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   پژوهشيمقاله   مجله دانشكده پزشكي اصفهان

 7/5/91: تاريخ پذيرش        27/1/91:تاريخ دريافت  1391هفته چهارم شهريورماه/198شماره /امسيسال

  
در درمان نشده  ي يدي اوليهيهيپوتيرو در زنان مبتلا به شدت استئوپروزارتباط بررسي 

  شدهبا زنان سالم و درمان مقايسه 
  

  ،4دكتر علي كچوئي، 3فر دكتر منصور كريمي، 2، دكتر اميرحسين سالاري1دكتر فرح اسماعيلي
  3زاده كريمهادي   ، دكتر3، دكتر منصور ثالثي1زاده ، دكتر ندا ناظم5زادگان دكتر زيبا فرج

  
  

  چكيده
. نيستمرتبط با هيپوتيروييدي به اندازه كافي  )BMD يا Bone mineral density(ي معدني استخوان  دانسيته مطالعات پيرامون اختلالات :مقدمه

 .با زنان سالم بودآن  ي يدي و مقايسهيحاضر تعيين ارتباط شدت استئوپروز در بيماران مبتلا به هيپوتيرو ي هدف از مطالعه

سال  2، حداقل )Aگروه ( يدي اوليهيهيپوتيرو جديد تشخيص باگروه افراد  3سال در  50زن بالاي  150توصيفي و تحليلي  ي اين مطالعهدر  :ها روش
ي طرح تكميل  نامه د پرسشي افرا براي همه .بررسي شدند، )Cگروه (افراد سالم  و )Bگروه (يدي اوليه يدرمان با لووتيركسين با تشخيص هيپوتيرو

ها  دادهآناليز . انجام شد دانسيتومتري استخوانيشدت استئوپروز توسط سرم و ) TSH )Thyroid stimulating hormoneگيري  گرديد و اندازه
  .شد نجاما Regression و ANOVA، Kruskal-Wallis ،Mann-Whitney هاي آزمون توسط
  كمريهاي  همهر P .(T score > 01/0( شتداري با دو گروه ديگر دا تفاوت معني Bدر گروه  TSHح سرمي سط سن بيماران و ميانگين :ها يافته

L2-L4  بيماران گروهB 05/0(داري از دو گروه ديگر كمتر بود  طور معنيه ب < P .(اساس آزمون  برLinear regression  ارتباط واضحي بين سطح
 .)P > 01/0(داري بيشتر از دو گروه ديگر بود  طور معنيه ب Bدر گروه  ميزان استئوپورز TSHاما با حذف  ،دو ميزان استئوپورز مشاهده نش TSHسرمي 

به  TSHكه  با وجود اين بود ها تازه تشخيص داده شده يد آنيرسد در گروهي كه هيپوتيرو حاضر به نظر مي ي با توجه به نتايج مطالعه: گيري نتيجه
سال با  2بيماراني كه حداقل از طرفي . شتداري ندا تفاوت معنيافراد سالم لگن نسبت به  استخواني كمر و ي لي دانسيتهو بود داري بالا طور معني

تري نسبت  نيياستخواني پا ي ، دانسيتهبودند شده TSHو به دنبال درمان دچار كاهش  يدي اوليه، تحت درمان با لووتيركسين بودنديتشخيص هيپوتيرو
  .باشد استخواني در اين دسته از بيماران مي ي اشتند و نياز به درمان دانسيتهدافراد سالم به 

  يدي اوليهيهيپوتيرو ،زنان ،استئوپروز :واژگان كليدي
 

  مقدمه
Von Recklinghausen  براي اولين بـار   1891در سال

هـاي متعـدد    يك بيمار با هيپرتيروييديسم و شكسـتگي 
ــيو  اســتخواني را گــزارش كــرد ن عملكــرد ارتبــاط ب

ــد و عملكــرد اســتخواني  ــودرا  تيرويي ). 1( مطــرح نم
 1اي كه تا  گونهه هيپوتيروييديسم بيماري شايعي است ب

ارتبـاط  ). 2(كنـد   از افـراد جامعـه را درگيـر مـي     درصد
ــات   ــا هيپرتيروييديســم در مطالع ــتئوپروز ب اخــتلال اس

