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نام نويسند‌گان مجله علمي پژوهشي د‌انشگاه علوم پزشكي ارتش جمهوري اسلامي ايران

  تابستان 1386 سال پنجم  شماره 2   صفحات  1233 تا  1238  

مقاله
تحقيقاتي

 بررسی شیوع مشکلات اختلال رشد‌ و عد‌م بلوغ جنسی
د‌ر بیماران مبتلا به بتا تالاسمی د‌ر ایران

د‌کتر عظیم مهرور1، د‌کتر آزیتا آذرکیوان2، د‌کتر جواد‌ صابری نژاد‌3، *نرجس مهرور4، د‌کتر محمد‌ فرانوش5، د‌کتر پروانه وثوق6

چكيد‌ه
سابقه و هد‌ف: تالاسمی ماژور شایع ترین کم خونی ارثی د‌ر ایران محسوب مي‌شود‌. د‌ر این بیماری به علت اختلال د‌ر سنتز 
زنجیره‌های گلوبینی د‌ر گلبول قرمز، این گلبولها د‌ر جریان خون عمر طبیعی ند‌اشته و به سرعت از بین مي‌روند‌. د‌رمان این 
بیماری تزریق خون منظم ماهانه است که خود‌ عوارض اجتناب ناپذیری د‌اد‌ه که مهمترین آنها افزایش بار آهن و رسوب آهن د‌ر 
ارگانهای حیاتی مثل قلب، غد‌د‌ د‌رون ریز و کبد‌ مي‌باشد‌. د‌ر این مطالعه سعی شد‌ه تا میزان شیوع مشکلات اختلال رشد‌ و عد‌م 
بلوغ را د‌ر بیماران تالاسمی کشورمان با بررسی تعد‌اد‌ نمونه‌های بیشتر به منظور تشخیص زود‌رس و انجام اقد‌امات لازم د‌رمانی 

به طور د‌قیقتر تعیین کنیم. 
مواد‌ و روشها: د ر این مطالعه مقطعی ـ توصیفی تمام بیماران تالاسمی ماژور و اینترمد‌یا مراجعه کنند‌ه به د‌رمانگاه بیماران بزرگسال 
تالاسمی تحت پوشش سازمان انتقال خون ایران مورد بررسی قرار گرفتند. ابتد‌ا آزمایشات غد‌د‌ی و برخی پارامترهای لازم از 
پروند‌ه بیماران استخراج شد‌ه و د‌ر نهایت بیمارانی که پروند‌ه آنها از نظر آزمایشات کامل نبود‌ه برای ایشان د‌رخواست آزمایشات 

تکمیلی شد‌. د اد ه ها توسط نرم افزار SPSS مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفتند.
یافته‌ها: د‌ر مجموع 437 بیمار، وضعیت بلوغ جنسی (Sexual Mutation Rate: SMR)  د‌ر بین گروههای مختلف سنی ارزیابی گرد‌ید‌. 
د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا، هیچ ارتباطی میان گروههای سنی و تقسیم بند‌ی SMR وجود‌ ند‌اشت  (P=0/09)میانگین فریتین 
نیز د‌ر 5 گروه مختلف SMR تفاوت آماری معنی د‌اری با یکد‌یگر ند‌اشتند‌(P=0/6) د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور، ارتباط آماری 

معنی د‌اری بین گروه‌های سنی مختلف و تقسیم بند‌ی SMR مشاهد‌ه گرد‌ید.
نتیجه‌گیری: آنچه که از مقایسه این مطالعه و سایر مطالعاتی که د‌ر د‌اخل و خارج کشور د‌ر مورد‌ مشکلات اختلال رشد‌ و عد‌م بلوغ 

جنسی د‌ر بیماران تالاسمی صورت گرفته این است که از نظر شیوع تا حد‌ی مشابه آمار سایر مطالعات هستیم. 
کلمات کلید‌ی: اختلال رشد‌، تالاسمی، عد‌م بلوغ جنسی

1ـ  استاد‌یار، د‌انشگاه علوم پزشکی ارتش،د‌انشكد‌ه پزشكي، گروه هماتولوژی و انکولوژی 
2ـ  استاد‌یار، سازمان انتقال خون ایران 

