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  چکیده
مرور ساده مستندات  .می باشدهیپوتیروئید درون ریز در بیماران تالاسمی ماژور  یکی از شایع ترین عوارض غدد : هدف و زمینه

 بررسی با هدف حاضر ، لذا مطالعهر ایران متفاوت استهیپوتیروئید در بیماران بتا تالاسمی ماژونشان می دهد گزارش دهی شیوع 
 .ایران به روش متاآنالیز انجام شده است تالاسمی ماژوربتا در بیماران هیپوتیروئید شیوع 

، Magiran ،Iran medexجمله  از الکترونیکی بر اساس پایگاه هاي این مطالعه یک مرور سیستماتیک: بررسی روش
IranDoc ،SID ،Medlib ،Web of Science، Scopus ،PubMed  ،ScienceDirect چنین موتورجستجويو هم 

Google Scholar  سپس تمام مقالات مرور شده که داراي معیار ورود به  .انجام شده است 1394بدون محدودیت زمانی تا سال
 Stataش متاآنالیز توسط نرم افزار داده ها با استفاده از مدل اثرات تصادفی به رو. مطالعه بودند مورد بررسی قرار گرفتند

Ver.11.1 ترکیب شدند.  
نمونه مورد بررسی قرار  4851، تعداد  1391تا  1377انجام شده در بازه زمانی ) پایان نامه 4مقاله و  23(مطالعه  27 در :ها یافته

هیپوتیروئید شیوع . برآورد گردید) 7/4-8/6%: 95فاصله اطمینان (%7/5در بیماران تالاسمی ماژور ایران هیپوتیروئید شیوع  .گرفت
- 10%:95فاصله اطمینان ( %7/6و )1/4-8/4%: 95فاصله اطمینان (% 1/3به ترتیب در بیماران تالاسمی ماژور آشکار و تحت بالینی 

  .بود%) 15( ایراندر بیماران تالاسمی ماژور شمال هیپوتیروئید بیشترین شیوع . تخمین زده شد )3/3
می  %)5-7(ارائه شده در منابع علمی گزارش هايیوع اختلال هیپوتیروئید در بیماران تالاسمی ماژور ایران در حد ش :گیري نتیجه

  .بیماران سالیانه از نظر تست هاي تیروئیدي مورد بررسی قرار گیرنداین می شود  باشد و توصیه
  آنالیز، ایرانشیوع، هیپوتیروئید، تالاسمی ماژور، مرور سیستماتیک، متا :کلیدي کلمات

  29/9/94:پذیرش 22/9/94:اصلاحیه نهایی 29/4/94:وصول مقاله
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  مقدمه
تالاسمی ماژور از شایع ترین بیمارهاي ژنتیکی و مزمن در 

سازمان جهانی  طبق گزارش هاي). 1( ایران و جهان است
هزار نوزاد تالاسمی ماژور  60بهداشت در هرسال حدود 
شکل بهداشت جهانی محسوب بدنیا می آید که این یک م

ایران یکی از کشورهاي تالاسمی خیز دنیا ). 2( می شود
شمار بیماران تالاسمی ماژور  محسوب می شود بطوري که

  ). 3( نفر می باشد 18616حدود  ایراندر 
 هاي زنجیره ساختار در اختلال علت به بیماري این در

 خون، جریان در گلبولها این قرمز، گلبولهاي در گلوبینی

 علائم). 4( درون می بین از سرعت به و نداشته طبیعی عمر

 ظاهري، شکل تغییر با و شروع خونی کم با بیماري این

). 5( است همراه رشد تاخیر و ضعف استخوانی، مشکلات
درمان این بیماران دریافت خون منظم و ماهانه است که 

دریافت خون  سبب کاهش علائم حاد بیماري می شود، ولی
عوارض بسیار زیادي از جمله عفونت ها،  بسب

وب آهن اضافی در ارگان هاي آلوایمیونیزاسیون و رس
دیابت  ،ی تواند باعث نارسایی کبدي، قلبیکه ممختلف 

). 6-9( شیرین، هیپوتیروئیدي و هیپوپاراتیروئیدي گردد
عوارض از درمان آهن زدایی براي این براي جلوگیري از 

ولی اختلالات غدد درون . می شود دفع آهن اضافی استفاده
  ).10( ریز همچنان مشاهده می شود

 بعلت کمبود که است بالینی سندرم یک هیپوتیروئیدي

 معمولا هیپوتیروئیدي، .گردد می ایجاد تیروئید هورمونهاي

 ثانویه است اما ممکن )تیروئید نارسائی( است اولیه نوع از

 در مقاومت از شییا نا) هیپوفیزي یا هیپوتالاموسی کمبود(

 تالاسمی بیماران در .باشد تیروئید هورمون گیرنده سطح

 غده تیروئید، در آهن رسوب اثر در ستا ممکن ماژور

 و کاهش یافته هورمون تولید در آن توانایی

مطالعات نشان . )11و12( گردد ایجاد اولیه هیپوتیروئیدیسم
یماران هیپوتیروئیدي در ب داده اند تشخیص و درمان به موقع

