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 6/1/91 ، پذیرش:52/9/91 ، اصلاح:22/52/98دریافت: 

 
 خلاصه

هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي رشات متفاوتي از شیوع هیپوپاراتیروئید یكي از عوارض شایع اندوکرین در بیماران تالاسمي ماژور مي باشد. در مطالعات متعدد گزا سابقه و هدف:

شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران به روش مرور سیستماتیک و ارائه شده است و یک برآورد کلي از آن وجود ندارد لذا مطالعه حاضر با هدف تعیین  ماژور ایران

 متآنالیز انجام شده است.

انجام شد. برای دستیابي به مستندات مرتبط با استفاده از کلیدواژه های برای مطالعات مرور سیستماتیک و متاآنالیز  PRISMAمطالعه حاضر براساس چک لیست  ا:همواد و روش

 Magiran ،Iranmedex ،SID ،Medlib ،Scopus ،PubMed ،Science Direct، Cochrane ،Web ofدر بانک های اطلاعاتي ملي و بین المللي  استاندارد

Science، Springer ،Online Library Wiley  و همچنین موتورجستجویGoogle Scholar  جستجو انجام شد 5991بدون محدویت زماني تا سال.  

گردید.  ( محاسبه:CI-95% 7-52) %52شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران  مورد بررسي قرار گرفتند. بیمار تالاسمي ماژور 9259عه، مطال 59در  یافته ها:

. شیوع هیپوپاراتیروئید در جنس مونث ( بدست آمد%7) ( و مرکز کشور%52) (، جنوب%52) (، شمال%54) (، شرق%58) این میزان در غربهمچنین در بررسي مناطق مختلف ایران، 

 درصد برآورد گردید.  9و  58و مذکر به ترتیب 

غدد درون ریز از جمله  شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور بالا مي باشد. لذا سیاست گذاری و برنامه ریزی های جدید برای به حداقل رساندن عوارض گیری: نتیجه

 بیماران تالاسمي ماژور ایران ضروری به نظر مي رسد.هیپوپاراتیروئید در 

 .هیپوپاراتیروئید، تالاسمي ماژور، ایران، مرور سیستماتیک، متاآنالیز :های کلیدیواژه

 

                                                 
 دکتر کوروش سایه میری: مقاله مسئول*

  mail: Sayehmiri@razi.tums.ac.ir -E                                                         2485-2227526آمار زیستي. تلفن: علوم اجتماعي و : ایلام، دانشگاه علوم پزشكي، گروه آدرس

 مقدمه 
سندرم تالاسمي یک هموگلوبینوپاتي ارثي است که در اثر جهش در ژنهای 

ود. در تالاسمي نوع بتا سازنده زنجیره آلفا یا بتا گلوبین به فرد منتقل مي ش

اختلال در ژن های سازنده زنجیره بتا وجود دارد. اگر هر دو ژن بتا معیوب باشد 

(. زندگي بیماران 5و2) فرد مبتلا به تالاسمي ماژور و کم خوني شدید خواهد شد

این بیماری در مناطق (. 9) تالاسمي ماژور وابسته به تزریقات خون مكرر است

هایي از شمال و غرب آفریقا، خاورمیانه، شبه جزیره هند، خاور مدیترانه ای، بخش 

جنوب شرقي آسیا شایع است. نواحي یاد شده منطقه ای است که در  دور و

اصطلاح به کمربند تالاسمي معروف است. بیماری بتاتالاسمي ماژور در ایران، 

ور هموگلوبینوپاتي شایع کشور است. برخي برآوردها نشان مي دهد که در کش

درصد جمعیت( نیز حامل این  8) میلیون نفر 2-9نفر مبتلا و حدود  22222حدود 

بیماری مي باشند. پراکندگي بیماری در نقاط مختلف کشور یكسان نیست و در 

حاشیه دریای مازندران در شمال و خلیج فارس و دریای عمان در مناطق جنوبي 

 ي دهد استان های خوزستان، ن مشایع تر از سایر مناطق مي باشد که برآوردها نشا

 

