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 27/5/86 :تاريخ دريافت
  18/11/86 :تاريخ پذيرش

لوپاتي و سطح فاكتورهاي ضد انعقادي در بيماران وگآبررسي هيپركو
   مبتلا به تالاسمي ماژور

  
  ***، دكتر مهدي عابديني**، دكتر محمد رضا صبري*دكتر عليرضا معافي

  
  ، دانشگاه علوم پزشكي اصفهاناستاديار دانشكده پزشكي، كودكان هاي خون يفوق تخصص بيمار* 

  دانشگاه علوم پزشكي اصفهان استاد دانشكده پزشكي،، كودكان هاي قلب فوق تخصص بيماري** 
  شكي اصفهان، دانشگاه علوم پز)س(، بيمارستان الزهرامتخصص اطفال***

 
 :مقدمه

 

 چكيده
شيوع فراوان افزايش فشار . لوپاتي يكي از عوارض مهم تالاسمي ماژور و اينترمديت استوگآهيپركو

در . ها، نشان از اهميت اين عارضه دارد شريان ريوي در پي بروز ترومبوزهاي ريوي در بعضي از گزارش
  .در بيماران تالاسمي ماژور پرداخته شده است لوپاتيوگآهيپركواين تحقيق به ارزيابي شيوع 

ر نظر بيمار تالاسمي ماژور ساكن اصفهان كه با تزريق منظم خون زي 41جهت ارزيابي شيوع اين عارضه،  :ها روش
، ارتباط ميزان اين فاكتورها با عوامل Antithrombin III و Sو  C هاي ينبودند، از لحاظ ميزان پروتئ

  .همچنين وجود افزايش فشار شريان ريوي مورد ارزيابي قرار گرفتنداي و  زمينه
% 82 .مشاهده گرديد AT-IIIكمبود % 30و  S پروتئينكمبود % C ،53پروتئين آنان كمبود % 43در  :ها يافته

 10كمبود فاكتورهاي ضد انعقادي در سن بالاي . بيماران حداقل با كمبود در يك فاكتور مشكل داشتند
. داشت روز فراواني بيشتري 21و فواصل تزريق خون بيشتر از  تر پيش از تزريق وگلوبين پايينسال، هم

در  ).>05/0p( دار بود ارتباط معني S و  Cهاي پروتئينهمچنين بين ميزان فريتين سرم با كمبود 
 آنان% 57و  داراي طحال بيماران %8/11(بيمار اتساع قلب راست مشاهده شد  8 اكوكارديوگرافي در

  .، ولي فقط دو بيمار افزايش فشار شريان ريوي داشتند)>001/0p) (طحالشان برداشته شده بود
هرچند در اين پژوهش موارد افزايش فشار شريان ريوي شايع نبود، ولي شيوع بالاي كمبود فاكتورهاي  :گيري نتيجه

در اين گروه از  لوپاتيوگآهيپركو شيوع بالاي ي ييد كنندهأهاي فوق ت يافته. ضد انعقادي قابل توجه بود
  .سازد تر را به ويژه در بيماران با خطر بالا مشخص مي و لزوم پيگيري دقيقن بود بيمارا

  ، افزايش فشار شريان ريوي گولوپاتيآهيپركو تالاسمي ماژور، :واژگان كليدي
 :تعداد صفحات
 :ها تعداد جدول
 :اهتعداد نمودار

 :تعداد منابع
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  مقدمه
وجه در بيماري يكي از عوارض قابل ت لوپاتيوگآهيپركو 

باشد كه بروز آن را به  تالاسمي ماژور و اينترمديت مي
هاي قرمز، افزايش  عواملي مانند اختلال جدار گلوبول

و كاهش ) برداري به ويژه در موارد طحال(ها  ميزان پلاكت
  ).1- 2(دهند  انعقاد ارتباط مي ي فاكتورهاي مهاركننده

بدون (ي راست قلب  علت نارسايي در نيمه
بيماران تالاسمي ماژور و ) رفتاري سمت چپ قلبگ

بروز ترومبوزهاي ريوي و در نتيجه افزايش فشار 
، نسبت لوپاتيوگآهيپركورا به  هشريان ريوي ثانوي

گزارش شيوع فراوان نارسايي در ). 3،1( دهند مي
ها را دليل بر  ي راست قلب در بعضي از پژوهش نيمه

در بيماران  لوپاتيوگآهيپركون اهميت و شيوع فراوا
گزارش ). 4( دانند مبتلا به تالاسمي هموزيگوت مي