تالاسمی ماژور اختلال عملکرد قلبی را کاهش داده و 
 یه بالاو دهیپوتیروئی. )13( کیفیت زندگی را بالا می برد

و هیپوتیروئید ثانویه یا پایین  T4 و TSHافزایش سطح 
  ). 14( ین مشخص می شودیپا TSHو  T4مرکزي با کاهش 

وئید یکی از عوارض غدد درون ریز در این بیماران، هیپوتیر
فراوانی  می دهد نشان مستندات ساده ي مرورمی باشد که 
در بیماران تالاسمی ماژور هیپوتیروئید شیوع  گزارش دهی

 گزارش شده است درصد 0-7/26متفاوت و بین  کشور
 و مستندات همه ساختاریافته مرور بنابراین ).39-15(

کامل  تصویر آمدن وجود به موجب می تواند ترکیب آنها
 ماژور ایران بیماران تالاسمی در این معضل ابعاد از تري

ترکیبی  متاآنالیز که اهداف اصلی مطالعات یکی از. گردد
به  پارامترها بین تفاوت کاهشاست ،  مختلف مطالعات از

تجزیه و  درگیر در فرآیند واسطه ي افزایش تعداد مطالعات
 بردن به از اهداف مهم متاآنالیز، پی یکی دیگر تحلیل است

 مطالعه حاضرلذا . موارد عدم همسانی نتایج و علل آنهاست
تالاسمی بتا بیماران  درهیپوتیروئید شیوع  بررسی هدف با

  .ایران به روش متاآنالیز انجام شده است ماژور
 

 بررسیروش 
  جستجواستراتژي 

به  .آنالیز استامت مطالعه حاضر یک مطالعه مروري منظم و
 از ارسی و انگلیسی مرتبطمنظور دستیابی به مستندات ف

، Magiran ،Iran medexبانک هاي اطلاعاتی 
IranDoc ،SID ،Medlib ،Web of Science ، 
Scopus ،PubMed ،ScienceDirect  چنین همو

بدون محدودیت  Google Scholar موتورجستجوي
 با استفاده از کلید واژه هاي استاندارد 1394زمانی تا سال 

 مورد جستجو آنها )Mesh Term( فارسی و معادل لاتین
شیوع، : واژه هاي مورد استفاده فارسی .قرار گرفتند

 و هیپوتیروئید، اختلالات تیروئید، اندوکراین، درون ریز
یکی از محدودیت هاي جستجو در . تالاسمی ماژور بود

لذا  .منابع داخلی حساسیت پایین جستجوي پیشرفته می باشد
کلید  .ک واژه جستجو گردیدبراي منابع داخلی به صورت ت

، Prevalence: واژه هاي انگلیسی شامل
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Hypothyroidism، Endocrine ،Thyroid 

Disorders و  Thalassemia major  براي بودند که
به ، انگلیسی علاوه بر جستجوي تک واژه پایگاه هاي

، جستجوي  "IRAN"صورت ترکیب کلمات فوق با واژه 
  :م شدپیشرفته به صورت زیر انجا

 Combined search words: prevalence AND 
hypothyroidism, prevalence AND 
endocrine disorders, prevalence AND 
endocrine, prevalence AND thalassemia 
major, prevalence AND Thyroid 
Disorders, hypothyroidism AND 
thalassemia major, hypothyroidism AND 
Thyroid Disorders, endocrine AND 
thalassemia major, Thyroid Disorders 
AND thalassemia major .  

  معیارهاي ورود و خروج
شیوع در این پژوهش معیار ورود به مطالعه، اشاره به 

و  ایران ماژورتالاسمی در جمعیت بیماران هیپوتیروئید 
 براساس معاینه بالینی و تست هايتشخیص هیپوتیروئیدي 

معیار خروج از  .تعیین گردید TFT)( عملکردي تیروئید
تمامی مطالعاتی که حجم نمونه آنها بصورت : مطالعه شامل

غیر تصادفی انتخاب شده بود یا با موضوع مرتبط نبودند یا 
در مرحله بعد، پژوهشگران با استفاده از . داده ها ناکافی بود

 قسمت 22 دارايکه  STROBEچک لیست استاندارد 
در این چک  .)40( نمودند بررسی را مقالات کیفیتاست 

به  ،بود 5/15لیست، حداقل امتیاز قابل کسب، نمره ي 
پژوهش وارد شده و داده هاي مرتبط با آنها براي انجام 

هرگونه اختلاف نظر بین دو . فرایند متاآنالیز استخراج شدند
براي . توسط نفر سوم مورد بررسی گرفت پژوهشگر

