
Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir
٤٢٢ 

  

  
  )۴۲۲-۴۲۸( ۹۱زمستان  ۴شماره  ۹دوره 

  

 

  
  مقاله پژوهشي

    

  شيوع ديابت، هيپوتيروئيدي و هيپوپاراتيروئيدي در بيماران تالاسمي ماژور
  كننده به بيمارستان شهيد دكتر محمد جواد باهنر كرج  مراجعه 

  ۲، هوشمند عبدالرحيم پورهروي۱مژگان كاشانچي لنگرودي
  
  

  هچكيد
  سابقه و هدف 

درمان اين بيمـاري، تزريـق خـون مـنظم ماهانـه      . ترين كم خوني ارثي در ايران است بتا تالاسمي ماژور، شايع
در اين مطالعـه سـعي شـده تـا ميـزان فراوانـي       . شود ناپذيري مي  كه خود سبب بروز عوارض اجتناب باشد مي

هاي غددي از جمله ديابت، هيپوتيروئيدي و هيپوپاراتيروئيدي در بيماران تالاسمي، به منظـور تشـخيص    بيماري
  .زودرس و انجام اقدامات درماني و پيشگيرانه تعيين گردد

  ها روش مواد و
كننده بـه درمانگـاه تالاسـمي بيمارسـتان      مراجعه بيمار تالاسمي ماژور ۲۰۶ ،توصيفي ـ  مطالعه مقطعي طي يك

. مـورد مطالعـه قـرار گرفتنـد     ١٣٨٩، لغايـت فـروردين   ١٣٨٨شهيد دكتر محمد جواد باهنر كرج از فـروردين  
نتـايج  . از پرونده بيماران استخراج شدفريتين و  FBS  ،T4  ،TSH  ،Ca  ،P  ،PTH لازم از جمله هاي آزمايش

  . تجزيه و تحليل شدند SPSS ١٨افزار  دو و نرم توسط آزمون كاي
  ها يافته

 متوسط سن بيمـاران . مؤنث بودند) %٣/۵۶(نفر ۱۱۶مذكر و ) %۷/۴۳(نفر ٩٠ بيمار مورد مطالعه، ۲۰۶از مجموع 
 قنـدي مبـتلا بـه ديابـت    ) %٢٢/١٠(نفر ١٩پره ديابت و  در جمعيت) %٣٧/١٢(نفر ٢٣. بودسال  ۶۴/۱۹ ± ٧/۰۶

نفر به هيپوتيروئيـدي   ۳۵). مؤنث ۲۴مذكر و  ۱۴(تيروئيدي مختل بود هاي آزمايش) %۶۵/۲۰(بيمار ٣٨در  .بودند
مربوط بـه پاراتيروئيـد   هاي  بيماري كه آزمايش ۹۶از . بيمار به هيپوتيروئيدي باليني مبتلا بودند ٣تحت باليني و 

  . ندهيپوپاراتيروئيدي تشخيص داده شد) %١(مورد ١نجام داده بودند، فقط را ا
  ينتيجه گير 

پيشـگيرانه ماننـد    هـاي  ريز در بيماران تالاسمي وابسته به تزريق خون شايع بوده و اقـدام  اختلالات غدد درون
  .باشد هاي غددي در اين بيماران مي غددي، قدم مهمي در پيشگيري و كنترل بيماري هاي كنترل منظم آزمايش

 ، هيپوتيروئيدي، هيپوپاراتيروئيدي قندي تالاسمي ماژور، ديابت :ات كليديكلم

 
 
  
  

  
  
  
  
  

   ۱۶/۳/۹۰:  تاريخ دريافت
  ۱۳/۲/۹۱: تاريخ پذيرش 

  
: كدپستي ـكرج ـ ايران متخصص كودكان و نوزادان ـ  دانشكده علوم پزشكي البرز ـ خيابان چالوس ـ بيمارستان شهيد دكتر محمد جواد باهنر ـ : ـ مؤلف مسؤول۱

۳۱۵۴۶۸۶۶۹۵  
  ـ كرج ـ ايران پزشك عموميـ ۲
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٤٢٣ 

 

 

   مقدمه 
تـرين كـم خـوني ارثـي در ايـران       تالاسمي ماژور شايع    

ــت ــاختار    . اس ــتلال در س ــت اخ ــه عل ــاري ب ــن بيم در اي
هـا در   هاي قرمز، اين گلبـول  هاي گلوبيني در گلبول زنجيره

