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« بیماریهای غده تیروئید  و  بارداری »
*هایپوتیروئیدی

هایپوتیروئیدی یا کم کاری غده تیروئید در بین بیماریهای غده درون ریز شایعترین بیماری پس از دیابت می باشد. این بیماری زمانی ایجاد می شود که غده تیروئید نتواند به اندازه نیاز بدن هورمون تولید کند.
هورمونهای غده تیروئید T3 (تری یدوتیرونین) و T4  (تیروکسین) می باشند و کار تنظیم مصرف انرژی ، تولید گرما و تسهیل رشد را در بدن بر عهده دارند.
هایپوتیروئیدی در زنان 3 برابر شایع تر از مردان است.
علایم هایپوتیروئیدی:
*افزایش وزن 
* ورم 
* عدم تحمل سرما 
* ضعف و خستگی 
* درد مفاصل و عضلات 
*کم خونی 
* پوست خشک و خشن و سرد
*کاهش تعریق 
* تأخیر در رفلکسها 
*برادیکاردی (کاهش ضربان قلب)  
میتواند از علایم این بیماری باشد. هرچند که این بیماری ممکنست بدون علامت بوده و فقط با بررسی هورمون های تیروئیدی تشخیص داده شود .

عوارض هایپوتیروئیدی در بارداری :
هایپوتیروئیدی در زنان باردار میتواند منجر به عوارض زیر شود :
 * پره اکلامپسی (مسمومیت حاملگی) 
* دکلمان (جداشدن زودرس جفت)
*  سقط های مکرر 
* نقص های مادرزادی جنین
 * تولد نوزاد کم وزن 
* گواتر (بزرگ شدن غده تیروئید) 
* بیماریهای قلبی در مادر 
* مشکلات روحی 
* مشکلات اعصاب محیطی 
* هایپوتیروئیدی شدید در زنان می تواند باعث ناباروری شود.
روش تشخیص : 
1. بررسی علایم بالینی 
2. اندازه گیری و بررسی های آزمایشگاهی هورمون های تیروئید
3. سونوگرافی و سی تی اسکن 

از آنجا که هایپوتیروئیدی در بارداری می تواند بر روی رشد و نمو جسمی و هوش جنین تأثیر بگذارد . بنابراین در کشوری مانند ایران که با کمبود ید مواجه می باشد ، غربالگری تیروئید برای کلیه مادران باردار ضروری به نظر می رسد. به همین دلیل در طی چند سال اخیر با توجه به شیوع بیماری تیروئید در مادران باردار ، توصیه می شود که آزمایش TSH همراه با آزمایشات روتین بارداری درخواست و انجام شود. 
با توجه به عوارض ذکر شده هایپوتیروئیدی بر روی مادر و جنین  و با توجه به اینکه این بیماری         می تواند بدون علامت نیز باشد ، طبق دستورالعمل کشوری بررسی TSH جزء آزمایشات روتین قبل از بارداری قرار گرفته است.
از آنجا که طبق تحقیقات انجام شده ، نوزادانی که از مادرانی متولد می شوند که TSH  قبل و حین بارداری آنها در محدوده نرمال بوده ، ضریب هوشی بالاتری دارند ، لزوم بررسی این مورد بیشتر دیده میشود.
 طبق دستورالعمل کشوری میزان  TSH نرمال در سه ماهه اول بارداری بین  2/. تا 9/3 و در سه ماهه دوم و سوم بین 5/0 تا 1/4 میکرو یونیت در میلی لیتر می باشد.
بنابراین مادران بارداری که میزان TSH  آنها در محدوده فوق نباشد بایستی برای شروع درمان به متخصص داخلی - غدد  و یا متخصص زنان ارجاع شوند.
همچنین مادرانی که تحت مراقبت قبل از بارداری قرار می گیرند ،  در صورت وجود TSH غیرطبیعی در آزمایشات روتین پیش از بارداری ، باید به متخصصین فوق ارجاع شوند و تا تنظیم کامل هورمون های غده تیروئید ، توصیه به استفاده از روش مطمئن پیشگیری از بارداری شوند.
هایپوتیروئیدی که در بارداری تشخیص داده می شود ، می تواند پس از زایمان ادامه و یا بهبود یابد.بنابراین کنترل مجدد هورمون های تیروئید پس از زایمان ضروریست.
درمان بایستی در 6 هفته اول پس از زایمان ادامه و سپس اندازه گیری مجدد TSH  انجام شود.