توسط دو  و استخراج داده از سوگرایی، جستجوجلوگیري 

گرفت که نفر از پژوهشگران به صورت مستقل از هم انجام 
  .مقالات تکراري حذف شدند

مطالعه مرتبط با شیوع هیپوتیروئید  420 در مرور سیستماتیک
 210از این تعداد . تالاسمی ماژور یافت شددر بیماران 

 220از . عه حذف شدندمطالعه به دلیل تکراري بودن از مطال
مطالعه با خواندن متن کامل به غیر  193مطالعه باقی مانده، 

مرتبط بودن با موضوع و هم چنین به دلیل نداشتن معیارهاي 
مقاله  23(مطالعه  27 در نهایت. ورود، از مطالعه حذف شدند

وارد  1391تا  1377انجام شده در بازه زمانی ) پایان نامه 4و 
  ).1شکل (  یز شدندفرآیند متآنال

  استخراج داده ها
یند مطالعه توسط یک آتمام مقالات نهایی وارد شده به فر

چک . چک لیست از قبل تهیه شده آماده ي استخراج شدند
لیست شامل نام نویسنده، سال مطالعه، محل انجام مطالعه، 

، شیوع هیپوتیروئید نوع مطالعه، حجم نمونه، شیوع 
در جنس هیپوتیروئید شیوع کر، در جنس مذهیپوتیروئید 

تحت هیپوتیروئید آشکار، شیوع هیپوتیروئید ، شیوع مونث
  .بود ثانویههیپوتیروئید بالینی، شیوع 

  آماري آنالیز
به صورت احتمال توزیع دو هیپوتیروئید در هر مطالعه شیوع 

جمله اي در نظر گرفته شد و واریانس آن از طریق توزیع دو 
ناهمگنی مطالعات با استفاده از آزمون . جمله اي محاسبه شد

Q  و شاخصI2 باتوجه به ناهمگنی مطالعات از . انجام شد
مدل اثرات تصادفی براي ترکیب نتایج مطالعات با هم 

 Stataداده ها با استفاده از نرم افزار . استفاده شد

Ver.11.1 05/0سطح معنا داري آزمون ها . آنالیز شدند 
  .در نظر گرفته شد
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 روند انتخاب مطالعات وارد شده به مرور ساختاریافته:  1شکل 
 

  یافته ها
میانگین  بانفر  4851کل افراد شرکت کننده در مطالعه 

، از این بود )73/12-20%:95اطمینان  فاصله( سال36/16سنی
مطالعه  7در شمال، %) 5/18(مطالعه  5 ،مطالعه تعداد

مطالعه  2ر مرکز ، د%) 4/44( مطالعه 12در جنوب، %) 9/25(
در شرق کشور انجام %) 7/3( مطالعه 1 و در غرب%) 4/7(

  .)1جدول (گرفته بود 
 %7/5 در بیماران تالاسمی ماژور ایرانهیپوتیروئید شیوع 

کمترین . برآورد گردید) 7/4-8/6%: 95فاصله اطمینان (
در  )2003( مربوط به مطالعه مصطفويهیپوتیروئید شیوع 
ي نجفی شیوع مربوط به مطالعه  میزان شترینو بی) %0( شیراز

نقطه وسط هر پاره خط  .بود %)7/26( تبریزدر  )2006( پور
 95 مینانطا فاصله ها پاره خطبرآورد میزان درصد و طول 

 میزان لوزي علامت.درصدي در هر مطالعه را نشان می دهد
 دهد می نشان مطالعات کل براي راشیوع هیپوتیروئید 

   .)1نمودار (
 مطالعات دردر بیماران تالاسمی ماژور هیپوتیروئید شیوع 

ارائه  2ر نمودار جغرافیایی د مناطق تفکیک به سیبرر مورد

در هیپوتیروئید می دهد بیشترین شیوع  گردیده و نشان
 و کمترین شیوع%) 15(کشور  شمالبیماران تالاسمی ماژور 

  .می باشد %)0(کشور  شرقمربوط به 
به تفکیک  در بیماران تالاسمی ماژورد هیپوتیروئیشیوع 

مطالعه مورد بررسی قرار گرفته بود که این میزان  4جنس در 
و در  )5-3/21%: 95فاصله اطمینان ( %1/13در جنس مذکر 

 )7/0-2/21 %:95فاصله اطمینان ( %2/10 جنس مونث
و  آشکارهیپوتیروئید شیوع   .)2جدول (برآورد گردید 

% 3.1 به ترتیبن تالاسمی ماژور در بیماراتحت بالینی 
فاصله اطمینان ( %7/6 و) 1/4-8/4 %:95فاصله اطمینان (

  ).4و 3 هاينمودار(  تخمین زده شد) %10-3/3:95
در هیپوتیروئید تحت بالینی شیوع ارتباط بین براي بررسی 

با سال انجام مطالعه از مدل ایران  بیماران تالاسمی ماژور
 سال و تیروئید هیپو شیوع بین ابطهر.شد ستفادها متارگرسیون

