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 تدوین راهنماهای سلامتدبیرخانه شورای راهبردی 
 

 

 

 در غددیاختلالات پروتکل تشخیص و درمان 
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 کمیته علمی پژوهشکده غدد دانشگاه علوم پزشکی ایران: با همکاری 

 

 تدوین و تنظیم:

 

 تر فریبا قاسمی دک -1

 دکتر محمد ابراهیم خمسه-2

 دکتر مجتبی ملك-3

 دکتر محمد فرانوش-4

 دکتر ناهید هاشمی مدنی-5

 یمیاندکتر ندا رح-6

 دکتر راضیه حنطوش زاده ویرایش:-7

 مشاور: دکتر مریم خیری متخصص پزشکی اجتماعی-8

 

 

 

 

 

 

 

 با همکاری مرکز مدیریت پیوند و درمان بیماریها 

 تحت نظارت فنی:

 گروه استاندارد سازی و تدوین راهنماهای سلامت

 دفتر ارزیابی فن آوری ، استانداردسازی و تعرفه سلامت

 مهدی یوسفی ، دکتر مریم خیری ، آزاده حقیقیدکتر                                             

 

 

 

 

 

 

 



       

3 

 

 

 

 فصل اول:

 در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون اختلالات رشد و بلوغدرمان  تشخیص و پروتکل 

 دکتر فریبا قاسمی ) نویسنده مسئول (

 

 فصل دوم:

 استئوپورز در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون درمانپروتکل تشخیص و  

 دکتر مجتبی ملك ) نویسنده مسئول (

 

  فصل سوم:

 یابت در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خوندرمان د پروتکل تشخیص و

 دکترمحمد ابراهیم خمسه ) نویسنده مسئول (

 

  فصل چهارم:

 وابسته به تزریق خونراتیروئیدیسم در بیماران مبتلا به تالاسمی ادرمان  هایپوپ پروتکل تشخیص و

 دکتر ناهید هاشمی مدنی ) نویسنده مسئول (

 

 فصل پنجم:

 در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خونئید کم کاری تیرو ماندر و پروتکل تشخیص 

 دکتر ندا رحیمیان ) نویسنده مسئول (
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 فصل اول:

 در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون اختلالات رشد و بلوغدرمان  پروتکل تشخیص و 

 

 

 :همقدمــ  

 

و هایپوگنادیسم  اختلال بلوغ،خون رخ میدهدتزریق به تالاسمی وابسته به شایعترین اختلالات اندوکرینی که در افراد مبتلا  

هورمون  عملکرد ترشح وشامل اختلال در اختلال رشد تحت تاثیر عوامل مختلفی  .(1)(میباشند%30.8(و کوتاهی قد)40.5%)

د کننده تاخیر از علل دیگر تشدی زدا رخ میدهد.آنمی مزمن، اضافه بار آهن ناشی از تزریق مکرر خون و مسمومیت با آهن، رشد

های (، بیماری، کمبود زینکAو  Dهای پروتئین، کمبود ویتامین-ای )سوءتغذیه، کمبود کالریتوان کمبودهای تغذیهرشد، می

  .(2. 1)را نام بردروانی _های روحیکاری تیروئید و استرسمزمن کبدی، هایپوگنادیسم، کم

اختلال  ، اختلال عملکرد جنسی، نازایی،یا عدم ظهور صفات جنسی ثانویه در ظهور دوران بلوغ، تاخیردر رشدجهش اختلال در 

 .(2)شناخته شده ای هستند که در این بیماران وجود دارند تاختلالا ، و آمنوره اولیه در زناندر مردان اسپرماتوژنز

 زیادیروانی -بار روحیاختلال هورمون رشد و هایپوگنادیسم به دلیل ایجاد تغییر شکل ظاهری و اختلالات جنسی و نازایی، 

باعث  علاوه بر این، درمان این عوارض .(4. 3)میکند ایجاد ماربی برای میدی، اضطراب، و افسردگیاشامل احساس حقارت، نا

