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Background and Aim: Thalassemia has been classified by the World Health Organization (WHO) 
as a major public health problem. Meanwhile, hyperthyroidism is a serious complication and is 
thought to be associated with iron overload in patients with thalassemia major. The current study 
aimed to study the function of the thyroid gland in beta-thalassemia major patients who attended the 
thalassemia center in Mofid children's hospital of Tehran, Iran.
Materials and Methods: The present descriptive study carried out between 2019-2020 to evaluate the 
function of the thyroid gland in 40 children with beta-thalassemia major aged between 15-2 years. 
The demographical information of all the patients was collected and the serum total triiodothyronine 
(T4), ferritin, and thyroid-stimulating hormone (TSH) levels were measured using enzyme-linked 
immunosorbent assay (ELISA). All data were included in SPSS columns and were analyzed using 
descriptive statistics and Chi-square test, t-test, and Mann-Whitney U.
Results: The results showed that ferritin level in %52.5 of patients was ≥ 3000 ng/ml. Moreover, 
%87.5 of the patients had normal T4 levels (0.8 to 2 deciliters). Among all patients, subclinical 
hypothyroidism was the common thyroid dysfunction (%20). Moreover, the most common thyroid 
dysfunction in patients with normal ferritin levels (≥ 3000 ng/ml) was subclinical hypothyroidism 
(P = 0.039). Also, the prevalence of hypothyroidism was found to be associated with different age 
groups (p = 0.036).
Conclusion: It seems that subclinical hypothyroidism is the most common thyroid dysfunction in 
patients with beta-thalassemia major. The early detection and treatment of patients could improve 
their quality of life.
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بررسی عملکرد غده  تیروئید در کودکان مبتلا به تالاسمی ماژور مراجعه کننده 
به بیمارستان تخصصی کودکان مفید در سال 1398 -1399 
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سابقه و هد  ف: سازمان جهانی بهداشت بیماری تالاسمی را به عنوان یکی از مهم ترین مشکلات سلامت عمومی دسته بندی کرده است. هایپرتیروئیدیسم یک عارضه  
جدی در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور است که در نتیجه رسوب و انباشت مقادیر زیاد آهن می تواند ایجاد شود. هدف از انجام مطالعه حاضر بررسی عملکرد غده  

تیروئید در کودکان مبتلا به بتا تالاسمی ماژور مراجعه کننده به بیمارستان تخصصی کودکان مفید بود. 

مواد  و روش ها: مطالعه  حاضر یک مطالعه  توصیفی است که مابین سال های 1398 تا 1399 برای بررسی عملکرد غده تیروئید روی 40 بیمار مبتلا به بتاتالاسمی 
ماژور در محدوده سنی بین 2 تا 15 سال انجام شد. اطلاعات دموگرافیکی همه بیماران جمع آوری شد و میزان کل T4 سرم، هورمون تحریک کننده تیروئید )TSH( و 

سطوح فریتین سرم با استفاده از تست الیزا اندازه گیری شد. اطلاعات به دست آمده وارد فایل SPSS شدند و مورد تجزیه و تحلیل آمار توصیفی )فراوانی مطلق و نسبی 

میانگین و انحراف معیار( و آمار تحلیلی )کای دو - t-test -و  mann-whitney ( قرار گرفت.

87/5 درصد  در   FT4 بود. همچنین سطح میلی لیتر  در  نانوگرم  از 3000  بیشتر  یا  برابر  بررسی شده،  افراد  از  52/5 درصد  در  فریتین سرمی  میزان سطح  یافته ها: 
افراد بررسی شده، در سطوح نرمال بین 0/8 تا 2 نانوگرم در دسی لیتر قرار داشت. به طور کلی در بین تمامی بیماران شایع ترین اختلال های غده تیروئید مربوط به 

هایپوتیروئیدی تحت بالینی )20 درصد( بود. شایع ترین اختلال های تیروئید در افراد با سطوح فریتین سرمی برابر یا بیشتر از 3000 نانوگرم در میلی لیتر نیز هایپوتیروئیدی 