و  C پروتئين( فاكتورهاي ضد انعقاديشيوع كمبود 
و  ) III AT-(Antithrombin III(و  S پروتئين

همچنين شيوع افزايش فشار شريان ريوي و نارسايي 
ن متفاوت هاي گوناگو در سمت راست قلب در بررسي

راست   ي  هنيم دربراي مثال، شيوع نارسايي . بوده است
حتي بالاتر از شيوع ها  قلب در بعضي از گزارش

  ).4-5(است  ذكر شده آنچپ  ي  نيمهنارسايي در 
پيگيري و درمان بهتر بيماران تالاسمي ماژور، نيازمند 

هنگام و  اي، تشخيص زود شناخت شيوع، عوامل زمينه
شيوع با توجه به . براي اين بيماران استدرمان مناسب 

بالاي تالاسمي ماژور در ايران و اهميت شناخت و درمان 
در كاهش مرگ و مير ) لوپاتيوگآهيپركو(اين عارضه 
در  بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور مطالعهاين  بيماران، در

ميزان فاكتورهاي ضد انعقادي شهر اصفهان، از لحاظ 
به عنوان (و همچنين افزايش فشار شريان ريوي  خون

مورد ارزيابي ) يكي از شواهد بروز ترومبوزهاي ريوي
  .قرار گرفتند

 ها روش
نفر بيمار مبتلا به  41در اين پژوهش توصيفي، 

كننده به بيمارستان سيدالشهداي  تالاسمي ماژور مراجعه
ز برو ، فاقد سابقهسال سن داشته 5هان كه بالاتر از اصف

تر  كم( طبيعيداراي وضعيت كبد  ،ترومبوز فاميلي بوده
، طبيعيهاي كبدي  نزيمآدنده،  ي ر زير لبهتم سانتي 3از 

بر حسب  ،بودند) گونه علائم نارسايي كبدو فاقد هر
بيماران  ي هكلياز . شدند بررسيترتيب زمان مراجعه 

و  C هاي پروتئينسي خون جهت تعيين ميزان  سي 5/4
S  وAT-III نيا با  اخذ و در آزمايشگاه دكتر سروش

و ) ساخت كشور آلمان( Techoهاي  استفاده از كيت
 Statfax 2100و با استفاده از دستگاه  Elisaروش 

ميزان فريتين خون، ميزان متوسط . شدبررسي 
هموگلوبين پيش از تزريق خون در شش ماه گذشته و 
ميزان متوسط فواصل تزريق خون در شش تزريق 

  . تعيين گرديد ،تهگذش
بيماران اكوكارديوگرافي دو بعدي و داپلر  ي براي كليه

. ي چپ و راست قلب به عمل آمد از لحاظ وضعيت نيمه
بروز ترومبوزهاي ريوي با اكوي  ي به منظور ارزيابي سابقه

داپلر فشار شريان ريوي و همچنين وجود و يا عدم وجود 
  .قرار گرفتمورد ارزيابي  لتي سه ي چهيدر يينارسا

متر جيوه به  ميلي 35فشار شريان ريوي بالاي 
عنوان معيار افزايش فشار شريان ريوي انتخاب شد و 

فاكتورهاي ضد انعقادي بر اساس  طبيعيميزان حداقل 
  ).6( سن بيماران مشخص گرديد

 يمجذور كا يها استخراج و با آزمون آمار ها از فرم افتهي
  .قرار گرفت يابيمورد ارز >05/0pي دار آمار يو در سطح معن

  
  ها يافته

 25سال شامل  5/12±5/7نفر بيمار با سن متوسط  41
ميزان متوسط  .شدند مطالعهدختر وارد  16پسر و 

% 20 طحال. بود ng/ml (1614±2414(فريتين آنان 
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 C پروتئينبيماران كمبود % 43 و بيماران برداشته شده بود
. داشتند AT-IIIبود كم% 30و  S پروتئينكمبود  %53و 
كمبود % 17( حداقل در يك فاكتور كمبود داشتند% 82

در  AT-IIIو  Sو  C هاي پروتئينكمبود ). سه فاكتور
. سال، فراواني بيشتري داشت 10سنين بالاتر از 

ميزان  اساس بر كمبود اين فاكتورهافراواني 
داري  خون تفاوت معني هموگلوبين قبل از تزريق

  ).1نمودار ( نداشت
  
  
  
  
  
  
  

  