ری قابل پیشگیبسیاری از عواملی که در ایجاد این عوارض نقش دارند،  .(5)زیادی به سیستم بهداشتی میشود تحمیل هزینه های

شناسایی این اختلالات در مراحل و  مناسب ، غربالگریدرمان صحیح هستند. لذا پیگیری دقیق این بیماران، نظارت بر دریافت

 خواهد داشت. و کاهش هزینه های درمان در نهایت بهبود کیفیت زندگی این افرادنقش موثری در کاهش این عوارض و اولیه 

بلوغ در بیماران مبتلا به تالاسمی وابسته به  ری جهت غربالگری صحیح اختلالات رشد وبنابراین، تدوین دستورالعمل های کشو

 پیشگیری و شناسایی زودهنگام این اختلالات و درمان به موقع آنها ضروری میباشد. تزریق خون به منظور
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 :کلیات                      

 

 :و کوتاهی قد رشد یرتاخ       

 4 سنبعد ازدر بسیاري از بیماران . دهدی وابسته به تزریق خون رخ میتالاسمبه بیماران مبتلا در بسیاري از تاخیر رشد،     

. در این بیماران، سن عقب است، نسبت به افراد نرمال  پیوسته نشان میدهد که سرعت رشد ي رشد طولیهاسالگی، الگو

 افتد. به تعویق می افزایش سن در مقایسه با سن تقویمی بااستخوانی اغلب 

 

 :بلوغ تاخیر       

 هاي بلوغنشانهعدم شروع اولین بلوغ به معنی تاخیر باشند. بار آهن میاضافه بالینی از آشکارترین پیامدهاي بلوغ تاخیر           

  باشد. سالگی در پسران می 14 م بزرگی بیضه ها تا سنو عد سالگی در دختران 13تا سن شامل عدم رشد جوانه هاي پستانی 

: G (Genital Developmentباشد. این معیار شامل سه مقیاسمیري براي ارزیابی بلوغ تانر، معیا سیستم طبقه بندي

: P  (Pubic Hairها( و : ارزیابی رشد سینهBreast Development) Bها و آلت تناسلی مردانه (، ارزیابی رشد بیضه

 داده شده است.  نشان 1-3شکلهاي مراحل بلوغ طبق سیستم طبقه بندي تانر در  باشد.ارزیابی رشد موهاي ناحیه تناسلی( می

 براي ارزیابی رشد کودکان: اصول غربالگري     

قرار  کان سالمکودطبق برنامه ملی پایش رشد ابی از نظر رشد و نموهمانند کودکان عادي این کودکان نیز از بدو تولد تحت ارزی

 ماه یکبار ادامه می یابد. 6-12گیرند و ارزیابی ها بعد از سن بلوغ هر می

 ارزیابیها شامل موارد زیر میباشد:       

 اندازه گیري و ثبت قد پدر و مادر در اولین ویزیت 

 یکبار ماه 3-1سال هر  2در کودکان زیر  اندازه گیري قد خوابیده 

 هر سه ماه یکبار :سال 2بالاي  در کودکان هاندازه گیري قد ایستاد 

  :طبق برنامه ملی کشورياندازه گیري دور سر 

  طبق برنامه ملی کشوري گیري وزن: اندازه 

  ارزیابی سرعت رشد(growth velocity) ماه 12-6: هر 

  تانر: هر شش ماه یکبار بلوغ براساس سیستم طبقه بنديارزیابی 
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 توجه:    

 شود:باشد. سرعت رشد نرمال بر اساس سن به شکل ذیل تعریف میعت رشد در هر سن متفاوت میبازه نرمال سر       

  جهت ارزیابی سرعت رشد نرمال "کودك سالم"سالگی: ارجاع به کتاب  5زیر 

  در سال یمترسانت 5-6.5 :تا زمان بلوغ سالگی 5از 

  ارجاع شود: به فوق تخصص غدد اطفال  با شك به اختلال رشد بیمارمعیارهاي زیردر صورت وجود هریك از 

 یا باشد، صدك سوم براي سن و جنس قد زیر  -

 سانتیمتر در سال باشد 5سرعت رشد کمتر از  -

 :پیگیري

 اگر بیمار هورمون رشد دریافت میکند، پیگیري وي توسط فوق تخصص غدد اطفال انجام شود.