.) P = 0/036( بین شیوع اختلال های تیروئید در گروه های سنی بررسی شده، تفاوت آماری معناداری وجود داشت .)P= 0/039( بود )تحت بالینی )23/8 درصد

نتیجه گیری: به نظر می رسد که هایپوتیروئیدی تحت بالینی شایع ترین عارضه ناشی از غده  تیروئید در بین بیماران مبتلا به بتاتالاسمی ماژور بود. تشخیص و درمان 
زود هنگام این عارضه می تواند سبب بهبود شرایط زندگی بیماران شود. 
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مقد مه:
تالاسمی ماژور از شایع ترین بیمارى هاى ژنتیکی و مزمن در ایران و جهان است 
نوزاد  60هزار  حدود  سال  هر  در  بهداشت،  جهانی  سازمان  گزارش هاى  .طبق 
محسوب  جهانی  بهداشت  مشکل  یک  این  که  می آید  دنیا  به  ماژور  تالاسمی 
می شود(1).  محسوب  دنیا  خیز  تالاسمی  کشورهاى  از  یکی  نیز  ایران  و  می شود 
تالاسمی از انواع نقایص کمی هموگلوبینوپاتی است که در آن ساخت یک یا تعداد 
نهایت  در  و  است  شده  مهار  ا  یا  و  یافته  کاهش  گلوبین،  زنجیره هاى  از  بیشترى 
می شود(2).  میکروسیتیک  هیپوکروم  آنمی  به  منجر  هموگلوبین  تولید  کاهش  با 
خونی  کم  دلیل  به  ماهگی  شش  سن  حدود  از  ماژور  تالاسمی  به  مبتلا  بیماران 
به تزریق خون منظم و  نیاز  از کم خونی،  ناشی  عوارض  رشد و کاهش  شدید و 
حالت  این  در  دیگر  طرف  از  دارند.  بافت ها  به  اکسیژن رسانی  حفظ  براى  ماهانه 
بدن قادر به دفع آهن اضافی در بدن نیست. اختلال هاى آندوکرین از شایع ترین 
عوارض تالاسمی هستند و تصور بر آن است که دلیل اصلی بروز این اختلال ها 

اضافه بار مزمن آهن است(3, 4). طبق آخرین گزارش سازمان انتقال خون ایران، 
در حال حاضر بیش از 2000هزار بیمار تالاسمی ماژور در ایران وجود دارد. این 
میلی لیتر   350 تا   150 تزریق  به  هفته  چهار  تا  دو  هر  متوسط  طور  به  بیماران 
تزریق  درمان  که  آنجا  از  دارند(5).  نیاز    (Packed red cell)شده غلیظ  خون 
مرور  به  آهن  بار  اضافه  بنابراین  است،  نیاز  بیماران  این  براى  عمر  آخر  تا  خون 
زمان سبب رسوب در ارگان هاى حیاتی مثل قلب، غدد درون ریز و کبد شده و 
بیمار را دچار عوارض ناشی از درگیرى هر یک از ارگان ها می کند. اختلال هاى 
دلیل  که  است  آن  بر  تصور  هستند.  تالاسمی  عوارض  شایع ترین  از  راندوکرین 
اصلی بروز این اختلال ها اضافه بار مزمن آهن است(6). اکثر عوارض اندوکرین 
به آهستگی پیشرفت می کنند و در دهه  دوم زندگی طاهر می شوند. در بیمارانی 
که تحت تزریق خون دائمی و منظم نیستند، عوارض اندوکرین به مراتب آهسته تر 
پیشرفت می کنند(6, 7). هایپوتیروئیدى یک سندرم بالینی است که به دلیل کمبود 
غده   نادرست  عملکرد  از  فرم  متداول ترین  می شود.  ایجاد  تیروئید  هورمون هاى 
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تالاسمی  به  مبتلا  افراد  در  که  است  بالینی  تحت  هایپوتیروئیدى  شامل  تیروئید 
دیده می شود. هایپوتیروئیدى تحت بالینی به دلیل اختلال در عملکرد غده  تیروئید 
ایجاد می شود  و سبب تولید مقدار ناکافی هورمون هاى تیروئیدى می شود. با این 
وجود، میزان فراوانی هایپوتیروئیدى بر اساس مناطق مختلف، کیفیت مدیریت و 
پروتکل هاى درمانی متفاوت است. هدف از انجام این مطالعه بررسی عملکرد غده  
تیروئید در کودکان مبتلا به تالاسمی ماژور مراجعه کننده به بیمارستان تخصصی 