فراواني نسبي كمبود فاكتورهاي ضد انعقادي در موارد . 1نمودار
  )<05/0p(روز  21تر و بيشتر از  تزريق خون با فواصل كم

 نيتيفر زانيبرحسب م Sو  C هاي پروتئينكمبود 
ها به  ميزان پلاكت .)2نمودار ( نداشت يدار معني تفاوت

 ر بودبالاتداري در افراد بدون طحال  طور معني
  .)>01/0p() هزار 331±142 هزار در مقابل 257±586(
  
  
  
  
  
  
  
  

فراواني نسبي كمبود فاكتورهاي ضد انعقادي در بيماران : 2نمودار 
  )>ng/ml3000 )05/0p تر از  با فريتين بالاتر و كم

آنان % 27و ي بزرگي قلب چپ  بيماران عارضه% 65
% 35. ي بزرگي هر دو سمت قلب دچار بودند به عارضه
بزرگي قلب راست در بيماران . بيعي داشتندقلب ط

در  .)1جدول (طحال فراواني بيشتري داشت بدون 
داشتند  لتي سهي  دريچهاز بيماران نارسايي % 20 مجموع

افزايش فشار شريان ريوي . سال بودند 10كه همه بالاي 
 درداري  معني تفاوت هيچ. بيمار مشاهده شد 2فقط در 

 يمشكلات قلب ي انعقادي برحسباكمبود فاكتوره
  .وجود نداشت

 فراواني اتساع قلب راست در بيماران داراي طحال و .1جدول 
 )>001/0p( بيماراني كه طحالشان برداشته شده

  وضعيت طحال

  وضعيت قلب
تعداد كل 
اتساع قلب   بيماران

  راست
قلب راست 

  طبيعي
تعداد بيماران
  داراي طحال

4  
)7/11(%  

30  
)3/88(%  

34  
)100(%  

تعداد بيمارن
  بدون طحال

4  
)57(%  

3  
)43(%  

7  
)100(%  

  نفر 41  نفر 33  نفر 8  تعداد كل بيماران
  

  بحث
شناخته شده در  ي يك عارضه لوپاتيوگآهيپركو

 باشد بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور و اينترمديت مي
 Cو  S هاي پروتئينكمبود  ،در پژوهش حاضر). 2-1(
در درصد بالايي از بيماران مبتلا به تالاسمي  AT-III و

ها نيز نتايج مشابهي  در ديگر پژوهش ؛يافت شد
براي مثال شيوع كمبود ). 2-3( گزارش شده است

در % 48و  %28، %26به ميزان  AT-IIIو  S  ،Cپروتئين
. )7( گزارش شده استيك بررسي در هندوستان 

شده قابل مقايسه اي ياد ه با يافتهنتايج پژوهش حاضر 
امكان بررسي وجود و يا عدم وجود هر چند كه . است

) اي به دليل مشكلات بودجه(كمبود ارثي اين فاكتورها 
هاي ديگر بر روي بيماران  اما در بررسي ،عملي نبود

با  لوپاتيوگآهيپركوتالاسمي ماژور، در مواردي كه 
بر ارثي بودن  شيوع بالا وجود داشته، شواهدي
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يافت نشده و همواره بر اكتسابي  لوپاتيوگآهيپركو
با از اين رو ). 3،1( كيد شده استأها ت بودن اين يافته

، موارد كمبود فاكتورها هاي ياد شده استناد به پژوهش
بيماران % 82. دباش در اين پژوهش نيز اكتسابي مي

. داشتندكمبود شده  فاكتورهاي ياديكي از حداقل در 
هرچند كه شواهدي از بروز مشكل باليني ناشي از 

تا زمان انجام (اي انعقادي اختلال در اين فاكتوره
 ي اهميت اين يافته ،در آنان يافت نشد) پژوهش

زيرا اين نكته پوشي است  آزمايشگاهي غيرقابل چشم
كيدي بر اهميت و مطرح بودن مشكل كواگلوپاتي أت

  .باشد مي در بيماران تالاسمي
 و C و S هاي پروتئيندر بررسي حاضر، كمبود 

AT-III و  ، بيماران با سن بالاتردر بيماران بدون طحال
روز خون دريافت  21 ي بيشتر از بيماراني كه با فاصله

هر چند اين  .فراواني بيشتري داشت ،كرده بودند
هاي ديگر  با نتايج بررسياما  ،دار نبود ها معني تفاوت

يسك فاكتور براي موارد را به عنوان ركه اين 
  ).7-8( منطبق بود ،اند مطرح كرده لوپاتيوگآهيپركو