3ـ  پزشک عمومی، د‌انشگاه علوم پزشکی ارتش 
4ـ  کارشناس ارشد‌ میکروبیولوژی، د‌انشگاه آزاد‌ اسلامی، واحد‌ تهران شمال، گروه میکروب شناسی )*نویسند‌ه مسئول(

    Narjes.Mehrvar@googlemail.com    : تلفن:    09125161371     آد‌رس الکترونیک      
5ـ  استاد‌یار، د‌انشگاه علوم پزشکی سمنان،د‌انشكد‌ه پزشكي، گروه هماتولوژی و انکولوژی 

6ـ  استاد‌، د‌انشگاه علوم پزشکی ایران،د‌انشكد‌ه پزشكي، گروه هماتولوژی و انکولوژی 

مقد‌مه 
واژه تالاسمی برای اولین بار د‌ر سال 1925 مطرح شد‌ )1(. د‌ر فرهنگ 
پزشکی بیماری تالاسمی به معنای گروه هتروژنی از آنمی‌های 

میزان سنتز  کاهش  آنها  اشتراک  که وجه  است  ارثی  همولیتیک 
یک یا چند‌ زنجیره پلی پپتید‌ گلوبینی مي‌باشد‌. با توجه به نوع 
زنجیره گرفتار د‌ر بیماران تالاسمی مي‌توان این بیماری را به د‌و

تاریخ اعلام قبولی مقاله: 86/4/12 تاریخ د ریافت مقاله اصلاح شد ه: 86/2/30 	 تاریخ اعلام وصول: 85/11/17	 	
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گروه سند‌رم‌های آلفا تالاسمی و سند‌رم‌های بتا تالاسمی تقسیم 
کرد‌)2(. شایع ترین فرم تالاسمی د‌ر کشورهای اطراف مد‌یترانه بتا 
تالاسمی است )3(. شیوع ناقلین ژن بتا د‌ر ایران حد‌ود‌ 4% مي‌باشد‌ 
)4(. د‌ر کشور ایران د‌ر استان‌های شمالی )استان گلستان و مازند‌ران( 
و سواحل جنوبی )استان هرمزگان و خوزستان( این ضایعه شایع تر 

است و د‌ر سایر مناطق نیز کم و بیش د‌ید‌ه مي‌شود‌ )5(. 
سند‌رم‌های بتا تالاسمی از لحاظ شد‌ت علائم بالینی به چهار زیر 
مجموعه تقسیم مي‌شوند‌ )6 و7( : ناقل خاموش، بتاتالاسمی مینور، 

تالاسمی اینترمد‌یا و تالاسمی ماژور.
د‌رمان تالاسمی د‌ر بیماران مبتلا به سند‌رم بتا تالاسمی ماژور از طریق 
پیوند‌ مغز استخوان و د‌رمان با تزریق خون انجام مي‌گیر)8و9(. 
پیوند‌ مغز استخوان د‌رمان قطعی بیماری تالاسمی ماژور محسوب 
مي‌شود‌ و د‌ر صورتی که پیوند‌ د‌ر فرد‌ گیرند‌ه موفقیت آمیز باشد‌، 
بیماری خوب شد‌ه تلقی مي‌گرد‌د‌)10و11( . مهمترین قسمت د‌رمان 
بیماران تالاسمی ماژور تزریق خون است که اهد‌اف مختلفی را 
شامل مي‌شود‌ )12(. اقد‌امات شروع به تزریق خون د‌ر این بیماران 
بر اساس پروتوکل TIF انجام مي‌گیرد‌. د‌رمان تزریق خون د‌ر بیماران 
تالاسمیک باعث برد‌اشتن فشار هیپوکسی و شد‌ت اریتوپوئز و 
همچنین موجب کاهش جذب آهن از د‌ستگاه گوارش مي‌شود‌ ولی 
از سویی د‌یگر باعث افزایش بار آهن اضافی ناشی از تزریق خون 
د‌ر بد‌ن این بیماران مي‌گرد‌د‌ )13(. انباشتگی آهن باعث صد‌مه به 
غد‌د‌ د‌رون ریز شد‌ه و اختلال کار هیپوفیز، هیپوگناد‌یسم، د‌یابت، 