درمان هایپوتیروئیدی :
درمان اغلب با قرص لووتیروکسین که بصورت دوز 100 و 50 میکروگرم در بازار موجود می باشد ، انجام میشود و میزان مصرف آن توسط پزشک معالج تنظیم خواهد شد.
مصرف قرص لووتیروکسین بایستی در ابتدای صبح و حداقل نیم ساعت قبل از صرف صبحانه باشد.
هایپوتیروئیدی های غیر بارداری در اکثر مواقع نیاز به درمان مادام العمر دارند.
امروزه در کشور ما بدلیل کمبود ید و فراوانی این اختلال در بین مردم و بخصوص مادران باردار ، از طرق مختلف موجبات جذب بیشتر ید در رژیم غذایی افراد ، فراهم آورده شده است که می توان به          نمک ید دار و قرصهای یدوفولیک اشاره کرد. میزان ید در قرصهای یدوفولیک 150 میکروگرم می باشد.
میزان  ید در نمک های مصرفی باید بین 20 تا 55 میکروگرم باشد.
طبق دستورالعمل کشوری مصرف مکمل یدوفولیک در تمام مادران باردار بجز موارد مبتلا به هایپرتیروئیدی ( پرکاری تیروئید ) بلامانع است.
همچنین طبق این دستورالعمل ، مادرانی که از مکمل مولتی ویتامین مینرال ( حاوی مواد معدنی ) استفاده می کنند ، بدلیل وجود ید در این مکمل ( مولتی ویتامین مینرال ) نیازی به مصرف یدوفولیک نمی باشد . در صورت مصرف مولتی ویتامین ساده، منعی برای مصرف یدوفولیک وجود ندارد .
ید اضافه در رژیم غذایی میتواند شانس ابتلاء به هایپرتیروئیدی ( پر کاری تیروئید ) را بالا ببرد.
بررسی میزان ید بدن از طریق اندازه گیری ید ادرار انجام می شود.
ید ادرار زیر 40 میکرو گرم کمبود ید را تأیید می کند. 
از مواد غذایی حاوی ید می توان به ماهی و میگوی دریا اشاره کرد که در حدود 700 تا 800 میکروگرم ید در هر کیلو ماهی دریا وجود دارد. در ماهی پرورشی ید وجود ندارد. 
هایپرتیروئیدی در بارداری :
هایپرتیروئیدی یا پر کاری غده تیروئید بیماری است که در آن تیروئید بیش از مقدار طبیعی هورمون ترشح می کند .
علائم هایپرتیروئیدی :
در این بیماری علائمی مانند :
*تاکیکاردی ( تپش قلب ) 
*کاهش وزن 
* تعریق زیاد 
* تحریک پذیری 
* عدم تحمل گرما 
* لرزش و بیقراری دیده می شود.

تشخیص هایپرتیروئیدی :
1. بررسی علائم بالینی
2.اندازه گیری سطح هورمون های تیروئید 
3. سونوگرافی 
4. سی تی اسکن 
عوارض هایپرتیروئیدی در بارداری :
* سقط    
* نارسائی قلبی مادر 
* افزایش احتمال پره اکلامپسی 
* زایمان زودرس 
* تاخیر رشد جنین 
* مرده زائی 
درمان هایپر تیروئیدی :
درمان این بیماری می تواند جراحی و یا درمان داروئی باشد.
درمان داروئی در زمان غیر از بارداری با داروهای مختلفی انجام می شود  از جمله ید رادیو اکتیو ،     متی مازول و پروپیل تیواوراسیل  که در بارداری ایمن ترین دارو ، پروپیل تیو اوراسیل (PTU )   می باشد. در صورت وجود TSH زیر 2/0  در سه ماهه اول ویا زیر 5/0 در سه ماهه های دوم و سوم بارداری و همچنین  TSHپائین در قبل از بارداری ، مادر جهت درمان به متخصص داخلی- غدد  و یا متخصص زنان ارجاع می شود . 

ترومبوز وریدی عمقی و  بارداری
کاهش مرگ مادران یکی از مهم ترین پیش نیازهای توسعه جوامع می باشد و تلاش جهت ارتقای سلامت این گروه پرخطر از تعهدات همه مسئولین به شمار می رود . بر اساس اطلاعات جمع آوری شده از نظام مراقبت مرگ مادری طی سال های گذشته ، موارد مرگ مادران به دلیل آمبولی در کشور رو به افزایش بوده و ترومبو آمبولی یکی از مهم ترین علل مرگ مادران در کشور بوده است. مطالعه تاریخچه مادران فوت شده ، نشان می دهد که بسیاری از این موارد با انجام اقدامات توصیه شده در راهنماهای بالینی و علوم مبتنی بر شواهد ، قابل اجتناب بوده اند .