ماه انجام  3-6نمیباشد، پیگیري وي با فواصل هورمون رشد طبق نظر فوق تخصص غدد اطفال کاندید دریافت  اگر بیمار 

    اطفال ارجاع گردد.  غدد گیرد و در صورت مشاهده اختلال رشد به فوق تخصص

 

 بلوغ: اختلالات اصول تشخیص

 :اختلال بلوغ  ارزیابی  

گی به فوق سال 14 سن ها تاپسران عدم رشد بیضه  گی و درسال 13 سن تان ادر صورت عدم مشاهده جوانه پستانی در دختر

 .ارجاع داده شود تخصص غدد اطفال

هورمون نیاز به دریافت طولانی مدت بسیاري از این بیماران  مهمترین علت اختلال بلوغ در این بیماران رسوب آهن در هیپوفیز است.

یا  غدد اطفال صق نظر فوق تخصاین درمان باید طب. دارندجنسی ) تستوسترون در پسران و استروژن/پروژسترون در دختران( 

 ت زیر میباشد:شروع شود. برنامه پایش بیماران دریافت کننده هورمون هاي جنسی به صور بزرگسال

 CBC تزریق میشود. وپایش آن شامل انجام هفته یکبار 2-4میلیگرم هر  250هفته یکبار یا  1-2میلیگرم هر  100به میزان  تستوسترون

میباشد که قبل از شروع درمان و سپس سالیانه چك میشود.  سال 40بالاي  افراد با  سندر PSA و  نده دارودر همه افراددریافت کن 

قطع گردد و بیمار از نظر افزایش هماتوکریت ارزیابی شود. در  ماه 1-3 باشد باید دارو به مدت hematocrit>54%در صورتیکه 

داشته باشد، مجدد بعد از اصلاح هماتوکریت تستوسترون با دوز کمتر شروع صورتیکه دلیل دیگري براي افزایش هماتوکریت وجود ن

 شود.

 درمان با استروژن و پوژسترون به صورت زیر انجام میگیرد:

Conjugated estrogen  روز در ماه  21-25میلیگرم روزانه به مدت  0.675-1.25به میزان 
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 Medroxy progesterone  ن با استروژن(روز آخر همزما 10روز در ماه )  10به مدت  میلیگرم روزانه 5-10به میزان 

 روفایل لیپید و سابقه ترومبوز وریدي مورد ارزیابی قرار بگیرند.وژن و پروژسترون بیماران از نظر پقبل از شروع درمان با استر

 اصول پیشگیری:      

 g/dl 9تزریق خون صحیح و نگهداشتن هموگلوبین بالاي  -

  ngml 1000دا و نگهداشتن فریتین زیر مصرف صحیح آهن ز -

 .استفاده از آهن زداي نسل جدید که عوارض استخوانی کمتري دارند -

 اصلاح کمبودهاي تغذیه اي  -

 تجویز زینك در صورت کمبود زینك  -

 سیستم طبقه بندي تانر:

 

Pubic Hair Scale (both males and females) 

 Stage 1: No hair 

 Stage 2: Downy hair 

 Stage 3: Scant terminal hair 

 Stage 4: Terminal hair that fills the entire triangle overlying the pubic region 

 Stage 5: Terminal hair that extends beyond the inguinal crease onto the thigh 
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Male External Genitalia Scale 

 Stage 1: Testicular volume < 4 ml or long axis < 2.5 cm 

 Stage 2: 4 ml-8 ml (or 2.5-3.3 cm long), 1st pubertal sign in males 

 Stage 3: 9 ml-12 ml (or 3.4-4.0 cm long) 

 Stage 4: 15-20 ml (or 4.1-4.5 cm long) 