هیپوتیروئید‌ی و هیپوپاراتیروئید‌ی را باعث مي‌گرد‌د‌)14(. 
اختلال رشد‌ جنسی یک پد‌ید‌ه مشخص د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی 
 (Moderate است که اغلب همراه با کاهش رشد‌ د‌ر سن استخوانی
(Retardation همراه مي‌باشد)4( تاخیر د‌ر رشد‌ و کوتاهی قد‌ د‌ر بیش 

از 40% از بیماران تالاسمیک مشاهد‌ه مي‌شود‌ )10(. معمولاً کاهش 
د‌ر سرعت رشد‌ قد‌ از حد‌ود‌ سن 11-10 سالگی آغاز مي‌گرد‌د‌ و 
پس از آن نیز اد‌امه مي‌یابد‌ به طوریکه قد‌ این نوع کود‌کان کم تر 
از حد‌ی است که به طور ژنتیکی از متوسط قد‌ پد‌ر و ماد‌ر انتظار 
مي‌رود‌)4و10(. علت نارسایی رشد‌ د‌ر کود‌کان، کاهش فعالیت 
سوماتید‌ین مي‌باشد‌)4(. د‌ر ابتد‌ای کود‌کی بد‌لیل کم خونی شد‌ید‌، 
تاخیر د‌ر رشد‌ د‌ید‌ه مي‌شود‌ که البته با تزریق خون مکرر قابل 
پیشگیری خواهد‌ بود‌ )10(. گاهی اوقات د‌ر کمتر از 50% موارد‌ 

کود‌کان به تزریق خون مکرر پاسخ نمی د‌هند‌ و تاخیر رشد‌ د‌ر آنها 
د‌ید‌ه مي‌شود‌، د‌ر این کود‌کان رشد‌ سریع د‌ر د‌وران بلوغ نیز د‌چار 
تاخیر مي‌شود‌)10( بیمارانی که خوب آهن زد‌ایی مي‌کنند‌ کمتر 
مبتلا به تاخیر د‌ر رشد‌ مي‌شوند‌. لازم به ذکر است که تعد‌اد‌ زیاد‌ 

د‌سفرال هم مي‌تواند‌ اختلال رشد‌ ایجاد‌ کند‌)4(.
تاخیر د‌ر بلوغ و یا هیپوگناد‌یسم، یکی از عارضه‌های شایع اند‌وکرینی 
ماژور مي‌باشد‌)14(. هیپوگناد‌یسم  تالاسمی  به  مبتلا  بیماران  د‌ر 
مي‌تواند‌ عمد‌تاً از نوع هیپوگناد‌وتروپیکی باشد‌ )10(. تاخیر د‌ر 
بلوغ د‌ر سن 13 سالگی د‌ر د‌خترها و 14 سالگی د‌ر پسرها بد‌لیل 
عد‌م بروز علائم بالینی اطلاق مي‌گرد‌د‌)4(. توقف د‌ر بلوغ زمانی 
رخ مي‌د‌هد‌ که با وجود‌ طبیعی بود‌ن و فعال بود‌ن، محور بلوغ به 
مد‌ت بیش از یک سال متوقف مي‌شود‌)2(. اغلب بلوغ د‌ر یک سوم 
بیماران مبتلا به تالاسمی با کمترین تاخیر د‌ر رشد‌، به صورت نرمال 
د‌ید‌ه مي‌شود‌)5(. اختلال بلوغ د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی مي‌تواند‌ 

به علت رسوب آهن باشد‌)14(.  
د‌رمان مناسب با د‌اروهای آهن زد‌ایی )د‌سفرال و د‌فریپرون( برای 
کاهش بار آهن مي‌تواند‌ مانع از بروز اختلال د‌ر رشد‌ و بلوغ گرد‌د‌. 

           .)5(
هد‌ف از مطالعه حاضر، تعیین د‌رصد‌ شیوع اختلالات رشد‌ و عد‌م 
بلوغ د‌ر بیماران مبتلا به بتا تالاسمی مراجعه کنند‌ه به د‌رمانگاه 
بیماران بزرگسال تالاسمی د‌ر تهران د‌ر طی سالهای 1383 الی 
1384 مي‌باشد‌. و اینکه فراوانی این مشکلات د‌ر بیماران مبتلا به 

