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Abstract 
Background and Objectives 

Blood transfusion in thalassemia patients has side effects such as endocrine iron overload. It is 

necessary to use iron chelators. The aim is to investigate the prevalence of hypothyroidism and 

its relationship with the level of iron overload and the results of the heart and liver MRI as a 

new method for diagnosing iron deposition, and iron removal treatment. Determining the 

factors affecting this complication can help prevent or improve it.   

 

Materials and Methods 

This cross-sectional study was conducted on 232 beta-thalassemia major and intermedia 

patients of Tehran adult thalassemia clinic in the year 1400 who were selected by convenient 

sampling method. The comparison of the level of thyroid hormones and ferritin was done with 

Chi-squared, independent t, Mann-Whitney and Kruskal-Wallis tests by SPSS 26.

 

Results 

The prevalence of hypothyroidism in patients with an average age of 40.79 ± 9.02 year was 

27.6%  There was no significant relationship between hypothyroidism with ferritin levels  or 

heart and liver iron deposition. TSH level was significantly (p= 0.01) higher in men than 

women. Most of patients used combined iron chelators, but the type of drug was not 

significantly different. 

 

Conclusions   

It seems that iron overload may be effective in hypothyroidism, but it does not necessarily lead 

to it. Despite the treatment of iron deficiency, this complication is still one of the main 

problems. It is suggested to consider the amount of iron load and iron removal treatment before 

and after the onset of hypothyroidism in future studies. 
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  پژوهشیمقاله 

 

 کننده خون و تعیین ارتباط آن  بررسی هیپوتیروئیدی در بیماران بتا تالاسمی دریافت

 زدایی با میزان بار آهن و درمان آهن
 

 0، علی عرب خزائلی3، آزیتا آذرکیوان0، پریچهر حناچی2راشین فروغی اردکان
 
 

 هچكيد
 سابقه و هدف 

چمون ابااشمته شمآن آهمن در غمآد        ی هم  عوارض بخش بیماری تالاسمی،تزریق خون به عنوان درمان حیات
اسمتااده از  بتیجمه   دروجمود بمآارد،    اضافی آهن یبرا یثرؤراه دفع م یچدر بآن ه. دباال دارد بهریز را  درون
بمار   یمزان و ارتااط آن بما م بررسی شیوع هیپوتیروئیآی  ،مطالعه ینا . هآفاستضروری آهن  هایکننآهشلاته
  .بود زداییو درمان آهنیص رسوب آهن تشخ ینبه عنوان روش بوقلای و کاآی  MRI بتایج وآهن 

 ها مواد و روش
تالاسمی ماژور و اینترمآیا درمابگاه تالاسمی بزرگسال تهمران در سمال    بیمار بتا 030این مطالعه مقطعی روی 

همای تیروئیمآی و   ابجام شآ. مقایسه سطح سرمی هورممون  ،آسان ابتخاب شآبآ گیریبه روش بموبهکه  2022
 شآ.ابجام  SPSS 02 افزارکروسکال والیس، توسط برم و ویتنیمندو، تی مستقل،  های کایفریتین با آزمون

 ها يافته
آممآ و همیچ ارتاماط     دسمت ه % بم 2/09سمال،   99/02 ± 20/9 سنی بیماران با میابگین شیوع هیپوتیروئیآی در

یافت بشآ. سطح هورممون   چنین رسوب آهن قلای و کاآی و ه  معناداری میان ابتلا به هیپوتیروئیآی و فریتین
TSH بالاتر از زبان بود طور معناداریه در مردان ب (22/2 p=)  ترکیامی   یزدا. اکثر بیماران از داروهمای آهمن

 .یک از دو گروه بیمار تااوت معناداری بآاشت کردبآ ولی بوع دارو در هیچاستااده می
 ينتيجه گير
رغ  درمان شود. علیموجب آن بمی           اما لزوما  باشآثر ؤدر ابتلا به هیپوتیروئیآی م اضافه بار آهنرسآ  به بظر می

بعآی میزان بار  های هشود در مطالعزدایی، این عارضه هنوز یکی از مشکلات اساسی است. پیشنهاد میآهن
 کاری تیروئیآ در بظر گرفته شود.زدایی، قال و بعآ از شروع ک آهن و درمان آهن

 زدا آهنعناصر هیپوتیروئیآی، تالاسمی، اضافه بار آهن،  :ات كليديكلم
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 42/30/2234 :تاريخ دريافت
 21/30/2234 : تاريخ پذيرش

 کارشناسی ارشد بیوشیمی ـ دانشکده علوم زيستی دانشگاه الزهرا ـ تهران ـ ايراندانشجوی  -2
 2629966000 پستی: کددانشکده علوم زيستی دانشگاه الزهرا ـ تهران ـ ايران ـ گروه بیوتکنولوژی دانشیار ـ  بیوشیمی PhDمؤلف مسئول:  -4

 ـ تهران ـ ايران مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خونفوق تخصص خون و هماتولوژی کودکان ـ استاد  -0
2- PhD  ـ تهران ـ ايران مرکز تحقیقات انتقال خون ـ مؤسسه عالی آموزشی و پژوهشی طب انتقال خونآمار و اپیدمیولوژی ـ استاديار 
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  مقدمه 
های ژنتیکـی در ايـران   ترين بیماریبتا تالاسمی از شايع    

رسـد و  است که به صـورت اتـوزوم مولـوه بـه ار  مـی     
(. ايـن  2، 4) % از جمعیت جهان را درگیر کرده اسـت 10/2

بیماری يکی از اخـتلالات سـاخت هموگلـوبین بـه شـمار      
آيد کـه در آن بـه دلیـخ رخـداد يـا موتاسـیون در ژن        می

