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  دهيچک

باشد و نوع ماژور  گلوبين مي تالاسمي شايعترين اختلال تك ژني در كل جهان است كه از انواع نقائص كمي همو:زمينه و هدف

 همزمان با دريافت شلاتورها در بيماران مبتلا به تالاسمي ،ترانسفيوژنهاي منظم. آن نياز به تزريقات منظم خون در طول زندگي دارد

 در. باشد  در اعضاي مختلف ميبخشد ولي مهمترين عارضه آن تجمع آهن بهبود مي ماژور گرچه كيفيت زندگي اين بيماران را

سالهاي اخير عليرغم پيشرفت مراقبتهاي هماتولوژيكي، هيپوتيروئيدي اوليه و ديگر اختلالات اندوكريني وابسته به افزايش بار آهن 

هدف از اين مطالعه مشخص . دنده ثير قرار ميأنها را تحت تآد و كيفيت زندگي نباش هنوز از شايعترين عوارض اين بيماران مي

د تيروئيد در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور و تعيين ارتباط آن با سطح فريتين، ميزان خون دريافتي، نمودن شيوع اختلال عملكر

  .باشد   ميعملكرد كبدي و سطح فريتين سرم

 دختر با ميانگين سني ٢٠ پسر و ٢٠( بيمار مبتلا به بتا تالاسمي ٤٠ باشد که در  اين مطالعه يك پژوهش مقطعي مي:روش بررسي

د ي گرديرياندازگ) IRMA( با روش ايرما  TSHبا روش اليزا و SGPT, SGOT سطح فريتين سرم، .بررسي شدند)  سال٧/١٢ ± ٨/٥

  .  شديزيه ري پاKronbergف ي مطابق تعريديروئيپوتيو ه

 سطح فريتين در .ديده شد%) ۱۵( بيمار ۶و هيپوتيروئيدي ساب كلينيكال در %) ۸۵( بيمار ۳۴ عملكرد طبيعي تيروئيد در :ها يافته

عملكرد تيروئيد .  بودmg/l ۱۵۴۸ ± ۲۰۲۸  و در افراد با عملكرد طبيعي تيروئيدmg/l ۱۰۵۶ ± ۲۲۲۰ بيماران مبتلا به هيپوتيروئيدي

  .)<۰۵/۰p (داري نداشت با ميزان دريافت خون، عملكرد كبدي و سطح فريتين سرم ارتباط معني

ممكن است بعلت كنترل ضعيف  لكرد تيروئيد در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور بالاي اختلال عمشيوع نسبتاً :گيري نتيجه

كه آسيب برگشت ناپذير بافتها بعلت بار اضافي آهن و  هاي نامناسب در اوايل زندگي بخصوص در زماني درمان و پيگيري بيماري،

 هر سال يكبار و اهميت پيگيري يد در بيماران تالاسم عملکرد تيروئييها اهميت ارزياب اين يافته. دهد، باشد هيپوكسي مزمن رخ مي

  .  كند منظم بيماران مبتلا به بتا تالاسمي براي كشف زودرس و برخورد مناسب با عوارض مربوطه را تقويت مي

  ن سرميتي فر،ديروئي عملکرد ت،ي تالاسم:ها د واژهيکل

              ٧/١١/٨٧: قاله      پذيرش م٢٣/١٠/٨٧:      اصلاح نهايي١٤/٩/٨٧: وصول مقاله

  

  مقدمه

، شايعترين اختلال ژنتيكي، در كل جهان  تالاسمي

تالاسمي از انواع نقايص كمي هموگلوبينوپاتي . است

باشد كه در آن ساخت يك يا تعداد بيشتري از  مي

هاي گلوبين، كاهش يافته و يا كاملاً مهار شده  زنجيره

ين منجر به آنمي است و نهايتاً با كاهش توليد هموگلوب

 بيماران مبتلا به .)۱( گردد هيپوكروم ميكروسيتيك مي

 ماهگي بعلت كم خوني ۶تالاسمي ماژور، از حدود سن 

خوني نياز به  شديد و رشد و كاهش عوارض ناشي از كم

تزريق خون منظم و ماهيانه، جهت حفظ اكسيژن رساني 
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 ....بررسي اختلال عملكرد       ۳۸
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 به بافتها دارند، از طرف ديگر بدن قادر به دفع آهن

