده و م TSH>3mIu/Lسوم 

گردید.  دهیسنج(قبل از درمان)  هیاول TSHبه اهداف براساس  دنیرس

بر حسب  نیروکسیدوز لووت زیبدن هر فرد قبل از تجو همچنین وزن

kg نیروکسیدوز لوتو  يریگاندازه دهیدر حالت حداقل لباس پوش 

  شد.وزن بدن هر فرد محاسبه  g/kgµبراساس 

  

  
ن زن باردار مورد بررسی قرار گرفتند میانگی 146در این مطالعه 

کنندگان سال و میانگین وزن شرکت 12/31±74/5سنی افراد 

بیماران  %8/65اند، بوده TPOافراد فاقد  %4/77بود  58/11±65/71

هاي بیماري افراد در اند و نشانهبوده هایپوتیروئیديفاقد سابقه 

  ).1(جدول  ) مشاهده گردید%5/57صورت کلینیکال (اکثریت موارد به

در  روزانه به ازاي هر کیلوگرم کسینوتیرولو دوزمقایسه میانگین 

نشان داد که  TPOبا علایم ساب کلینیکال در گروه داراي ردار بان ناز

 ىییدویپوتیراهو فاقد سابقه  هایپوتیروییدي هاي با سابقهبین گروه

)Independet samples t-test، 667/0P= تفاوت آماري معناداري (

هاي با سابقه بین گروه TPO لیکن در گروه فاقد وجود ندارد.

-Independet samples t( هایپوتیروییدي و فاقد سابقه هایپوتیروییدي

test، 155/0P= 2) تفاوت آماري معناداري یافت نشد (جدول.(  

در  روزانه به ازاي هر کیلوگرم کسینوتیرولودوز مقایسه میانگین 

ن داد که بین نشا TPOبا علایم کلینیکال در گروه داراي ردار بان ناز

 هایپوتیروییديو فاقد سابقه  هایپوتیروئیديهاي با سابقه گروه

)Independent samples t-test، 155/0P= تفاوت آماري معناداري (

هاي با روزانه بین گروه کسینوتیرولودوز وجود ندارد لیکن میانگین 

 Independet( یديئهایپوتیروو فاقد سابقه  هایپوتیروئیديسابقه 

samples t-test، 035/0P=تفاوت آماري معناداري وجود داشته است ( 

  ).3(جدول 

در  روزانه به ازاي هر کیلوگرم کسینوتیرولودوز مقایسه میانگین 

با علایم ساب کلینیکال برحسب وزن مادر نشان داد که ردار بان ناز

 هایپوتیروئیديو فاقد سابقه  هایپوتیروئیديهاي با سابقه بین گروه

 ،Independet samples t-testت آماري معناداري وجود ندارد (تفاو

05/0P>تنها در موارد با وزن کمتر از ). اما در گروه کلینیکال kg 65 

-Independet samples tتفاوت آماري معناداري را نشان داده است (

test، 005/0P=(  جدول)4.(  

  در یلوگرمر کروزانه به ازاي ه کسینوتیرولودوز مقایسه میانگین 

  هایافته
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 افراد مورد مطالعهدموگرافیک مشخصات  :1جدول 