کودکان مفید در سال 1399-1398 است.

مواد  و روش ها:
تالاسمی  به  مبتلا  بیماران  هدف  مورد  جمعیت  حاضر  توصیفی  مطالعه  در 
بیمارستان  به   1399 تا   1398 سال هاى  در  که  بودند  بتا  نوع  از  ماژور 
اطلاعات  اول  مرحله  در  بودند.  کرده  مراجعه  مفید  کودکان  تخصصی 
مرحله  در  شد.  جمع آورى  جنسیت  و  سن  قبیل  از  بیماران  دموگرافیکی 
بررسی  براى  شد.  گرفته  خون  نمونه  سی سی   5 میزان  به  بیمار  هر  از  بعد 
عملکرد غده  تیروئید در بیماران مبتلا به بتاتالاسمی ماژور، میزان T4 سرم، 
از  استفاده  با  سرم  فریتین  سطوح  و   (TSH) تیروئید  تحریک کننده  هورمون 

شد.  اندازه گیرى  الیزا  تست 
و   Kronberg تعریف  اساس  بر  هیپوتیروئیدى  تعریف  مطالعه  این  در 
 TSH پایین و میزان FT4 همکاران پایه ریزى شد(8). در صورتی که میزان
بیشتر از 10 میکرو واحد در میلی لیتر  (micro u/ml) باشد به عنوان اوورت 
صورتی  در  شد.  گرفته  نظر  در    (Overt hypothyroidy) هایپوتیروئیدى 
که میزان FT4 نرمال باشد ولی میزان TSH بیشتر از 5 میکروواحد در میلی 
 FT4 لیتر باشد به عنوان هایپوتیروئیدى تحت بالینی و در صورتی که میزان 
به  باشد  لیتر  میلی  در  میکروواحد   5 تا   0/5 بین   TSH میزان  و  باشد  نرمال 

شد.  گرفته  نظر  در  طبیعی  عنوان 
نرم افزار  از  استفاده  با  آمده  دست  به  اطلاعات  داده ها،  جمع آورى  از  بعد 
و  میانگین  نسبی  و  مطلق  (فراوانی  توصیفی  آمار  تحلیل  و  تجزیه   SPSS
انحراف معیار) و آمار تحلیلی) کاى دو - t-test -و (mann-whitney قرار 

گرفت.

یافته ها:
اطلاعات دموگرافیکی بیماران:

این مطالعه روى 40 بیمار مبتلا به بتا تالاسمی ماژور در محدوده  سنی بین 2 تا 
15 سال انجام شد. انتخاب نمونه به صورت تصادفی بود و مطالعه روى  بیماران 
تالاسمی  بخش  به  پیگیرى  و  خون  تزریق  براى  که  ماژور  تالاسمی  بتا  به  مبتلا 

بیمارستان کودکان مفید تهران مراجعه کرده بودند، انجام شد.
به طور کلی، میانگین و انحراف معیار سن افراد شرکت کننده به ترتیب برابر با 
و  سال  دو  مطالعه  این  در  بیماران  سن  کمترین  است.  بوده  سال   3/41 و   6/83
بالاترین سن بیماران 15 سال با میانه  شش سال بود. نتایج نشان داد که 47/5 
 52/5 همچنین  داشتند.  قرار  سال   10 تا   6 سنی  محدوده  در  بیماران  از  درصد 
درصد (21 نفر) از بیماران جنسیت مذکر و 47/5 درصد (19 نفر) جنسیت مونث 
بتاتالاسمی  به  مبتلا  بیماران  بالینی  یافته هاى  و  دموگرافیکی  اطلاعات  داشتند. 
ماژور مراجعه کننده به بیمارستان تخصصی کودکان مفید در جدول شماره 1 نشان 