اختلالات اندوكرين، از . باشد اضافي در بدن نمي

ست كه  اتصور برآن. شايعترين عوارض تالاسمي هستند

علت اصلي بروز اين اختلالات اضافه بار مزمن آهن 

اكثر عوارض اندوكرين به آهستگي پيشرفت ). ۲( است

در . شوند كنند و در دهه دوم زندگي ظاهر مي مي

ائمي و منظم نيستند، بيماراني كه تحت تزريق خون د

كنند  تر، پيشرفت مي عوارض اندوكرين، به مراتب آهسته

هيپوتيروئيدي يك سندرم باليني است كه بعلت  ).۳(

 معمولاً. گردد كمبود هورمونهاي تيروئيد ايجاد مي

اما ) نارسائي تيروئيد( هيپوتيروئيدي، از نوع اوليه است

يا ) وفيزيكمبود هيپوتالاموسي يا هيپ( ممكنست ثانويه

. ناشي از مقاومت در سطح گيرنده هورمون تيروئيد باشد

در بيماران تالاسمي ماژور در اثر رسوب آهن در غده 

تيروئيد، ممكنست توانايي آن در توليد هورمون كاهش 

رسوب بار  .)۴(يافته و هيپوتيروئيديسم اوليه ايجاد گردد 

آهن اضافي در غده تيروئيد، باعث هيپوتيروئيدي 

ساب (در ابتدا بصورت تحت باليني ) كاري تيروئيد مك(

و در نهايت باعث هيپوتيروئيدي واضح و ) كلينيكال

علائمي نظيركاهش رشد، چاقي، يبوست، كاهش انرژي، 

افزايش خواب، تأخير بلوغ استخواني و تأخير بلوغ 

جنسي و در كودكان با سن بالاتر باعث گالاكتوره و 

ه درمان فوري با هورمونهاي كه نياز ب. گردد سردرد مي

جهت دفع بار آهن ). ۵( نمايد تيروئيد را ايجاب مي

اضافي، ناشي از تزريق خون در اين بيماران، استفاده از 

گردد كه اين  توصيه مي) دسفرال(داروي دفروكسامين 

دارو با اتصال به آهن پلاسما، موجب دفع آهن اضافي، 

. دهد  را كاهش ميشود و بار آهن اضافه بدن از ادرار مي

لذا منجر به كاهش عوارض ناشي  از رسوب بار اضافي 

 يهاواز دار. گردد آهن در ارگانهاي مختلف مي

باشد که  يروکس ميرون و دفروزيگر دفروپي ديزدا آهن

ط خاص مورد استفاده ي و تحت شرايبصورت خوراک

نکه اضافه بار آهن بعلت يبا توجه به ا .رديگ يقرار م

 آهن از دستگاه يرر خون و جذب بالاقات مکيتزر

 بدن ي در ارگانهايگوارش باعث رسوب آهن اضاف

 اين مطالعه بر اين ،گردد يد ميروئيبخصوص در غده ت

ريزي گرديده است كه شيوع هيپوتيروئيدي  مبنا پايه

تحت باليني و باليني در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور 

دا با درمان بموقع و با تا بتوان از همان ابت. تعيين گردد

دوز مناسب دسفرال از تجمع آهن اضافي در تيروئيد و 

ايجاد هيپوتيروئيدي باليني و عوراض جدي ناشي از آن، 

  .جلوگيري نمود

  