 فراوانی(درصد)  متغیر

Trimester Trimester1 )7/37%(55 

Trimester2 )3/25%(37 

Trimester3 )0/37%(54 

TPO 33)%6/22( دارد 

 113)%4/77( ندارد

 50)%2/34( دارد هایپوتیروئیديسابقه 

 96)%8/65( ندارد

 43)%5/29( کیلو 65ز کمتر ا وزن

75 -65 )4/40%(59 

85 -75 )9/19%(29 

 15)%3/10( کیلو 85بیشتر از 

 clinical  )5/57%(84 نشانه بیماري

Subclinical )5/42%(62 

  
 روزانه به ازاي هر کیلوگرم کسینوتیرولودوز معیار) : میانگین (انحراف2جدول 

قبلی سابقه ون بدو با  وئیديهایپوتیرکلینیکال با سابردار بان نادر ز

  TPOAbبراساس  هایپوتیروئیدي

  
با علایم ساب کلینیکال در گروه با سن بارداري سه ماهه ردار بان ناز

) =Chi-square t-test، 645/0P(و  بیشتر از سایر موارد بودسوم 

دوز تفاوت آماري معناداري وجود ندارد. مقایسه میانگین 

با علایم ردار بان نادر ز روزانه به ازاي هر کیلوگرم کسینوتیرولو

کلینیکال در سه ماهه دوم بیشترین میزان بوده است. با این حال، 

ن نادر ز گرمروزانه به ازاي هر کیلو کسینوتیرولودوز مقایسه میانگین 

با علایم کلینیکال در گروه سن بارداري که بین گروه هاي با ردار با

 Independet( ئیديوتیرهایپوو فاقد سابقه  هایپوتیروئیديسابقه 

samples t-test، 388/0P=ود نداشتهـوج اداريـاري معنـاوت آمـ) تف 

میانگین دوز  6شده در جدول براساس مقادیر ارایه  ).5(جدول  است

 69/0±05/1 هایپوتیروئیديروزانه لووتیروکسین در زنان باردار با کلینیکال 

است  57/0±80/0بوده  هایپوتیروئیديکلینیکال و براي زنان باردار ساب

  ).6(جدول 

  
 ي هر کیلوگرمروزانه به ازا کسینوتیرولودوز معیار) میانگین (انحراف :3جدول 

قبلی سابقه ون بدو با  هایپوتیروئیديبا علایم کلینیکال ردار بان نادر ز

  TPOAbبراساس  هایپوتیروئیدي

  ندارد TPO  دارد TPO  هایپوتیروئیدي سابقه

  25/1)91/0(  18/1)54/0(  دارد

  85/0)46/0(  88/0)39/0(  ندارد

P  155/0  035/0  

  
 لوگرمیهر ک يروزانه به ازا کسینوتیرولو) دوز اریمع(انحراف نیانگیم :4جدول 

 یقبل سابقه ونبدو  با ىییدوروتیهیپ کالینیو ساب کل کالینیبا کل رداربا ننادر ز

 )لوگرمیوزن مادر (ک سسابر ا ىییدویپوتیراه

  کالینیکل

 سابقه

  هایپوتیروئیدي

   (کیلوگرم)مادر  وزن

65< 75 -65 85 -76 85> 

  )59/0(19/1  )38/0(91/0  )51/0(93/0  )07/1(69/1  دارد

  48/0  )34/0(90/0  )49/0(91/0  )46/0(83/0  ندارد

P  005/0  899/0  979/0  318/0  

  کالینیکلساب 

 سابقه

 هایپوتیروئیدي

  (کیلوگرم)مادر  وزن

65<  75 -65  85 -76  85>  

  46/0  )03/0(62/0  67/0  82/0 دارد

  )28/0(74/0  )44/0(78/0  )74/0(88/0  )56/0(77/0 ندارد

P 931/0  782/0  635/0  357/0  

  
 لوگرمیهر ک يروزانه به ازا کسینوتیرولو) دوز اریمع(انحراف نیانگیم :5جدول 

 سابقه ونبدو  با يدیروئیپوتیها کالینیکلو ساب کالینیکل میبا علا رداربا ننادر ز

 يبراساس سن باردار يدیروئیپوتیها قبلی

 هسابق

  هایپوتیروئیدي

 مادر (سال) يسن باردار

Trimester1 Trimester2 Trimester3 

  84/0  82/0  8/0  دارد

  86/0  73/0  79/0  ندارد
P  645/0  542/0  685/0  

  ندارد TPO  دارد TPO  هایپوتیروئیديسابقه 

  64/0)15/0(  64/0  دارد

  63/0)82/0(  82/0)38/0(  ندارد

P  667/0  146/0  
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 لوگرمیهر ک يروزانه به ازا کسینوتیرولودوز  اریمعو انحراف نیانگی: م6جدول 

 يدیروئیپوتیها کالینیکلو ساب کالینیکل میبا علا رداربا ننادر ز

  کلینیکال

  )u/kg+SD(میانگین دوز   تعداد  سه ماهه بارداري

  70/0±08/1  36  سه ماهه اول بارداري

  92/0±25/1  19  سه ماهه دوم بارداري

  45/0±90/0  29  سه ماهه سوم بارداري

  69/0±05/1  84   مجموع

  ساب کلینیکال

  )u/kg+SD(میانگین دوز   تعداد  سه ماهه بارداري

  65/0±79/0  19  سه ماهه اول بارداري

  53/0±73/0  18  سه ماهه دوم بارداري

  55/0±86/0  25  سه ماهه سوم بارداري

  57/0±80/0  62   مجموع

  