اهمیت موضوع : 
بارداری و بخصوص دوره پس از زایمان از عوامل بسیار شایع و شناخته شده برای بروز ترومبو آمبولی می باشند . احتمال بروز عارضه در زنان باردار و یا زایمان کرده 4 تا 50 برابر بیشتر از زنان دیگر در همان گروه سنی گزارش شده است . بسیاری از موارد ترومبو آمبولی وریدی در سه ماهه اول رخ        می دهد ، بنابرین اگر نیاز به پیشگیری دارویی وجود دارد ، باید به محض اطمینان از بارداری، پیشگیری را شروع کرد .
تعاریف 
ترومبوز ورید عمقی (DVT  )
به تشکیل لخته خون در داخل سیاهرگ های عمقی ، ترومبوز گفته می شود.
 ترومبوز عموما از طریق تجمع پلاکتها در زمان آسیب دیدگی عروق ایجاد می شود و می تواند به شکل های گوناگونی مانند ترومبوز قلبی ریوی، مغزی ، ورید کلیوی ، روده و دیگر اندامها خود را نشان دهد.
آمبولی :
به حرکت لخته ترومبوز ، به اعضای دوردست آمبولی می گویند که ممکن است شریان های بزرگ یا کوچک را در هر نقطه از بدن درگیر کند.
آمبولی ریوی ( ( PE  : 
کنده شدن یا رها شدن لخته از سیاهرگ های عمقی و رسیدن آن به ریه از طریق جریان خون 
ترومبوآمبولي وريدي (VTE): 
وضعیتی که شامل هر دو حالت DVT  و PE  می باشد .یعنی  ایجاد لخته در سیاهرگ های عمقی و رسیدن آن به ریه 
مهمترين دلايل  VTE  عبارتست از: 
استاز وريدي (بی حرکتی خون در ورید )، صدمات عروقي و افزايش قابليت انعقاد پذيري که هر سه این عوامل در بارداری و زایمان تشدید می شوند .
عوامل خطر ترومبوز و آمبولی در بارداری:
فاکتورهای خطر برای ترومبوز و آمبولی به دو دسته مامایی  و غیر مامایی تقسیم می شوند.
عوامل خطر مامایی عبارتند از:
* چند زایی(بارداری سوم یا بیشتر )
 * سزارین 
* دیابت در بارداری 
* بارداری با روش های کمک باروری 
* خونریزی پس از زایمان بیشتر از یک لیتر / تزریق خون  
* استفراغ شدید حاملگی / کم آبی 
* بی حرکتی 
* چندقلویی 
* پره اکلامپسی (مسمومیت بارداری) 
* زایمان با ابزار / زایمان طولانی (بیشتر از 24 ساعت )
* عفونت پس از زایمان 
عوامل خطر غیر مامایی:
* سابقه ترومبوآمبولی قبل از بارداری 
* سن بالای 35 سال 
* ضربه  
* وجود وریدهای واریسی واضح (علامت دار یا بالای زانو یا همراه با با فلبیت ،ادم ، تغییرات پوستی )
* سرطان و بدخیمی 
* بیماری های انعقادی ارثی 
* افرادی که فعالیت ضد انعقادی آنها به هردلیل مهار شده 
* ابتلا به بیماری بافت همبند مانند بیماری لوپوس
* بیماری های التهابی روده و سندرم نفروتیک
* دهیدراتاسیون (کم آبی)
* بی حرکتی بخصوص در بستری ها ، چاقی بویژه در BMI  بالای 30
* مصرف  OCP (قرصهای ضد بارداری خوراکی) 
* انواع جراحی بخصوص جراحی های ارتوپدی و خصوصا جراحی زانو که 70٪ منجر به ایجاد ترومبوز می شود
* مصرف دخانیات و بیماری کم خونی سلول داسی شکل  
* فلج / استفاده از صندلی چرخ دار 
علائم ترومبوز:
* تنگی نفس ناگهانی 
* تاکی پنه (افزایش تنفس) همراه با تنگی نفس
* تورم اندام (بیشتر در ساق پا یا ران)
* درد قفسه سینه ، نبض و تنفس افزایش یافته 
* افزایش صدای دوم قلب

ترومبوز در حاملگی به دلایل زیر بیشتر اتفاق می افتد:
1) تاثیر استروژن  بر روی عروق که باعث افزایش ظرفیت سیاهرگها شده و جریان خون در آنها آهسته  شده و فرد باردار مستعد ایجاد لخته می شود.