داده شده است.
:FT4 و TSH ،سطح فریتین

میانگین و انحراف معیار سطح فریتین سرمی افراد شرکت کننده، به ترتیب برابر 
میزان  کمترین  همچنین  آمد.  دست  به  میلی لیتر  در  نانوگرم   781/3 و   1645/5
سطح فریتین سرمی، 628 و بالاترین، 4200 ، با میانه  1429 نانوگرم در میلی لیتر 
بود. نتایج نشان داد که میزان سطح فریتین سرمی 52/5 درصد از افراد بررسی 
شده، برابر یا بیشتر از 3000 نانوگرم در میلی لیتر بوده است. میانگین و انحراف 
معیار سطح FT4 افراد شرکت کننده، به ترتیب برابر 1/18 و 47 نانوگرم در دسی 
لیتر بود. کمترین میزان سطح FT4 ، 0/1 و بالاترین 2 ، با میانه  1/2 نانوگرم در 
دسی لیتر بود. نتایج نشان داد که سطح FT4 در 87/5 درصد افراد بررسی شده، 
در سطوح نرمال بین 0/8 تا 2 نانوگرم در دسی لیتر قرار داشت. میانگین و انحراف 
معیار سطح TSH افراد شرکت کننده، به ترتیب برابر 4/11 و 2/30 میلی واحد در 
لیتر بوده است. کمترین و بیشترین میزان سطح TSH به ترتیب برابر با 1 و 10/60 

، با میانه  3/96 میلی واحد در لیتر بود.
به طور کلی، سطح TSH در 67/5 درصد از  افراد بررسی شده در مقادیر نرمال 
بین 0/5 تا 5 میلی واحد در لیتر قرار داشت. شایع ترین اختلال هاى غده تیروئید در 
افراد بررسی شده به ترتیب مربوط به هایپوتیروئیدى تحت بالینی (20 درصد) و 

هایپوتیروئیدى بالینی (12/5درصد) بوده است.

جدول 1. اطلاعات دموگرافیکی و یافته هاى بالینی بیماران مبتلا به بتاتالاسمی 
ماژور مراجعه کننده به بیمارستان تخصصی کودکان مفید

درصدتعدادمتغیرها
1537/5کمتر و یا مساوى 5 سالگروه هاى سنی

61947/5 تا 10 سال
11615 تا 15 سال

2152/5مونثجنسیت
1947/5مذکر

فریتین سرمی
 (نانوگرم در میلی لیتر)

25کمتر از 1500
1742بین 1500 تا 3000

2152/5بیشتر از 3000
FT4 میزان سطح

 (نانوگرم در دسی لیتر)
512/5 پایین (کمتر از 0/8)
3587/5نرمال (بین 0/8 تا 2)

TSH میزان سطح
(میلی واحد در لیتر)

2767/5نرمال (بین 0/5 تا 5)
1332/5بالا (بیشتر از 5)

512/5 پایین (کمتر از 0/8)وضعیت غده تیروئید
3587/5نرمال (بین 0/8 تا 2)
2767/5نرمال (بین 0/5 تا 5)

جدول 2. توزیع اختلال هاى تیروئید در مبتلایان به بتاتالاسمی مراجعه کننده به 
بیمارستان مفید به تفکیک جنسیت مطالعه شده