 )p=0176/0( بود دار معنی آماري لحاظ از مطالعه انجام
  ).5نمودار(
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 مطالعه در شده وارد مقالات خلاصه :1جدول

شیوع 
هیپوتیروئید 

(%) 

شیوع هیپوتیروئید 
 (%)آشکار

  شیوع هیپوتیروئید
 (%)بالینی تحت

 میانگین سنی  معیار تشخیصی
(Mean±SD

) 

 حجم

  نمونه
  نویسنده نام  محل انجام  سال

15 0 15 

FT41 ↓ And TSH2>10 (Overt 
Hypothyroidy) - FT4 Normal And 

5<TSH<10 (Subclinical 
Hypothyroidy) 

12.7±5.8 40 2006 
  سنندج

 
 15کمپانی

3.9   TSH≥2 And FT4<6.5 27.1±.7 379 2005 16مهرور تهران 

26.7 16 10.7 

FT4 ↓ And TSH>10 (Overt 
Hypothyroidy) - FT4 Normal And 

5<TSH<10 (Subclinical 
Hypothyroidy) 

 17پور نجفی تبریز 2006 65 15.6±4.4

16.2   T4<4.6 And TSH>5 17.8±9 185 2001 18یاد زنده گرگان 

5.2 2.4 2.8 

FT4 ↓ And TSH>6 (Overt 
Hypothyroidy) - FT4 Normal And 

6<TSH<10 (Subclinical 
Hypothyroidy) 

 19زندیان اهواز 2009 214 

 20رستمی بوشهر 2009 60 23±20.23 شاخص Everedو همکاران 1.7 1.7 3.4

3.5   T4< 5.4 And TSH>5 14.72±7.6 340 2008 21وحیدي کرمان 

0   T4<4.6 And TSH>5 15.7±3.7 44 2003 22مصطفوي شیراز 

 23طباطبایی تهران 1999 220 3.1±15.2 شاخص Everedو همکاران 0 7.7 7.7

5.0±20.89 شاخص Everedو همکاران   6.3
 24صفاري قزوین 2006 63 1

0   T4<4.6 And TSH>5 
 سنین
2.5-16 

 25چهکندي بیرجند 2003 31

0   T4< 4.6 And TSH>4.8 13±3.7 109 2002 26 حدائق هرمزگان 

16.9 3.4 13.5 TSH ↑ And T3, T4(Normal) 17.2±8 178 2006 27فراهانی تهران 

20.6 1.6 19 

T4<4.5 And TSH≥5 (clinical 
Hypothyroidy) –4.5≤T4≤12.5 

AndTSH≥4 (Subclinical 
Hypothyroidy) 

19.64±7.0
 کرج 2010 184 6

 کاشانچی
 6لنگرودي

5.3   T4<4.6 And TSH>5  56 2002 28رضوي همدان 

2.4   T4<4.6 And TSH>5 15.34±6.8
 29انصاري شیراز 2005 806 2

3.3   T4<4.6 And TSH>5 19±5.7 60 2007 30کرمی ساري 

   T4<4.6 And TSH>5  315 2000 5ربانی تهران 

7.2 5.3 1.9 T4<4.6 And TSH>5 10.7 53 1998 31خواه سهیلی یزد 

10   T4<4.6 And TSH>5  60 1999 32اناري مهدوي تهران 

6.9 2.7 4.2 T4<4.6 And TSH>5 11.6±3.5 72 1998 33سیدي کرمان 

7.4   T4<4.6 And TSH>5  500 1998 34نصیري تهران 

16.9   T4<4.6 And TSH>5 12.9±5.2 71 2006 35شیوا تبریز 

21.4 
1.5(12.3) 

(secondary 
hypothyroidism) 

7.6 

T4<6 And TSH>5 (Overt 
Hypothyroidy) - T4 Normal And 

5<TSH<10 (Subclinical 
Hypothyroidy) 

 

 36هاشمی یزد 2011 65 10.3±7.9

2.8   T4<4.6 And TSH>5 14±6.5 243 2004 تهران 
 ارجمندي
 37رفسنجانی

4.4 4.4  T4<4.6 And TSH>5 15.1±4.8 158 2004 38معیري تهران 

15.7   T4<4.6 And TSH>5 19.6±8.5 280 2010 39اشراقی بابل 
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NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 93.9%, p = 0.000)

Vahidi (2008)

Mostafavi (2003)

Safari (2006)

Ishraqi (2010)

Mahdavi Anari (1999)

Hashemi (2011)

Ansari (2005)

Chahkandy (2003)

Shiva (2006)
Moayeri (2006)

Kashanchy Langrodi (2010)

Sidi (1998)

Tabatabai (1999)
Nasiri (1998)

Company (2006)

Rostami (2009)
Zandian (2009)

Arjmandirafsanjani (2004)