 Stage 5: > 20 ml (or > 4.5 cm long) 

 



       

9 
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                                              Female Breast Development Scale 

 Stage 1: No glandular breast tissue palpable  

 Stage 2: Breast bud palpable under areola (1st pubertal sign in females) 

 Stage 3: Breast tissue palpable outside areola; no areolar development 

 Stage 4: Areola elevated above contour of the breast, forming “double scoop” appearance 

 Stage 5: Areolar mound recedes back into single breast contour with areolar hyperpigmentation, 

papillae development and nipple protrusion 
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 فصل دوم:

 استئوپورز در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون درمانپروتکل تشخیص و  
 

 دکتر مجتبی ملك ) نویسنده مسئول (

 

 دمـــهقم

 

بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون دچار عوارض متعدد استخوانی نظیر بدشکلیهاي ستون فقرات، شکستگی، استئوپنی، و    

استئوپورز میشوند. در استئوپورز دانسیته مواد معدنی استخوان کاهش می یابد، ساختار استخوان از هم گسیخته میشود، و میزان 

ی استخوان تغییر میکند. این تغییرات با افزایش شکنندگی استخوان باعث افزایش خطر شکستگی حتی بدون پروتئین هاي غیر کلاژن

 تروماي قابل توجه میشوند. 

عوامل مختلفی نظیر کم خونی، اریتروپوئز غیر موثر، اضافه بار آهن، کمبود ویتامین د، اختلال عملکرد کبدي و سیروز، هایپوگنادیسم، 

 ، هایپوپاراتیروئیدیسم، دیابت، و کمبود هورمون رشد در بیماریزایی استئوپورز وابسته به تالاسمی نقش دارند.هایپوتیروئیدیسم

طی دهه هاي اخیر به دلیل پیشرفت هایی که در درمان بیماران تالاسمی صورت گرفته است، طول عمر این افراد بیشتر شده است. این 

به عنوان یکی از علل اصلی موربیدیتی در این بیماران بیشتر تظاهر یابد. شیوع استئوپورز در امر باعث شده که استئوپنی و استئوپورز 

در ایران انجام شد شیوع استئوپورز را  2014. مطالعه اي که در سال  (1)گزارش شده است  %13.6-50مطالعات مختلف بین 

 .(2)گزارش کرده است  %65.6سال،  29 ± 8الاسمی وابسته به تزریق خون با میانگین سنی درجمعیتی از بیماران ت

با توجه به شیوع بالاي استئوپورز وابسته به تالاسمی در ایران و بار ناشی از عوارض این بیماري بر فرد و سیستم بهداشتی، تدوین 

موقع جهت جلوگیري از عوارض ناشی یك پروتوکل کشوري جهت پیشگیري از ایجاداین بیماري و تشخیص زودهنگام و درمان به 

                                                                       از آن ضروري میباشد.

 

 

                                                                

 

 

 

 

 

 



       

13 

 

 کلیات

 :معیارهای تشخیص استئوپورز بر اساس سن

 سال: 50افراد بالاي -1

World Health Organization Criteria for Classification of Osteopenia and Osteoporosis 
T- score Category  
–1.0 or above Normal 
Between –1.0 and –2.5 Low bone mass (osteopenia) 
–2.5 or below 

Or 

 Low-trauma spine or hip fracture (regardless of BMD)  

 Or 

 Osteopenia or low bone mass (T-score between –1 and –2.5) with a  

fragility fracture of proximal humerus, pelvis, or possibly distal forearm 

 Or 

 Low bone mass or osteopenia and high FRAX 

Osteoporosis  

FRAX: fracture risk assessment tool. 
 

 FRAX ابزاري است که براي ارزیابی خطر شکستگی در خانم هاي یائسه کهBMD ،به کار  در محدوده استئوپنی دارند

 میرود. 

 

 سال: 50افراد زیر  -2

Low bone mass: Bone density Z‑score ≥ 2 SD below the expected range for age. 