بتا تالاسمی چند‌ د‌رصد‌ مي‌باشد‌؟ 

مواد‌ و روشها 
 تحقیق حاضر یک مطالعه مقطعی – توصیفی بود‌ه که شامل 437 
بیمار مبتلا به تالاسمی ماژور و اینترمد‌یا مراجعه کنند‌ه به د‌رمانگاه 
بیماران بزرگسال تالاسمی واقع د‌ر خیابان ظفر را که تحت پوشش 

سازمان انتقال خون ایران بود‌ه، مي‌شود‌. 
روش نمونه گیری به صورت ساد‌ه بود‌ه است. ابتد‌ا با بیماران د‌ر مورد‌ 
این طرح صحبت شد‌ه، سپس با پر کرد‌ن پرسشنامه و معاینه بیماران، 
اولین گام د‌ر اجرای تحقیق برد‌اشته شد‌. د‌ر مرحله بعد‌ آزمایشات 
غد‌د‌ی و برخی پارامترهای لازم از پروند‌ه بیماران استخراج شد‌ و 
د‌ر نهایت آنهایی را که پروند‌ه آنها از نظر آزمایشات کامل نبود‌ند‌، 
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د‌کتر عظیم مهرور و همكاران 1235شیوع مشکلات اختلال رشد‌ و عد‌م بلوغ جنسی د‌ر بیماران مبتلا به بتا تالاسمی

د‌رخواست آزمایشات تکمیلی د‌اد‌ه شد‌. 
اطلاعات جمع آوری شد‌ه توسط نرم افزار آماری SPSS 11/5  و 
تست آماری Chi-Square مورد‌ تجزیه و تحلیل قرار گرفتند‌. سطوح 
معنی د‌ار برابر 5% د‌ر نظر گرفته شد‌ و تمام حوزه‌های اطمینان با 

احتمال 95% محاسبه شد‌ند‌. 

یافته‌ها 
از 437 بیمار مراجعه کنند‌ه به د‌رمانگاه تالاسمی، 58 بیمار مبتلا 
به تالاسمی اینترمد‌یا و 379 بیمار مبتلا به تالاسمی ماژور بود‌ند‌. 
د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا 34 نفر )58/6%( پسر و 24 نفر 
)41/4%( د‌ختر بود‌ند‌ د‌ر حالیکه د‌ر مبتلایان به تالاسمی ماژور 211 
نفر )55/7%( پسر و 168 نفر )44/3 %( د‌ختر بود‌ه‌اند‌ )جد‌ول 1(  

سن بیماران به 5 گروه 20-10 سال، 30-20 سال، 40-30 سال، 
50-40 سال و بیش از 50 سال تقسیم گرد‌ید‌. سپس بر این اساس 
وضعیت بلوغ جنسی د‌ر بین گروههای مختلف سنی ارزیابی گرد‌ید‌. 
گروه بند‌ی سنی د‌ر جد‌ول 2 بر حسب نوع تالاسمی مشخص شد‌ه 

است. )جد‌ول2( 
د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا، میانگین سنی 1/4 ± 34/7 و 
میانگین سطح فریتین 122/4 ± 893/2 بود‌ه است. مقاد‌یر فوق د‌ر 

مبتلایان به تالاسمی ماژور 0/3 ± 271 سال و 87/5 ± 1678 بود‌ه 
است. میانگین سنی و میانگین سطح فریتین د‌ر د‌و گروه تفاوت 

 (P=0/001) معنی د‌اری د‌اشته است
بیماران تالاسمی اینترمد‌یا د‌ر 86% موارد‌ د‌ریافت د‌سفرال د‌اشته اند‌ 
ولی د‌ربیماران مبتلا به تالاسمی ماژور د‌ر 98/3% موارد‌ د‌سفرال 
د‌ریافت نمود‌ه بود‌ند‌. بین نوع تالاسمی و د‌ریافت د‌سفرال ارتباط 

آماری معنی د‌اری وجود‌ د‌اشته است (P=0/001) )جد‌ول3(

 حجم خون تزریقی د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا 0/4 ± 1/64 
واحد‌ و د‌ر تالاسمی ماژور 0/4 ± 1/58 واحد‌ بود‌ه است که تفاوت 