يا فقـدان کامـخ    و ، با کاهش سنتز زنجیره بتا22کروموزوم 
(. کمبـود زنجیـره بتـا باعـز افـزايش      0) رو هستیمآن روبه

هـای  شود که در داخخ سـلول بی ساخت زنجیره آلفا مینس
هـای  کنند. ايـن گلبـول  ساز رده اريتروئیدی رسوه می پیش

ای، قبـخ از رسـیدن بـه    قرمز به واسطه عدم توازن زنجیـره 
(. ايـن  2) رونـد خون محیطی در داخخ طحـال از بـین مـی   

و در نتیجـه  قرمـز   هـای عمر کوتـاه گلبـول  عارضه منجر به 
 (.0) شودثر میؤر مخونسازی غی

تزريق خون  ،اولین و بهترين خط درمانی در اين بیماری    
چه تزريق خون برای اين بیمـاران   . اگرمکرر و منظم است

شود اما عوارض متعددی هـم بـه   بخش محسوه می حیات
 يشافـزا  یـخ به دل یفرد تالاسميا در بدن . (9) دنبال دارد

ثر(، جـذه آهـن از   ؤم ـ یـر چند غ )هرسازی خون ياتحر
(، از طرفـی يـا بیمـار    9) يابـد یم يشدستگاه گوارش افزا

واحد تزريق  21تالاسمی به طور متوسط در طول يا سال 
خون خواهد داشت که هـر واحـد کیسـه خـون بـا حجـم       

و اين  گرم آهن داردمیلی 433لیتر، حدود میلی 203متوسط 
گـرم  لـی می 43-40ست که هر فرد روزانه تنها به ا در حالی

. در نتیجه با توجه (2) آهن برای سنتز هموگلوبین نیاز دارد
العمـر بـرای بیمـار    که تزريق خون يا درمان مـادام  به اين

شود، بروز اضافه بار آهـن يـا عارضـه قابـخ     محسوه می
(. در بدن 1) ساز در بین اين افراد خواهد بود  انتظار و مسئله

ترانسـفرين بـه    دچار اضافه بار آهن شـده اسـت،  که فردی 
شود، در نتیجه بخش زيادی از آهن صورت کامخ اشباع می

به صورت آزاد در پلاسما ظاهر خواهد شد که ايـن پديـده   
هـای آزاد هیدروکسـیخ و   موجب تسريع تشـکیخ راديکـال  

هـا و  و رسـوه آهـن در ارگـان    سازی افزايش میزان ذخیره
ی تحـت  هاگردد. يکی از ارگانها می آن اختلال در عملکرد

غـده تیروئیـد                                           ثیر اين عارضه، غدد انـدوکرين مخصوصـا   أت
و عناصـر   یاز مـواد معـدن   یبرخ که يیجا آن از(. 6) است

 طبیعــی ســمیمتابول یبــرا ،یرو و ومیسـلن  د،يــ آهــن، مثـخ 
در  ریی ـتو هستند،ی و ضرور یاتیح ،یدیروئیت یها هورمون
ــه تویامــلام مــ نيــســطا ا ــتوانــد منجــر ب ســطا  در ریی
 ی و در نتیجـه هیپوتیروئیديسـم شـود   دیروئیت یها هورمون

ثری ؤکه در بدن انسان هیچ راه دفع م ـ دلیخ اينه (. ب9، 23)
برای آهن وجود ندارد، تنها راه کما به اين مسئله اسـتفاده  

های آهن است که آهـن اضـافی را از طريـق    کننده از شلاته
 (.22) کنندادرار يا مدفوع دفع می

سـرم بـا    نیتيمشخص شـده اسـت کـه فـر     یبه طور کل    
 اي ـحـال، بـه عنـوان     ني ـآهن بدن ارتباط دارد. با ا ريذخا

 ايبه عنوان  رايز ست،یقابخ اعتماد ن شهیمنفرد، هم پارامتر
ماننـد   یگـر يعوامـخ د  ریدهنده فاز حاد، تحـت تـأث   واکنش

قـرار دارد   یمیبدخی و انواع کبد یماریب ،یاختلالات التهاب
های تصويربرداری رزونانس  روشای اخیر، ه (. در سال24)

( برای ارزيابی بار آهن در کبـد و  MRI) ای موناطیسی هسته
بـرای غلظـت    *T2و  R2اند. پارامترهـای   قلب معرفی شده

 نشـان دادنـد   هـا  ه(. مطالع ـ22( آهن کبد تايید شـده اسـت  
به طور قابخ  روشتخمین غلظت آهن کبدی به واسطه اين 
 (.20) اعتمادی با کخ ذخاير آهن بدن ارتباط دارد

 یروئیـد، ت کـاری کم ی شیوعبررس هدف ما از اين مطالعه    
و ارتبـاط آن بـا    کننده خـون دريافت یتالاسم بتا یماراندر ب
عـلاوه   کـه  طوری به بود زدايیبار آهن و درمان آهن یزانم

روش  يـا به عنوان  قلبی و کبدی MRI نتايج از يتین،بر فر
 یـد . چرا کـه ام ايم استفاده کرده یص رسوه آهنتشخ يننو
و درمــان  عارضــه ايــن بــر ثرؤمــ عوامــخ یــینبــا تع يــمدار
عارضـه   ينبهبود ا يا یریبه موقع، بتوان به جلوگ زدايی آهن

 کما کرد.

 

      ها     روش       مواد و 
اين مطالعه مقطعی بر روی بیماران بتا تالاسمی ماژور و     

کننده به درمانگاه تالاسمی بزرگسالان ظفـر  اينترمديا مراجعه
شـد.  انجـام   ،تهران که تحـت تزريـق مکـرر خـون بودنـد     

تشخیص بیماری تالاسمی بر اساس جواه آزمايش ژنتیا، 
 شرم حال و سابقه بالینی بیماران بوده است.  