جريان خـون، عمـر طبيعـي نداشـته و بـه سـرعت از بـين        
م اين بيماري با كـم خـوني شـروع و بـا     يعلا .)۱(روند مي

 ـ تغيير شكل ظاهري، مشكلات استخواني، ضـعف و  خير ات
جغرافيـايي   نـاطق سـندرم تالاسـمي در م  . رشد همراه است

هـايي از   اطراف مديترانـه، شـبه جزيـره عربسـتان، قسـمت     
آفريقا، ايران، تركيه، هنـد و آسـياي جنـوب شـرقي شـايع      

تاكنون اين بيماري در بيش از شصت كشـور جهـان   . است
گزارش شده است كه اكثراً از كشورهاي واقـع در كمربنـد   

حدود پانزده ميليون نفر در سراسر دنيـا  . باشند تالاسمي مي
بر هجـده  در ايران بالغ . ژن بتاتالاسمي ماژور هستند داراي

كننـد كـه اكثـراً در منـاطق      هزار بيمار تالاسمي زندگي مـي 
زنـدگي  حاشيه درياي خزر، خليج فـارس و دريـاي عمـان    

  ).۱، ۲(كنند  مي
درمان اين بيماري تزريق خون منظم و ماهانه است كـه      

. گــردد ناپــذيري مــي خــود ســبب بــروز عــوارض اجتنــاب
ان شايع بوده و هاي غددي در اين بيمار اختلالات و بيماري

اغلب به علت اثرات رسوب آهن ناشي از تزريق خون، در 
هاي حياتي مثـل هيپوتـالاموس، هيپـوفيز، تيروئيـد و      ارگان

 آن مزمن بوده و معمولاً فرآيندشود كه  پاراتيروئيد ايجاد مي
  ).۳، ۴(شود تا دهه دوم عمر مشخص نمي

زمـان  هم  هلب درگيري چند غدغا ،در بيماران تالاسمي    
هـاي اكسـيداتيو و    رسوب آهن باعث آسـيب . شود ديده مي

ونيتي پـانكراس،  ي ـاتوايم. گردد ون مييهاي اتوايم بروز پاسخ
شـده و در پـاتوژنز همـراه بـا      β هـاي  باعث آسيب سـلول 
كم كاري اوليه غده تيروئيـد نيـز   . )۵(بتاتالاسمي نقش دارد

انــد رخ  اغلــب در بيمــاراني كــه دچــار تجمــع آهــن شــده
هر چند هيپوتيروئيـدي بـاليني شـيوع كمتـري     . )۶(دهد مي

، ۸(تـر اسـت   هاي خفيف و تحت باليني شـايع  دارد، اما فرم
ــن   . )۷ ــاي آه ــط داروه ــن توس ــار آه ــاهش ب -Iron(زدا ك

Chelating (  بسياري از موارد هيپوتيروئيدي تحت بـاليني و
 ايـبخشد و از پيشرفت هيپوتيروئيده ود ميـف را بهبـخفي

  . )۹(كند باليني جلوگيري ميواضح 

تا چند سال قبل بيماران تالاسمي، در دهـه دوم زنـدگي       
 ـ   كردند ولي امروزه با پيشـرفت  فوت مي ه هـاي درمـاني و ب

ي، تحول بزرگـي در درمـان ايـن    يزدا خصوص پس از آهن
بيماران به وجود آمده است و با درمان مناسب، طول عمـر  

ولـي  . تـوان انتظـار داشـت    يها م ـ نسبتاً طولاني را براي آن
اي كه مطرح است، بهبـود كيفيـت زنـدگي و كنتـرل      لهامس

توانـد باعـث    عوارض فوق در اين بيمـاران اسـت كـه مـي    
هاي درماني هـم بـراي بيمـاران و هـم بـراي       كاهش هزينه

كاهش مشـكلات روانـي و    و نيز درماني ـ  سيستم بهداشتي
  .)۱۰(اجتماعي براي بيماران و خانواده آنان شود

   
  ها مواد و روش

بيمار مبـتلا   ۲۰۶تحليلي، بر روي ـ اين مطالعه توصيفي      
كننـده بـه درمانگـاه تالاسـمي      به تالاسـمي مـاژور مراجعـه   

د جواد باهنر كـرج، تنهـا مركـز    مبيمارستان شهيد دكتر مح
درماني تخصصي و فوق تخصصي كودكان در استان البـرز،  