 ـ  ). 3- 6(ثير آن ثابـت شـده اسـت    أمتعددي بررسـي و ت
ــر  ــونگي اث ــتلالات    هور چگ ــا اخ ــد و ي ــون تيرويي  م

TSH )Thyroid stimulating hormone( ــر روي  بـ
ــتلالات     ــولي و اخ ــيات مولك ــوژي و خصوص فيزيول
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اخـتلال  . متابوليك استخوان هنوز مـورد بحـث اسـت   
اصلي در استئوپروز ناشي از عدم تناسب بين برداشـت  

باشد  مي) Remodelingيا  بازيابي(و ساخت استخوان 
كردن استخوان قديمي و جايگزيني آن  كه شامل خارج

  ).7(باشد  با استخوان جديد مي
 T-scoreطبق تعريـف سـازمان بهداشـت جهـاني     

حـد ميـانگين بـالغين     انحراف معيار زير -5/2كمتر از 
در افراد بعد از منوپوز تلقي روز عنوان استئوپه ب ،جوان
  همچنـين بـر اسـاس تعريـف ايـن سـازمان      . گـردد  مي

T-score  ـ  ه بــ -5/2تـا   -1بـين   طبيعــي و -1ا صـفر ت
ــوان اســتئوپني تلقــي مــي  ــين .گــردد عن ــزان همچن  مي

 يا Bone mineral density(ي معدني استخوان  دانسيته
BMD(  زير حـد ميـانگين   انحراف معيار  -5/2كمتر از

اسـتئوپروز شـديد    ،شكسـتگي  ي زنان جوان بـا سـابقه  
  .)8(گردد  اثبات شده تلقي مي

اند كـه در بيمـاران بـا     شان دادهن متعدديمطالعات 
هيپرتيروييديسم كنترل نشده زمان بازسـازي اسـتخوان   

اي كه بـالانس   گونهه ب ،يابد طور واضحي كاهش ميه ب
منفي بين تشكيل استخوان و بازجذب استخوان اتفـاق  

در اين بيماران بازجذب كلسيم و فسـفات  ). 9(افتد  مي
ها نشـان   ررسياز طرفي ب). 10(يابد  اي كاهش مي روده

يك اثر تنظيمي منفـي بـر    TSHداده است كه هورمون 
Turnover  11(استخوان دارد.(  

در بيماران هيپوتيروييدي هنوز مشخص نيست كـه  
ثر ؤيا كاهش آن در ايجاد استئوپروز م TSHآيا افزايش 
هيپوتيروييـدي مـادرزادي    مبتلايان بهدر . است يا خير

درمان ). 12-13(ود ش ميرشد استخوان كند يا متوقف 
هاي تيروييد باعث بهبودي در رشـد و   اوليه با هورمون

در ). 14-15( گردد مي كودكاناستخواني در  ي دانسيته
سه مطالعه كه در بيمـاران تيروييـدكتومي شـده انجـام     

گونه  توسط لوتيروكسين مهار شد و هيچ TSHگرفت، 
  ). 16-18(مشاهده نشد  BMDكاهشي در 

مرتبط با هيپوتيروييديسم  BMDت پيرامون اختلالا
و درمـان بـا هورمـون    كافي موجـود نيسـت   مطالعات 

 BMDتيروييد در هيپوتيروييديسم اوليـه و اثـر آن بـر    
در يـك مطالعـه   ). 19- 28(نتايج متفاوتي داشـته اسـت   

نشان داده شد كه خطر شكستگي اسـتخوان در بيمـاران   
 پـس از و هيپرتيروييديسم در زمـان تشـخيص افـزايش    

اما در بيماران هيپوتيروييديسم  .درمان كاهش يافته است
خطر هم قبل و هم بعد از تشخيص افزايش يافته اسـت  

همچنين در بيماران هيپوتيروييديسم درمان نشده، ). 22(
دنبـال  ه شده بكم ميانگين ضخامت كورتكس استخواني 

  ). 29- 31(يابد  درمان، افزايش مي
ــتئوپروز د     ــت اس ــه اهمي ــه ب ــا توج ــاران ب ر بيم

هيپوتيروييدي و شناخت ارتبـاط شـدت آن بـا ميـزان     
TSH هدف . رسيد نظر ميه حاضر ضروري ب ي مطالعه