اطلاعات دموگرافیا بیماران از طريق يا پرسشـنامه و      
اهانه آنان ثبت گرديد. معیارهای ورود به ايـن  با رضايت آگ
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سـال، بیمـارانی    21تالاسمی بالای  مطالعه شامخ بیماران بتا
انـد و بیمـارانی کـه در    طور منظم خون دريافت کرده که به

قلبی و کبدی داشتند  MRI طول يا سال اخیر سابقه انجام
. معیارهای خـرو   بود ،و در پرونده پزشکی آنان ثبت شده

 مطالعه شامخ: بیماران بتا تالاسمی با سـابقه ژنتیکـی کـم   از 
ايمنـی   کاری تیروئید، بیماران با سابقه ابتلا به بیماری خـود 

بیمـاری کـه    404تیروئید و يا زنان بـاردار، بـود. سـپس از    
لیتر نمونه میلی 1ه را داشتند، به اندازه عشرايط ورود به مطال

 Ferritin  ،TSH  ،T4هـای  خون کامخ جهت انجام آزمايش
آوری و حداکثر انعقاد جمع درون لوله لخته فاقد ضد T3و 

 1تـا   4گیری در شرايط دمـايی  تا يا ساعت پس از نمونه
گراد به آزمايشـگاه منتقـخ شـد. جهـت تعیـین       درجه سانتی

میزان تمامی اين پارامترها از کیت تشخیصی شرکت پیشتاز 
طبق دستورالعمخ  Vira VA2154طب و دستگاه الايزا ريدر 
 گیری کیـت بـرای  اساس اندازه شرکت سازنده استفاده شد.

بـــه روش ســـاندويچ و بـــرای  TSHو  Ferritin آزمـــايش
ــايش ــتفاده از  T4 و  T3 آزمـ ــا اسـ ــابتی بـ بـــه روش رقـ

هـا در تـه   هـای مونوکلونـال علیـه ايـن مولکـول      بـادی  آنتی
است. لازم به ذکر اسـت کـه مقـادير    ها طراحی شدهچاها
فريتین با توجه به کیت الايزا شـرکت پیشـتاز طـب،     یطبیع

 ng/mL 033-43 و برای مردان ng/mL 433-23 برای زنان
به  T3و  TSH ،T4های برای سطا هورمونطبیعی و مقادير 
ــ  ng/mLو  mIU/L 4/0-04/3  ،μg/dL 0/24-9/2 بترتیــ

 تعیین شد.  2/4-9/3
ی، فريتین تالاسم المللیینب یونفدراسبر اساس راهنمای     

بــه عنــوان ســرباری آهــن در نظــر  ng/mL 2333 بــالاتر از
زدايـی آغـاز   است و بر همین مبنـا درمـان آهـن    گرفته شده

بـه عنـوان    ng/mL 4033 چنین فريتین بالاتر از شود. هم می
و  L1سرباری شديد آهن برای شروع درمان ترکیبی داروی 

 (. 22) شودمی دسفرال در نظر گرفته
 03تـا   21بیماران مورد مطالعـه، در چهـار گـروه سـنی         

سـال   03سـال و بـالای    03تـا   22سـال،   23تـا   02سال، 
ــروه ــدند  گ ــدی ش ــون   .بن ــطا هورم ــاس س ــر اس ــای ب ه

کـاری تیروئیـد و   شان نیز در دو گروه مبتلا به کم تیروئیدی
بنـدی شـدند و کلیـه     کـاری تیروئیـد طبقـه   غیر مبتلا به کم

 بر همـین مبنـا انجـام شـد. بـه      ها ايسه ارتباطها و مقآزمون

و سـطا   mIU/L 4/0 بالاتر از TSHکه افراد با سطا  طوری
T3  وT4 مشخص شـده توسـط   طبیعی تر از محدوده پايین

ــرس لووتیروکســین مصــرف    ــا بیمــارانی کــه ق کیــت و ي
کاری تیروئیـد در نظـر   ، به عنوان افراد مبتلا به کمکردند  می

 شدند.  گرفته

 هـای آهـن، بـه سـه دسـته     کننـده در اين مطالعه شـلاته     
بنـدی شـد. بـه     خوراکی، تزريقی و ترکیبی از اين دو تقسیم

ــرس  طــوری ــه ق و  L1  ،Jadenu  ،Nanojade  ،Osveralک
Exjade   ــوراکی و ــای خــ ــته داروهــ و  Desferalدر دســ

Desfonak .در دسته داروهای تزريقی قرار گرفتند 
انجـام   SPSS 49 افـزار آماری توسط نرممحاسبات  کلیه    

شد. به منظور مقايسه میانگین متویرهای کمی از آزمون تـی  
هـا از آزمـون   نبودن توزيع دادهطبیعی مستقخ و در صورت 

چنـین بـرای    هـم  و کروسکال والیس استفاده شـد.  ويتنیمن
2دو ارزيابی رابطه بین متویرهای کیفی از آزمـون کـای  

) χ(  و
در صورت لزوم از آزمون دقیق فیشر اسـتفاده شـد. سـطا    

در نظر گرفته شد و بـه منظـور   >p 30/3ها داری آزمونامعن
بـودن توزيـع اطلاعـات از آزمـون شـاپیرو       طبیعـی بررسی 

ويلکس استفاده شد. در رابطه با حجـم نمونـه، بـرای پیـدا     
کردن اندازه اثر بزرگ بر مبنای نظـر متخصصـین و مرجـع،    

 G*Powerافزار در نرم 60/3و قدرت  32/3نوع اول  خطای
 .(20) محاسبه شد

 