2) بالا رفتن حجم پلاسما 
3) افزایش فشار جنین و جفت بر روی ورید اجوف تحتانی
4) پائین آمدن سطح فاکتورهای ضد انعقاد در خون 
[bookmark: _GoBack]5) افزایش سطح فاکتورهای انعقادی ( اگر پلاکت و RBC  یا گلبولهای قرمز در شخص بالا باشند احتمال ترومبوز بیشتر است)
عوامل دیگر مستعد کننده در بارداری عبارتند از: 
* استراحت نسبی یا مطلق
* چند زایی (سابقه سه بار يا بيشتر زايمان )
* سن بالای 35 سال 
* اضافه وزن و چاقی BMI)  بالای 40 ریسک را چند برابر می کند)
* سابقه فامیلی ترومبوز وریدی
 * پره اکلامپسی( مسمومیت بارداری)
محل های تشکیل لخته در بارداری به دلیل فشار بر روی ورید اجوف تحتانی و کندی حرکت خون در عروق تحتانی ، بیشتر در اندامهای  تحتانی ، وریدهای لگنی یا ورید های قسمت فوقانی اندام تحتانی می باشد.
شایعترین محل تشکیل لخته ، ساق پا بوده  ولی شایعترین محل برای تبدیل شدن به آمبولی نیست.
میزان آمبولی به سایز لخته بستگی دارد.
لخته اگر کوچک باشد در رگهای کوچک گیر می کند و در این حالت ، علائم شدید نبوده و خطر کمتر می شود ولی درد وجود دارد.
اگر اندازه لخته متوسط باشد در سرخرگهای متوسط تر گیر میکند.
در موارد لخته بزرگ ، علائم شدید و خونرسانی عضو را مختل می کند .چون شریان بزرگتر و اصلی تری را درگیر کرده و خطر افزایش می یابد. مثلا آمبولی ریوی شدید زمانی اتفاق می افتد که دوسوم خونرسانی یک ریه مختل می شود.
پس هرچه سایز لخته بیشتر باشد ، افت فشارخون و علائم حیاتی بیشتر می باشد و نارسائی قلب وجود خواهد داشت. در موارد شدید 82٪ تنگی نفس ، 20٪ سرفه ، 49٪ درد قفسه سینه ، کاهش فشارخون و سنکوپ دیده می شود.
احتمال ترومبوآمبولی در زنان باردار 2 تا 4 برابر بیشتر از غیر باردارها بوده و میزان آن 1 در هر 1000 بارداری می باشد.
دو سوم  ترومبوزها در قبل از بارداری ولی اکثر آمبولی ها در 4 تا 6 هفته پس از زایمان رخ   می دهند و این عارضه در مادران سزارین شده  بیشتر از مادرانی که زایمان طبیعی داشته اند اتفاق می افتد.
در حاملگی خاستگاه ترومبوزها بیشتر وریدهای لگنی بوده و برعکس سایر موارد ، بیش از 90٪ وقایع ترومبوآمبولی در سمت چپ بدن اتفاق می افتد.
ترومبوزهای وریدی معمولا یک طرفه هستند و همراهی تب میتواند در تشخیص افتراقی کمک کننده باشد.
اگر لخته در وریدهای عمقی گیر کرده باشد به وریدهای سطحی فشار وارد کرده و باعث ادم میشود. پس ادم یکی دیگر از نشانه های ترومبوز می باشد.
چنانکه اختلاف سایز در ساق ها بیشتر از 1 سانتی متر و در ران ها بیشتر از 3 سانتی متر و بطور متوسط اختلاف سایز 2 سانتی متری در پاها  باشد ، نشان دهنده ترومبوز عروقی است . هرچند که ممکنست در برخی موارد تغییری در سایز ساق پا مشاهده نشود .
ترومبوز کلاسیک که اندام تحتانی را درگیر می کند به طور ناگهانی بروز می نماید و موجب درد و تورم ساق و ران می شود .وجود لخته قابل توجه می تواند موجب درد ، گرما و تورم اندک شود .
تشخیص:
تشخیص بالینی DVT  مشکل است . با توجه به این مشکل و نیز تاثیر چشمگیر عدم توانایی در تشخیص ترومبوآمبولی وریدی یا خطرات درمان غیر ضروری ، تشخیص عینی نقش حیاتی دارد.