تعيين ارتباط شدت استئوپروز با سـطح   ،از اين مطالعه
در بيماران مبتلا به هيپوتيروييدي جديد و  TSHسرمي 

  . سال مصرف لوتيروكسين بود 2درمان شده بعد از 
  
  ها روش

بـر   1390توصـيفي و تحليلـي در سـال     ي لعـه ين مطاا
مراجعه كننده بـه درمانگـاه رومـاتولوژي و     زنان روي

سـني   ي محـدوده در كـه  ) س( الزهـرا غدد بيمارستان 
گـروه افـراد مـورد     3. انجام شدبودند،  سال 50بالاي 

يك گروه افـرادي كـه بـه تـازگي     : بررسي قرار گرفتند
به شرح حال و با توجه (تشخيص هيپوتيروييدي اوليه 

واحد در  ميكرو 10بالاي  TSHباليني و سطح  ي معاينه
داده ها  آن براي) تر از طبيعي پايين Free T4 وليتر  ميلي

 2، گروه دوم بيماراني كـه حـداقل   )Aگروه ( شده بود
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سال با تشخيص هيپوتيروييدي اوليه، تحت درمـان بـا   
سالم گروه سوم افراد  و )Bگروه (اند  لووتيركسين بوده

 ـ ي محدودهزناني در همان كه از بين  دليـل  ه سني كه ب
حلق  هاي پوست، چشم و گوش و ديگري به درمانگاه
م ي ـعلامراجعـه نمـوده بودنـد،     )س( بيمارستان الزهرا

در  هـا  آن سرم TSHباليني هيپوتيروييدي را نداشتند و 
  ).Cگروه ( ، انتخاب شدندطبيعي بود ي محدوده

 پروتـز ود شكسـتگي و يـا   عدم همكاري بيمار، وج
هـاي   و ران، وجود بيماري L2-L4 يها در سطوح مهره

يد، يمصرف كورتيكواسترو ي استخواني دژنراتيو، سابقه
هـا،   هـا، ضـد تشـنج    ، بيسفسـفونات كلسيم، D ويتامين

سيكلوسپورين، وجود اختلالاتي نظير  و هپارين، ليتيوم
 هــاي التهــابي روده، نارســايي كبــد، بــدخيمي، بيمــاري

ــه، هيپرپاراتيرو ــدي، ســيروزينارســايي كلي ــدي و  ي كب
بـين   TSH(هيپركلسمي، هيپوتيروييدي ساب كلينيكال 

م خفيـف  ي ـبـا علا ليتـر   واحـد در ميلـي   ميكرو 10تا  5
تيروييـدكتومي،   دنبالبه  ي، هيپوتيروييد)هيپوتيروييدي

تيروييديت، مصرف يد راديواكتيو، كم كاري هيپوفيز يا 
 بـا درمـان  ي هيپوتيروييدي اوليه  قههيپوتالاموس و ساب

  .، معيارهاي خروج از مطالعه بودندسال 2كمتر از 
كه تا حد امكـان از   ييديم هيپوتيرويبيماران با علا

حاضـر بـه شـركت در     بودند ونظر قد و وزن يكسان 
سـي خـون ار    سـي  10 انتخاب شـدند و مطالعه بودند، 
رف كثر ظ ـاروي يخ حـد  ي خون نمونه .آنان گرفته شد

سـرم بيمـاران در   . شـد دقيقه به آزمايشگاه ارسـال   30
گــراد جهــت آزمايشــات  ســانتي ي درجــه -20دمــاي 

  . تكميلي نگهداري شد
TSH با روش Electro lumino fleurecent assay 

)ELFA(  ــتگاه ــا دس ــدازه VIDAS ب ــد  ان ــري ش . گي
 5/5تـا   5/0 بـر اسـاس كيـت    TSH ي طبيعي محدوده

ي در صورت. در نظر گرفته شد ليتر ميكروواحد در ميلي
از ســرم موجــود  Free T4، بــود 10 بــالاي TSHكــه 
و  پيكومـول در ليتـر   گيـري  واحد اندازه. گيري شد اندازه

طبيعـي   ي محـدوده . بـود  VIDASگيـري   اندازهدستگاه 
Free T4     در نظـر گرفتـه شـد    9- 20بـر اسـاس كيـت.  
Free T4  ــر از ــايين، و  8كمت  24بيشــتر از  Free T4پ