  ها يافته
 99تـا   21بیمـار در محـدوده سـنی     404در اين مطالعه     
. بررسی شـدند  سال 96/23 ± 34/6و با میانگین سنی  سال

مـرد  %( 0/09) نفـر  19زن و %( 0/94) نفـر  220در مجموع 
 ± 19/4( بیمـاران  BMIبدنی ) بودند. میانگین شاخص توده

بندی شـدند  بیماران در چهار گروه سنی تقسیم .بود 60/42
سال بیشترين فراوانی  23تا  02دهد گروه سنی که نشان می

شـد و همـواره در   را شـامخ مـی  %( 2/29) نفـر  239معادل 
 ها، تعداد زنان از مردان بیشتر بود.تمامی گروه

مورد  سمی ماژور و اينترمدياا تالاـار بتـبیم 404ن ـاز بی    
کاری تیروئید بودند که ( مبتلا به کم%9/49) نفر 92مطالعه، 

چنین اطلاعـات   هم نفر مرد بودند. 41نفر از آنان زن و  09
 کاری تیروئید و جنسیت ارتباط  نشان داد که بین ابتلا به کم
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ها بر  های سنی و تعیین ارتااط آن فراوابی بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا ماتلا و غیر ماتلا به ک  کاری تیروئیآ به تاکیک گروه: 2جآول 
 (2دو ) اساس آزمون کای

 

 بنآی سنی گروه
 مجموع ک  کاری تیروئیآ

 )درصآ(
p value 

 )درصآ( بآارد )درصآ( دارد

 (9/1) 43 (6/1) 20 (1/9) 0 سال 03-21

91/3 
 (2/29) 239 (3/29) 96 (9/20) 41 سال 23-02
 (6/02) 12 (2/00) 06 (0/02) 44 سال 03-22
 (2/0) 42 (6/1) 20 (22) 6 <سال  03

 (233) 404 (233) 291 (233) 92 مجموع
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 20. توزیع این شاخص در بین آیروئیتکاری در بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا ماتلا به ک  BMI: بمایش فراوابی مقآار عآدی 2بمودار 

 دهآ. را بشان می 09/3با ابحراف معیار  99/02بوده و میابگین  طایعی آیروئیتکاری بیمار ماتلا به ک 

 
ابـتلا بـه ايـن عارضـه در تمـامی       .معناداری وجود نداشت

دو بررسـی و تفـاوت    های سـنی نیـز بـا آزمـون کـای     گروه
ها مشـاهده نشـد. در هـر دو    معناداری در هیچ يا از گروه

کـاری تیروئیـد،   گروه بیمار تالاسمی مبتلا و غیر مبتلا به کم
سـال قـرار    23تا  02نزديا به نیمی از آنان در گروه سنی 

کـاری  نفر از بیمـاران مبـتلا بـه کـم     41که  طوری دارند، به
، در ايـن گـروه سـنی جـای گرفتنـد      %9/20تیروئید، معادل 

 ،در هـر دو گـروه بیمـار    BMI(. مقايسه میانگین 2)جدول 
میان بیمـاران مبـتلا و غیـر مبـتلا بـه       هیچ ارتباط معناداری

هـا نشـان نـداد و    آن BMIکاری تیروئید و مقدار عددی  کم
 ن در ـطور میانگی ن است که بیماران بهاين نتیجه حاکی از آ

 (.2وضعیت مطلوبی از نظر وزنی قرار داشتند )نمودار 
هـای سـنی مختلـف بیمـاران     بین غلظت فريتین و گروه    

چنـین بـین غلظـت      ارتباط معناداری وجـود نداشـت. هـم   
  فريتین در زنان و مردان نیز تفـاوت معنـاداری يافـت نشـد    

%( 0/90) نفـر  26ولی از کخ بیماران با سرباری شديد آهن، 
 را مردان تشکیخ دادند.%( 9/02) نفر 49را زنان و

 یروئیـد، ت کـاری مبتلا به کـم  یماراناز ب%( 9/20)نفر  41    
( از آنــان %40) نفـر  29فقـط  و  ng/mL 2333 يـر ز يتینفـر 
 يداضـافه بـار شـد    یبه عبارت يا ng/mL 4033 یبالا يتینفر

 که اين نرخ در گروه غیر مبتلا به کـم  حالی در دشتنآهن دا
%( بـود. بـا ايـن    00) نفـر  06کاری تیروئید بیشتر و معـادل  
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وجود تفاوت فريتین سرمی در هـر دو گـروه بیمـار مـورد     
بررسی قرار گرفت و هیچ ارتبـاط معنـاداری میـان بیمـاران     

يافـت   کاری تیروئید و فريتین سرمیمبتلا و غیر مبتلا به کم
 .(4)جدول  نشد
( 1/26نفــر )% 29، کننـده هـای آهـن   در بررسـی شـلاته      
 220زدا خـوراکی و  آهـن %( 9/29نفر ) 22زدا تزريقی،  آهن
کننــد کــه ترکیبــی از هــر دو را اســتفاده مــی%( 0/94) نفــر

آخر است. ولی هیچ تفاوت  متعلق به دسته بیشترين فراوانی
کاری تیروئیـد  غیر مبتلا به کممعناداری میان بیماران مبتلا و 
کننده آهن يافـت نشـد )نمـودار    در مصرف داروهای شلاته

4.)  
دست آمده در اين مطالعه نشان داد که بیشترين ه نتايج ب    

کـاری  ( و غیر مبـتلا بـه کـم   %9/09درصد از بیماران مبتلا )
( دارای اضافه بار ملايم آهن کبدی هستند. %2/09) تیروئید