  يروش بررس

 و  تحليلي- وصيفي اين مطالعه يك پژوهش ت

يري بصورت غير گ نمونه. باشد بصورت مقطعي مي

مبتلا به بتا تالاسمي كه تصادفي آسان بود وكليه بيماران 

 به ۱۳۸۵- ۸۶جهت تزريق خون و پيگيري بمدت يكسال 

بخش بيماريهاي خاص بيمارستان بعثت سنندج مراجعه 

بيماران از نظر اندازه . مورد بررسي قرار گرفتند كردند

كبد و طحال مورد معاينه قرار گرفته و سطح فريتين سرم، 

SGPT, SGOT با روش اليزا وTSH  ايرما  با روش

)IRMA(  در يك آزمايشگاه واحد و توسط يك فرد

 هيپوتيروئيدي مطابق تعريف .گيري گرديد واحد، اندازه

Kronbergدر صورتيكه ). ۶(ريزي شد   و همكاران پايه 

FT4 پايين و TSH>10 micro u/mlعنوان ه  باشد ب

Overt Hypothyroidyدر صورت ،FT4  نرمال و TSH 

عنوان هيپوتيروئيدي تحت ه ود ب بmicro u/ml ۱۰-۵بين 

  و در صورت(Sub clinical Hypothyroidy) ينيبال

FT4  نرمال و  TSHبين  micro u/ml ۵-۵/۰ه  بود ب
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ها با استفاده از نرم  داده.  در نظر گرفته شديعيعنوان طب

توصيفي   مورد تجزيه و تحليل آمار SPSSافزار آماري

و آمار ) نحراف معيار ميانگين و ا-فراواني مطلق و نسبي(

قرار ) mann-whitney U و  t- test-كاي دو(تحليلي 

  .گرفت

  

  ها يافته

 درصد ٥٠ ي نفر بيمار مبتلا به تالاسم٤٠از مجموع 

ميانگين سني بيماران  .نث بودندؤ درصد م٥٠مذکر و 

 ٥كمتر از %) ٥/١٢( نفر ٥ سال بود، بطوريكه ٧/١٢±٨/٥

%) ٣٥( نفر ١٤ سال و ٦- ١٥بين %) ٥/٥٢( نفر ٢١سال، 

 ۶  و FT4 از نظر%) ٥/٢( نفر ١ . سال سن داشتند١٥بالاي 

در مجموع  . بودندي غير طبيع TSHاز نظر%) ۵/۱۷(نفر 

%) ۱۵( مورد ۶ با عملكرد نرمال تيروئيد،%) ۸۵(  نفر۳۴

هيپوتيرئيدي ساب كلينيكال گزارش شد و هيپوتيروئيدي 

 نفر ۲ وجود نداشت و باليني در ميان بيماران مورد مطالعه

 ي ماژور در گروه سنيماران مبتلا به تالاسمياز ب) ۵٪(

 سال ۱۵ ي بالاياز گروه سن) ٪۱۰( نفر ۴ سال و ۶- ۱۵

ميانگين فريتين سرم در  . بودنديديروئيپوتيمبتلا به ه

 و در افراد با ۲۰۲۸±۱۵۴۸افراد با تيروئيد طبيعي 

گرم در  لي مي۲۲۲۰ ± ۱۰۵۶هيپوتيروئيدي ساب كلينيكال

                     .  ليتر بود

بين عملکرد تيروئيد افراد مورد مطالعه با جنس 

که در جنس  ي وجود دارد بطوريدار آمار يتفاوت معن

د يشتر مشاهده گردي بينيد تحت باليروئيپوتيمذکر ه

)P=0.04) ( بين يدار آمار ي تفاوت معن).۱جدول 

ل و نحوه مصرف عملکرد تيروئيد با وضعيت کبد و طحا

  ).١جدول ( دسفرال  مشاهده نشد

  