تمامي . ، انجام شد۱۳۸۹لغايت فروردين  ۱۳۸۸از فروردين 
اي بـراي   اين بيماران داراي پرونده بوده و به صـورت دوره 

سـن،  . كردند تزريق خون و معاينه به مركز فوق مراجعه مي
  .جنس و ميزان فريتين در اين بيماران ثبت شد

 ، هورمـون تيروكسـين  الايزا غلظت فريتين سرم با روش    
(T4)  ــد ــه تيروئيـ ــون محركـ ــون و هو (TSH)، هورمـ رمـ

بـا كيـت    (RIA)اسينوبا روش راديوايمو (PTH)پاراتيروئيد
كلسيم و فسفر با اسـتفاده از  . تك بررسي شدنوشركت ايمو

روش معمول بيوشيمي، با كيت پارس آزمون و قنـد خـون   
گيـري   بـار انـدازه   ۲سـالانه   ،ناشتا با روش گلوكز اكسـيداز 

مورد هاي غددي  م باليني بيمارييدر اين مطالعه علا .شدند
بررسي، سن شروع، تعداد و فواصـل تزريـق خـون و نـوع     

زداي مورد استفاده در بيمـاران، مـورد بررسـي     داروي آهن
  . قرار نگرفته است

شاخص وجود مشكلات اندوكريني بر اساس معيارهاي     
  :زير بود

ــاليني  ــدي ب ــطح  :هيپوتيروئي ــزان ( TSH  ۵ µU/mLس مي
ميــزان ( T4 ۵/۴ µg/dL < ، ســطح)µU/mL ۳/۰-۵: نرمــال
  ). µg/dL ۵/۴-۵/۱۲: نرمال

  T4 ≤ ۵/۴ ≥ ۵/۱۲و  TSH ۴ ≥ :هيپوتيروئيدي تحت باليني
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، غلظت  mg/dL ۸ < غلظت كلسيم سرم :هيپوپاراتيروئيدي
ــرم   ــفر س ــطح  mg/dL ۵/۶ >فس  PTH ۱۳ pg/mL <و س

  )pg/mL ۱۳-۶۶: ميزان نرمال(
   ۱۲۶mg/dLقند خون ناشتا  : Iتيپ  قنديديابت 

  ۱۱۰ > قند خون ناشتا ۱۲۵ :پرده ديابت
با و   ۱۸SPSS افزار آوري شده توسط نرم اطلاعات جمع    

دو محاسبه شد و با ضـريب اطمينـان    استفاده از آزمون كاي
  . مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفت% ۹۵
  

  ها يافته
 ۱۱۶ مذكر و) %۷/۴۳(نفر ۹۰ بيمار مورد مطالعه، ۲۰۶از     
 سـن متوسـط بيمـاران تالاسـمي    . مؤنث بودند) %۳/۵۶(نفر
  . سال بود ۶۴/۱۹ ± ۰۶/۷
ــمي        ــاران تالاس ــريتين در بيم ــط ف  ± ۱۴۳/۱۷۸۶ متوس
۳۴/۲۳۰۶ ng/mL بود.  
بيمار به دليل عـدم انجـام    ۲۰ بيمار مطالعه شده، ۲۰۶از     

 ۱۸۶در . قنـد خـون از مطالعـه حـذف شـدند     هاي  آزمايش
مبـتلا بـه پـره    ) درصـد  ۳۷/۱۲(نفـر  ۲۳ بيمار بررسي شـده، 

 ۲۲/۱۰(بيمـار  ۱۹و  )نفر مؤنـث  ۱۳ نفر مذكر و ۱۰(ديابت
 ۱۲نفر مذكر و  ۷(بودند Iتيپ  قنديمبتلا به ديابت ) درصد

سـال   ۰۵/۲۳ ± ۶۸/۶ متوسط سن اين بيمـاران ). نفر مؤنث
  . )۱جدول (بود

  
  شيوع سني بيماران تالاسمي، پره ديابت و ديابت: ۱جدول 

  
  سن

  )سال(
  ديابت  پره ديابت  تالاسمي

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد
۱۰ ≤ ۲۲  ۷/۱۰  ۱  ۴/۴  ۰  ۰  
۲۰ -۱۱  ۸۵  ۳/۴۱  ۷  ۴/۳۰  ۶  ۶/۳۱  
۳۰ -۲۱  ۸۵  ۳/۴۱  ۱۰  ۵/۴۳  ۱۱  ۹/۵۷  
۴۰ -۳۱  ۱۴  ۷/۶  ۵  ۷/۲۱  ۲  ۵/۱۰  