از  %6/2کاری تیروئید و فقـط  از بیماران غیر مبتلا به کم 6%
بیماران مبتلا دارای اضافه بار شديد آهن کبدی هستند. هیچ 
ارتباط معناداری میان دو گروه بیمار و رسوه آهـن کبـدی   

چنـین بیشـترين درصـد از بیمـاران مبـتلا       يافت نشـد. هـم  
از لحاظ  ،(%2/99) کاری تیروئید( و غیر مبتلا به کم2/93%)

يا  هستند و در هیچطبیعی اضافه بار آهن قلبی در شرايط 
ها سرباری شديد آهـن قلبـی مشـاهده نشـد. هـیچ       از گروه

ارتباط معناداری میان دو گروه بیمار و رسـوه آهـن قلبـی    
 (.0يافت نشد )جدول 

 
 

ها بر اساس و تعیین ارتااط آن یسرم نیتیفر غلظت و آیروئیت کاریک  به رماتلایغ و ماتلابتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا  مارانیب : فراوابی0جآول 
 )χ (2آزمون کای دو

 

 غلظت فریتین 
(ng/mL) 

 ک  کاری تیروئیآ
 p value مجموع

 بآارد )درصآ( دارد )درصآ(

2333 < 41 (1/20) 92 (0/24) 66 (9/24) 

40/3 
4033-2333 43 (0/02) 01 (9/44) 01 (40) 
4033 ≤ 29 (3/40) 06 (2/00) 90 (0/04) 
 (233) 404 (233) 291 (233) 92 مجموع

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 آیروئیتکاری و ابتلا به ک  مصرفی کننآه آهن: بمایش درصآ فراوابی بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا به تاکیک بوع شلاته0بمودار 
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بـین سـطا    آماری هیچ ارتباط معناداری تجزيه و تحلیخ    
های مختلـف سـنی بیمـاران    های تیروئیدی با گروههورمون

دسـت آمـد.   ه ها ب نشان نداد. اما نتايج جالبی در اين مقايسه
تـرين  و پـايین  TSHسـطا هورمـون    ينبالاتر که به طوری

سـال و   03مربوط به گروه سـنی بـالای    T4سطا هورمون 
تـا   22مربوط به گـروه سـنی    T3ترين سطا هورمون پايین
دهنده اين باشـد کـه احتمـال    تواند نشانسال بود که می 03

کاری تیروئید با افزايش سن بیشـتر شـده اسـت.    ابتلا به کم

 اما در دو جنس تفاوت معناداری نداشت T3سطا هورمون 
در مردان به طـور معنـاداری بـالاتر از     TSHسطا هورمون 

که سطا هورمون  در حالی (.0( )نمودار p=32/3زنان بود )
T4 تــر از ســطا ايــن در مــردان بــه طــور معنــاداری پــايین

لازم به ذکـر   (.2( )نمودار >p 32/3هورمون در زنان است )
 هـا، مقايسـه   نبـودن توزيـع داده   طبیعیاست که با توجه به 

های تیروئیدی به واسـطه گـزارش میانـه و چـار      هورمون
 اول و سوم انجام شده است.

 
رسوب آهن کاآی و قلای و  ت: فراوابی بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا ماتلا و غیر ماتلا به ک  کاری تیروئیآ بر اساس وضعی3جآول 

 )χ (2دو ها با آزمون کای تعیین ارتااط آن

 

 سرباری آهن کاآ
  مجموع ک  کاری تیروئیآ

 )درصآ(
p-value 

 )درصآ( بآارد )درصآ( دارد

 (1/1) 43 (2/1) 22 (1/6) 9 طبیعی

11/3 

 (9/09) 10 (2/09) 93 (9/09) 40 ملايم

 (03) 91 (2/03) 03 (0/46) 21 متوسط

 (9/29) 01 (0/29) 49 (21) 22 شديد

 (6/9) 21 (6) 20 (6/2) 0 خیلی شديد

 (233) 449 (233) 299 (233) 92 مجموع

  سرباری آهن قلب

 (0/91) 200 (0/99) 224 (0/93) 20 طبیعی

02/3 

 (6/21) 20 (2/21) 03 (0/42) 20 ملايم

 (6/9) 21 (2/1) 22 (9/9) 2 متوسط

 (1/2) 22 (9) 23 (9/2) 2 شديد

 (3) 3 ( 3) 3 (3) 3 خیلی شديد

 (233) 449 (233) 299 (233) 92 مجموع
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 ها در بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا به تاکیک جنسیتو چارک TSHمیابه غلظت هورمون  : بمایش مقایسه3مودار ب

 9/3، چارک سوم:1/2، چارک اول:12/0)در زبان میابه:
 (9/0، چارک سوم:2/0، چارک اول:9/0در مردان میابه:

 
 ها در بیماران بتا تالاسمی ماژور و اینترمآیا به تاکیک جنسیتو چارک T4غلظت هورمون  میابه : بمایش مقایسه0مودار ب

 1/22، چارک سوم:2/9، چارک اول:9/9)در زبان میابه:
 (3/9، چارک سوم:3/2، چارک اول:9/9در مردان میابه:

 
 بحث
ــحاضــر در مطالعــه      ــدیه یدرصــد فراوان در  یپوتیروئی
دست آمد ه ب% 9/49،  ماژور و اينترمديا یبتا تالاسم یمارانب

بــود. در  24/2 يــانهــا بــه آقا آن در خــانم یوعو نســبت شــ
 ـ  یرسرم در دو گروه مبتلا و غ يتینفر یزانم يسهمقا  همبـتلا ب
 اداریــمعنارتباط  یچکه ه ه شدنشان داد ،یروئیدت یکارکم