هرمزگان، سیستان و بلوچستان، کرمان، گیلان، مازندران و حتي در  بوشهر،

درصد از مردم حامل ژن  52های نواحي مرکزی مانند اصفهان و فارس تا استان

ماه اول زندگي با رنگ  6نشانه های بیماری تالاسمي در . (8و1) تالاسمي هستند

بعدها به صورت رشد ناکافي، عدم بهبودی بیمار های پریدگي شروع شده و 

 شودعفوني، استرس های رواني، درد های عضلاني و ضعف عمومي مشخص مي

 سرعت به و نداشته طبیعي عمر جریان خون، در قرمز این بیماران گلبولهای(. 6)

 شكل تغییر با و شروع خوني کم با بیماری این (. علائم7) روندمي بین از

(. درمان این 4) است همراه رشد تاخیر و ضعف استخواني، مشكلات ظاهری،

بیماران دریافت خون منظم و ماهانه است که سبب کاهش علائم حاد بیماری مي 

ها، شود، ولي دریافت خون سبب عوارض بسیار زیادی از جمله عفونت

واند تهای مختلف مي گردد که ميو رسوب آهن اضافي در ارگان آلوایمیونیزاسیون

باعث نارسایي کبدی، قلبي، دیابت شیرین، هیپوتیروئیدی، هیپوپاراتیروئیدی و 

(. برای جلوگیری از این عوارض از درمان آهن زدایي 4-52باشد )هیپوگنادیسم مي

 [
 D

O
I:

 1
0.

22
08

8/
jb

um
s.

18
.9

.3
9 

] 
 [

 D
O

R
: 2

0.
10

01
.1

.1
56

14
10

7.
13

95
.1

8.
9.

6.
6 

] 

                             1 / 10

http://217.219.202.25:2057/?MUD=MP
http://217.219.202.25:2058/
http://dx.doi.org/10.22088/jbums.18.9.39
https://dor.isc.ac/dor/20.1001.1.15614107.1395.18.9.6.6


 

 5991 شهریور/ 9هجدهم/ شماره مجله دانشگاه علوم پزشكي بابل، دوره                                                                                                         82

 و همكاران میلاد اعظمي ؛ شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران

 

برای دفع آهن اضافي استفاده مي شود ولي اختلالات غدد درون ریز همچنان 

با بررسي همه ستماتیک و متاآنالیز سیدر مطالعات مرور (. 52و55مشاهده مي شود)

تصویری کامل تری از  مي توان ارائه یک برآوردی کلي،ی مستندات مرتبط و 

تاکنون مطالعات مختلفي در ایران (. 52و59ابعاد یک مشكل در جامعه ارائه کرد)

روی شیوع هیپوپاراتیروئید در تالاسمي ماژور صورت گرفته و شیوع این اختلال را 

 ،لذا با توجه به اهمیت روز افزون موضوع .(58-57رش کرده اند)متفاوت گزا

برآورد شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران به  مطالعه حاضر

 روش مرور سیستماتیک و متاآنالیز مي باشد.

 

 

 مواد و روش ها
برای مطالعات متاآنالیز انجام  PRISMAبیانیه  اساسمطالعه حاضر بر 

برای جلوگیری از سوگرایي، جستجو، انتخاب مطالعات، ارزیابي  (54ست)اشده 

از هم دو نفر از پژوهشگران به صورت مستقل  کیفیت و استخراج داده ها توسط

 با استفاده از کلیدواژه های معتبر در بانک های اطلاعاتيصورت گرفت. جستجو 

، Magiran ،Iranmedex ،SID ،Medlib ،Scopus :ملي و بین المللي شامل

PubMed ،Science Direct ،Cochrane ،Web of Science، 

Springer ،Online Library Wiley و همچنین موتورجستجویGoogle 

Scholar حدویت زماني تا ابتدای سال بدون م. بازه زماني جستجو، انجام شد

 به منظور به حداکثر رساندن جامعیت جستجو در بانکدر نظر گرفته شد.  5991

شیوع،  :های اطلاعاتي ملي از کلید واژه های کلي و عمومي فارسي شامل

، هموسیدروز فریتین، عوارض، اندوکرین، هیپوپاراتیروئید، اختلالات غدد درون ریز،

استفاده شد. برای پایگاه های  و تالاسمي ماژور آهن زدایي، درمان اضافه بارآهن 

: کلمات شامل Meshالكترونیكي انگلیسي زبان، معادل انگلیسي و 

Prevalence ،Complications ،Endocrine ،Hypoparathyroidism ،

Endocrine Disorders ،Ferritin ،Hemosiderosis ،Iron Overload ،

Chelation Therapy  ،Thalassemia Major  وIran  استفاده و ترکیب

 صورت گرفت.  ORو  ANDکلمات با عملكردهای 

همچنین برای یافتن مطالعات بیشتر از فهرست منابع مقالات مورد بررسي 

در مطالعه حاضر، معیار اصلي ورود به مطالعه بررسي شیوع  نیز استفاده شد.