ID

Hadaegh (2002)

Farahani (2006)

Razavi (2002)

Rabbani (2000)
Zendeyad (2001)

Najafipour (2006)

Mehrvar (2005)

Karami (2007)

Soheili Kha (1998)

Study

0.06 (0.05, 0.07)

0.04 (0.02, 0.05)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.06 (0.00, 0.12)

0.16 (0.11, 0.20)

0.10 (0.02, 0.18)

0.21 (0.11, 0.31)

0.02 (0.01, 0.03)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.08, 0.26)
0.04 (0.01, 0.08)

0.21 (0.15, 0.26)

0.07 (0.01, 0.13)

0.08 (0.04, 0.11)
0.07 (0.05, 0.10)

0.15 (0.04, 0.26)

0.03 (-0.01, 0.08)
0.05 (0.02, 0.08)

0.03 (0.01, 0.05)

ES (95% CI)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.11, 0.22)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.13 (0.09, 0.16)
0.16 (0.11, 0.22)

0.27 (0.16, 0.37)

0.04 (0.02, 0.06)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.08 (0.00, 0.15)

100.00

6.03

7.74

2.07

3.26

1.44

0.90

7.18

7.72

1.14
4.37

2.15

2.15

3.99
5.55

0.75

3.04
4.61

5.86

Weight

7.78

2.35

2.14

3.83
2.47

0.79

6.04

3.04

1.61

%

0.06 (0.05, 0.07)

0.04 (0.02, 0.05)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.06 (0.00, 0.12)

0.16 (0.11, 0.20)

0.10 (0.02, 0.18)

0.21 (0.11, 0.31)

0.02 (0.01, 0.03)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.08, 0.26)
0.04 (0.01, 0.08)

0.21 (0.15, 0.26)

0.07 (0.01, 0.13)

0.08 (0.04, 0.11)
0.07 (0.05, 0.10)

0.15 (0.04, 0.26)

0.03 (-0.01, 0.08)
0.05 (0.02, 0.08)

0.03 (0.01, 0.05)

ES (95% CI)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.11, 0.22)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.13 (0.09, 0.16)
0.16 (0.11, 0.22)

0.27 (0.16, 0.37)

0.04 (0.02, 0.06)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.08 (0.00, 0.15)

100.00

6.03

7.74

2.07

3.26

1.44

0.90

7.18

7.72

1.14
4.37

2.15

2.15

3.99
5.55

0.75

3.04
4.61

5.86

Weight

7.78

2.35

2.14

3.83
2.47

0.79

6.04

3.04

1.61

%

  
0-.375 0 .375

  ایران اران تالاسمی ماژوردر بیمهیپوتیروئید شیوع میزان  -1نمودار

  

  

  

  

 

 

 

  
 )مرکز=5جنوب،=4شمال،=3شرق،=2غرب، = 1(به تفکیک مناطق جغرافیایی ایران در بیماران تالاسمی ماژورهیپوتیروئید شیوع میزان  - 2نمودار

  

  

  

NOTE: Weights are from random effects analysis

.

.

.

.

.

Overall  (I-squared = 93.9%, p = 0.000)

Nasiri (1998)

Kashanchy Langrodi (2010)

Ishraqi (2010)

Najafipour (2006)

Mahdavi Anari (1999)

Vahidi (2008)

Subtotal  (I-squared = 85.9%, p = 0.000)

Subtotal  (I-squared = 87.9%, p = 0.000)

Ansari (2005)

Rabbani (2000)

Subtotal  (I-squared = 85.5%, p = 0.000)

Chahkandy (2003)

1

Shiva (2006)

Hadaegh (2002)

Soheili Kha (1998)

Moayeri (2006)

Zandian (2009)

Farahani (2006)

Mehrvar (2005)

ID

5

Razavi (2002)

Tabatabai (1999)

Study

Safari (2006)

Arjmandirafsanjani (2004)

Zendeyad (2001)

4

Karami (2007)

Rostami (2009)

Sidi (1998)

Subtotal  (I-squared = .%, p = .)

Hashemi (2011)

Subtotal  (I-squared = 56.6%, p = 0.129)
Company (2006)

2

Mostafavi (2003)

3

0.06 (0.05, 0.07)

0.07 (0.05, 0.10)

0.21 (0.15, 0.26)

0.16 (0.11, 0.20)

0.27 (0.16, 0.37)

0.10 (0.02, 0.18)

0.04 (0.02, 0.05)

0.09 (0.06, 0.12)

0.01 (0.01, 0.02)

0.02 (0.01, 0.03)

0.13 (0.09, 0.16)

0.15 (0.08, 0.22)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.08, 0.26)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.08 (0.00, 0.15)

0.04 (0.01, 0.08)

0.05 (0.02, 0.08)

0.17 (0.11, 0.22)

0.04 (0.02, 0.06)

ES (95% CI)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.08 (0.04, 0.11)