سـرم و اخـتلال عملکـرد غـده      يتینفـر  یکنـون  یـزان م ینب
 سربــاریکه از کخ بیماران با  طوری به .يافت نشد یروئیدت

مبتلا بـه   رـروه غیـآهن، بیشترين فراوانی متعلق به گ شديد
بـر ايـن، سـطا فـريتین     کاری تیروئید بوده است. علاوه کم

در مطالعـه مـا هـیچ     .سرم بین زنان و مردان متفـاوت نبـود  
 کاری لا به کمـارتباط معناداری میان بیماران مبتلا و غیر مبت
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تیروئید و رسوه آهن قلبی و کبـدی يافـت نشـد و حتـی     
توان گفت که فراوانی افراد با رسوه شديد آهن کبدی،  می

مبـتلا   تیروئید بیشتر از گـروه کاری مبتلا به کم در گروه غیر
چنـین بیشـترين درصـد از     به اين عارضه بـوده اسـت. هـم   

بیماران در هر دو گروه از لحاظ اضـافه بـار آهـن قلبـی در     
 بودند. طبیعی شرايط
نفــر  21را در  یــهاول هیپوتیروئیــدی و همکــارانمالیـا      
مـا  نتیجه  با        تقريبا که  اند گزارش کرده یمارب 93 از%( 9/40)

و  یکاشــان در مطالعــه  چنــین (. هــم29) دارد یخــوان هــم
 یمـار ب 439را در  یغـدد  یهـا یمـاری ب فراوانـی  ،یپورهرو
ــم ــ یتالاس ــاژور بررس ــ یم ــد، ش ــدیه یوعکردن  یپوتیروئی
در  .(29) زن به مـرد گـزارش شـد    92/2با نسبت  90/43%

 یمطالعـــه مهـــرور و همکـــاران فراوانـــکـــه در  حـــالی
 ينترمديا،ماژور و ا یتالاسم یمارب 209 یناز ب یپوتیروئیدیه
کـه  . (21) بـود  2/2 زن به مـرد  نسبت وگزارش شد  4/4%

تری را نشـان  اين نتیجه نسبت به مطالعه حاضر شیوع پايین
 ی،تالاسـم  المللـی ینب یونبر اساس گزارش فدراسدهد. می
 ـ  یتالاسم یماراندر ب یروئیدت یکارکم یفراوان  9 ینمـاژور ب
ــا  ــندرصــد اســت و ا 03ت ــه دل  ي ــاوت ب ــتره متف ــخگس  ی

مختلـف   یهـا سـن و درمـان   یتی،قـوم  یکی،ژنت یها تفاوت
 .(26) است
 229در مطالعه لکزايی و همکاران در شهرستان زابخ، از     

و  μg/L 2333 % فريتین کمتـر از 11/22 ،بیمار مورد بررسی
داشتند کـه از ايـن    μg/L 4333-2333 % فريتین بین24/01

مشابه نتايج ما بود ولی بین میانگین طیف فريتین             نظر تقريبا 
 ــ ــردان تفــاوت معن ــان و م ــود داری ازن (. 43)(p= 334/3)ب

کـه   یا در بابخ، در مطالعه 4322و همکارانش سال  اشراقی
کودکــان بــا قــد آنــان و درمــان  یروئیــدارتبــاط عملکــرد ت

 ـ اعلا کرد،یم یرا بررس يیزدا آهن  یکـار کـم  ینم کردنـد ب
. (0) نشـد  یـدا پ دار اسرم ارتباط معن يتینو سطا فر یروئیدت

دکتر طباطبائی و همکاران نیز، تفـاوتی بـین سـطا سـرمی     
ريز داشتند فريتین در بیماران تالاسمی که اختلال غدد درون

 یهـا گـزارش  (.42) ای که نداشتند مشاهده نکردنـد و عده
ماژور  یتالاسم یمارانآهن در ب یردر مورد تاث یضیضد و نق
از  یبرخــ و وجــود دارد یروئیــدعملکــرد غــده ت یبــر رو

 یروئیـد و عملکـرد غـده ت   يتینفر یسطا سرم ینمحققان ب

 ينبـد  يدموضوع شـا  ينرا گزارش کردند. ا یمیرابطه مستق
مـاه   0آهـن در   یسرم مقدار انباشـتگ  يتینعلت باشد که فر
اخـتلالات   يجـاد ا هک ـ یحـال  در دهـد، یگذشته را نشان م ـ

دلیـخ   اسـت.  یبا آهـن اضـاف   یطولان ماست یازمندن یغدد
گیری فـريتین سـرم،   اختلاف در روش اندازه              ديگر، احتمالا 

اختلاف نژادی، تفاوت در رژيم غذايی، اختلاف در مکان و 
هـای درمـانی   (. با بهبود روش44) زمان انجام مطالعه است

تزريق مکرر و منظم خون در بیماران تالاسمی ماژور، يعنی 
زدايـی از طـرف   از يا طرف و درمان شديد و منظم آهـن 

ديگر، امید به زندگی در بیماران تالاسـمیا افـزايش يافتـه    
تر آهن انباشـته بـدن   است که به همین علت تماس طولانی

هـا را  شانس اختلال عملکـرد ايـن ارگـان    ،ريزبا غدد درون
اضافه بـار آهـن، عوامـخ    (. به غیر از 40) افزايش داده است

خــونی  ديگــری از جملــه هايپوکســی مــزمن ناشــی از کــم
هـا باشـد و ممکـن اسـت     تواند مسئول آسیب بـه انـدام   می

 (. 9) ريز را تشديد کندسمیت رسوه آهن در غدد درون
و  T2*MIRروش اعلام کردند،  4329در طاهر و سالیبا     
R2 یـزان م یـین تع یو مناسـب بـرا   تهاجمی یرروش غ يا 