  ۱۰۰  ۱۹  ۱۰۰  ۲۳  ۱۰۰  ۲۰۶  جمع
  

  ng/mL يـابتـاران ديـن در بيمـريتيـح فـن سطـانگيـمي    
   ng/mL يـر ديابتـاران غيـو در بيم ۷۵/۲۰۳۳ ± ۴۳/۱۸۸۳
  داري را نشان اـاوت معنـه تفـك ودـب ۵۷/۲۲۴۴ ± ۲۰/۱۷۳۷

  .دهد نمي
مـورد   ۷، قنديميان بيماران تالاسمي مبتلا به ديابت  در    

 ۵و ) مـورد تحـت بـاليني    ۶مورد باليني و  ۱(هيپوتيروئيدي
  .ندديده شد) مثبت Anti-HCVو ريبا ( Cمورد هپاتيت 

بيمـار   ۲۲بيمار مبتلا به تالاسمي ماژور،  ۲۰۶از مجموع     
تيروئيدي از مطالعه حـذف   هاي به علت عدم انجام آزمايش

 %)۶۵/۲۰(بيمـار  ۳۸بيمار مورد بررسـي، در   ۱۸۴از . شدند
مبـتلا بـه   ) %۱۹(نفـر  ۳۵. تيروئيدي مختل بود هاي آزمايش

) نفـر مؤنـث   ۲۳نفر مذكر و  ۱۲(هيپوتيروئيدي تحت باليني
 ۳۴/۱۹ ± ۸۹/۶ متوسط سـن ايـن گـروه از بيمـاران    . بودند

  . سال بود
مبـــتلا بـــه ) %۶۵/۱(نفـــر ۳بيمـــار،  ۱۸۴از مجمـــوع     

 )نفـر مؤنـث   ۱نفـر مـذكر و    ۲(هيپوتيروئيدي باليني بودند
 . )۲جدول (

  
شيوع سني بيماران تالاسمي، هيپوتيروئيدي تحت باليني و : ۲جدول 

  بالينيهيپوپاراتيروئيدي 
  

  سن
  )سال(

هيپوتيروئيدي   تالاسمي
  تحت باليني

 يهيپوپاراتيروئيد
  باليني

  درصد  تعداد  درصد  تعداد  درصد  تعداد
۱۰ ≤ ۲۲  ۷/۱۰  ۳  ۶/۸  ۰  ۰  
۲۰ -۱۱  ۸۵  ۳/۴۱  ۱۳  ۱/۳۷  ۱  ۳/۳۳  
۳۰ -۲۱  ۸۵  ۳/۴۱  ۱۷  ۶/۴۸  ۲  ۷/۶۶  
۴۰ -۳۱  ۱۴  ۷/۶  ۲  ۷/۵  ۰  ۰  

  ۱۰۰  ۳  ۱۰۰  ۳۵  ۱۰۰  ۲۰۶  جمع
  

 در محـدوده  TSHميزان فريتين در بيماران تالاسمي بـا      
فريتين و ميزان  ng/mL ۹۲۱۲/۲۳۱۸ ± ۸۲۹۴/۱۸۷۹ طبيعي

  هيپوتيروئيدي باليني و (غير طبيعي دارند TSH كه در افرادي
  د ـباش مي ng/mL ۹۲۸۴/۲۰۴۱ ± ۳۸۲۵/۱۵۲۱ )تحت باليني

  .دهند داري را نشان نمي اكه اختلاف معن
 ۴بيمـار ديابـت و در    ۷در  ،بيمار هيپوتيروئيـدي  ۳۸از     

گـزارش شـده   ) مثبت RIBAو  C )HCV-Abبيمار هپاتيت 
بيمار به دليـل عـدم    ۱۱۰بيمار مورد مطالعه،  ۲۰۶از  .است

بيمـار   ۹۶در . ، از مطالعه حذف شدند PTHانجام آزمايش 
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هيپوپاراتيروئيـدي ديـده   ) درصد ۱(نفر ۱مانده فقط در  باقي
بيمـار   ۲۰۶از . سـال بـود   ۱۰بـالاي  سـن  كـه آن هـم    شد