 رابطه عملکرد تيروئيد افراد مورد مطالعه بر حسب متغيرها :۱جدول

  عملکرد تيروئيد  هيپوتيروئيد تحت باليني  طبيعي

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  

         جنس

  ۵  ۱  ۹۵  ۱۹  زن

  ۲۵  ۵  ۷۵  ۱۵  مرد

          وضعيت کبد

  ۰  ۰  ۱۰۰  ۴  غير قابل لمس

  ۷/۲۱  ۵  ۳/۷۸  ۱۸   سانتيمتر زير لبه دنده اي۴-۲

  ۱۰  ۱  ۹۰  ۹  هپاتومگالي شديد

          وضعيت طحال

  ۲/۱۸  ۴  ۸/۸۱  ۱۸  قابل لمس

  ۲۰  ۱  ۸۰  ۴  غير قابل لمس

  ۱۰  ۱  ۹۰  ۹  برداشتن طحال

          نحوه دريافت دسفرال

  ۱۰  ۲  ۹۰  ۱۸  منظم

  ۴/۱۵  ۲  ۶/۸۴  ۱۱  نامنظم

  ۶/۲۸  ۲  ۴/۷۱  ۵  دريافت نکرده
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 بين عملکرد تيروئيد با سن يدار آمار يت معنتفاو

ش سن بخصوص در دهه يکه با افزا يوجود دارد بطور

 باشد يشتر برخوردار ميوع بي از شيديروئيپوتي، هدوم

 با يبين بيماران مبتلا به تالاسمهمچنين ). ٢جدول (

 از نظر ميانگين سن، وزن يتيروئيد نرمال و هيپو تيروئيد

ماران مبتلا ي وجود دارد و بير آماردا يو قد تفاوت معن

 دارند ي وزن کمتر و قد کوتاهتريديروئيپوتيبه ه

)P<0.05( ) ۲جدول(.  