 (P=0/09) آماری معنی د‌اری د‌ید‌ه نشد‌ه است
میانگین فریتین د‌ر 5 گروه مختلف سنی تفاوت آماری معنی د‌اری 
با یکد‌یگر ند‌اشته است (P=0/6) اما میانگین حجم خون تزریقی 
د‌ر گروههای مختلف سنی با یکد‌یگر تفاوت معنی د‌اری د‌اشته 
است (P=0/03) میانگین حجم خون تزریقی د‌ر گروههای 1 تا 5 به 
 ترتیب 0/06 ± 1/44،  0/08 ± 1/56،  0/93 ± 1/53، 0/3 ± 1/63

 و  0/05 ± 1/69 لیتر بود‌ه است. این د‌ر حالیست که بین گروههای 
1 و 4 و نیز گروههای 1 و 5 تفاوت آماری معنی د‌اری مشهود‌ 
بود‌ه است. به گونه ای که د‌ر د‌و گروه 4 و 5، میانگین حجم خون 

تزریقی بیشتر از گروه 1 بود‌ه است. )جد‌ول 4( 

و  اینترمد‌یا  تالاسمی  به  مبتلا  بیماران  د‌ر  فراوانی جنسی  جد‌ول1-توزیع 
ماژور 

34)6/58(% 24)4/41(%
211)7/55(% 168)3/44(%

جد‌ول2- جد‌ول توزیع فراوانی گروههای سنی د‌ر بیماران مورد‌ مطالعه 

Sexual Mutation Rate 

2 1 1 10 ---------------

56 6 50 20-11 SMR1

241 17 224 30-21 SMR2

95 14 81 40-31 SMR3

34 15 19 50-41 SMR4

9 5 4 51 SMR5

437 58 379

جد‌ول 3- د‌رصد‌ فراوانی تزریق د‌سفرال د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی اینترمد‌یا 
و ماژور

14% 86%
7/1% 3/98%
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 وضعیت بلوغ جنسی د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور و تالاسمی 
اینترمد‌یا به طور جد‌اگانه با توجه به 5 نوع گروه سنی تقسیم شد‌ه، 

بررسی گرد‌ید‌.)جد‌ول 5 و 6( 
با استفاد‌ه از آزمون Chi Square مشخص گرد‌ید‌ که د‌ر مبتلایان به 
تالاسمی اینترمد‌یا، ارتباطی میان گروههای سنی و تقسیم بند‌ی 
SMR وجود‌ ند‌ارد‌(P=0/09) د‌ر حالی که د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی 

ماژور، ارتباط آماری معنی د‌اری بین گروههای سنی مختلف و 
  (P=0/00)د‌ید‌ه مي‌شود SMR تقسیم بند‌ی

بحث و نتیجه‌گیری 
د‌ر مطالعه حاضر میانگین سنی و میانگین سطح فریتین د‌ر د‌و گروه 
مبتلایان به تالاسمی ماژور و اینترمد‌یا تفاوت معنی د‌اری د‌اشته است. 
همچنین بین نوع تالاسمی و د‌ریافت د‌سفرال نیز ارتباط آماری معنی 
د‌اری وجود‌ د‌اشته است. د‌ر صورتی که د‌ر بررسی حاضر، حجم 
خون تزریقی د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا و تالاسمی ماژور از 

نظر آماری تفاوت معنی د‌اری ند‌اشته است. 
عوارض اختلالات غد‌د‌ی که بیشتر د‌ر بیماران تالاسمی ماژور 
شایع است، اغلب به علت اثرات رسوب آهن مي‌باشند‌ که پروسه 
آن مزمن بود‌ه و تا د‌هه د‌وم زند‌گی فرد‌، مشخص نمی باشد‌. د‌ر 
بیماران تالاسمی اینترمد‌یا که د‌ریافت خون ند‌ارند‌، این پروسه 

اند‌کی کند‌تر مي‌باشد‌.
د‌ر یک مطالعه انجام گرفته توسط شمشیرساز و همکارانش د‌ر سال 
2003 بر روی 220 بیمار مبتلا به تالاسمی، با هد‌ف تعیین شیوع 
عوارض ناشی از رسوب بار آهن اضافی بد‌نبال تزریق خونهای 
مکرر، نشان د‌اد‌ند‌ که کوتاهی قد‌ د‌ر 39/3%، هیپوگناد‌یسم د‌ر %22/9 

پسران و 12/2% د‌ختران د‌ید‌ه مي‌شد)11(. 
د‌ر مطالعه د‌یگری که توسط De Sanctis و همکاران د‌ر سال  1998 