 

 :توصیه هاي مهم تشخیصی و درمانی

 و پیشگیری: ،،تشخیص  اصول غربالگری

 سالگی آغاز شود. 10توصیه میشود غربالگري بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون از نظر کاهش تراکم استخوان از سن  -1

 

 غربالگري شامل موارد زیر میباشد: -2

   انجام تراکم استخوان BMD (bone mineral density) هر دو سال یکبار 

   ارزیابی شکستگی مهرهVFA ( vertebrl freacture assessment)   هر دو سال یکبار 

 
 

 در صورت نرمال بودن بررسیها ضمن ادامه  برنامه غربالگري اصول پیشگیري از استئوپورز به بیمار توصیه گردد:  -3

 

 انجام منظم فعالیت ورزشی 

 ترك سیگار 

 مصرف منظم آهن زدا 
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    9 حفظ هموگلوبین بالايg/dl 

  مصرف مکمل ویتامینD   1و کلسیم طبق جدول شماره 

  انجام غربالگري منظم از نظر هایپوگنادیسم، هایپوتیروئیدیسم، هایپوپاراتیروئیدیسم، دیابت وکنترل  مناسب درصورت وجود

 اختلال

 

 در صورتیکه بیمار طی تعاریف، معیار تشخیصی استئوپورز را داشت ، بررسیهاي زیر براي وي توصیه گردد: -4

  ریتینکلسیم، فسفر، ف 

   ویتامین D   

   PTH 

 CBC-diff, CRP, ESR 

  TSH 

  FBS 

  Cr, SGOT, SGPT 

  anti-endomesial Ab(EMA) 

  سال به فوق تخصص غدد ارجاع  13سال و دختران بالاي  14در صورت عدم بروز صفات ثانویه جنسی  در پسران بالاي

 داده شود.

 

 ص غدد اطفال/بزرگسال ارجاع گردد.بیماري که کاندید شروع درمان میشود به فوق تخص  -5

  تذکر:       

  بیماران باید همیشه با یك روش و دستگاه ثابت تحت ارزیابی از نظر تراکم استخوان قرار گیرند تا نتایج با هم قابل مقایسه

 باشد.

 اصول درمان و پیگیری:

 رد.در صورت وجود اختلال زمینه اي اقدامات درمانی مناسب انجام گی -1        

 همه بیماران باید دوز کافی آهن زدا استفاده کنند. -2        

در بیمارانی که دچار هایپوگنادیسم هستند،  درمان با تستوسترون ) براي آقایان( و استروژن ) براي خانم ها(  با نظر فوق  -3

 تخصص غدد اطفال/بزرگسال شروع شود.

 دریافت کنند. Dویتامین  IU 800 -400 کلسیم المنتال و  mg 1000-500همه بیماران باید روزانه  -4          

 بیماران تحت درمان با یکی از  داروهاي زیر قرارگیرند:  -5         

 

 میلیگرم هفتگی  70مصرف قرص آلندرونیت        

 قی زیر استفاده کرد:میتوان از درمان هاي تزری Z-score < -3 SDدر صورت عدم تحمل گوارشی یا سابقه شکستگی یا       
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 Zolidronic acid 4mg/ iv/Q 3-6 month    

 Pamidronate 30 mg/month   

 Denosumab 60 mg/q 6mo      
  

 سال ادامه یابد. 3-2 درمان با بیسفسفنات   -6       

 به صورت سالیانه ادامه یابد. BMD بعد از اتمام دوره درمان، غربالگري با  -7              

 تذکر:   

 .استفاده از بیسفسفنات ها در خانم هایی که قصد بارداري دارند، توصیه نمیشود 

  دقیقه بعد  30در صورت تجویز آلندرونیت خوراکی به بیمار توصیه شود که دارو با معده خالی خورده شود و تا

 باشد.(upright) از مصرف در حالت ایستاده یا نشسته 

 