  
 مقايسه عملکرد تيروئيد افراد مورد مطالعه بر حسب متغيرها  :۲جدول

  متغيير
تعداد   عملکرد تيروئيد

  نمونه

ميانگين و انحراف 

  معيار

  تفاوت ميانگينها

  %۹۵و فاصله اطمينان
t df P 

  ۵/۱۳± ۶  ۳۴  طبيعي
  سن

  ۳/۸± ۳/۲  ۶  هيپوتيروئيد
)۲/۱۰  :  ۱۳./ CI(۱۸/۵ ۲  ۳۸  ۰۴./  

  ۳/۱۴۱±۱/۲۳  ۳۴  طبيعي
  قد

  ۷/۱۱۸± ۶/۱۸  ۶  هيپوتيروئيد
)۹/۴۲  :  ۴/۲ CI(۷/۲۲ ۲/۲  ۳۸  ۰۲۹./  

  ۳۵± ۶/۱۳  ۳۴  طبيعي
  وزن

  ۸/۲۱ ± ۷/۶  ۶  هيپوتيروئيد
)۹/۲۰:  ۵/۵ CI(۲/۱۳ ۷/۳  ۷/۱۳  ۰۰۳./  

سن تزريق   ۹/۲۳± ۵/۲۳  ۳۴  طبيعي

  ۳۳ ± ۷/۳۰  ۶  هيپوتيروئيد  خون
)۱/۳۱ :  ۹/۱۲-CI(۱/۹ ۸./  ۳۸  ۴./  

  ۲۰۲۸ ± ۱۵۴۸  ۳۴  طبيعي
  فريتين سرم

  ۲۲۲۰± ۱۰۵۶  ۶  هيپوتيروئيد
)  ۲۱۳۱: ۵۱۴- CI(۸۰۸ ۲/۱  ۳۵  ۲./  

  ۵۰ ± ۸/۲۷  ۳۴  طبيعي
SGOT 

  ۷/۳۸ ± ۸/۱۴  ۶  هيپوتيروئيد
)۲/۳۵ :  ۵/۱۲- CI(۳/۱۱ ۹۶/.  ۳۴  ۳./  

  ۸/۵۴ ± ۴/۵۴  ۳۴  طبيعي
SGPT  

  ۸/۳۰ ± ۷/۲۴  ۶  هيپوتيروئيد
)۵/۷۰ :  ۲۲- CI(۲۴ ۱  ۳۴  ۳./  

  ۳/۱± /. ۴  ۳۴  طبيعي
FT4 

  ۵/۱± /. ۴  ۶  هيپوتيروئيد
)۵ :  ./۱۵./-CI(۲./ ۱/۱  ۳۸  ۲./  

ميزان تزريق   ۵۲۸±۲۱۶  ۳۴  طبيعي

  ۴۰۵±۱۵۲  ۶  هيپوتيروئيد  خون
)۳۱۱  :  ۶۴- CI(۱۲۳  ۳/۱  ۳۸  ۱۹./ 

فاصله تزريق   ۵/۳۶ ± ۶/۳۵  ۳۴  طبيعي

  ۱/۲۰± ۸  ۶  هيپوتيروئيد  خون
)۳/۴۶  :  ۴/۱۳- CI(۴/۱۶  ۱/۱  ۳۸  ۲۷./  

سن   ۳/۲۲ ± ۱/۲۳  ۳۴  طبيعي

  ۳/۳۲ ± ۳/۳۱  ۶  هيپوتيروئيد  تشخيص
) ۹/۳۱  : ۸/۱۱ CI(۱۰  ۹./  ۳۸  ۳۵./  

روع زمان ش  ۵/۴۴ ± ۹/۳۵  ۳۴  طبيعي

  ۲۰ ± ۳/۲۷  ۶  هيپوتيروئيد  دسفرال
)۷/۵۵  :  ۷/۶- CI(۵/۲۴  ۶/۱  ۳۸  ۱۲./  
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  بحث