 يتینفـر  یکبـد اسـت. از طرف ـ   یوپسیب یغلظت آهن به جا
اضـافه بـار آهـن قلـب      یـین تع یبرا یمحدود يیسرم توانا
و  یقلب ـ یدروزس ـ یبه طور قابـخ اعتمـاد   تواند یدارد، اما م

 یهرو توص ـ يـن کند. از ا بینی یشرا پ يزغدد درون ر یماریب
 از يتینامکانـات، در کنـار فـر    یدر صورت دسترس شودیم

اضافه بار آهن و  یینجهت تع یارزونانس هسته های روش
 یمصـرف  آهـن کننـده  ی شـلاته دوز دارو یبـرا  يزیر برنامه

و آتماکوسـوما  کـه   ی. در مطالعـه مقطع ـ (24) استفاده شود
مـاژور   یبتا تالاسـم  یمارب 94 یبر رو 4342در  ارانشهمک

 ـ یفیخون انجـام دادنـد، ارتبـاط ضـع     يقوابسته به تزر  ینب
قلب  یستولیاآهن قلب و عملکرد س یتسرم با سم يتینفر

 یقلب ـ یتاظهار داشتند که مسموم انمحقق ينگزارش شد. ا
از  یـر بـه غ  يگـری عوامـخ د  یرتحت تأث یتالاسم یماراندر ب

 ها هدر مطالع ییشتریعوامخ ب يدبا آهن است و با یتمسموم
 .(4) در نظر گرفته شود

 

 گيري نتيجه
 رسد اضافه بار آهن اعم از فريتین بالا و يا  یـر مـه نظـب    
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تواند تـا حـدودی در ابـتلا بـه     ها، میرسوه آهن در ارگان
بیمارانی که اضافه بـار                     ثر باشد اما لزوما ؤکاری تیروئید مکم

رغـم  چنـین علـی   کاری تیروئید ندارنـد. هـم  آهن دارند، کم
زدايی، اضافه بار آهـن هنـوز يکـی از عـوارض     درمان آهن

آيد. با توجه به افزايش فراوانـی   لی تالاسمی به شمار میاص
ــه       ــتقیمی ک ــر مس ــن و اث ــزايش س ــا اف ــدی ب هیپوتیروئی
هیپوتیروئیدی بر عملکرد قلب دارد، اقدامات پیشـگیرانه از  

هـای  جمله کنترل منظم عملکرد غـده تیروئیـد بـا آزمـايش    
ــدازهدوره ــری  ای ان ــی در   T4و  TSHگی ــدم مهم ــرم، ق س

 باشد. تشخیص زودرس بیماری و کنترل و درمان آن می
تـر، در   شود به منظور دستیابی به نتايج دقیـق پیشنهاد می    
کـاری تیروئیـد در    بعدی نقطه صفر شـروع کـم   های همطالع

ــان    ــن و درم ــار آه ــزان ب ــه و می ــر گرفت ــاران را در نظ بیم
عارضه بررسی شود. زدايی در زمان قبخ و بعد از بروز  آهن
ره ـدی روی گست ــبع ایـه هت مطالعـر اسـن بهتـچنی مـه

 محدودتر سنی و تعداد برابر زنان و مردان انجام شود.

 
 حمایت مالی

نامـه کارشناسـی ارشـد رشـته      اين مطالعه حاصخ پايـان     
بیوشیمی است و بـا حمايـت معاونـت پژوهشـی دانشـگاه      

 الزهرا به انجام رسیده است.
        

 ملاحظات اخلاقی

در اجرای اين پروژه کلیه موازين اخلاقی رعايت شده و     
اطلاعات دموگرافیا بیماران از طريق يا پرسشـنامه و بـا   

آوری شـده اسـت. ايـن پـروژه      ها جمـع  رضايت آگاهانه آن
ــلاق  ــد اخــ از  IR.ALZAHRA.REC.1401.110دارای کــ

 باشد.  دانشگاه الزهرا می

 
 عدم تعارض منافع

دارنـد کـه در نگـارش     نويسندگان اين مقاله اعـلام مـی      
 گونه تعارضی در منافع نبوده است. مقاله، هیچ

  
 تشکر و قدردانی

نامـه کارشناسـی ارشـد رشـته      اين مطالعه حاصخ پايـان     
می دانشگاه الزهرا است و بدين وسیله از مـديريت و  یبیوش

پرسنخ درمانگاه تالاسمی و بیماران تالاسمی عزيز که مـا را  
در پیشبرد و تحقق اين هدف ياری نمودند، کمال تشـکر را  

 داريم. 
 
 
 

    References:  
1-  Azarkeivan A. Comprehensive package of medical 

services in thalassemia patients. 2nd ed. Ahvaz: 

Motabar; 2015. p. 27-42. [Persian] 

2- Atmakusuma TD, Kalwani R, Nasution SA, Rumende 

CM. Correlation of Serum Ferritin and Cardiac Iron 

Toxicity with Cardiac Function in Transfusion 

Dependent Beta-Thalassemia Major Patients. Acta Med 

Indones 2021; 53(3): 291-8. 

3- Eshraghi P, Tamaddoni A, Zarifi K, Mohammadhasani 

A, Aminzadeh M. Thyroid function in major 

thalassemia patients: Is it related to height and 

chelation therapy? Caspian J Intern Med 2011; 2(1): 

189-93. 

4- Cao A, Galanello R. Beta-thalassemia. Genetics in 

medicine: official journal of the American College of 

Medical Genetics 2010; 12(2): 61-76.  

5- Oikonomidou PR, and Rivella S. What can we learn 

from ineffective erythropoiesis in thalassemia? Blood 

Rev 2018; 32(2): 130-43. 