  
 ه درها حاکی از آن است کدر مقایسه دو گروه مورد مطالعه یافته

، میزان دوز لووتیروکسین هایپوتیروئیديبا سابقه  کالینیکلسابگروه 

بودند اما در گروه بدون سابقه  TPOبیشتر ازگروه فاقد  TPOبراساس 

داري بین ااین میزان بر عکس بود و تفاوت آماري معن هایپوتیروئیدي

دو گروه یافت نشد. اما در گروه کلینیکال، میزان لووتیروکسین در 

بودند. در مطالعه  TPOکمتر از افراد فاقد  TPOراد داراي اف

Abalovich بادي ضدو همکاران بیمارانی که نتایج آزمایش آنتی TPO 

 TPO بادي ضدمثبت داشتند، در مقایسه با افرادي که آزمایش آنتی

منفی داشتند، نیاز بیشتري به لووتیروکسین در دوران بارداري 

و Yu 16.و همکارانش مطابقت دارد orevaarK نتایج ما با 15.داشتند

 TPO بادي ضدهمکاران گزارش دادند که زنان باردار با نتایج آنتی

مثبت، نرخ بالاتري از عوارض مامایی را تجربه کردند و به دوزهاي 

بیشتري از جایگزینی لووتیروکسین نیاز داشتند که با نتایج مطالعه ما 

  17.باشدهمسو می

دوز لووتیروکسین در دو گروه کلینیکال و  در مقایسه میزان

ها نشان دادند که در کلینیکال براساس وزن خانم باردار، یافتهساب

 65 زنان باردار بیشترین میزان لووتیروکسین در محدوده وزنی کمتر از

داري در میزان دوز اباشد و تفاوت آماري معنکیلوگرم می

و بدون سابقه  هایپوتیروئیديلووتیروکسین در بین زنان با سابقه 

که در گروه کلینیکال بیشترین فت نشد درصورتییا هایپوتیروئیدي

بوده و بین زنان با  kg 75 -65 دوز لووتیروکسین در محدوده وزنی

بجز محدوده وزنی  هایپوتیروئیديو فاقد سابقه  هایپوتیروئیديسابقه 

داري یافت اهاي وزنی تفاوت آماري معندر بقیه رده kg 65 کمتر از

بارداري از عوامل اصلی موثر بر  نشد. افزایش وزن مناسب در دوران

رسد که تفاوت در عملکرد نظر میپیامدهاي مادر و نوزاد است و به

تیروئید مادر نیز بر میزان وزن گیري مادر و دوران بارداري موثر بوده 

هرچند که جهت و  ،و متعاقبا بر نتایج مادر و کودك تاثیر بگذارد

تیروئید مادر با افزایش هاي اساسی در ارتباط عملکردهاي مکانیسم

رسد که اثر نظر میوزن در دوران بارداري نامشخص است، ولی به

هاي تیروئید بر افزایش وزن مادر از طریق مسیرهاي مختلف هورمون

  18.شودگري میبیولوژیکی واسطه

Abalovich  قویترین ارتباط عملکرد  2007و همکاران در سال

در اوایل بارداري را مشاهده کردند.  تیروئید مادر با افزایش وزن مادر

دهد که عملکرد تیروئید مادر ممکن است مربوط ها نشان میاین یافته

به تجمع چربی مادر در دوران بارداري باشد در واقع هنوز جهت و 

هاي اساسی در ارتباط عملکردهاي تیروئید مادر با افزایش مکانیسم

نظر با این حال به ،وزن مادر در دوران بارداري نامشخص است

  15.رسد در این رابطه یک اثر دو طرفه وجود داردمی

دست آمده از مطالعه حاضر این است که در هیکی دیگر از نتایج ب

کلینیکال بیشترین میزان لووتیروکسین دز زنان بارداري که گروه ساب

ي سوم را داشتند. در گروه کلینیکال نیز زنان سن بارداري سه ماه

نداشتند و بیشترین میزان  هایپوتیروئیديکه سابقه  بارداري

عبارت دیگر در گروه لووتیروکسین در محدوده سه ماهه دوم بود. به

و  Kashiکلینیکال میزان دوز لووتیروکسین بیشتر می باشد. در مطالعه 

رداري بااول سه ماهه در کسین وتیرولوران بیشترین تنظیم دوز همکا

سه در %، 50اول سه ماهه در کسین وتیرولو بهز ست. نیاه اشدم نجاا

 19.ستایش یافته افز، ا%62م سه ماهه سوو در % 55دوم ماهه 

Ghaderian  با هدف تعیین دوز لووتیروکسین مطالعه ران در همکاو

 نشانکاري تیروئید در دوران بارداري انجام دادند. براي درمان کم

یزان دوز مورد نیاز بیشتر دادند در گروه کلینیکال به طور معنی داري م

میانگین دوز روزانه لووتیروکسین در زنان باردار با  20.بوده است

کلینیکال و براي زنان باردار ساب 05/1±69/0 هایپوتیروئیديکلینیکال 

  بحث
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بوده است که حاکی از افزایش مقدار دوز  80/0±57/0 هایپوتیروئیدي