هيپوتيروئيدي يك سندرم باليني است كه بعلت 

 معمولاً. گردد كمبود هورمونهاي تيروئيد ايجاد مي

اما ) نارسائي تيروئيد( هيپوتيروئيدي، از نوع اوليه است

يا ) كمبود هيپوتالاموسي يا هيپوفيزي( ت ثانويهس اممكن

. ناشي از مقاومت در سطح گيرنده هورمون تيروئيد باشد

در بيماران تالاسمي ماژور در اثر رسوب آهن در غده 

تيروئيد، ممكنست توانايي آن در توليد هورمون كاهش 

در بيماران ). ۴(يافته و هيپوتيروئيديسم اوليه ايجاد گردد 

شتر آهن در يبتا تالاسمي ماژور، با وجود رسوب بمبتلا به 

د اختلال عملكرد تيروئيد در يروئي بدن و بافت تيبافتها

.  محدود به هيپوتيروئيدي ساب كلينيكال استآنها، اكثراً

در اين حالت سطح سرمي تيروكسين در بيماران، نرمال 

 و علائم دبيا ي افزايش مTSHكه ترشح  حالي دربوده 

در بيماراني كه بخوبي تحت ). ۳( اني ندارندباليني چند

وع ي از شيديروئيپوتيرند هيگ يدرمان آهن زدا قرار م

 مهمترين راه تشخيص ،)۳(باشد  ي برخوردار ميکمتر

هاي آزمايشگاهي است، كه پس از  آهن از طريق تست

وقتي تستهاي .  سالگي لازم است سالانه انجام گردند۱۰

يديسم را تاييد كنند، چه آزمايشگاهي حضور هيپوتيروئ

ا نداشته باشد، تيروكسين يبيمار علائم كلينيكي داشته و 

اختلالات  ).۴( باشد ي جهت درمان لازم ميخوراک

ست  از ممكني بدنبال درمان با شلاتورها نياندوكرين حت

 اگر اين دارو بطور .)۷(باقي بمانند و يا پيشرفت نمايند 

توان  في آهن، ميمناسب مصرف شود، به يك تعادل من

 ). ۱( دست يافت

ماران ي٪ ب۱۵ در يني تحت باليديروئيپوتيوع هيش

٪ عملکرد ۸۵ ماژور مشاهده شد و يمبتلا به تالاسم

د در يروئياختلال عملکرد ت. د داشتنديروئي تيعيطب

 يماران مبتلا به تالاسمي٪ از ب۱۳- ۶۰گر يمطالعات د

ر يغگزارش شده اما شدت آن در مطالعات مختلف مت

بعضي مطالعات شيوع بالاي ). ۷- ۱۱(بوده است 

باشد را  مي% ۱۶- ۲۰هيپوتيروئيدي اوليه را كه نزديك به 

، حتي در يك مطالعه شيوع آن )۱۰,۸(گزارش نمودند 

هاي ديگري شيوع  كه در بررسي ، در حالي)۷(بود % ۵۰

در  ).۱۲,۲(بود % ۰-۱۱ين و در حدود ئآن پا

 هيپوتيروئيدي بعنوان Overtهاي مختلف شيوع  پژوهش

 كم گزارش شده است يك عارضه تالاسمي ماژور نسبتاً

تر اختلال عملكرد تيروئيد  كه فرمهاي خفيف در حالي

و تصور شده كه اين علت اختلاف ) ۹( شايعتر است نسبتاً

 بدين دليل است كه شيوع ،زياد در گزارشهاي مختلف

 درمان كه  هيپوتيروئيدي اوليه بسته به سن و منطقه، نوع

شامل ميزان خونگيري در ماه و درمان با شلاتورها و 

زمان پيگيري  بيماران مورد مطالعه است با دامنه وسيعي 

درمان و عدم  بالاي آن علت شيوع نسبتاً. باشد متغير مي

باشد  پيگيريهاي ضعيف بيماري در اوايل زندگي مي

 علت بار آهنه بافتها ب كه آسيب برگشت ناپذير زماني

  ).۲ ,۹( دهد اضافي رخ مي

ان ي٪ مبتلا۵دهد كه  ن مطالعه نشان ميي ايها  يافته

در %  ۱۰ سال با ۶-۱۵ در گروه سني يديروئيپوتيبه ه

ن اختلال در ي سال قرار داشتند و ا۱۵ ي بالايگروه سن

مطالعه طرهاني  در. ده نشدي سال د۵ کمتر از يگروه سن

 بيمار مبتلا به ۵۵ ي که بر رو۱۳۸۱و همكاران در سال 

 انجام شده ي ماژوردر خرم آباد بصورت مقطعيتلاسم

 در يبود که هيپوتيروئيد% ۲۰ ياست، شيوع هيپوتيروئيد

 ي بالاي سال وجود نداشت اما گروه سن۵ زير يگروه سن

اين مطالعه %) ۵۴( را داشت ي سال بالاترين فراوان۱۵

 و ي از عوارض جدي نموده که هيپوتيروئيديگير نتيجه

 است که در اثر تجمع آهن در ي تالاسميمهم بيمار

شود و پيشنهاد نموده که بيماران  تيروئيد ايجاد مي
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 ي بصورت ساليانه از نظر تيروئيد مورد ارزيابيتالاسم