تست های D  دایمر :
اندازه گیری محصولات اختصاصی که در نتیجه تجزیه فیبرین توسط آنزیم فیبرینولیزین تولید    می شوند.
کاربرد غربالگری با تست D  دایمر  در بارداری ثابت نشده است . آزمایش D-Dimer که اگر منفی باشد قطعا ترومبوآمبولی رد می شود ولی در صورت مثبت بودن ، برای تشخیص قطعی از راههای تشخیصی بیشتری باید کمک گرفت. بنابرین  جواب منفی این آزمایش از مثبت آن ارزش بیشتری در تشخیص دارد.
سونوگرافی :
-اولین تست رایج برای شناسایی ترومبوز ورید عمقی به وسیله پزشکان است . سونوگرافی که البته گاهی لخته را نمی تواند تشخیص دهد . سونوی داپلر میزان جریان خون عروق را بررسی می کند.
سی تی اسکن :
-سی تی اسکن که خونرسانی به اعضاء را بررسی می کند.
عکس قفسه سینه :
-عکس قفسه سینه در آمبولی ریه معمولا طبیعی و صرفا برای رد سایر تشخیص ها انجام  می شود.
درمان:
هدف از درمان ترومبوز ،جلوگیری از بزرگتر شدن لخته ، پیشگیری از عوارض لخته مثل حرکت به سمت شریان های ریوی و بروز انسداد در آنها ، حل کردن لخته و جلوگیری از ایجاد لخته جدید می باشد.
برای دستیابی به این اهداف تجویز داروهای ضد انعقادی مانند هپارین ، وارفارین و آسپرین با رعایت احتیاطات کامل صورت می گیرد.
لازم به ذکر است در بارداری از بین دو داروی وارفارین و هپارین ، داروی ایمن هپارین  می باشد و البته آسپرین  با حداقل دوز بیشتر جنبه پیشگیری را خواهد داشت.
در موارد جراحی و موارد دارای ریسک بالای ایجاد ترومبوز ، از داروهای ضد انعقاد برای پیشگیری استفاده می شود و توصیه به تحرک و تناسب وزن در افراد پرخطر ، قطعا توصیه می شود.
اصول كلي پيشگيري ازترومبوآمبولی وریدی (  VTE )  در بارداري و پس از زايمان
1. تمام زنان بايد از نظر خطر ترومبوآمبولي يك بار پيش از بارداري، يك بار در طي بارداري (ترجيحا اولين ويزيت)و در هر بار پذيرش در بيمارستان بررسي شوند و اقدامات لازم براي آنها انجام شود.
2. به تمام مادران در هنگام بارداري و پس از زايمان صرف نظر از مصرف يا عدم مصرف داروي ضد انعقاد بايد در مورد علائم DVT (درد، تورم، حساسيت در لمس، اختلاف در قطر ساقها و رانها و قرمزي) و مراجعه به موقع  ،آموزش داده شود و توصيه شود كه تحرك و مصرف كافي مايعات داشته باشند.
3. تمام مادران بستري، بخصوص در زمان پس از زايمان بايد تشويق شوند تمرينات ساده اي را كه باعث افزايش جريان خون مي شوند بر روي تخت انجام دهند.
4. قبل از شروع داروهاي ضد انعقاد آزمايشات زير انجام شود:
CBC– PT– INR –Cr – a PTT  - تست های عملکرد کبد  Liver Function Tests)  )
5. در مورد زنان پرخطر كه در دوره غير بارداري به هر دليل داروي ضد انعقاد دريافت مي كنند و تصميم به بارداري دارند يا در حال حاضر باردار هستند براي تعويض يا تنظيم دوز دارو و ساير مراقبتها حتما با متخصص مربوطه (هماتولوژي، قلب، داخلي يا ... ) مشاوره شود.
6. زناني كه در دوره بارداري داروي ضد انعقاد دريافت كرده اند تا 6 هفته پس از زايمان بايد داروي ضد انعقاد (تزريقي يا خوراكي) براي آنان ادامه يابد و سپس از نظر خطر ترومبوآمبولي مجددا ارزيابي شده و در مورد ادامه دريافت دارو براي آنان تصميم گيري شود.
7. در صورت مسافرت زميني بيشتر از 4 ساعت توصيه مي شود مادر حتي الامكان از جوراب الاستيك استفاده نمايد و حداقل هر 2 ساعت يك بار از اتومبيل پياده شده و كمي راه برود.