بود. معیار های خروج از مطالعه  هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران

حجم نمونه غیر تصادفي، عدم ارتباط با موضوع، داده ناکافي، عدم شامل: 

تشخیص برپایه یافته های بالیني و آزمایشگاهي بود. تشخیص هیپوپاراتیروئید 

فسفات سرمي ، کلسیم پایین براساس یافته های بالیني و آزمایشگاهي شامل

و یا عدم تناسب سطح  پاراتیروئیدهورمون پایین  و سطح سرمي افزایش یافته

دو نفر از توسط  ازریابي کیفي،(. 2تعیین گردید)با کلسیم سرم  هورمون پاراتیروئید

( که یک 59) Strobeپژوهشگران به صورت مستقل با استفاده از چک لیست 

ام انج رد و بین المللي برای ارزیابي کیفیت مطالعات مي باشد،اچک لیست استاند

به هر قسمت از چک  نویسندگان یک روش ساده برای امتیاز اتخاذ کردند.شد. 

لیست دو امتیاز داده شد و در انتها، امتیازات داده شده به مقالات توسط دو 

در نظر گرفته شد و  56پژوهشگر با هم مقایسه شدند. حداقل نمره قابل کسب 

کردند وارد فرآیند متاآنالیز مقالاتي که حدنصاب نمره ارزیابي کیفي را دریافت 

برای استخراج داده های لازم، با استفاده از یک فرم از پیش تهیه شده)نام  شدند.

نویسنده، سال انتشار، تعداد افراد شرکت کننده، میزان شیوع کلي و شیوع به 

تفكیک جنسیت( صورت گرفت. در صورت نیاز و داشتن سوالات خاص و یا ابهام 

 ت، از طریق ایمیل سوالات لازم از نویسنده مقاله پرسیده شد.در اطلاعات مقالا

برای آنالیز آماری، با توجه به اینكه در هر مطالعه شیوع هیپوپاراتیروئیدی در 

تالاسمي ماژور و تعداد نمونه استخراج شده بود، برای محاسبه واریانس هر مطالعه 

آزمون  از مطالعات نيناهمگ ارزیابي برایاز توزیع دو جمله ای استفاده شد. 

بدست درصد  44در این مطالعه  ناهمگني شد. میزان استفاده 2Iشاخص  و کوکران

 %21از  کمتر  2Iشاخص)گیرد مي قرار زیاد با ناهمگني مطالعات ردیف در که آمد

 با (.زیاد ناهمگني %71و بیشتر از  متوسط ناهمگني %21-%71بین  کم، ناهمگني

 اثرات (، از مدل2I) ناهمگني شاخص شدن دار معني و تناهمگني مطالعا به توجه

شیوع مطالعات مختلف از  برای ترکیب(. 22و25شد) استفاده متاآنالیز در تصادفي

میانگین وزني استفاده گردید و به هر مطالعه متناسب با عكس واریانس آن وزن 

 از مطالعه، انجام سال با هیپوپاراتیروئیدیشیوع  بین ارتباط بررسي جهتداده شد. 