  .)۸( قرار گيرند

 يني تحت باليديروئيپوتياز نظر عوامل مرتبط با ه

ن به توا ين مطالعه مي در ايماران مبتلا به تالاسميدر ب

د در جنس مرد و زن اشاره نمود يروئيتفاوت عملکرد ت

شتر از دخترها رخ ي بيديروئيپوتيکه در پسرها هيبطور

افته مشابه مطالعه دکتر ين يکه ا) >۰۵/۰p( داده است

٪ دختران مبتلا ۱۶٪ پسران و ۲۳که ي است بطوريطرهان

  ).۸( بودند

دريافت دسفرال در نصف بيماران تالاسمي ماژور 

م و در نيم ديگر آنها يا بصورت نامنظم بوده و يا منظ

اصلاً آنرا دريافت نكرده بودند كه در مطالعه مشابه در 

آباد انجام شده  طرهاني و همكاران كه در خرم۱۳۸۱سال 

بصورت نامنظم دسفرال را % ۲۰بصورت منظم و % ۸۰بود 

دريافت نموده بودند كه وضعيت بهتري نسبت به  مطالعه 

  ).۸ (ما داشتند

 با ينين هيپوتيروئيد تحت بالين پژوهش بيدر ا

 وجود يدار يوضعيت كبد از نظر آماري رابطه معن

از بيماران مبتلا به )  نفر۵% (۸۴نداشت ولي در 

 سانتيمتر زير لبه ۲- ۴ ي لبه كبدينيهيپوتيروئيد تحت بال

 که يمارانيچکدام از بيخورد و در ه ياي بدست م دنده

 دي کشف نگرديديروئيپوتي بود، هيعيطباندازه کبد آنها 

)۱۳,۱۲ .(  

همچنين در بيماران تالاسمي ماژور كه داراي 

آنها هيپوتيروئيد %) ۲/۱۸( نفر ۴طحال قابل لمس بودند 

 رابطه ي داشتند که مانند اکثر مطالعات قبلينيتحت بال

ن اندازه طحال و ي بي از نظر آماريدار معني

  ).۱۳,۱۲( وجود نداشت يديروئيپوتيه

در اين پژوهش ميانگين سن، وزن و قد بيماران 

تالاسمي ماژور كه عملكرد تيروئيد طبيعي دارند با 

 داشتند تفاوت ينيكه هيپوتيروئيد تحت بال بيماراني

بطوريكه ميانگين سن، ). >۰۵/۰p( دار آماري دارند معني

قد و وزن بيماران با عملكرد طبيعي تيروئيد بيشتر از 

 ينيسمي ماژوري بود كه هيپوتيروئيد تحت بالبيماران تالا

باشد كه نقص  ييد اين مطلب مؤداشتند و اين خود م

اختلال رشد  ثر درؤ از علل ميعملكرد تيروئيد بعنوان يک

ها مشابه  بيماران تالاسمي ماژور نقش دارد كه اين يافته

  ).۱۵,۱۴(باشد  ز مييمطالعات ديگران ن

 سرم، آنزيمهاي اين مطالعه بين سطح فريتين در

 .اي مشاهده نشد كبدي با اختلال عملكرد تيروئيد رابطه

و همكاران در ايتاليا در  Filosaاي كه توسط  در مطالعه

خصوص بررسي عملكرد تيروئيد در بيماران مبتلا به 

 سال ۱۲ بيمار به مدت ۳۶ تالاسمي ماژور انجام شد،

چار  درصد آنها د۲۵نتايج نشان داد كه . پيگيري شدند

اين مطالعه بين سطح  در. اختلال عملكرد تيروئيد شدند

فريتين سرم، ترانسفيوژن خون، سطح هموگلوبين قبل از 

اي مشاهده  ترانسفيوژن و اختلال عملكرد تيروئيد رابطه

 ديگر در يونان كه  ي در پژوهش.)۰۵/۰p>( )۵(نشد 

 بيمار مبتلا به ۲۰۰ همكاران انجام شد،  و Zervasتوسط

 بيمار ۸۰۰ از بين ي ماژور که بطور تصادفيالاسمبتا ت

، از نظر عملکرد تيروئيد، سطح آهن . انتخاب شده بودند

 ي و سطح فريتين سرم بررس FT4, FT3, TSHسرم،

 يبه هيپوتيروئيد% ۴ نتايج مطالعه نشان داد که .شدند

.  مبتلا بودنديني تحت باليبه هيپوتيروئيد% ۵/۱۲واضح و 

 ± ۵/۱۹۹۰ ين در بيماران هيپوتيروئيدمتوسط سطح فريتي

 بين يدار يارتباط معن. گرم در ليتر بود  ميلي۷/۲۷۰۷

). <۰۵/۰p(سطح فريتين و عملکرد تيروئيد مشاهده نشد 

 از تقريباً.  ديده نشدي مرکزي از هيپوتيروئيديهيچ مورد

 ماژور يک نفر پاسخ بيش از حد به يلاسما نفر ت۵هر 

 اين مطالعه يها  يافتهبر اساس.  داشتTRHتست 
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 تيروئيد يک عارضه اندوکرين در بيماران مبتلا ينارسائ