 Cبيمار مبتلا بـه هپاتيـت    ۲۹تالاسمي ماژور مورد مطالعه، 
)HCV-Ab ۲۸/۴۸(نفـر  ۱۴كـه در   نـد بود) مثبـت  ريبا و% (

 ۱۷۷از . يكي از اختلالات غددي مـورد مطالعـه ديـده شـد    
يكي ) %۷۲/۳۶(نفر ۶۵ در منفي، Cبيمار تالاسمي با هپاتيت 

اختلالات غددي گزارش شد كه اين يافتـه، نيـاز بـه    از اين 
تعيـين سـطوح   و  هاي بيشتري از جمله بيوپسي كبد بررسي
  .طلبد هاي كبدي را مي آنزيم

                 
  بحث
بيمـار مبـتلا بـه     ۲۰۶نتايج تحقيق حاضـر كـه بـر روي        

 را تالاسمي ماژور انجام شد، شـيوع پـره ديابـت و ديابـت    
بيمـار مبـتلا بـه     ۱۸۴ در .گزارش نمود %۲۲/۱۰و % ۳۷/۱۲

وع هيپوتيروئيـدي تحـت بـاليني و    ـاژور، شي ــي م ــتالاسم
بيمـــار،  ۹۶ در. بـــود %۶۵/۱و  %۱۹بـــه ترتيـــب بـــاليني 

تمامي بيماران . نفر گزارش شد ۱هيپوپاراتيروئيدي فقط در 
سـال داشـتند و هـيچ ارتبـاط      ۱۰بـالاي   سـن  مطالعه شده،

لات انـدوكريني و سـطح فـريتين    داري بين وقوع اختلا امعن
تجمع آهن براي مدت طولاني يكي از . سرم وجود نداشت

علل اصلي اختلالات اندوكريني در بيماران تالاسمي ماژور 
  . )۱۱(است
سطح فريتين در آخرين آزمـايش بيمـار    ،در اين مطالعه    

هـاي   اطلاع دقيقي از ميزان تجمع آهن در سال ،بررسي شد

چنين ميزان فـريتين سـرم، تنهـا بـه علـت       هم. قبل نداريم
هـاي   هايي مثل هپاتيت، بيماري تجمع آهن نيست و بيماري

كبدي و هموسيدروز نيز باعث افزايش كاذب سطح فريتين 
  . شوند سرم مي

 ها ز در ايجاد آسيب ارگانـري نيـاي ديگـس فاكتورهـپ    
ــزيم    ــزايش آن ــزمن، اف ــه، آنمــي م ــد از جمل ــت دارن دخال

متعاقب آن اختلال در ميكروسيركولاسيون  يداز وهيدروكس
بيماري مزمن كبدي ثانويـه بـه    ،غدد پانكراس و پاراتيروئيد

هاي فردي نسبت  تجمع آهن، عفونت ويروسي و حساسيت
  .)۱۱-۱۴(به آسيب ناشي از تجمع آهن

بيمـار   ۵۶از  ،همكاران در تبريـز  و پور در مطالعه نجفي    
پـره ديابـت و    %۱/۷ديابـت،   %۹/۸تالاسمي مورد مطالعـه،  

  .)۱۵(هيپوتيروئيدي باليني داشتند ۱۶%
، %۷/۸ديابــت در  ،در مطالعــه شمشيرســاز و همكــاران    

 %۶/۷و هيپوپاراتيروئيـدي در   %۷/۷هيپوتيروئيدي اوليه در 
  . )۱۶(بيماران ديده شده است

در مطالعــه معــاداب و همكــاران در دانشــگاه اصــفهان،     
ــت   ــيوع ديابـــ ــدي %۴۷/۱۱شـــ و  %۷/۸، هيپوتيروئيـــ

   .)۱۷(گزارش شده است %۹۳/۱۶هيپوپاراتيروئيدي در 
ــي     ــت را    كرمـ ــيوع ديابـ ــاران شـ ــر و همكـ ، %۳/۷فـ

گـزارش   %۳/۷و هيپوپاراتيروئيـدي را   %۶ را هيپوتيروئيدي
ميزان هيپوتيروئيدي اوليـه   ها هدر برخي مطالع. )۱۸(اند كرده
گـزارش   )%۰-%۹(تـري  و در برخي شيوع پـايين  ۱۷%-۱۸%

  .)۷-۲۰(شده است
      

   مطالعه چند هيپوتيروئيدي و هيپوپاراتيروئيدي در بيماران تالاسمي در ،شيوع ديابت: ۳جدول 
  