كمتر  Free T4 ي كهدر صورت. زايش يافته تلقي گرديداف
ييـد  أهيپوتيروييدي اوليـه ت  بود 10بالاتر از  TSHو  8از 
   .شد گرديد و بيمار كانديد درمان با لووتيركسين مي مي

 از نظــر مــورد مطالعــهقبــل از شــروع درمــان افــراد 
استخوان  ي گيري دانسيته اندازه .شدنداستئوپروز بررسي 

ــا روش د ــزا ب ــا  Dual X-ray absorptiometry(گ ي
DXA(  توسط دستگاهHologic مدل Explorer   توليـد
 Bبيماران گروه . كشور آمريكا انجام گرفت 2006سال 
 .گرفتند استخواني قرار ي تحت بررسي دانيستهنيز 

هـاي   بـه دليـل ديگـري بـه درمانگـاه     كـه   افرادي از
در شـرح  و بودنـد  مراجعه كـرده  ) س(الزهرا بيمارستان 

پاتولوژيـك   ي باليني انجـام شـده نكتـه    ي حال و معاينه
خـون بـه آزمايشـگاه    ي  نمونـه ليتر  ميلي 10 نيز ،نداشتند

 ي در محـدوده  هـا  آن TSH در صـورتي كـه  . ارسال شد
  .انتخاب شدند )Cگروه (طبيعي بود، جهت گروه شاهد 

آوري اطلاعات از چـك ليسـت حـاوي     جمع براي
يـا   BMI( يبدن ي توده خصشاسن، جنس، وزن، قد، 

Body mass index( ، ســن منوپــوز، مــدت مصــرف
ــزان )در صــورت مصــرف(داروي لووتيروكســين  ، مي

، TSH سـطح سـرمي  استئوپروز بر مبناي دانسيتومتري، 
  . استفاده شد Free T4سطح سرمي 

ــاليز اطلاعــــات از آزمــــون    هــــاي بــــراي آنــ
Kruskal-Wallis ،Mann-Whitney و Regression 

  .دگرديدار تلقي  معني P > 05/0 .اده شدستفا
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  ها افتهي
مورد بررسي  نفري 50سه گروه مختلف  بيمار در 150

متغيرهـاي   قرار گرفتند كه خصوصيات دموگرافيـك و 
  .بيان شده است 1ها در جدول  آن

BMIز و و، سن منوپT-score   گردن فمور در ميـان
ميـانگين سـن   . داري نداشـت  هـا، تفـاوت معنـي    گروه
هــاي ديگــر بــود  كمتــر از گــروه Bاران در گــروه بيمــ

)001/0 < P .( ــون ــاوت  Mann-Whitneyآزمــ تفــ
 ).P=  94/0(نشـان نـداد    Cو  Aداري بين گروه  معني

در بــين هــر ســه گــروه تفــاوت  TSHســطح ســرمي 
در  TSHسطح سرمي  ).P > 001/0(داري داشت  معني

 TSHسطح سـرمي  . ها بود بالاتر از ساير گروه Aگروه 
   ).P > 001/0(بود  Cكمتر از گروه  Bر گروه د

گردن فمور در  T-scoreحاضر نشان داد كه  ي مطالعه
 T-scoreداري نداشـت امـا    هر سه گـروه تفـاوت معنـي   

در هر سـه گـروه    L2-L4ستون فقرات كمري در نواحي 
بر ايـن اسـاس    ). P=  010/0(داري داشت  تفاوت معني

از ســاير  درصـد  56 بـا  Bدر گـروه   فراوانـي اسـتئوپروز  
. بود درصد C 34اين فراواني در گروه . ها بيشتر بود گروه

ــون  ــط  ANOVAآزم ــان داد متوس ــتون  T-scoreنش س
 Cو  Bهاي  در بين گروه L2-L4فقرات كمري در نواحي 

 )034/0  =P( Bو  Aهـاي   و بين گـروه ) P=  027/0(با 
همچنين متوسط سطح سـرمي  . داري داشت تفاوت معني

TSH متوسط  وT-score  ستون فقرات كمري در نواحي
L2-L4  در گروهB كمتر از دو گروه ديگر بود.  