 Stata Ver.11.1 از نرم افزار استفاده با ها شد. داده استفاده مدل متارگرسیون

 .معني دار در نظر گرفته شد >21/2pآنالیز شدند و 

 

 

 یافته ها
 14عناوین،  بررسي بعد از که شد شناسایي مقاله 569سیستماتیک،  مرور در

مقاله مرتبط احتمالي  555به دلیل تكراری بودن حذف شدند، متن کامل  مقاله

خروج و سنجش کیفیت مقالات، در /بررسي شد. پس از ارزیابي معیارهای ورود

 بود، انجام گرفته 2259تا  5994های  سال بین واجد شرایط که مقاله 59 نهایت

نفر بودند  9259کننده در مطالعه  شرکت افراد (. کل5شدند )نمودار  وارد متاآنالیز

در (. 5بدست آمد )جدول  1/6با انحراف معیار  سال 88/57ها که میانگین سني آن

 ياین بررسي شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران با سطح معن

 ( محاسبهCI% :52-7-95)%52، %44 برابر با 2Iو شاخص  p=222/2 داری

 باشد.نشان دهنده ناهمگني زیاد مطالعات باهم مي  2Iشاخص گردید. بالا بودن 

( و %2/5( در تهران)95)و همكاران  Arjmandiکمترین این میزان در مطالعه 

( در 58)و همكاران  Zandianبیشترین این میزان مرتبط با مطالعه 

شیوع با توجه به ناهمنگي بالای مطالعات . (2( بود. )نمودار %5/27اهواز)

ه از ایران مورد بررسي هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور را در هر منطق

( بدست %54( و شرق)%7قرار دادیم که کمترین و بیشترین شیوع مرتبط با مرکز )

در بررسي ارتباط شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور . (9)نمودار  آمد

و این میزان در زنان و مردان به  بر حسب جنس ارتباط معني داری یافت نشد

(. 2)جدول  ( برآورد گردیدCI-95% :59-1)%9( و CI-95%: 22-4)%58ترتیب 

روند  دهنده نشان سال انجام مطالعه حسب بر مطالعات متارگرسیون نمودار

هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران در بین سال های افزایشي شیوع 

 8. (8ودار مي باشد اما این ارتباط از نظر آماری معني دار نبود )نم 2259ا ت 5994

مطالعه به بررسي ارتباط بین سطح فریتین سرم با هیپوپاراتیروئید در بیماران 

تالاسمي ماژور پرداخته بودند، که برآورد ما از تفاوت استاندارد شده میانگین 

، CI-95%: 28/2) نانوگرم در میلي لیتر 25/2فریتین در گروه مورد و شاهد 

ط صفر را قطع کرده است، تفاوت از نظر بود و چون فاصله اطمینان خ (-27/2

 (.1آماری معني دار نمي باشد )نمودار 
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 دیاگرام روند انتخاب مطالعات وارد شده به مرور سیستماتیک و متاآنالیز .5 نمودار

 

 

 به مطالعه شده وارد مقالات خلاصه .5 جدول

 مونثدر هیپوپاراتیروئید 

 )درصد(

در مذکر  هیپوپاراتیروئید

 )درصد(

هیپوپاراتیروئید 

 )درصد(

 میانگین سني

(Mean±SD) 
 سال نمونه حجم تعداد مذکر تعداد مونث

محل 

 انجام
 رفرنس نام نویسنده

 58 زندیان اهواز 2229 96 89 87 7±5/57 5/27 7/92 9/25

 51 رستمي بوشهر 2229 62 26 98 9/2±9/22 7/25 9/26 68/57

 56 وحیدی کرمان 2224 982 511 541 6/7±7/58 1/4 9 4/5

 57 صفاری قزوین 2226 69 91 24 1±4/22 9/6 8/55 2

 22 چهكندی بیرجند 2229 95 57 58  9/52  

 29 رضوی همدان 2222 16    2/58  

 28 انصاری شیراز 2221 426 826 822 6/7±98/51 9/6 9/8 9

 21 رباني تهران 2222 951 544 527  2/2  

 26 سهیل خواه یزد 5994 19   7/52 1/28  

 27 مهدوی اناری تهران 5999 62 24 92  1  

 24 یزدی یزد 2221 61   9/52 6  

 29 شیوا تبریز 2226 75 18 26 2/1±9/52 9/56  

 92 صفاری قزوین 2252 77   1/8±2/25 4/7  

 95 رفسنجانيارجمندی تهران 2228 281 597 596 1/6±58 2/5  

 92 معیری تهران 2226 514 76 42 4/8±5/51 6/7  

 99 کرمي فر شیراز 2229 512    9/7  2

 98 شمشیر ساز تهران 5999 222 559 526 5/9±2/51 6/7 5/52 9

 91 علي آباد-میری زاهدان 2259 229   8±29 8/54  

]  96 حمیدیه قم 2227 592 62 72 52±56 6/58 9/54 8/55
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در هر مطالعه را نشان مي دهد. علامت لوزی  CI-95%یوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور براساس مدل اثرات تصادفي، برآورد نقطه ای میزان درصد و طول پاره خط ها . ش2نمودار 