ارتباط ميزان فريتين خون با ميزان بروز شايد بتوان 
با توجه به  ،را AT-III و Cو  S هاي پروتئينكمبود 

مشكلات كبدي به ، ها در كبد پروتئينساخت اين 
در اين . ماتوز كبدي نسبت دادخفيف ناشي از هموكرو

طرح خارج  پژوهش، بيماران با اختلال كبدي مشخص از
در حالي كه اطميناني از نبود بيماري خفيف ، ندگرديد

 ي يافتهبا توجه به  ولي ؛نان وجود نداشتكبدي در آ
 "تالاسمي با پذيرش درمان كم"فريتين بالا در بيماران 

)low compliance (سب درماني و عدم پيگيري منا
مانند عدم تزريق منظم خون ( توان نقش عوامل ديگر نمي

  .تشرا نيز از نظر دور دا) هاي گذشته در سال

شيوع افزايش فشار شريان ريوي در بيماران 
هاي انجام شده در  بررسيدر تالاسمي ماژور 
صفر ها، حتي تا  در اينترمديت% 95كشورهاي ديگر از 

 ت بوده استدرصد در يك گزارش ديگر متفاو
 ايرانشمال در يك بررسي انجام شده در ). 11،9،4(

شاهد دار از گروه  نيز فشار شريان ريوي به طور معني
 2در بررسي حاضر ). 12( بالاتر گزارش شده است

افزايش فشار شريان ريوي %) 5(بيمار  41بيمار از 
هاي  در بررسي. داشتند كه شيوع چندان بالايي نبود

فشار شريان ريوي با مواردي مانند ديگران افزايش 
، سن ناكافي خون، برداشتن طحال تزريق نامنظم و

به طوري كه بالانرين  ؛بالاي بيماران ارتباط داشته است
به ويژه در مبتلايان به تالاسمي اينترمديت، شيوع در 

يافت شده  ،كساني كه طحال آنان برداشته شده بود
بيمار  41بيمار از  2هر حال تنها در  به). 13-14( است

به طور مشخص افزايش فشار شريان ريوي مشاهده 
توجه آن كه، در هر دو بيمار، سن قابل  ي نكته. شد

با ( سال بود 10تزريق منظم خون بالاي شروع 
، )سمي اينترمديت تحت پيگيري بودندتشخيص تالا

سال بود و طحال يكي از  15ر بالاي هر دو بيماسن 
هاي  با نتايج پژوهشاين يافته . بودن دو برداشته شده آ

افزايش فشار شريان ريوي را در ديگر كه شيوع بالاتر 
خير و يا عدم شروع أت( مبتالايان يه تالاسمي اينترمديت

در ( ، در موارد تزريق نامنظم خون)تزريق خون منظم
و همچنين در سن بالاتر گزارش كرده ) تالاسمي ماژور

  .داشت كامل طابقت ،)13،9-14( بودند
به ي بيماران  در بررسي و پژوهش حاضر همه

ها پيش  از سال آنها بيشتر مبتلا بودند و تالاسمي ماژور
كدام بيماري  هيچ. تحت تزريق منظم خون قرار داشتند

 5/12)±5/7( و متوسط سن آنانفعال كبدي نداشتند 
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يش از هر پو ميانگين هموگلوبين آنان نيز سال 
تمام اين مسائل . بود) 11الي  gr/dl 5/9 )7يق تزر

و  دارددر بيشتر بيماران  نشان از درمان مناسب
فشار  بالابودن اندكشيوع  ي كننده تواند توجيه مي

  .شريان ريوي باشد
هاي بزرگي دهليز و بطن راست  بيمار نشانه 8در 

راست قلب در بيماراني كه  ي نيمهبزرگي . ديده شد
 شته شده بود، فراواني بيشتري داشتطحال آنان بردا

)01/0p< .(شروع اولين تزريق خون نيز در اين  سن
با . بود يالاتر، )ي راست قلب با بزرگي نيمه( بيماران

وجود عدم تشخيص افزايش فشار شريان ريوي در 
اغلب اين گروه از بيماران، بزرگي بطن و دهليز 

  .داشتنياز به بررسي بيشتر  راست، قابل توجه بود و
ي چپ قلب در  مشكلات نيمه فراواني قابل توجه

ماژور و تزريق منظم خون  بيماراني كه اغلب تالاسمي
). 15،9( خواني دارد ها هم نيز با ديگر پژوهشداشتند 