باشد و پيشنهاد شده که در بيماران   ي ماژور ميبه تالاسم

 آنها نرمال يهاي تيروئيد مبتلابه تالاسمي ماژور كه تست

است ارزيابي منظم جهت تشخيص هيپوتيروئيدي واضح 

در بررسي انجام شده ). ۱۰( انجام گردد ينييا تحت بال

 بيمار تالاسمي وابسته به ۷۲ كه بر روي Agarwalتوسط 

% ۴/۱۹تزريق خون انجام شد شيوع هيپوتيروئيدي 

گزارش گرديد و اختلال عملكرد تيروئيد با سن، ميزان 

خونگيري و عملكرد كبدي و ميزان آهن ارتباط نداشت 

 اي ديگري كه توسط دكتر شمشيرساز و در مطالعه). ۱۳(

بيماران % ۷/۷همكاران انجام شد، هيپوتيروئيدي اوليه در 

 ۱۸۲۴ سال و ميانگين فريتين ۴/۱۶ ± ۱/۴با ميانگين سني 

 ديده شد كه بين سطح فريتين و عملكرد تيروئيد ۱۷۸۲ ±

نيز  Masalaدر پژوهش ). ۹(نيز ارتباطي وجود نداشت 

بين سطح فريتين و عملكرد تيروئيد نيز ارتباطي وجود 

كه نتايج مطالعات فوق مشابه بررسي ما ) ۱۶(شت ندا

  .باشد مي

 و همكاران Magro كهيكه در پژوهش در صورتي

 وابسته به ي بيمار تالاسم۶۰ انجام دادند،۱۹۹۰در سال 

. تزريق خون در ايتاليا مورد مطالعه قرار گرفتند

 ي با هدف بررس TSH, TRH تيروئيديهورمونها

 ي بدن بررسي آهن اضافح سطهيپوتيروئيد و ارتباط آن با

 تيروئيد داشتند و ي نفر بيمار نارسائ۶۰ بيمار از ۳۱. شدند

 مزمن و يبين اختلال عملکرد تيروئيد، مدت هيپوکس

اين .  وجود داشتيفعاليت ترانس آمينازها همبستگ

 عملکرد تيروئيد در بيماران يمطالعه نيز بر اهميت ارزياب

 را مستعدکننده يکند و هيپوکس يکيد مأ تيتالاسم

در ). ۷( داند يرسوب آهن در غدد آندوکرين م

 ۱۹۹۷ و همكاران در سال Jensenي كه توسط ا مطالعه

انجام شده، ارتباط قوي بين غلظت سرمي فريتين و وجود 

  ).۲(اختلال عملكرد تيروئيدي نشان داد 

  

  گيري  نتيجه

 شايع هيپوتيروئيدي يكي از عوارض مهم و نسبتاً

باشد كه در اثر   بيماري تالاسمي ماژور مياندوكريني

 علت شيوع نسبتاً. شود تجمع آهن در تيروئيد ايجاد مي

هاي  درمان و پيگيري بالاي آن، كنترل ضعيف بيماري و

كه آسيب  نامناسب در اوايل زندگي بخصوص در زماني

برگشت ناپذير بافتها بعلت بار اضافي آهن و هيپوكسي 

 يها اهميت ارزياب اين يافته. دباش يدهد، م مزمن رخ مي

 هر سال يكبار و يعملکرد تيروئيد در بيماران تالاسم

اهميت پيگيري منظم بيماران مبتلا به بتا تالاسمي براي 

كشف زودرس و برخورد مناسب با عوارض مربوطه را 

 .  كند تقويت مي

  

  يقدردان تشکر و

تر دکاين مطالعه بعنوان پايان نامه دكتراي عمومي خانم 

پرسنل بدينوسيله از زحمات . انجام شده استان پورمحمد يب

  .ديآ ي بعمل مي کمال تشکر و قدردان،شگاه شفايمحترم آزما
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