 TSHارتباطي بين سطح سـرمي   Regressionآزمون 
گردن فمور و سـتون فقـرات كمـري نشـان      T-scoreو 

داري  تفاوت معني TSHاما با باحذف ). P < 05/0(نداد 
ر نـواحي  در ميزان استئوپورز در ستون فقرات كمـري د 

L2-L4 010/0( ها وجود داشت در ميان گروه  =P.(  
ها از نظر  خصوصيات هر يك از گروه 2در جدول 

  .سنجش استخوان خلاصه شده است
ــان ــي  هم ــه مشــاهده م ــه ك ــون شــود گون ــا آزم   ب

Kruskal–Wallis  داري در ميـــزان  تفـــاوت معنـــي
اسـتخواني   ي هـا در دانسـيته   استئوپورز در ميان گـروه 

  .وجود داشتستون فقرات كمري 
  
  بحث

ها  هاي مهم در ايجاد ناتواني انسان استئوپورز از بيماري
يد يكـي از  ياختلالات تيرو. قابل درمان است است كه 

 ي ات دانسـيته اختلالات مهم در بـدن در ايجـاد تغييـر   
  . باشد استخوان مي

يدي يهيپرتيروكه در مطالعات نشان داده شده است 
مطالعات . باشد علت مهم در ايجاد استئوپورز ثانويه مي

يـدي بعـد از   يكه با درمـان هيپرتيرو  اند هاوليه نشان داد
  بهبـودي قابـل تـوجهي در اسـتئوپورز بيمـاران       ،سال1

  
  )نفر 50هر گروه ( فرد مورد مطالعه 150تغيرهاي مربوط به خصوصيات دموگرافيك و م. 1جدول 

 Pمقدار   Cگروه  Bگروه Aگروه متغير

 > 001/0  86/59 ± 43/6 88/54±37/4 46/59±25/6 )سال(سن

BMI)057/0  55/29 ± 68/4 63/31±07/4 60/30±14/4 )كيلوگرم بر متر مربع 

 089/0  75/49 ± 94/2 26/48±95/3 28/49±10/3 )سال( زوسن منوپ

TSH)001/0  53/2 ± 10/1 75/0±53/0 36/12±43/3 )ليتر پيكوواحد در ميلي < 

T score هاي  مهرهL2-L4 86/0±85/1- 4/1±49/2- 16/1 ± 87/1-  010/0 

T score 280/0  -99/0 ± 12/1 -66/0±91/0 -89/0±14/1 گردن فمور 

BMI : Body mass index TSH :Thyroid stimulating hormone 
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  هاي مورد مقايسه از نظر دانسيتومتري خصوصيات كامل گروه. 2جدول 
 A گروه Bگروه Cگروه گروه

P رامقد  ي دانسيته
 استخوان

  طبيعي
) درصد(

  تعداد

 استئوپني
) درصد(

 تعداد

 استئوپورز
) درصد(

 تعداد

 طبيعي
) درصد(

 تعداد

 استئوپني
) درصد(

 تعداد

 رزاستئوپو
) درصد(

  تعداد

  طبيعي
) درصد(

  تعداد

 استئوپني
) درصد(

  تعداد

استئوپورز
) درصد(

  تعداد
T-score 
 L2-L4

)30 (15 )36 (18 )34 (17 )12 (6 )32 (16 )56 (28 )18 (9 )54 (27 )28 (14 01/0 

T-score   
 12/0 3 )6( 21) 42( 26) 52( 1) 2( 16) 33( 33) 66( 6) 12( 22) 44( 22) 44( گردن فمور

  
  ).32-34(اتفاق افتاده است 

يدي و ارتباط آن با استئوپورز يهيپوتيرو ي در زمينه
 ي كه هـدف از مطالعـه  است مطالعات كمي انجام شده 
 سـه گـروه   بدين منظـور مـا  . ما بررسي اين ارتباط بود

گـروه  ( هيپوتيروئيدي تازه تشخيص داده شـده بيمار با 
A( سـال درمـان بـا     2اقل حد وهيپوتيروئيدي ، ابتلا به

را ) Cگــروه (افــراد ســالم و ) Bگــروه (لوتيروكســين 
بـه   TSHكـه   با وجود ايـن  Aدر گروه . مطالعه كرديم