0.06 (0.00, 0.12)

0.03 (0.01, 0.05)

0.16 (0.11, 0.22)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.07 (0.01, 0.13)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.21 (0.11, 0.31)

0.09 (-0.00, 0.18)
0.15 (0.04, 0.26)

0.00 (-0.00, 0.00)

100.00

5.55

2.15

3.26

0.79

1.44

6.03

40.16

38.53

7.18

3.83

10.69

7.72

1.14

7.78

1.61

4.37

4.61

2.35

6.04

Weight

2.14

3.99

%

2.07

5.86

2.47

3.04

3.04

2.15

7.72

0.90

2.89
0.75

7.74

0.06 (0.05, 0.07)

0.07 (0.05, 0.10)

0.21 (0.15, 0.26)

0.16 (0.11, 0.20)

0.27 (0.16, 0.37)

0.10 (0.02, 0.18)

0.04 (0.02, 0.05)

0.09 (0.06, 0.12)

0.01 (0.01, 0.02)

0.02 (0.01, 0.03)

0.13 (0.09, 0.16)

0.15 (0.08, 0.22)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.17 (0.08, 0.26)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.08 (0.00, 0.15)

0.04 (0.01, 0.08)

0.05 (0.02, 0.08)

0.17 (0.11, 0.22)

0.04 (0.02, 0.06)

ES (95% CI)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.08 (0.04, 0.11)

0.06 (0.00, 0.12)

0.03 (0.01, 0.05)

0.16 (0.11, 0.22)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.03 (-0.01, 0.08)

0.07 (0.01, 0.13)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.21 (0.11, 0.31)

0.09 (-0.00, 0.18)
0.15 (0.04, 0.26)

0.00 (-0.00, 0.00)

100.00

5.55

2.15

3.26

0.79

1.44

6.03

40.16

38.53

7.18

3.83

10.69

7.72

1.14

7.78

1.61

4.37

4.61

2.35

6.04

Weight

2.14

3.99

%

2.07

5.86

2.47

3.04

3.04

2.15

7.72

0.90

2.89
0.75

7.74

  
0-.375 0 .375

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
10

2/
21

.1
.1

04
 ]

 
 [

 D
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 s
jk

u.
m

uk
.a

c.
ir

 o
n 

20
25

-1
0-

17
 ]

 

                             6 / 13

http://dx.doi.org/10.22102/21.1.104
http://sjku.muk.ac.ir/article-1-2203-en.html


 ...بررسی میزان شیوع هیپوتیروئید   110

 1395فروردین و اردیبهشت /  بیست و یکمدوره / مجله علمی دانشگاه علوم پزشکی کردستان 

  برحسب جنس ایران در بیماران تالاسمی ماژور هیپوتیروئیدبرآورد میزان شیوع  -2جدول 

  شیوع کلی  فاصله اطمینان  I2  حجم نمونه تعداد مطالعات  جنس

 13.1 5- 21.3 69.6  216  4  مذکر

  10.2  0.7- 21.2 95.2  358  4    مونث
  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 ایران در بیماران تالاسمی ماژور آشکارهیپوتیروئید شیوع میزان  - 3نمودار

  

  

  

  

  
  ایراندر بیماران تالاسمی ماژور  تحت بالینیهیپوتیروئید شیوع میزان  - 4نمودار

  

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 81.9%, p = 0.000)

Najafipour (2006)

Rostami (2009)

Sidi (1998)

Hashemi (2011)

Moayeri (2006)

Zandian (2009)

Farahani (2006)

Tabatabai (1999)

ID

Soheili Kha (1998)

Company (2006)

Kashanchy Langrodi (2010)

Study

0.03 (0.01, 0.05)

0.16 (0.07, 0.25)

0.02 (-0.02, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.06)

0.01 (-0.01, 0.04)

0.04 (0.01, 0.08)

0.02 (0.00, 0.04)

0.03 (0.01, 0.06)

0.08 (0.04, 0.11)

ES (95% CI)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.02 (-0.00, 0.03)

100.00

2.83

9.07

8.20

9.69

9.21

11.47

10.27

8.60

Weight

4.97

13.77

11.92

%

0.03 (0.01, 0.05)

0.16 (0.07, 0.25)

0.02 (-0.02, 0.05)

0.03 (-0.01, 0.06)

0.01 (-0.01, 0.04)

0.04 (0.01, 0.08)

0.02 (0.00, 0.04)

0.03 (0.01, 0.06)

0.08 (0.04, 0.11)

ES (95% CI)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.02 (-0.00, 0.03)

100.00

2.83

9.07

8.20

9.69

9.21

11.47

10.27

8.60

Weight

4.97

13.77

11.92

%

  
0-.249 0 .249

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 91.2%, p = 0.000)

Sidi (1998)

Najafipour (2006)

Farahani (2006)

Rostami (2009)

Soheili Kha (1998)