سه ماه دوم بارداري  لووتیروکسین در زنان باردار کلینیکال است و در

  باشد. این مقدار بیشتر می

طول حاملگی طبیعی، اثرات تحریکی گنادوتروپین جفتی بر  در

هاي تیروئید منجر به افزایش مختصر و گذراي تیروکسین آزاد سلول

شود. در سه ماه دوم در اواخر سه ماه اول حاملگی می TSHو کاهش 

 TSHوکسین آزاد و مقدار تیر HCGوسوم حاملگی با کاهش غلظت 

و همکاران در تحقیقی  Hermans 21.گردندبه محدوده طبیعی برمی

 هایپوتیروئیديدریافتند که درصد بالایی از بیماران مبتلا به 

بالا هستند و میزان ابتلاي  anti-TPOبادي کلینیکال، داراي آنتیساب

-Antiبادي بالینی، تابعی از بالا بودن آنتی هایپوتیروئیدياین افراد به 

TPO 22.باشددر آنها می  

  ،کم ه نسبتاً م نمونـحج رـینظ ییاـهتیمحدود ير داراـه حاضـمطالع

 مدتیطولان يریگیجهت پ یو نبود زمان کاف یمرکز درمان کیانجام در 

با حجم نمونه  ندهیآ يهاپژوهش شودیم شنهادیبود. پ مانیپس از زا

  ت انجام شوند.مد یطولان يریگیو پ يچندمرکز یطراح شتر،یب

دست آمده از مطالعه حاضر بیشترین مقدار هطبق نتایج ب

مشاهده شد  هایپوتیروئیديلووتیروکسین در گروه کلینیکال با سابقه 

لذا پزشکان باید مدیریت این بیماران را از نظر پیامدهاي بد بارداري 

 اکلامپسی، جدا شدن زودرس جفت،از جمله تولد زودرس، سقط، پره

  مدنظر داشته باشند. غیره ندگی رشد داخل رحمی وماعقب

 نیروکسیدوز لووت نییتع"مطالعه تحت عنوان  نیا :سپاسگزاري

ارتباط آن با  یو بررس هایپوتیروئیديدر زنان باردار با و بدون سابقه 

انجام شده است  D-0106با کد  1401در سال  "TPO يبادیسطح آنت

 یدانشگاه علوم پزشک يرو فناو قاتیمعاونت تحق تیو با حما

  است. دهیاهواز اجرا گرد شاپوريجند
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Background: Thyroid disorders are common among young women, and hypothyroidism 

ranges clinically from subclinical to overt disease, potentially causing various maternal and 

fetal complications. Determining the appropriate levothyroxine (LT4) dose during 

pregnancy is crucial for maintaining maternal euthyroidism and optimising pregnancy 

outcomes. This study aimed to evaluate the dose requirements of LT4 in pregnant women 

with and without a prior history of hypothyroidism, and to investigate the association with 

Thyroid peroxidase antibody (TPO) levels. 

Methods: This hospital- and clinic-based study was conducted from September 2022 to 

March 2023 among 146 pregnant women attending a private clinic or Golestan Hospital 

in Ahvaz, Iran. A total of 146 pregnant women diagnosed with subclinical 

hypothyroidism (SCH, n=62) or overt hypothyroidism (OH, n=84) were randomly 

selected. Participants were divided into groups based on their history of hypothyroidism 

and received LT4 treatment. LT4 requirements were determined according to trimester-

specific TSH ranges: >10 mIU/L or 2.5-10 mIU/L in the first trimester, and 3-10 mIU/L 

in the second and third trimesters. Data analysis was performed using SPSS version 22, 

employing descriptive statistics (mean±SD, frequency, and percentage) and analytical 

tests, including the independent t-test and Mann-Whitney U test. 

Results: Pregnant women with overt hypothyroidism showed a statistically significant 

difference in mean LT4 dose between those with and without a prior history of 

hypothyroidism (P<0.05). In contrast, no significant difference was observed in LT4 

requirements among women with subclinical hypothyroidism. TPO Ab positivity was 

associated with higher LT4 requirements, particularly in women with overt disease. 

Dose adjustments were most frequent during the first trimester, with incremental 

increases observed in subsequent trimesters. These findings support individualized 

monitoring, iodine testing, adherence checks, and coordinated antenatal endocrinology 

care to improve maternal and neonatal outcomes. 

Conclusion: Following the diagnosis of hypothyroidism in early pregnancy, LT4 

dosing should be tailored according to disease severity, prior history of hypothyroidism, 

TPO Ab status, and study location to ensure optimal maternal and fetal outcomes. 
 

Keywords: hypothyroidism, levothyroxine, pregnancy. 
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