 ستوناستخواني  ي داري بالا بود ولي دانسيته طور معني
وگردن فمـور نسـبت بـه گـروه كنتـرل       يفقرات كمر

ــاوت معنـ ـ ــتند يدار يتف ــاران   .اش ــابراين در بيم بن
اند، انتظار بالا بودن شـيوع   ي كه درمان نشدهيديهيپوتيرو

استئوپورز نسبت به افراد سالم در جامعـه وجـود نـدارد    
بـه   TSHد و ويدي درمان شيولي در مواقعي كه هيپوتيرو

انتظـار بـروز بـالاتري از     ،يابـد  داري كـاهش   طور معنـي 
  .استئوپورز وجود دارد

نشان داد كـه تغييـرات    Linear regressionآزمون 
TSH و  شـت داري با بـروز اسـتئوپروز ندا   ارتباط معني

داري در ميزان  ها ارتباط معني بين گروه TSHبا حذف 
ي نقـش   تواند نشـان دهنـده   كه مي ديده شداستئوپورز 
در تفــاوت ميــزان اســتئوپروز در ميــان  TSHضــعيف 

  .ي ما باشد هاي مورد مطالعه  گروه
يـدي  يروهاي هيپوتي م و نشانهيكه علا وجود اين با

دي اسـت، امـا   ييهاي هيپرتيرو م و نشانهيخلاف علا بر

اين حقيقت ممكن است در مورد اختلالات متابوليسـم  
بـراي مثـال خطـر    . گروه صدق نكنـد  استخواني در دو

يدي افزايش يشكستگي استخوان در بيماران با هيپوتيرو
  . كند پيدا مي

 Mosekilde، 11776و  Vestergaard ي در مطالعـه 
ــار ــا هيپرتيرو بيم ــب ــا يي ــه   4473دي ب ــتلا ب ــار مب بيم

يدي را از نظر شكسـتگي اسـتخوان بررسـي    يهيپوتيرو
يـد خطرشكسـتگي تنهـا در    يدر افـراد هيپرتيرو . شدند

ولي پس از  ،داري زياد بود زمان تشخيص به طور معني
درمان جراحي . تشخيص خطر شكستگي كاهش يافت

ان يدي باعث كاهش خطر شكسـتگي اسـتخو  يهيپرتيرو
ــا در بيمــاران هيپوتيرو ،شــد ــام د خطــر شكســتگي يي

اســتخوان هــم قبــل هــم بعــد از تشــخيص بــه طــور  
خطـر   ند كهنتيجه گرفت ها آن .داشتداري افزايش  معني

يـدي و هـم در   يهيپرتيرو شكستگي استخواني هـم در 
  ).29(يدي افزايش دارد يهيپوتيرو

ــي  ــر م ــه نظ ــالغ   ب ــاران ب ــد در بيم ــه  رس ــتلا ب مب
يابد امـا   استخواني افزايش مي ي ي، دانسيتهيديهيپوتيرو

كيفيت استخواني ضعيف است كه ايـن عامـل ممكـن    
 ايـن بيمـاران  است باعث افزايش خطـر شكسـتگي در   

حاضــر نيــز نشــان داد كــه در زمــان  ي مطالعــه. شــود
اسـتخواني تفـاوت    ي يدي دانسـيته يتشخيص هيپوتيرو

كـه  و جالب ايـن بـود    شتداري با افراد سالم ندا معني
سال تحت درمان با لوتيروكسـين بودنـد    2كه  بيماراني
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زمان  بنابراين هم. تري داشتند ينياستخواني پا ي دانسيته
ــان هيپوتيرو ــا درم ــاهش دانســيته يب ــان ك ــدي درم  ي ي

  .رسد استخواني نيز ضروري به نظر مي
Grimnes  ي كـه دانسـيته   ندگزارش دادو همكاران 

ز منوپوز با سـطح  زنان پس ادر  استخواني گردن فمور
TSH  ،درصد بالاتر از زنان بـا   97/5بالاTSH  طبيعـي 
حاضر نشان  ي مطالعهدر كه  در صورتي). 35( باشد مي

يد نسبت يدر افراد هيپوتيرو TSHداده شد كه بالا بودن 
اسـتخواني   ي داري در دانسـيته  ثير معنيأت سالمبه افراد 