ID

Kashanchy Langrodi (2010)

Study

Tabatabai (1999)

Company (2006)

Hashemi (2011)

Zandian (2009)

0.07 (0.03, 0.10)

0.04 (-0.00, 0.09)

0.11 (0.03, 0.18)

0.14 (0.08, 0.19)

0.02 (-0.02, 0.05)

0.02 (-0.02, 0.06)

ES (95% CI)

0.19 (0.13, 0.25)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.15 (0.04, 0.26)

0.08 (0.01, 0.14)

0.03 (0.01, 0.05)

100.00

10.40

7.86

10.06

11.56

11.23

Weight

9.47

%

12.98

5.38

8.78

12.29

0.07 (0.03, 0.10)

0.04 (-0.00, 0.09)

0.11 (0.03, 0.18)

0.14 (0.08, 0.19)

0.02 (-0.02, 0.05)

0.02 (-0.02, 0.06)

ES (95% CI)

0.19 (0.13, 0.25)

0.00 (-0.00, 0.00)

0.15 (0.04, 0.26)

0.08 (0.01, 0.14)

0.03 (0.01, 0.05)

100.00

10.40

7.86

10.06

11.56

11.23

Weight

9.47

%

12.98

5.38

8.78

12.29

  
0-.261 0 .261
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  )=P 0176/0( .بر حسب سال انجام مطالعه ، دایره ها وزن مطالعات را نشان می دهندایران  در بیماران تالاسمی ماژور هیپوتیروئیديشیوع متارگرسیون  -5نمودار 

  
  بحث

 تالاسمی ماژور در بیماران اختلالات عملکرد غده تیرویید
 مستند شده است به خوبی خون مند به دریافت مکررنیاز

 دهه در تالاسمی بیماران پیش سال چند تا. )41و42و43(

 هاي پیشرفت با امروزه ولی کردند می فوت زندگی دوم

 در بزرگی تحول ،ن زداییآه از پس خصوصبه  درمانی

 مناسب، درمان با و است آمده وجود به بیماران این درمان

 نتظارا توان می ها آن براي را طولانی نسبتاً عمر طول

 کیفیت بهبود است، مطرح که اي مساله ولی .داشت

 تواند می که است بیماران این در عوارض کنترل و زندگی

 سیستم و بیماران براي درمانی هاي هزینه کاهش باعث

 و روانی مشکلات کاهش هم چنین و درمانی بهداشتی
  .)44و45( شود آنان خانواده و بیماران براي اجتماعی

در بیماران تالاسمی هیپوتیروئید میزان شیوع در پژوهش ما، 
منابع علمی این میزان را .برآورد گردید%  7/5 ماژور ایران

 گزارش کرده اند در بیماران تالاسمی ماژوردرصد  5-7بین 
 تشخیص جهت TSHو  T4 نقطه ي برش .)46(

مطالعات وارد شده به فرآیند  برخیدر  تیروییديیپوه

 ممکناین امر  و است شده بیان متفاوتاندکی متاآنالیز 

 برخی گزارش شده در نتایج در اختلاف باعث است

شیوع این  .شود که باید مورد توجه قرار گیرد مطالعات
اختلال در بیماران تالاسمی ماژور در سایر مطالعات از جمله 

Toumba )9/5(%، Belhoul )5/6(%،  urtoglu 
)8/12(%، Kidson-Gerber )16(%، Zervas )5/16(% و 

Gamberini )31(% متغیر گزارش شده است )47-52(. 
 ازاین اختلاف میزان شیوع در کشورها می تواند ناشی 

 فرهنگی و-عوامل اقتصادي، جغرافیایی، ژنتیکی تفاوت هاي
نحوه ي درمان دسفرال  دریافت خون و کیفیت همچنین

 میزانو  نحوه ي دریافت درمان ،خصوصا زمان شروع
یک مطالعه مرور سیستماتیک در  .باشد لدسفرا مصرف

بیماران تالاسمی ماژور ایران، میزان دریافت درمان آهن 
لذا درمان آهن  ،گزارش کرده است% 54زدایی منظم را 

به صورت  بسیاري از بیماران تالاسمی ماژور ایران در زدایی
که حتما باید مورد توجه ) 53( انجام می شودغیر اصولی 
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رض اندوکرین در بیماران تالاسمی ماژور بیشتر در دهه عوا
 بیشترین شیوع ).53( ي دوم زندگی اتفاق می افتد

 ، هاشمی%)7/26( نجفی پوردر مطالعات  هیپوتیروئید
بود و کمترین شیوع در %) 6/20( و لنگرودي%) 4/21(

از نظر که بود %) 0( و مصطفوي%) 0( چهکنديمطالعات 
رکت کننده در این مطالعات تفاوت میانگین سنی افراد ش

گزارش هیپوتیروئید متغیر ولی شیوع  هم نداشتند چندانی با
می تواند نشانگر پیگیري  % 0کاهش شیوع به حد . شده است