 شیوع هیپوپاراتیروئید را برای کل مطالعات نشان مي دهد
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 91خط ها فاصله اطمینان  روئید در بیماران تالاسمي ماژور به تفكیک مناطق جغرافیایي ایران و براساس مدل اثرات تصادفي، برآورد نقطه ای میزان درصد و طول پاره. شیوع هیپوپاراتی9نمودار 

 شیوع هیپوپاراتیروئید را برای کل مطالعات نشان مي دهد.میزان درصدی در هر مطالعه را نشان مي دهد.علامت لوزی 

 

 ایران به تفكیک جنس تالاسمي ماژوردر بیماران  هیپوپارتیروئید. برآورد شیوع 2ول جد

 )درصد(برآورد کلي 2I CI-95% حجم نمونه تعداد مطالعات متغیر

 9 1-59 2/72 488 6 مرد

 58 4-22 5/45 472 6 زن

NOTE: Weights are from random effects analysis

Overall  (I-squared = 88.0%, p = 0.000)

Study

Miri-Aliabad (2013)

Rabbani (2000)

Shiva (2006)

ID

Yazdi (2005)

Razavi (2002)

Karamifar (2003)

Mahdavi Anari (1999)

Saffari (2012)

Zandian (2003)

Ansari (2005)

Chahkandy (2003)

Safari (2006)

Moayeri (2006)

Vahidi (2008)

Soheili Kha (1998)

Rostami (2009)

Arjmandirafsanjani (2004)

Shamshirsaz (1999)

Hamidieh (2007)

0.10 (0.07, 0.12)

Prevalence of

0.18 (0.13, 0.23)

0.02 (0.01, 0.04)

0.17 (0.08, 0.26)

hypoparathyroidism (95% CI)

0.06 (0.00, 0.12)

0.14 (0.05, 0.23)

0.07 (0.03, 0.11)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.08 (0.02, 0.14)

0.27 (0.18, 0.36)

0.07 (0.05, 0.09)

0.13 (0.01, 0.25)

0.06 (0.00, 0.12)

0.08 (0.03, 0.12)

0.09 (0.06, 0.11)

0.25 (0.13, 0.36)

0.22 (0.11, 0.32)

0.01 (-0.00, 0.03)

0.08 (0.04, 0.11)

0.15 (0.09, 0.21)

100.00

%

5.70

7.15

3.97

Weight

5.36

3.80

6.16

5.49

5.25

3.90

7.11

2.87

5.24

6.17

6.70

2.94

3.31

7.21

6.47

5.21

0.10 (0.07, 0.12)

Prevalence of

0.18 (0.13, 0.23)

0.02 (0.01, 0.04)

0.17 (0.08, 0.26)

hypoparathyroidism (95% CI)

0.06 (0.00, 0.12)

0.14 (0.05, 0.23)

0.07 (0.03, 0.11)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.08 (0.02, 0.14)

0.27 (0.18, 0.36)

0.07 (0.05, 0.09)

0.13 (0.01, 0.25)

0.06 (0.00, 0.12)

0.08 (0.03, 0.12)

0.09 (0.06, 0.11)

0.25 (0.13, 0.36)

0.22 (0.11, 0.32)

0.01 (-0.00, 0.03)

0.08 (0.04, 0.11)

0.15 (0.09, 0.21)

100.00

%

5.70

7.15

3.97

Weight

5.36

3.80

6.16

5.49

5.25

3.90

7.11

2.87

5.24

6.17

6.70

2.94

3.31

7.21

6.47

5.21

  
0-.361 0 .361

NOTE: Weights are from random effects analysis

.

.

.

.

.