 دریافتی بر اساس سن.D  کلسیم و ویتامین   . دوز توصیه شده1جدول شماره  

Vit D (IU/day) Ca (mg/day) Age (yr) 
200 1300 9-18 
200 1000 19-50 
400 1ooo (male) 

1200(female) 
51-70 

600 1200 ≥71 
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جهت تجویز و  دانشگاه هاي علوم پزشکی ویژگی پزشکان صاحب صلاحیت درمانگر تالاسمی مورد تایید و معرفی شده 

 :خدمت ارائه

 فوق تخصص خون و سرطان کودکان/ بالغین -

 فوق تخصص غدد کودکان/ بالغین -

 متخصص اطفال  -

 متخصص داخلی -

 پزشك عمومی -
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  فصل سوم:

 درمان دیابت در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون پروتکل تشخیص و

 دکترمحمد ابراهیم خمسه ) نویسنده مسئول (

 

 :مقدمـــه

، که به طور پیشرونده اي (3-1) گزارش شده است  %24-17شیوع اختلال تحمل گلوکز و دیابت در بالغین جوان مبتلا به تالاسمی از 

صد ابتلا به دیابت در بیماران مبتلا به تالاسمی در دهه هاي دوم و سوم زندگی گزارش . بیشترین در(3)با افزایش سن زیاد میشود

شیوع دیابت . (4)گزارش شده است (CI 7.8-11.3% %95 )%9.5شده است. شیوع دیابت در بیماران مبتلا به تالاسمی در ایران 

در جمعیت هاي مختلف تحت تاثیر عواملی نظیر سن، فاکتورهاي ژنتیکی،سن شروع تزریق خون، میزان تزریق خون سالیانه، مصرف 

 آهن زدا، و سطح فریتین خون میباشد.

ص دیابت در بیماران معیارهاي تشخیص اختلالات قند خون در بیماران مبتلا به تالاسمی مانند افراد غیر تالاسمی میباشد. اما تشخی

در غربالگري بیماران مبتلا به  HbA1Cتالاسمی چالش برانگیز است و روش دقیق تشخیص دیابت در این بیماران مورد بحث است. 

 continuous glucose monitoring (CGM) اختلالات هموگلوبین دقت کمتري دارد. مطالعات محدودي در زمینه استفاده از 

میتواند یك  CGMنگام اختلالات گلوکز در این بیماران انجام شده است. نتایج این مطالعات نشان میدهند که براي شناسایی زود ه

 ابزار مفید و معتبر براي شناسایی اختلالات گلوکوز در این بیماران باشد. اما استفاده از این روش به طور همگانی در دسترس نمیباشد.

لاسمی مانند افراد غیر تالاسمی میباشد. پایش دقیق مصرف آهن زدا در این بیماران الزامی اصول کلی درمان دیابت در بیماران تا

است. بسیاري از این بیماران مبتلا به مجموعه اي از اختلالات غددي، کبدي ، و قلبی میباشند. علاوه بر این، عوارض قلبی مربوط به 

 دیابت در این بیماران شایعتر میباشد.  

اد زیاد بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون در کشور و نیز بار ناشی از عوارض اندوکرین این بیماري به ویژه با توجه به تعد

دیابت، تدوین برنامه کشوري جهت شناسایی زودهنگام و درمان به موقع اختلالات گلوکوز در این بیماران ضروري به نظر میرسد. لذا 

ت تحمل گلوکوز و دیابت در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون جهت شناسایی راهنماي آسان تشخیص و درمان اختلالا

زودهنگام این اختلالات تدوین شده است. به دلیل چالش هاي موجود در مراحل تشخیصی و کنترل اختلالات گلوکز در این بیماران، 

براي کنترل دیابت و پایش عوارض قلبی به متخصصین غدد توصیه میشود این بیماران بعد از شناسایی و انجام اقدامات درمانی پایه، 

 و قلب ارجاع شوند.
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 موضوع:آشنایی کلی با  

ز و دیابت در افراد مبتلا به تالاسمی وابسته به تزریق خون هر دو مکانیسم مقاومت به انسولین و نز اختلال تحمل گلوکدر پاتوژ