6- Motta I, Bou-Fakhredin R, Taher AT and Cappellini 

MD. Beta Thalassemia: New Therapeutic Options 

beyond Transfusion and Iron Chelation. Drugs 

2020; 80(11): 1053-63.  

 

 

7- Shah FT, Porter JB, Sadasivam N, Kaya B, Moon JC, 

Velangi M, Ako E & Pancham S. Guidelines for the 

monitoring and management of iron overload in 

patients with haemoglobinopathies and rare 

anaemias. Br J Haematol 2022; 196(2): 336-50. 
8- Sehat R, Shahabi Satalsar E, Hanachi P. Correlation 

between iron status, TIBC and ferritin and thyroid 
hormone levels in patients referred to the medical 

diagnosis laboratory of Shourideh Hospital in 

Mashhad. Journal of Paramedical Faculty of Tehran 
University of Medical Sciences (Piyavard Salamat) 

2018; 13(2): 133-40. [Article in Farsi] 
9- Al-Moshary M, Imtiaz N, Al-Mussaed E, Khan A, 

Ahmad S and Albqami S. Clinical and Biochemical 
Assessment of Liver Function Test and Its Correlation 

with Serum Ferritin Levels  in    Transfusion-dependent  
Thalassemia Patients. Cureus 2020; 12(4): e7574. 

10- Yousaf HMS, Sarfraz L, Hussain ST. Prevalence of 
Hypothyroidism in Patients of Beta Thalassemia 

Receiving Blood Transfusion. JSZMC 2018; 9(3): 
1453-55. 

11- Ali S, Mumtaz S, Shakir HA, Khan M, Tahir HM, 
Mumtaz S, Mughal TA, Hassan A, Kazmi SAR, Sadia, 

Irfan M and Khan MA. Current status of beta-

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 b

lo
od

jo
ur

na
l.i

r 
on

 2
02

5-
07

-1
7 

] 

                            10 / 11

https://bloodjournal.ir/article-1-1500-en.html


 همکارانراشین فروغی اردکان و         هیپوتیروئیدی و اضافه بار آهن                                                                                                 

 

442 

 

thalassemia and its treatment strategies. Mol Genet 

Genomic Med  2021; 9(12): e1788. 
12- Karimi M, Zarei T, Haghpanah S, Azarkeivan A, 

Kattamis C, Ladis V, et al. Evaluation of endocrine 
complications in beta-thalassemia intermedia (β-TI): a 

cross-sectional multicenter study. Endocrine 2020; 
69(1): 220-7. 

13- Taher AT & Saliba AN. Iron overload in thalassemia: 

different  organs  at   different rates. Hematology 2017;  

(1): 265-71.  

14- Zarghami P. Examining the frequency of variants c.-

153C > T and c.-582A > G in the gene encoding the 

hormone hepcidin and its relationship with iron 

accumulation in thalassemia patients receiving blood 

referred to Zafar thalassemia clinic. [Dissertation]. 

[Tehran]: Transfusion Medicine Institute; 2017. p. 88. 

15- Jabbar Kadhum S. The Prevalence of Hypothyroidism 

among Patients with Beta-Thalassemia Major, Western 

Iraq. Iraqi Postgraduate Medical Journal 2018; 

17(2): 170-4. 

16- Malik S, Ahmed N. Complications in 

transfusiondependent patients of B-thalasemia major. 

Pak J Med Sci 2009; 25(4): 678-82.  

17- Kashanchi Langroudi M, Abdul Rahim Porheravi H. 

Prevalence of diabetes, hypothyroidism and 

hypoparathyroidism in thalassemia major patients 

Referred to Shahid Dr. Mohammad Javad Bahnar 

Hospital in Karaj. Blood Research Quarterly 2012; 

9(4): 422-8. [Article in Farsi] 

18- Mehrvar A, Azarkivan A, Sabrinejad J, Mehrvar N, 

Franoush M, Vathouq P. Hypothyroid and 

hypoparathyroid problems in patients with beta 

thalassemia Referred to adult thalassemia center in 

1383  to  1384.  Blood  Research Quarterly  2008; 5(1): 

53-9. [Article in Farsi] 

19- Cappellini MD, Cohen A, Porter J, Taher, A & 

Viprakasit, V. [Guidelines for the management of 

transfusion dependent thalassemia (TDT)] 3rd ed. 

Cyprus: Thalassemia International Federation; 2014. p. 

120. 

20- Lakzaei H, Shahdadi H, Abdolahi Mohamad A, 

Dehmordeh M. Investigation of serum ferritin level in 

patients with thalassemia major in the thalassemia 

department of Amiral Mominin Hospital in Zabul city 

in 2011. Research Quarterly of Zabul University of 

Medical Sciences 2013;  5(1): 27-31. [Article in Farsi] 

21- Tabatabaie SM, Abdollah Shamshirsaz A, Bakhirnia 

MR, Kamghar M, Bozari N, Pourzahedeh Gilani N, et 

al. Metabolic and endocrinologic complications in 

beta-thalassemia major. A Multicenter study in Tehran. 

Iran South Med 2002; 1: 63-72. 

22- Pignatti C, Rugollotto S, De Stefano P, Zhao H, Forni 

G, Piga A, et al. Survival and complication in patients 

with beta thalassemia major. Heamatologica 2004; 

89(11): 87-93. 

23- Pinto VM and Forni GL. Management of Iron 

Overload in Beta-Thalassemia Patients: Clinical 

Practice Update Based on Case Series. Int J Mol Sci 

2020; 21(22): 8771. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 b

lo
od

jo
ur

na
l.i

r 
on

 2
02

5-
07

-1
7 

] 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                            11 / 11

https://bloodjournal.ir/article-1-1500-en.html
http://www.tcpdf.org