هيپوپاراتيروئيدي   )درصد(هيپوتيروئيدي   )درصد(ديابت   كل بيماران تالاسمي  هاي انجام شده مطالعه
  )درصد(

  ۶/۴  -  ۷  ۷۸ )۲۱)(۲۰۱۰(آكوزال و همكاران
  -  ۱۶  ۱۸  ۴۴ )۲۲)(۲۰۰۸(كيدسون گربر و همكاران
  ۶/۱۰  ۳۱  ۱۷  ۲۷۳  )۲۳)(۲۰۰۷(گمبريني و همكاران
  ۲/۱  ۹/۵  ۴/۹  ۴۳۵  )۲۴)(۲۰۰۷(تومبا و همكاران

  ۵/۱۳  -  -  ۲۴۳ )۲۵)(۲۰۰۶(آنجلوپونوز و همكاران
  -  ۵/۱۶  -  ۲۰۰ )۹)(۲۰۰۲(زرواز و همكاران
  ۲۰  ۵  ۵  ۴۰ )۲۶)(۲۰۰۰(عليم و همكاران

  ۶/۳  ۲/۶  ۹/۴  ۶۰ )۸)(۱۹۹۰(و و همكارانرماگ
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ديابـت  (ميزان شيوع افزايش قند خون ؛در تحقيق حاضر    
از شيوع آن در ديگر نواحي ) %۳۷/۱۲و پره ديابت  ۲۲/۱۰%

) %۶۹/۱(هيپوتيروئيــدي بــالينيشــيوع . ايــران بيشــتر اســت
انجام شده در ايران كمتـر اسـت ولـي    هاي  هنسبت به مطالع

ايـن   ،)%۱۹(با در نظر گرفتن شـيوع هيپوتيروئيـدي بـاليني   
عوامل محيطي، . يابد مقدار به ميزان قابل توجهي افزايش مي

تعــداد افــراد مــورد بررســي، نحــوه تشــخيص، تفــاوت در 
ــ هــاي دســتورالعمل ــاني، كيفي ت درمــان و تفــاوت در درم

تواند  پذيري بيماران، سطح آگاهي و روش مطالعه مي آسيب
ــاوت ــن تف ــد  اي ــه نماي ــا را توجي ــيوع  . ه ــا ش ــه ب در رابط

جا كه فقط يك مورد مبتلا بـه ايـن    هيپوپاراتيروئيدي از آن
توان نتيجـه   بيماري در مطالعه حاضر يافت شده است، نمي

تـر و   تكميلـي  هـاي  هقطعي گرفت و در آينده نياز به مطالع ـ
  . )۳جدول (هاي بيشتري داريم بررسي

  
  يريگ جهينت

هاي درماني در بيمـاران تالاسـمي مـاژور     با بهبود روش    
يعني تزريق خون مـنظم از يـك طـرف و درمـان شـديد و      

زدايي از طرف ديگر، اميد به زنـدگي در بيمـاران    آهن منظم
بـا  شـيوع عـوارض غـددي    . تالاسمي افزايش يافتـه اسـت  

تـر بـا    داري دارد و تمـاس طـولاني   اافزايش سن ارتباط معن
شـانس اخـتلال    ،ريـز  شدن آن در غدد درون آهن و انباشته

  . ها را افزايش داده است عملكرد اين ارگان
پايش مـنظم بيمـاران تالاسـمي از نظـر عملكـرد غـدد           

ترين روش تشخيص  اي، مهم دوره هاي ريز با آزمايش درون
زيرا ايجـاد ايـن   . باشد ها مي ها و درمان آن يزودرس بيمار

هـاي آنـدوكريني، اثـرات سـويي بـر روي كيفيـت        بيماري
ــن     ــان زودرس اي ــمي دارد و درم ــاران تالاس ــدگي بيم زن

ها باعث بهبود كيفيت زندگي در بيمـاران تالاسـمي     بيماري
  .خواهد شد

   
 تشكروقدرداني

ــدين     ــرم درمانگــاه   ب وســيله از زحمــات همكــاران محت
تالاسمي بيمارستان شهيد دكتـر محمـد جـواد بـاهنر كـرج      

  . شود سپاسگزاري و قدرداني مي

  
  

    References :    
1- Rabani A, Azarkeyvan A, Farhadi Langeroudi M, 

Korosarvari GH. Clinical evaluation of 413 thalassemia 
patients. Tehran University Medical Journal 2000, 
58(3): 35-41. [Article in Farsi] 

2- Azizi F, Hatami H, Janghorbani M. Epidemiology and 
control of common disorders in Iran. 2nd ed. Tehran: 
Khosravi Press; 2004. p. 254-62. [Farsi] 

3- Lucarelli G, Galimberti M, Giardini C, Polchi P, 
Angelucci E, Baronciani D, et al. Bone marrow 
transpalation in thalassemia. The experience of Pesaro. 
Ann N Y Acad Sci 1998; 850: 270-5. 