اختلال ترشح انسولین نقش دارند. مقاومت به انسولین و هایپرانسولینمی به طور اولیه در اثر رسوب آهن در کبد اتفاق میفتد. وجود 

باعث تشدید بیشتر مقاومت به انسولین میشود.از طرف دیگر رسوب آهن در پانکراس و  c پاتیت همزمان بیماریهاي کبدي مثل ه

واکنشهاي التهابی ناشی از آن باعث تخریب پیشرونده پانکراس و کاهش ترشح انسولین میگردد. مراحل پاتوفیزیولوژي دیابت در 

 باشد:بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون به ترتیب به صورت زیر می

 

 ایجاد مقاومت به انسولین و هایپرانسولینیسم با تحمل گلوکز نرمال 

 هاي بتاي پانکراس و کاهش مقاومت به انسولین همراه با اختلال تحمل گلوکز و پیشرفت تخریب و اختلال سلول

 ترشح انسولین

 دیابت وابسته به انسولین 

 حل اولیه با درمان مناسب و زودهنگام قابل برگشت میباشد.دیابت وابسته به آهن در افراد مبتلا به تالاسمی در مرا

 درمانی:توصیه های مهم تشخیصی و 

 دیابت-معیارهاي تشخیص دیابت و پیش                   

 وجود هر کدام از معیارهاي زیر دلیل بر اختلال تحمل گلوکوز)پیش دیابت( میباشد:         

  125-100قند ناشتاي بین mg/dl  

 حمل گلوکز تست ت: (GTT: glucose tolerance test) گرم گلوکوز خوراکی  75قند دوساعت بعد از مصرف

 mg/dl 199-140 بین 

 

 

 وجود هر کدام از معیارهاي زیر دلیل بر دیابت میباشد:

  126قند ناشتايmg/dl )یا بالاتر ) در دو نوبت 

 تست تحمل گلوکز قند)  (GTT: glucose tolerance test :گرم گلوکوز خوراکی  75عت بعد از مصرف دوسا 

200 mg/dl)یا بالاتر ) در دو نوبت 

 200قند راندوم mg/dl  یا بالاتر همراه با علائم هایپرگلیسمی نظیر پرنوشی، پرادراري، یا کاهش وزن غیر قابل

 توجیه.

  
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 تذکر: 

 ساعت ناشتایی اندازه گیري میشود. 8قند ناشتا بعد از      

محاسبه و تجویز  mg/kg 1.75 دارند، گلوزبه میزان  43kgنظور انجام تست تحمل گلوکوز در افرادیکه وزن زیر به م          

 گلوکوز تجویز میگردد. gr 75 یا بالاتر است  kg 43میگردد، و براي افرادیکه وزن آنها 

    

 غربالگری:      

 

  غربالگري باFBS  پایان عمر تکرار شود.ماه یکبار تا  6سالگی شروع و هر  5از سن 

  غربالگري باGTT  سالگی شروع و سالیانه تا پایان عمرتکرارشود. 10از سن 

  هر زمانی که FBS ≥ 100 mg/dl  باشد، تست GTT .براي بیمار انجام شود 

  در صورتیکه یك تست در محدوده دیابت یا پیش دیابت و تست دیگر نرمال باشد، تست مختل تکرار شود و براساس

 جه آزمایش دوم براي ادامه غربالگري یا  درمان تصمیم گیري شود.نتی

 

 اهداف درمانی:

 

  هدف از درمان بیماران در مرحله پیش دیابت این است که از تبدیل شدن پیش دیابت به دیابت

 جلوگیري کنیم یا حداقل وقوع دیابت را به تاخیر بیندازیم. 