وضعیت غده تیروئید
مونثمذکر

P-value درصدتعداددرصدتعداد
1466/71368/4نرمال

0/326 314/3526/3هایپوتیروئیدى تحت بالینی
41915/3هایپوتیروئیدى بالینی

-2110019100جمع

جدول 3. توزیع اختلال هاى تیروئید در مبتلایان به بتاتالاسمی مراجعه کننده به 
بیمارستان مفید بر اساس تفکیک گروه هاى سنی مطالعه شده

وضعیت غده تیروئید
گروه سنی (سال)

P-value کمتر یا مساوى 5 
تعداد (درصد)

6 تا 10 تعداد 
(درصد)

11 تا 15
تعداد (درصد)

(50) 3(84/2) 16(33/3) 5نرمال

0/036 (0) 0(13/3) 2هایپوتیروئیدى تحت بالینی

(50) 3(15/8) 3(100) 15هایپوتیروئیدى بالینی

-(0) 0(100) 19جمع
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اختلال های غده  تیروئید بر اساس سن و جنسیت:
توزیع اختلال هاى تیروئید در مبتلایان به بتاتالاسمی مراجعه کننده به بیمارستان 
مفید بر اساس جنسیت و تفکیک گروه هاى سنی مطالعه شده به ترتیب در جدول 
شماره 2 و 3 نشان داده شده است. میانگین و انحراف معیار سن افراد مبتلا به 
هایپوتیروئیدى بالینی، به ترتیب برابر 6/20 و 2/95 سال و میانگین و انحراف معیار 
سن افراد مبتلا به هایپوتیروئیدى تحت بالینی، به ترتیب برابر 6/50 و 4/60 سال 
بوده است. به طور کلی، بین شیوع اختلال هاى تیروئید در گروه هاى سنی بررسی 
شایع ترین  بنابراین،   .(P  =  0/036) داشت  وجود  معنادارى  آمارى  تفاوت  شده 
اختلال هاى تیروئید در سنین برابر یا کمتر از پنج سال، هایپوتیروئیدى تحت بالینی 
(33/3 درصد) در سنین 6 تا 10 سال، هایپوتیروئیدى بالینی (15/8 درصد) و در 
سنین 11 تا 15 سال، هایپوتیروئیدى تحت بالینی (50 درصد) بوده است. هم چنین 
نتایج نشان داد که شایع ترین اختلال هاى تیروئید در پسران، هایپوتیروئیدى بالینی 
است.  بوده  درصد)  بالینی(26/3  تحت  هایپوتیروئیدى  دختران  در  و  درصد)   19)
بین شیوع اختلال هاى تیروئید در افراد مونث و مذکر مورد مطالعه، تفاوت آمارى 

 .(P = 0/326) معنادارى وجود نداشت

اختلال های غده  تیروئید بر اساس سطح فریتین سرمي:
توزیع اختلال هاى تیروئید در مبتلایان به بتاتالاسمی مراجعه کننده به بیمارستان 
است.  شده  داده  نشان   4 شماره  جدول  در  سرمی  فریتین  سطوح  اساس  بر  مفید 
به  بالینی  هایپوتیروئیدى  با  افراد  سرمی  فریتین  سطح  معیار  انحراف  و  میانگین 
ترتیب برابر 1780/9 و838 نانوگرم در میلی لیتر، در افراد مبتلا به هایپوتیروئیدى 
تحت بالینی، به ترتیب برابر 1522/4 و847/1 نانوگرم در میلی لیتر و در افراد با 
عملکرد تیروئید نرمال، به ترتیب برابر 1264/4 و 369/1 نانوگرم در میلی لیتر بود 
که تفاوت از لحاظ آمارى معنی دار بود (P = 0/046). افراد مبتلا به اختلال هاى 
تیروئیدى (هایپوتیروئیدى بالینی و تحت بالینی) با تفاوت معنادارى سطوح فریتین 

سرمی بالاترى از افراد با عملکرد نرمال تیروئید داشتند.
نتایج آنالیز آمارى نشان داد که بین شیوع اختلال هاى تیروئید در افراد با سطوح 
 .(P  =  0/7266) نداشت  وجود  معنادارى  آمارى  تفاوت  سرمی  فریتین  مختلف 
شایع ترین اختلال هاى تیروئید در افراد با سطوح فریتین سرمی برابر یا بیشتر از 
3000 نانوگرم در میلی لیتر، هایپوتیروئیدى تحت بالینی (23/8 درصد) و در افراد 
با سطوح فریتین سرمی کمتر از 3000 نانوگرم در میلی لیتر، هایپوتیروئیدى تحت 

بالینی(15/8 درصد) بوده است.