4- Angelucci E, Muretto P, Lucarelli G, Ripalti M, 
Baronciani D, Erer B, et al. Phlebotomy to reduce iron 
overload in patients cured of thalassemia by bone 
marrow transplantation. Italian Cooperative Group for 
Phlebotomy Treatment of Transplanted Thalassemia 
Patients. Blood 1997; 90(3): 994-8. 

5- Monge L, Pinach S, Carannellino L, Bertero MT, 
Dallomo A, Carta Q. The Possible role of 
autoimmunity in the pathogenesis of diabetes in B-
thalassemia major. Diabetes Metab 2001; (2 Pt 1): 
1049-54. 

6- Srivasta A. Arivasia. Assement of adrenal endocrine 
function on Asian thalassemies. Indian pediatr 
2005:42(1): 31-5 

7- Depaz G, Deville A, Coussement N, Manassero J, 
Mariani R. Thyroid function in thalassemia major. Ann 
Pediatr 1985: 32(9): 809-11 [Article in French] 

 
 
 
 

8- Magro S, Puzzanio P, Consarino C, Galati MC, 
Morgione S, Porcelli D, et al. Hypothyroidism in 
patients with thalassemia syndromes. Acta Haematol 
1990; 84(2): 72-6.  

9- Zervas A, Katopodi A, Protonotariou A, Livados S, 
Karagiorgo M, Politis C, et al. Assesment of thyroid 
function in two hundred patients with beta thalassemia 
major. Thyroid 2002; 12(2): 151-4. 

10- Ansari H, Tabatabaie HR. Prevalence of  Endocrine 
disease in Thalassemia Major in Shiraz province kakes 
model. Zahedan Journal of Research In Medical 
Sciences 2006; 8(1): 9-15. [Article in Farsi] 

11- Costin G, Kogut MD, Hyman CB, Ortega JA. 
Endocrine abnormalities in thalassemia major. Am J 
Dis Child 1979; 133(5): 497-502. 

12- Weintraub LR, Goral A, Grasso J, Franzblau C, 
Sullivan A, Sullivan S. Collagen biosynthesis in iron 
overload. Ann N Y Acad Sci 1988; 526: 179-84. 

13- De Sanctis V, Vullo C, Bagni B, Chiccoli L. 
Hypoparathyroidism in beta-thalassemia major. 
Clinical and laboratory observation in 24 patients. Acta 
Haematol 1992; 88(2-3): 105-8. 

14- Aldouri MA, Wonke B, Hoffbrand AV, Flynn DM, 
Laulicht M, Fenton LA, et al. Iron state and hepatic 
disease in patients with thalassemia major treated with 
long term subcutaneous deferoxamine. J Clin Pathol 
1987; 40(11): 1353-9. 

15- Najafipour   F,   Sari    Sorkhabi   R,   Haji   Aghai    N,  

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir

  
  
  
  
  ۹۱زمستان ،  ۴شماره  ،۹ هدور                                                    

٤٢٧ 

 

 

Zareizadeh M, Bahrami A. Prevalence of Diabet and 
glucose tholorance test in Thalassemia major in Tabriz. 
J Gorgan Uni Med Sci 2008; 10(3): 71-6.[Article in 
Farsi] 

16- Shamshirsaz AA, Bekheirnia MR, Kamgar M, 
Pourzahedgilani N, Bouzari N, Habibzadeh M, et al. 
Metabolic and endocrinologic complications in beta-
thalassemia major: A multicenter study in Tehran. 
BMC Endocr Disord 2003; 3(1): 4. 

17- Moaddab MH, Hashemipour M, Naderi M. The 
prevalence of endocrine complications in patients with 
thalassemia major. Endocrine Abstracts 2008; 16: 
P578. 

18- Karamifar H, Shahriari M, Sadjadian N. Prevalence of 
endocrine complications in beta-thalassemia major in 
the Islamic Republic of Iran. East Mediterr Healthy J 
2003; 9(1-2): 55-60. 