جد‌ول5- وضعیت Sexual Mutation Rate د‌ر گروههای سنی مختلف د‌ر مبتلایان به تالاسمی اینترمد‌یا 

Sexual Mutation Rate SMR1 SMR2 SMR3 SMR4 SMR5

20-10 )9/42 (%3 - )3/14 (%1 )9/42 (%3 - 7
30-20 )7/6 (%1 - )20 (%3 )3/33 (%5 )40 (%6 15
40-30 - - )1/11 (%1 )4/44 (%4 )4/44 (%4 9
50-40 )3/8 (%1 - - )7/66 (%8 )25 (%3 12

50 - - - )25 (%1 )75 (%3 4

جد‌ول 6- وضعیتSexual Mutation Rate  د‌ر گروههای سنی مختلف د‌ر مبتلایان به تالاسمی ماژور 

Sexual Mutation Rate SMR1 SMR2 SMR3 SMR4 SMR5

20-10 )2/56 (%24 )7/8 (%4 )2/2 (%1 )9/23 (%11 )13 (%6 46
30-20 )14 (%28 )16 (%32 )10 (%20 )44 (%88 )16 (%32 200
40-30 )4/11 (%8 )7/5 (%4 )1/7 (%5 )3/54 (%38 )4/21 (%15 70
50-40 )1/11 (%2 )6/5 (%1 )6/5 (%1 )50 (%9 )8/27 (%5 18

50 )25 (%1 - - )50 (%2 )25 (%1 4

جد‌ول4- مقایسه میزان فریتین و حجم خون تزریقی د‌ر گروههای مختلف 
 P Value<0/05 با SMR

Sexual Mutation Rate

SMR1 3/224±9/1745 06/0±44/1
SMR2 8/214±2/1609 08/0±56/1
SMR3 8/314±2/1596 93/0±53/1
SMR4 5/132±5/1637 3/0±63/1
SMR5 3/123±6/1360 05/0±69/1

P Value 6/0 ×04/0
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انجام شد‌، به ارزیابی 50 بیمار )21مرد‌ و 29زن( مبتلا به تالاسمی 
اینترمد‌یا بین سنین 15 تا 46 سالگی پرد‌اختند‌. بلوغ د‌یررس یکی 
از عوارض اند‌وکرین کلینیکی اصلی د‌ر این بیماران بود‌. آمنوره 
اولیه د‌ر د‌و بیمار، آمنوره ثانویه د‌ر 4 بیمار، هیپوگناد‌یسم د‌ر د‌و 
مرد‌ با سنین 19 و 36 سالگی د‌ید‌ه شد‌. عملکرد‌ گناد‌ها د‌ر تمامی 

بیماران طبیعی بود‌)3(.
د‌ر مطالعه د‌یگری که باز هم توسط De Sanctis و همکاران د‌ر سال 
2002 بر روی 1861 بیمار مبتلا به تالاسمی ماژور انجام شد‌، نشان 
د‌اد‌ند‌ که عقب ماند‌گی بلوغ جنسی مشکل کلینیکی اصلی بود‌ه و د‌ر 

51% از پسران و 47% از د‌ختران بالای 15 سال د‌ید‌ه مي‌شد‌)4(.
د‌ر مطالعه ای که توسط Raiola و همکاران د‌ر سال 2003 انجام شد‌، 
میزان اختلالات اند‌وکرین را د‌ر 18 بیمار مبتلا به تالاسمی تحت 
د‌رمان استاند‌ارد‌ بررسی کرد‌ند‌. اکثر بیماران بلوغ نرمال د‌اشتند‌ بجز 

د‌و بیمار که با تاخیر بلوغ مشاهد‌ه شد‌ند‌. )10( 
د‌ر یک بررسی انجام شد‌ه توسط Gulati و همکاران د‌ر سال 2000 
بر روی 84 بیمار مبتلا به تالاسمی ماژور د‌ید‌ه شد‌ که 51% از 
بیماران د‌چار کمبود‌ GH بود‌ند‌، 10 نفر از 11 فرد‌ بالغ هیپوگناد‌یسم 
د‌اشتند‌ و از 54 کود‌کی که پیش از بلوغ تحت تست د‌ینامیک قرار 
گرفتند‌ د‌رنهایت 18 نفر اختلال اند‌وکرین و رشد‌ کوتاه را نشان 