بحث:
شده  بررسی  افراد  در  تیروئید  غده   اختلال هاى  شایع ترین  حاضر  مطالعه  در 
بود.  بالینی  هایپوتیروئیدى  و  بالینی  تحت  هایپوتیروئیدى  به  مربوط  ترتیب  به 
هم چنین نتایج آنالیزهاى آمارى نشان داد که بین شیوع اختلال هاى تیروئید در 
ترتیب  بدین  داشت.  وجود  معنادارى  آمارى  تفاوت  شده  بررسی  سنی  گروه هاى 
که شایع ترین اختلال هاى تیروئید در بین افراد قرار گرفته در محدوده سنی برابر 
بین  در  و  بالینی  تحت  هایپوتیروئیدى  سال،   15 تا   11 و  سال  پنج  از  کمتر  یا 
بود.  بالینی  هایپوتیروئیدى  سال،   10 تا  شش  سنی  محدوده  در  گرفته  قرار  افراد 
از طرفی دیگر نتایج نشان داد که شایع ترین اختلال هاى تیروئید در افراد با هر 
سطوح فریتین سرمی هایپوتیروئیدى تحت بالینی بود. با این وجود از لحاظ آمارى 
ارتباط معنادارى بین این دو متغیر پیدا نشد. یکی از مهم ترین عوامل ایجاد کننده 
هایپوتیروئیدى، کمبود هورمون هاى تیروئیدى است. هایپوتیروئیدى می تواند به 
سه صورت نارسایی تیروئید (اولیه)، کمبود هیپوتالاسمی یا هیپوفیزى (ثانویه) و یا 
به دلیل ایجاد مقاومت در سطح گیرنده هورمون تیروئید ایجاد شود(9). در بیماران 
مبتلا به بتاتالاسمی ماژور، با توجه به رسوب آهن در غده  تیروئید، این احتمال 
وجود دارد که عملکرد غده تیروئید در تولید هورمون کاهش پیدا کند و در نتیجه 
هایپوتیروئیدى در بیمار ایجاد شود.  بیشترین فرم هایپوتیروئیدى در بیماران مبتلا 
به بتاتالاسمی ماژور از نوع تحت بالینی است. میزان شیوع هایپوتیروئیدى در بین 
بیمارانی که به صورت مناسب تحت درمان آهن زدا قرار می گیرند کم است(10). 

براى تشخیص میزان آهن یک سرى تست هاى آزمایشگاهی وجو دارد که لازم 
است کودك بعد از 10 سالگی و در دهه دوم زندگی این تست ها را انجام دهد. 
درمان با شلاتورها نیز ممکن است مفید باشد، با این وجود این احتمال وجود دارد 
که اختلال هاى اندوکرین حتی بعد از رمان با شلاتورها نیز وجود داشته باشند و 
یا حتی به فرم هاى پیشرفته تر دیده شوند(11, 12). با توجه به این که اضافه 
گوارش  دستگاه  از  آهن  بالاى  جذب  و  خون  مکرر  تزریق هاى  دلیل  به  آهن  بار 
سبب رسوب آهن اضافی در ارگان هاى بدن به خصوص غده  تیروئید می شود، 
این مطالعه بر این مبنا پایه ریزى شده است که شیوع هایپوتیروئیدى تحت بالینی 
و بالینی در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور تعیین شود تا بتوان از همان ابتدا با 
درمان به موقع و با دوز مناسب دسفرال از تجمع آهن اضافی در تیروئید و ایجاد 
رشد  بر  منفی  تاثیر  جمله  از  آن  از  ناشی  جدى  عوارض  و  بالینی  هیپوتیروئیدى 