از جمله دریافت منظم دفروکسامین و  مناسبهاي درمانی 
هماهنگی در سن شروع درمان آهن زدایی و سن شروع 

  .ددریافت خون با یکدیگر باش
جامع ترین مطالعه از نظر حجم نمونه و مناطق بررسی شده 

در شیراز  2005در ایران مربوط به مطالعه ي انصاري در سال 
نفر شیوع هیپوتیروئید در بیماران  806با حجم نمونه ي 
ذکر کرده است که با نتایج مطالعه % 2.4تالاسمی ماژور را 

وتیروئید در بیشترین شیوع هیپ .)28(می باشد ي ما هم سو 
که این می باشد %) 15(بیماران تالاسمی ماژور شمال کشور 

دریافت  آغاز دیرهنگام تزریق دسفرال یا می تواند به علت
چراکه  ،در بیماران این منطقه باشدنامنظم یا ناکافی دسفرال 

 مدت طول زودتر، دسفرال تزریق زمان شروع قدر هر
 استاندارد حد به نآ دریافت میزان و دسفرال بیشتر دریافت
 بین زمانی ي فاصله قدر هر و همچنین باشد تر نزدیک

 باشد، کمتر دسفرال تزریق و شروع خون تزریق شروع
کمترین میزان  .شد خواهد غددي کمتر هاي اختلال شیوع

بود که ممکن است %) 0( شیوع هیپوتیروئید در شرق کشور
 کشور در شرقهیپوتیروئیدي واضح ترین دلیل شیوع پایین 

 1( کم بودن تعداد مطالعات مورد بررسی در این منطقه
و یا پایین بودن سن افراد مورد ) نفر 31با حجم نمونه  مطالعه

  .باشد) سال 5/2-16بازه ي (بررسی 
 4در  شیوع اختلال هیپوتیروئید در بیماران تالاسمی ماژور

 بیشتر از%) 8/23( در جنس مذکرمطالعه ي مورد بررسی 
 بود که این امر ممکن است به علت پیگیري%) 19( مونث

ر جنس مذکر نسبت به کمتر براي درمان دسفرال د هاي
  .جنس مونث باشد

بیشتر % ) 7/6( تحت بالینیهیپوتیروئید در پژوهش ما شیوع 
بود که این امر بیانگر اهمیت پیگیري %) 1/3( از آشکار

و  شدسالانه این بیماران از نظر تست هاي تیروئیدي می با
جلوگیري از اقدامات درمانی و پیشگیرانه ي مناسب جهت 

آشکار می  تحت بالینی بههیپوتیروئیدي تبدیل شدن فرم 
  .باشد

هیپوتیروئید تحت شیوع براي ارتباط  متارگرسیوننتایج مدل 
بالینی و سال انجام مطالعات واجد شرایط، از نظر آماري 

یوع که نشان می دهد ش )=017/0P( معنی دار بود
در بیماران تالاسمی ماژور ایران از هیپوتیروئید تحت بالینی 

به طور معنی داري افزایش یافته  2011تا  1998سال هاي 
بیماران  )Screening( لزوم غربالگرياست که بیانگر 

 .تالاسمی ماژور از نظر هیپوتیروئیدي می باشد

منابع اطلاعاتی عدم قابلیت ) 1:مطالعه هاي محدودیت 
ها است که نمی  داخلی براي جستجوي ترکیبی کلید واژه

) 2،ها را به صورت ترکیبی استفاده کرد هتوان کلید واژ
باتوجه به عدم ارائه ي میزان دسفرال مصرفی و فواصل 
دریافت خون و میزان خون دریافتی در بسیاري از مطالعات 

تیروئیدي را محاسبه و هیپونتوانستیم ارتباط میان این متغیرها 
  .نماییم

  
 نتیجه گیري

ر بیماران تالاسمی ماژور ایران شیوع اختلال هیپوتیروئید د
می  %)5-7( حد گزارشات ارائه شده در منابع علمیدر 
کشور بیشتر از سایر نقاط  شمال شیوع این اختلال در. باشد

کشور بود که به نظر می رسد بیماران تالاسمی ماژور این 
 می نظر به. باشند بیشترازمند مراقبت و رسیدگی منطقه نی

 بیماري درمان روشهاي سن، در اختلاف از بیش رسد

 در هیپوتیروئید شیوع تفاوت در ییزدا آهن و تالاسمی

پیشنهاد می شود  .باشد داشته نقش مختلف مراکز بیماران
از نظر تست هاي تیروئیدي  سالیانهبیماران تالاسمی ماژور 
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  تشکر و قدردانی
این مقاله حاصل طرح تحقیقاتی مصوب کمیته تحقیقات 

لذا کمال . دانشجویی دانشگاه علوم پزشکی ایلام می باشد
  . تقدیر و تشکر را جهت تامین بودجه داریم
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