Overall  (I-squared = 88.0%, p = 0.000)

East

Tehran (2006)

Qazvin (2012)

Subtotal  (I-squared = 84.7%, p = 0.000)

Kerman (2008)

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

ID

South

Qom (2007)

Ahwaz (2003)

Birjand (2003)

Subtotal  (I-squared = 51.1%, p = 0.130)

Qazvin (2006)

Subtotal  (I-squared = 0.0%, p = 0.403)

Yazd (2005)

Hamadan (2002)

Tehran (2000)

Study

Zahedan (2013)

Tabriz (2006)

Center

Tehran (2004)

Yazd (1998)

West

Shiraz (2003)

Shiraz (2005)

Tehran (1999)

Boshehr (2009)

Tehran (1999)

North

Subtotal  (I-squared = 85.4%, p = 0.000)

0.10 (0.07, 0.12)

0.08 (0.03, 0.12)

0.08 (0.02, 0.14)

0.12 (0.07, 0.17)

0.09 (0.06, 0.11)

0.14 (0.05, 0.23)

hypoparathyroidism (95% CI)

0.15 (0.09, 0.21)

0.27 (0.18, 0.36)

0.13 (0.01, 0.25)

0.10 (0.04, 0.15)

0.06 (0.00, 0.12)

0.18 (0.13, 0.22)

0.06 (0.00, 0.12)

0.14 (0.05, 0.23)

0.02 (0.01, 0.04)

Prevalence of

0.18 (0.13, 0.23)

0.17 (0.08, 0.26)

0.01 (-0.00, 0.03)

0.25 (0.13, 0.36)

0.07 (0.03, 0.11)

0.07 (0.05, 0.09)

0.08 (0.04, 0.11)

0.22 (0.11, 0.32)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.07 (0.04, 0.10)

100.00

6.17

5.25

27.18

6.70

3.80

Weight

5.21

3.90

2.87

14.46

5.24

8.58

5.36

3.80

7.15

%

5.70

3.97

7.21

2.94

6.16

7.11

6.47

3.31

5.49

45.98

0.10 (0.07, 0.12)

0.08 (0.03, 0.12)

0.08 (0.02, 0.14)

0.12 (0.07, 0.17)

0.09 (0.06, 0.11)

0.14 (0.05, 0.23)

hypoparathyroidism (95% CI)

0.15 (0.09, 0.21)

0.27 (0.18, 0.36)

0.13 (0.01, 0.25)

0.10 (0.04, 0.15)

0.06 (0.00, 0.12)

0.18 (0.13, 0.22)

0.06 (0.00, 0.12)

0.14 (0.05, 0.23)

0.02 (0.01, 0.04)

Prevalence of

0.18 (0.13, 0.23)

0.17 (0.08, 0.26)

0.01 (-0.00, 0.03)

0.25 (0.13, 0.36)

0.07 (0.03, 0.11)

0.07 (0.05, 0.09)

0.08 (0.04, 0.11)

0.22 (0.11, 0.32)

0.05 (-0.01, 0.11)

0.07 (0.04, 0.10)

100.00

6.17

5.25

27.18

6.70

3.80

Weight

5.21

3.90

2.87

14.46

5.24

8.58

5.36

3.80

7.15

%

5.70

3.97

7.21

2.94

6.16

7.11

6.47

3.31

5.49

45.98

  
0-.361 0 .361
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دایره بزرگتر نشان دهنده  بر حسب سال انجام مطالعه، دایره ها وزن مطالعات را نشان مي دهند،ور ایران شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژمتارگرسیون  .8نمودار 

 (p=899/2)تعداد نمونه بیشتر مي باشد

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

در هر  CI-95%و طول پاره خط ها  شده در هر مطالعه تفاوت استاندادبراساس مدل اثرات تصادفي، برآورد نقطه ای میزان ارتباط سطح فریتین سرم با هیپوپاراتیروئید  .1نمودار 

 مطالعه را نشان مي دهد

 

 بحث و نتیجه گیری
سیستماتیک و متاآنالیز درباره شیوع  مرور مطالعه اولین این مطالعه،

 شیوع مطالعه این است. در هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور ایران