19- Sabato AR, De Sanctis V, Ati G, Capra L, Bagni B, 
vullo C. Primary hypothrodism and the low T3 
syndrome in thalassemia major. Arch Dis Child 1983; 
58(2): 120-7. 

20- Phenekos C, Karamerou A, Pipis P, Constantoulakis 
M, Lasaridis J, Detsi S, et al. Thyroid function in 
patients with homozygous beta-thalassemia. Clin 
Endocrinol 1984; 20(4): 445-50. 

21- Agouzal M, Arfaoui A, Quyou A, Khattab M. Beta 
thalassemia major: the Moroccan experience. Journal 
of Public Health and Epidemiology 2010; 2(2): 25-58  

22- Kidson-Gerber GL, Francis S, Lindeman R. 
Management and clinical outcomes of transfusion-
dependent thalassemia major in Australian tertiary 
referral clinic. Med J Aust 2008; 188(2): 72-5. 

23- Gamberini MR, De Sanctis V, Gilli G. Hypogonadism, 
diabetes mellitus, hypothyroidism, hypoparathyroidsm: 
incidence and prevalence related to iron overload and 
chelation therapy in patients with thalassemia major 
followed from 1980 to 2007 in the Ferrara Center. 
Pediatr Endocrinol Rev 2008; 6 suppl 1: 158-69. 

24- Toumba M, Sergis A, Kanaris C, Skordis N. Endocrine 
compliactions in patients with Thalassemia Major. 
Pediatr Endocrinol Rev 2007; 5(2): 642-8. 

25- Angelopoulos NG, Goula A, Rombopoulos G, 
Kaltzidou V, Katounda E, Kaltsas D, et al. 
Hypoparathyroidism in transfusion-dependent patients 
with beta-thalassemia. J Bone Miner Metab 2006; 
24(2): 138-45. 

26- Aleem A, Al-Momen AK, Al-Harakati MS, Hassan A, 
Al-Fawaz I. Hypocalcemia due to hypoparathyroidism 
in beta-thalassemia major patients. Ann Saudi Med 
2000: 20(5-6): 364-6. 
 
 
 

 
   

www.SID.ir


Arc
hive

 of
 S

ID

www.SID.ir

  
  
  
  

 مژگان كاشانچي لنگرودي و هوشمند عبدالرحيم پورهروي                                     هيپوپاراتيروئيدي و تالاسمي ماژور       ،ديابت، هيپوتيروئيدي

 

٤٢٨ 

 

 
 

Prevalence of diabetes, hypothyroidism and  
hypoparathyroidism in thalassemia patients in  

Shahid Bahonar Hospital, Karaj 
 
 

Kashanchi Langarodi  M.1, Abdolrahim Poorheravi H.2 
 

 
 

1Alborz University of Medical Sciences and  Health  Services, Karaj, Iran 

2General Physician, Karaj, Iran 
  

 
Abstract 
Background and Objectives 
Major thalassemia is the most common hereditary anemia in Iran. The treatment of the disease 
is regular blood transfusion which in turn can cause side effects. This study tries to determine 
the prevalence of diabetes, thyroid and parathyroid diseases in thalassemia patients for the 
purpose of early diagnosis and treatment. 
 
Materials and Methods 
This retrospective cross-sectional study was conducted on 206 thalassemia patients having 
been referred to Shahid Bahonar Hospital during April 2009 to April 2010. Test results for 
laboratory parameters of FBS, T4, TSH, Ca, P, PTH and Ferritin were extracted from patients’ 
medical records. 
 
Results 
Out  of  206  patients, 90 (43.7%) were male and 116 (56.3%) female, with a mean ± SD age of 
19.64±7.06 years. Out of the total number, 186 patients were tested for fast blood glucose; 23 
patients (12.37%) were pre-diabetes and 19 (10.22%) had diabetes mellitus. Out of 184 
patients tested for thyroid function, 38 patients (14 male, 24 female) (20.65%) had abnormal 
thyroid test results and 35 were suffering from subclinical hypothyroidism and 3 from clinical 
hypothyroidism. One (1%) out of 96 patients who were checked for PTH was diagnosed with 
hypoparathyroidism.  
 
Conclusions 
Endocrine disease is common in multi-transfused thalassemia patients, and preventive 
measures such as endocrine tests and other control measures are crucial. 
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