جسمی و مغزى جلوگیرى کرد.
غده  عملکرد  بررسی  به  مختلفی  مطالعه هاى  جهان  مختلف  کشورهاى  بین  در 
تیروئید در افراد مبتلا به بیمارى بتا تالاسمی ماژور پرداخته اند. به طور کلی میزان 
اختلال هاى عملکرد تیروئید در مطالعه هاى انجام شده در بین بیماران مبتلا به 
مطالعه ها  وجود  این  با  است.  شده  گزارش  درصد    60 تا   13 حدود  در  تالاسمی 

نشان داده است که شدت بیمارى می تواند متغیر باشد(17-13).
در مطالعه اى که توسط هاشمی زاده و همکارانش در کشور ایران انجام شده است، 
نتایج نشان داده است که هایپوتیروئیدى تحت بالینی در 7 درصد از بیماران مبتلا 
به بتاتالاسمی ماژور مشاهده شده است. تمام این بیماران داراى سطوح T4 نرمال 

بوده اند، ولی میزان هورمون TSH در این بیماران افزایش یافته است(18).
در  آهن  وضعیت  ارزیابی  براى  گسترده  صورت  به  که  مهمی  تست هاى  از  یکی 
فریتین  میزان  انداه گیرى  می شود،  استفاده  ماژور  بتاتالاسمی  به  مبتلا  بیماران 
سرمی است. نتایج مطالعه ما ارتباط معنادارى را بین میزان سطح فریتین سرم 
و هایپرتیروئیدى نتوانست پیدا کند. این نتیجه بر خلاف نتایجی بود که توسط 
مطالعه انجام یافته توسط هاشمی زاده و همکارانش نشان داده شده است. نتایج 
مطالعه آن ها نشان داده است که میزان فراوانی هایپوتیروئیدى با میزان سطوح 

افزایش یافته فریتین سرم ارتباط معنادارى داشته است(18).
در مطالعه اى دیگر که توسط اوپادیا و همکارانش در کشور هند انجام شده است، 
نتایج نشان داده است که 4/8 درصد از کودکان بررسی شده دچار هایپرتیروئیدى 
تحت بالینی بوده اند. نتایج این مطالعه نشان داده است که میزان شدت عملکرد 
ناصحیح غده تیروئید در کودکان در دومین دهه از زندگی شان از لحاظ آمارى 
ارتباط معنادارى با سطح بالاى هورمون TSH دارد(19). میزان هایپروتیروویدى 
به  داده اند  انجام   2011 سال  در  همکارانش  و  اشراقی  توسط  که  مطالعه اى  در 
که  است  داده  نشان  مطالعه  این  نتایج  است.  شده  گزارش   درصد   14/6 میزان 
ارتباطی بین هایپرتیروئیدى و سطح فریتین سرم وجود ندارد(20). با این وجود، 
است،  یافته  انجام  ایتالیا  کشور  در  همکارانش  و  والریا  توسط  که  مطالعه اى  در 
عنوان شده است که هایپروتیروئیدى با میزان بالاى فریتین سرم ارتباط معنادارى 
دارد(21). در این مطالعه نشان داده شده است که میزان بالاى فریتین می تواند 

سبب اختلال در عمکرد غده تیروئید شود.
رحمان و همکارانش در کشور مصر میزان فراوانی هایپرتیروئیدى تحت بالینی را 
در بین کودکان مبتلا به بتا تالاسمی ماژر 19/2 درصد گزارش کرده اند. در این 
بتا  به  مبتلا  کودکان  بین  در  بالینی  تحت  هایپرتیروئیدى  فراوانی  میزان  مطالعه 
تالاسمی ماژور در مقایسه با کودکان مبتلا به فرم حد واسط بتا تالاسمی بیشتر 