جغرافیایي، جنس و  مناطق مي ماژور به تفكیکهیپوپاراتیروئید در بیماران تالاس

هیپوپاراتیروئید در این  کلي گرفت. شیوع بررسي قرار سال انجام مطالعه مورد

درصد محاسبه شد. مطالعات مروری دیگری روی سایر اختلالات غدد  52بیماران 

درون ریز بیماران تالاسمي ماژور ایران انجام شده است که شیوع هیپوتیروئید 

گزارش شده  (99) %6/9اختلال تحمل گلوکز  و (94)%8/9، دیابت (97) 7/1%

است. پاتوژنز اختلالات غدد درون ریز در بیماران تالاسمي ماژور اضافه بار آهن 

ناشي از تزریق مكرر خون عنوان شده است، لذا استفاده از شاتور درماني آهن به 

ه مرور سیستماتیک در . در یک مطالع(82و85صورت گسترده پیشنهاد شده است)

گزارش  %18بیماران تالاسمي ماژور ایران، میزان دریافت درمان آهن زدایي منظم 

شده است لذا درمان آهن زدایي در بسیاری از بیماران تالاسمي ماژور ایران به 

(، که حتما باید مورد توجه قرار گیرد. سمیت 82صورت غیر اصولي انجام مي شود)

از بیماران تالاسمي باعث هیپوپارتیروئید آشكار شود در  %8-9آهن ممكن است در 

 حالیكه گزارش های اخیر نشان مي دهد هیپوپارتیروئید پره کلینیكال در نزدیک به 

 

(. به نظر مي رسد 89از بیماران تالاسمیک با سمیت آهن رخ مي دهد) 522%

دریافت  بهترین راه کار جهت کاهش عوارض غددی در بیماران تالاسمي ماژور،

زدایي و سن شروع منظم دفروکسامین و هماهنگي در سن شروع درمان آهن

(. شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي 99و82دریافت خون با یكدیگر است)

(، امارات 88و81()%5/55-22ماژور سایر کشورها از جمله عربستان صعودی )

 ( و ایتالیا84()%5/52(، عمان)87) (%4/2(، ترکیه)86()%1/52متحده عربي)

هیپوپاراتیروئید در این ( متغیر گزارش شده است. تفاوت در شیوع 89()6/9%)

به اثرات  ژنتیكي استعداد یک از بیماران در کشورهای مختلف مي تواند ناشي

سرمي فریتین و یا بیانگر تفاوت  سطح اندوکرین، بافت در آهن تجمع سمي

نحوه درمان دریافت خون،  کیفیتینه پیگیری و درمان این بیماران در زم

در بررسي باشد. دسفرال)منظم یا نامنظم(، زمان شروع و میزان مصرف دسفرال 

شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور به تفكیک منطقه کمترین و 

( بدست آمد. شاید %54) ( و شرق کشور%7بیشترین این میزان به ترتیب در مرکز )

لیل برای بالا بودن شیوع در شرق کشور پایین بودن حجم نمونه محتمل ترین د

عوارض اندوکرین در بیماران تالاسمي ماژور مورد بررسي در این منطقه باشد. 
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Rostami (2009)
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0.01 (-0.24, 0.27)
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در بررسي ما میانگین سني به (. 2-8بیشتر در دهه دوم زندگي اتفاق مي افتد)

شتند. سال سن دا 52سال مي باشد و بیشتر بیماران بالای 1/57دست آمده 

( لذا با توجه به شیوع بالای 9هیپوپاراتیروئید مي تواند بدون علامت بالیني باشد)

این بیماری، ارزیابي بیماران تالاسمي ماژور از نظر هیپوپاراتیروئید به خصوص از 

جامعترین مطالعه از  سالگي هر شش ماه یكبار ضروری به نظر مي رسد. 52سن 

Ansari (59 )ده در ایران مربوط به مطالعه نظر حجم نمونه و مناطق بررسي ش

نفر مي باشد که شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي  426با حجم نمونه 

شیوع  ذکر کرده است که با نتایج مطالعه ما هم سو مي باشد. %7ماژور را حدود 

 :CI-95%)%58هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور دختر و پسر به ترتیب 