هـا   هدر بچ ـبا اين حال . هاي كمري و لگني ندارد مهره
اسـتخواني كمتـر    ي دانسيته ،دي مادرزاديييبا هيپوتيرو

  ).36( بوده است سالمهاي  از بچه
كيفيت استخواني با استفاده از اولتراسوند كمـي در  

دي ساب كيلينيكال مورد مطالعـه  ييبا هيپوتيرو كودكان
 TSHنتايج نشان داد كه با افزايش غلظت . قرار گرفت

كاهش  Calcaleo osteo sono indexشاخص ارزيابي 
يـدي  ياين مطالعه نشان داد كـه هيپوتيرو ). 37(يابد  مي

  .گذارد در ساختمان استخوان اثر مي
 يـد يهورمـون تيرو اين است كـه  چه مهم است  آن

 ي نقش مهمي در هموستاز مينرال استخواني و دانسـيته 
بنابراين با وجـود اسـتئوپورز بايـد بـه     . استخواني دارد

يدي به عنوان يك علت ثانويه فكر كرد يواختلالات تير
)39-38.(  

يدي يحاضر نشان داد كه بيماران هيپوتيرو ي مطالعه
ها  آنTSH  حتي سال درمان شده بودند و 2كه بيش از 
نـه تنهـا بهبـودي در كـاهش      بـود  طبيعـي  كمتر از حد

اسـتخواني   ي استخواني نداشتند بلكه دانسيته ي دانسيته
داري كمتـر از   ري به طـور معنـي  هاي كم ها در مهره آن

ــالم و ــراد س ــد    اف ــخيص جدي ــا تش ــاران ب ــي بيم حت
  .بود يدييهيپوتيرو

  
  گيري نتيجه

رسـد كـه    حاضر به نظر مـي  ي با توجه به نتايج مطالعه
 ـ  يي ـدرمان هپپوتيرو دنبـال آن  ه دي بـا لوتيروكسـين و ب

ــاهش  ــيته  TSHك ــاهش دانس ــث ك ــتخواني  ي باع اس
اسـتخواني در ايـن    ي نسـيته گردد و نياز به درمان دا مي

  .باشد گروه بيماران مي
  

  تشكر و قدرداني
 اصـفهان  پزشكي علوم دانشگاه حمايت با پژوهش اين

 از ايـن دانشـگاه تشـكر    وسيله بدين كه گرفت صورت
  .شود مي
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Abstract 

Background: Studies on bone mineral density (BMD) disorders associated with hypothyroidism are 
inadequate. The effects of thyroid hormone therapy on BMD in primary hypothyroidism have been 
different. This study aimed to determine the severity of osteoporosis in patients with hypothyroidism 
compared with healthy women.  

Methods: This descriptive, analytical study was conducted on women who were referred to Alzahra 
Hospital (Isfahan, Iran) during 2011. A total number of 150 subjects were divided into 3 groups of 50. 
Group A had been recently diagnosed with primary hypothyroidism. Group B included patients with 
primary hypothyroidism who had at least received levothyroxine for 2 years. Group C consisted of 
healthy individuals who were used as controls. After obtaining consents, bone densitometry was 
performed. Data was collected using a checklist including age, weight, height, body mass index 
(BMI), age at menopause , duration of levothyroxine administration (if used), severity of osteoporosis 
based on densitometry, and serum thyroid stimulating hormone (TSH). Data was analyzed by 
regression analysis, Kruskal-Wallis and Mann-Whitney tests, and analysis of variance (ANOVA).  
P values less than 0.0.5 were considered significant. 

Findings: The mean age, TSH levels, and T scores of lumbar vertebrae (L2-L4) in group B were 
significantly lower than the other two groups (P < 0.01, P < 0.05, and P < 0.05, respectively). There 
was no relation between osteoporosis and TSH levels. However, after adjustment for TSH, frequency 
of osteoporosis was significantly higher in group B (P < 0.05). 

Conclusion: Although patients newly diagnosed with hypothyroidism (group A) had significantly 
higher TSH levels, there was no significant difference between them and controls in bone density of 
lumbar spine and femoral neck. Since patients who had used levothyroxine for at least 2 years had 
lower TSH and bone density compared to the control group, treatment of low bone mass in patients 
with hypothyroidism is necessary. 
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