ي راست آن  ي چپ قلب بر عكس نيمه مشكلات نيمه
فراوان خون و يا آنمي به ازدياد بار آهن و تزريق 

است كه ميزان فريتين ادآوري لازم به ي. استمربوط 
ود كه لزوم ب ng/ml 1500 بيشتر ازبيماران % 70در 

گيرانه از فراواني آهن را  پيشتوجه بيشتر به درمان 
  .كند ايجاب مي

هاي مربوط به قلب بيماران به ويژه مشكلات  يافته
، در مقايسه با راست قلب آنان در اين پژوهشي  نيمه

و هيچ ارتباط ع نبود ها، چندان شاي ديگر گزارش
بروز افزايش  داري هم بين كمبود فاكتورها و معني

مشكلات قلب راست فشار شريان ريوي و يا ديگر 
موارد  تر كم آوري است كه بروزلازم به ياد. يافت نشد

تواند نمايانگر درمان  افزايش فشار شريان ريوي مي
بيماران  بيشتردر ) از لحاظ ميزان تزريق خون( مناسب

  .باشد درماني ن مركزاي

اي با اهميت در  عارضه لوپاتيوگآهيپركو :گيري نتيجه
بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور و اينترمديت است كه 

تالاسمي اينترمديت،  مانند هاي پر خطر آن بايد گروه
موارد ماژور با تزريق نامتظم خون، بيماراني كه 

 ترومبوز ي اران با سابقهطحالشان برداشته شده و يا بيم
از لحاظ عوارض آن زير نظر پزشك  طور منظمه ب

 درماني خوب و منظم ي در اين زمينه يك برنامه .باشند
تواند از  مي) تزريق خون منظم با دسفرال كافي(

مورد  ولي در. بكاهد لوپاتيوگآهيپركومشكلات 
 وجه بهبيماران مبتلا به تالاسمي اينترمديت، با ت

و ، براي شروع لوپاتيوگآهيپركوفراواني بيشتر 
هاي  ترومبوتيك انجام پژوهش بخشي درمان آنتياثر

  .استمدت لازم  يطولان يريگ يبا پتكميلي 
  

  منابع
1. Eldor A, Rachmilewitz EA. The hypercoagulable 
state in thalassemia. Blood 2002; 99(1):36-43. 
2. Naithani R, Chandra J, Narayan S, Sharma S, 
Singh V. Thalassemia major-- on the verge of 
bleeding or thrombosis? Hematology 2006; 
11(1):57-61. 
3. Shebl SS, el-Sharkawy HM, el-Fadaly NH. 
Haemostatic disorders in nonsplenectomized and 
splenectomized thalassaemic children. East Mediterr  

Health J 1999; 5(6):1171-7. 
4. Aessopos A, Farmakis D. Pulmonary 
hypertension in beta-thalassemia. Ann N Y Acad Sci 
2005; 1054:342-9. 
5. Grisaru D, Rachmilewitz EA, Mosseri M, 
Gotsman M, Lafair JS, Okon E, et al. 
Cardiopulmonary assessment in beta-thalassemia 
major. Chest 1990; 98(5):1138-42. 
6 Rodgers G, Bilthell T. The diagnostic approach to  

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

 دكتر عليرضا معافي و همكاران  ... يضد انعقاد يو سطح فاكتورها گولوپاتيآهيپركو يبررس

 1387بهار / 88شماره / ل بيست و ششم سا –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  36

the bleeding disorders. In: Lee GR, Foerster J, 
Lukens L, Paraskevas F, Greer JP, Rodgers GM, et 
al. editors. Wintrobe's Clinical Hematology. 
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 
1999.p. 1575. 
7. Cappellini MD, Grespi E, Cassinerio E, 
Bignamini D, Fiorelli G. Coagulation and 
splenectomy: an overview. Ann N Y Acad Sci 2005; 
1054:317-24. 
8. Phrommintikul A, Sukonthasarn A, Kanjanavanit 
R, Nawarawong W. Splenectomy: a strong risk 
factor for pulmonary hypertension in patients with 
thalassaemia. Heart 2006; 92(10):1467-72. 
9. Aessopos A, Farmakis D, Deftereos S, Tsironi M, 
Tassiopoulos S, Moyssakis I, et al. Thalassemia 
heart disease: a comparative evaluation of 
thalassemia major and thalassemia intermedia. Chest 
2005; 127(5):1523-30. 
10. Du ZD, Roguin N, Milgram E, Saab K, Koren A. 
Pulmonary hypertension in patients with thalassemia 
major. Am Heart J 1997; 134(3):532-7. 
11. Chotivittayatarakorn P, Seksarn P, Pathmanand  