( محاسبه شد، هرچند که این میزان در جنس CI-95% :59-1)%9( و 22-4

مذکر بالاتر بود اما باتوجه به این فاصله اطمینان ها همدیگر را قطع مي کنند 

باشد. در سایر مطالعات نیز شیوع هیپوپاراتیروئید ارتباط از نظر آماری معني دار نمي

به طوری که در برخي مطالعات  در جنس مذکر بالاتر از مونث گزارش شده است

 (. 87-12)برابر بالاتر ذکر شده است 8برابر و حتي  2

برای بررسي ارتباط میانگین فریتین سرم با هیپوپاراتیروئید در بیماران 

تالاسمي ماژور از مدل اثرات تصادفي استفاده شد که ارتباط از نظر آماری معني 

ن زمینه نتایج متفاوتي دارند، در مطالعه دار نبود. سایر مطالعات انجام شده در ای

Mula-Abed(84 این ارتباط معني دار نبود اما در مطالعه )Gamberini(82 )

هیپوپاراتیروئید برای بررسي ارتباط شیوع  این ارتباط معني دار گزارش شده است.

 متارگرسیون نموداردر بیماران تالاسمي ماژور ایران با سال انجام مطالعه از 

روند  2259نا  5994در بین سال های اده شد که نشان مي دهد این میزان استف

اما این ارتباط از نظر آماری معني دار نبود. افزایش شیوع و افزایشي داشته است 

بالا بودن شیوع کلي هیپوپاراتیروئید در این بیماران نیاز به غربالگری جهت 

وپاراتیروئید در این بیماران تشخیص زودرس اختلالات غدد درون ریز به ویژه هیپ

عدم قابلیت منابع از جمله محدودیت های مطالعه مي توان به  را ضروری مي کند.

اطلاعاتي داخلي برای جستجوی ترکیبي کلید واژه ها است که نمي توان کلید 

عدم ارائه میزان دسفرال مصرفي، فواصل دریافت خون و میزان خون  وواژه ها 

رتباط میان این متغیرها با ذکر کردکه امكان بررسي ا العاتدریافتي در بیشتر مط

 فراهم نشد. هیپوپاراتیروئید 

شیوع هیپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور  نتایج مطالعه نشان داد که

بالا مي باشد. لذا سیاست گذاری و برنامه ریزی های جدید برای به حداقل 

یپوپاراتیروئید در بیماران تالاسمي ماژور رساندن عوارض غدد درون ریز از جمله ه

ایران ضروری به نظر مي رسد، از جمله این برنامه ها مي توان به بهبود پروتكل 

های دریافت خون، شلاتور درماني و آگاهي بخشي به والدین و بیماران درباره 

عوارض غدد درون ریز ناشي از اضافه بار آهن اشاره کرد. همچنین مطابق توصیه 

راسیون جهاني تالاسمي، این بیماران هر شش ماه یكبار باید از نظر فد

 هیپوپاراتیروئید بررسي شوند.
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ABSTRACT 

BACKGROUND AND OBJECTIVE: Hypoparathyroidism is one the common complications of endocrine in 

patients with thalassemia major. Several studies have been conducted to report the prevalence of hypoparathyroidism in 

patients with thalassemia major in Iran. However, there is no comprehensive assessment of it. Therefore, the present 

study was conducted to investigate the prevalence of Hypoparathyroidism in patients with thalassemia major in Iran 

through systematic review and meta-analysis. 

METHOD: The present study was conducted based on PRISMA checklist for systematic review and meta-analysis 

studies. We searched national and international online databases such as Magiran, Iranmedex, SID, Medlib, Scopus, 

PubMed, Science Direct, Cochrane, Web of Science, Springer, Online library Wiley and Google Scholar for certain 

standard keywords without time limit until 2016. 

FINDING: In 19 studies, 3219 patients with thalassemia major were examined. Prevalence of hypoparathyroidism in 

patients with thalassemia major in Iran was calculated to be 10% (CI-95%: 7-10). Moreover, the percentage for various 

regions of Iran was different; 14% in the west, 18% in the east, 10% in the north, 12% in the south and 7% in the center 

of Iran. Prevalence of Hypoparathyroidism in men and women was estimated to be 9 and 14, respectively. 

CONCLUSIONS: Prevalence of hypoparathyroidism in patients with thalassemia major in Iran is high. Therefore, 

new policy and planning are necessary to minimize the complications of endocrine glands including 

Hypoparathyroidism in patients with thalassemia major in Iran. 

KEYWORDS: Hypoparathyroidism, Thalassemia major, Iran, systematic review, Meta-analysis. 
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