بوده و از لحاظ آمارى نیز معنادار بود(22). 
آهن  زیاد  میزان  تجمع  دلیل  به  که  بافتی  آسیب هاى  دقیق  مکانیسم هاى 
که  است  این  بر  فرض  است.  نشده  مشخص  کامل  طور  به  هنوز  می شود  ایجاد 
و  آزاد  رادیکال هاى  تشکیل  سبب  می تواند  سلول  سطح  در  آهن  رسوب  میزان 
لیزوزوم،  غشاهاى  در  آسیب هایی  سبب  نهایت  در  و  شود  لیپید  پروکسیداسیون 
تولید  میزان  آسیب ها  این  تیروئید،  غده   در  شود.  سارکوم ها  و  میتوکندرى 
به صورت درجه هاى مختلفی  را تحت تاثیر می گذارد و  هورمون هاى تیروئیدى 
 over شیوع مختلف  پژوهش هاى  در  می کند(23).  بروز  اولیه  هایپرتیروئیدى  از 
hypothyroidism به عنوان یک عارضه تالاسمی ماژور به نسبت کم گزارش 
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به   تیروئید  غدهی  عملکرد  اختلال  خفیف تر  فرم هاى  که  حالی  در  است،  شده 
نسبت شایع تر است(16, 24). 

با توجه به نتایج مختلف به دست آمده در مطالعه هاى انجام شده در کشورهاى 
می تواند  گزارش ها  میزان  در  تفاوت ها  که  کرد  برداشت  چنین  می توان  مختلف 
جغرافیایی  منطقه   (2 مطالعه،  مورد  بیماران  سن   (1 همچون  مختلفی  دلایل  به 
مختلفی که در مطالعه ها بررسی شده است، 3) نوع درمانی که بیماران استفاده 
نظیر  عواملی  همچنین  باشد.  شده  مطالعه  بیماران  پیگیرى  زمان   (4 و  کرده اند، 
پیگیرى هاى ضعیف بیمارى در دوران اوایل زندگی و یا درمان نشدن می تواند در 
علل شیوع  به نسبت بالاى هایپرتیروئیدى در بین بیماران مبتلا به بتا تالاسمی 

باشد(18).
مطالعه حاضر داراى چندین محدودیت بود که مهم ترین آن ها شامل محدودیت 
تعداد  شد  سبب  محدودیت  این  که  بود  مطالعه  انجام  براى  بودجه اى   و  زمانی 
بیمارانی که بررسی کردیم محدود باشند. بنابراین براى دستیابی به نتایج دقیق 
و قابل اطمینان تر نیازمند انجام مطالعه ها در سطح وسیع و با جامعه آمارى بالا 

است.

نتیجه گیری: 
درون ریز  غدد  متعدد  مشکلات  با  ماژور  تالاسمی  بیماران  که   می رسد  نظر  به 
که  داد  نشان  نتایج  کلی  طور  به  هستند.  روبه رو  تیروئید  کارى  کم  جمله  از 
هایپرتیروئیدى تحت بالینی شایع ترین اختلال غده تیروئید در کودکان مبتلا به 
بتا تالاسمی ماژور است و بیمار هیچ گونه علائم و نشانه اى از هایپرتیروئیدى را 
ندارد. پیشنهاد می شود که افراد مبتلا به هایپرتیروئیدى و بتا تالاسمی مازور تحت 
مراقبت هاى مداوم و منظم قرار گیرند. هم چنین می توان با درمان این بیماران با 
داروهایی همچون دفروکسامین سبب بهبود کیفیت زندگی و افزایش میزان طول 

عمر افراد شد.  
تضاد منافع: 

حاضر  پژوهش  در  منافعی  تضاد  هیچ گونه  که  می دارند  اعلام  مقاله  نویسندگان 
وجود ندارد. 
کداخلاق: 

با کد اخلاق IR.IAU.SEMNAN.REC.1399.027 در   این طرح 
دانشگاه علوم پزشکی سمنان به تصویب رسیده است.
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