C, Thisyakorn C, Sueblinvong V. Cardiac 
dysfunction in beta-thalassemic children. J Med 
Assoc Thai 1993; 76(11):591-6. 
12. Saravi M, Tamadoni M, Rouzbeh M. Pulmonary 
hypertension in patient with thalassemia. The 9th 
international conference on thalassemia abstract 
book. Citta Del Mare, Palermo (Italy): 2003: P145. 
13. Androutsopoulos G, Karakantza M, Decavalas 
G. Thalassemia intermedia, inherited thrombophilia, 
and intrauterine growth restriction. Int J Gynaecol 
Obstet 2007; 99(2):146. 
14. Taher A, Isma'eel H, Mehio G, Bignamini D, 
Kattamis A, Rachmilewitz EA, et al. Prevalence of 
thromboembolic events among 8,860 patients with 
thalassaemia major and intermedia in the 
Mediterranean area and Iran. Thromb Haemost 
2006; 96(4):488-91. 
15. Forget B, Cohen A. Thalassemia syndrome. In: 
Hoffman R, Benz E, Sanford S, Furie B, Cohen H, 
editors. Hematology: Basic Principles and Practice. 
Philadelphia: Cherchil Livingston, 2005: 557-89. 

www.SID.ir



Arc
hi

ve
 o

f S
ID

  دكتر عليرضا معافي و همكاران  ... يضد انعقاد يو سطح فاكتورها گولوپاتيآهيپركو يبررس

  37 1387بهار / 88شماره / سال بيست و ششم  –مجله دانشكده پزشكي اصفهان  

 
 
 

 
 
 

Hypercoagulopathy And Serum “Natural 
Antithrombotic Factors” in Beta-Thalassemia Major 
 
Alireza Moafi MD*, Mohammadreza Sabri MD**, Mehdi Abedini MD*** 
 
* Assistant Professor, Pediatric Hematology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences 
** Professor, Pediatric Cardiology, School of Medicine, Isfahan University of Medical Sciences 
*** Pediatrician, Al-Zahra Hospital, Isfahan University of Medical Sciences 

Received: 18.8.2007 
Accepted: 7.2.2008 

Abstract 
Hypercoagulopathy is one of the complications of thalassemia; high 
incidence of right sided heart failure (due to pulmonary hypertension) in 
some surveys indicates on the importance of this complication. In this 
research we evaluated a frequency of protein C and S, and antithrombin-
III (AT-III) deficiency in thalassemia major patients in Isfahan. 

Background: 

Serum level of protein C and S, and AT-III were measured in 41 
thalassemia major patients (age 7-20 years), and the relation between 
serum level and age, sex, splenectomy, transfusion intervals, 
pre transfusion Hb, and serum ferritin level was detected. All of these 
patients were also evaluated for cardiac disease and pulmonary 
hypertension by doppler echocardiography.

Methods:  

Overall, 43% of cases had protein C deficiency, 53% protein S 
deficiency, and 30% AT-III deficiency; 82% of all patients had at least 
one factor deficiency. The frequency of protein C, S and AT-III 
deficiency was higher in patient older than 10 years, with transfusion 
interval more than 21 days, and with less pre-transfusion Hb level. 
High ferritin level was also significantly related to protein C and S 
deficiency (p<0.05). With echocardiography, dilated heart was found 
in 8 (11.8% in non splenectomized, and 57% in splenectomized) 
(p<0.001); only 2 patients had evidences of pulmonary hypertension. 

Findings: 

Also hypercoagulopathy due to protein S, protein C and AT-III 
deficiency is common, but unlike some researches, we didn't find high 
incidence of pulmonary hypertension in our patients. According to the 
high frequency of factor deficiency, more attention for 
hypercoagulable state is required in thalassemia major patients with 
risk factor. 

Conclusion: 

Thalassemia major, hypercoagulopathy, pulmonary hypertension Key words:  
7 
1 
2 
15 

Page count: 
Tables: 

Figures: 
References: 

Alireza Moafi MD, Pediatric Hematologist, Saied Al-Shohada Hospital, Isfahan 
University of Medical Sciences, Isfahan, Iran. 
E-mail: moafi@med.mui.ac.ir 

Address of 
Correspondence: 

Original Article Journal of Isfahan Medical School
Vol 26, No 88, Spring 2008

www.SID.ir