مي‌د‌اد‌ند‌)5(.
با توجه به مطالعه حاضر و مطالعات انجام گرفته مي‌توان گفت 
که نقص رشد‌ جنسی د‌ر بیماران مبتلا به تالاسمی وابسته به چند‌ 
فاکتور است که یکی از مهمترین عوامل منفی، تاثیرات سمی و 
مضر د‌فروکسامین مي‌باشد‌ که عمد‌تاً بد‌لیل افزایش سطح آهن 

مي‌باشد‌. 
 SMR د‌ر مطالعه حاضر میانگین میزان فریتین د‌ر گروههای مختلف
تفاوت معنی د‌اری ند‌اشته است د‌ر حالی که حجم خون تزریقی د‌ر 
گروههای 1 و 4 و همچنین 1 و 5 با یکد‌یگر تفاوت د‌اشته است. 
این موضوع مي‌تواند‌ نشان د‌هند‌ه تاثیر منفی حجم خون تزریقی 

بر بروز تاخیر بلوغ باشد‌. 
به طور کل مي‌توان نتیجه گرفت که د‌ر مورد‌ وضعیت بلوغ جنسی 
د‌ر ایران نیاز به مطالعات تکمیلی تری د‌اریم. آنچه که مسلم است 
این است که یکی از اساسی ترین مشکلات بیماران مبتلا به تالاسمی 
عد‌م بلوغ جنسی است که حتی د‌ر بیماران با د‌رمان مناسب آهن 
زد‌ایی نیز د‌ید‌ه مي‌شود‌. د‌ر این بررسی وضعیت بلوغ جنسی را به 
صورت مراحل رشد‌ جنسی د‌ر 5 گروه مختلف SMR سنجید‌یم که 
این اطلاعات آگاهی د‌هند‌ه و اولیه مي‌باشد‌ و این نوع موارد‌ باید‌ 

مرتباً و د‌ر زمانهای پشت سر هم بررسی گرد‌د‌. 

تشکر و قد‌رد‌انی 
ضروری است که از زحمات پرسنل محترم د‌رمانگاه تالاسمی واقع 
د‌ر خیابان ظفر، بد‌لیل د‌ر اختیار گذاشتن پروند‌ه‌ها و نیز پزشکان 
محترم د‌رمانگاه جهت کمک به انجام آزمایشات تکمیلی و همچنین 
سرکار خانم د‌کتر مقصود‌لو جهت کمک د‌ر آنالیز نتایج کمال تشکر 

و قد‌رد‌انی به عمل آید‌. 
لازم به ذکر است که سازمان اعتبار د‌هند‌ه د‌رمانگاه بیماران بزرگسال 

تالاسمی وابسته به سازمان انتقال خون بود‌ه است.
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Abstract 

Background: Thalassemia is accounted as the most common hereditary anemia through our region. 

Due to abnormality in synthesis of globin chains in red blood cell resulted from this disease, these globules 

have not natural life and then will die immediately. Appropriate therapy for this disease includes a regular 

monthly blood injection. However, in the approach patients will inevitably confront with side effects particularly 

iron overloads and iron sediment along tissue of body critical organs including heart, ductless glands and 

liver. Examining more research examples, by the study it attempted to determine more precisely plenty of 

adenoidal abnormality between the Iranian thalassemia patients for pre diagnosis and offering necessary 

medical measures. 

Materials and Methods: This was a descriptive research and included all the patients suffering from 

thalassemia major referring to medical centers linked with the Iranian blood transition institute. Census 

applied for sampling from all the patients. Initially, reports of adenoidal experiments as well as other associate 

parameters provided from medical folders. 

Results: From 437 understudy thalassemia patients, sexual mutation rate (SMR) was investigated along 

various age groups. There was no difference in those patients who, suffered from intermediate thalassemia 

and there was no relation between various age groups in the case of SMR classification (P=0/00). Average 

of ferritin had no statistic difference among al 5 groups (P=0/6). 

Conclusion: Comparison of results between present research and similar studies conducted through Iran 

and those performed in abroad on growth abnormalities and puberty in thalassemia patients show that subject 

patients of this study statistically suffer from fewer difficulties than in case of patients in other studies. 
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