 ست که قندها را در محدوده قابل قبول جهت جلوگیري هدف از درمان بیماران در مرحله دیابت این ا

از عوارض میکروواسکولار و ماکروواسکولارحفظ کنیم. محدوده قابل قبول قند خون در بیمارانی که 

 تحت درمان با داروهاي خوراکی یا انسولین هستند به صورت زیر میباشد:

  130-80قندهاي قبل از غذا که با گلوکومتر چك میشود بین mg/dl .حفظ شود 

  180 ساعت بعد از غذا که با گلوکومتر چك میشود کمتراز  2قندهاي mg/dl.حفظ شود 

  یکی از اهداف درمانی رسیدن به Hb1AC < 7%  میباشد که در بیماران مبتلا به تالاسمی شاخص قابل

ه کنترل اعتمادي نیست. در شرایط دسترسی به فروکتوزآمین، جهت پیگیري کنترل قند در بیمارانی ک

 322µmol/L (0.322 mmol/L)مناسبی ندارند، شاخص فروکتوزامین چك شود. فروکتوزآمین 

از %1 فروکتوزآمین معادل  mol/lµ46   (0.046 mmol/L)میباشد، و هر  HbA1C 7% معادل 

Hb1AC (5)میباشد. 
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 درمان و پیگیری:

 اگر قند بیمار در محدوده پیش دیابت باشد، موارد زیرتوصیه میشود:

 تنظیم دوز آهن زدا و فریتین سرم 

 ارجاع به متخصص تغذیه به منظور شروع رژیم مناسب 

  150 توصیه به انجام منظم ورزش به میزان حداقل min/wk  به صورت پیاده روي سریع ) برنامه ورزشی باید به

 تی تنظیم شود که بیمار حداقل یك روز درمیان ورزش منظم داشته باشد.(صور

  وزن اولیه را با رژیم و ورزش کم کند. %7در صورتیکه بیمار اضافه وزن داشته باشد توصیه میشود حداقل 

  سه ماه بعدFBS  و GTT ه چك شود، در صورتیکه در محدوده نرمال باشند، غربالگري ادامه یابد، و در صورتیک

براي  mg/day 2000-500در محدوده پیش دیابت باشند، علاوه بر اصلاح شیوه زندگی میتوان  متفورمین با دوز 

 بیمار تجویز کرد.

  سه ماه بعد از شروع متفورمین FBS  چك شود، در صورتیکه قند بیمار در محدوده نرمال قرار گرفته ، ضمن ادامه

 ابد.متفورمین غربالگري به طور معمول ادامه ی

  در صورتیکه طی پیگیري قندهاي بیمار کنترل نشد و در محدوده دیابت قرار گرفت، بیمارجهت ادامه درمان به

 متخصص داخلی یا فوق تخصص غدد اطفال/بزرگسال ارجاع شود.

 

 باشد، توصیه میشود که: اگر قند بیمار در محدوده دیابت           

 افزایش دوز آهن زدا و فریتین سرم 

 به متخصص تغذیه به منظور شروع رژیم مناسب ارجاع 

  150 توصیه به انجام منظم ورزش به میزان حداقل min/wk  به صورت پیاده روي سریع ) برنامه ورزشی باید به

 صورتی تنظیم شود که بیمار حداقل یك روز درمیان ورزش منظم داشته باشد.(

 وزن اولیه را با رژیم و ورزش کم کند. %7حداقل  در صورتیکه بیمار اضافه وزن داشته باشد توصیه میشود 

 .بیمار جهت درمان و پیگیري به متخصص داخلی یا فوق تخصص غدد ارجاع شود 

  در صورتیکه بیمارBS ≥ 250 mg/dl   دارد ، بعد از رد کردن DKA درمان Basal-bolus  با انسولین براي وي

 شروع شود.

 پرنوشی، کاهش وزن( است، درمان در مواردیکه بیمار علامتدار )پرادراري ،Basal-bolus  با انسولین براي وي در

 نظر گرفته شود. 

  در مواردیکه بیمار علامتدار نیست، با توجه به شدت هایپر گلیسمی درمان با متفورمین  )با یا بدون گلیکلازید یا

 انسولین پایه( براي بیمار در نظر گرفته شود.

 قند  وکومتر براي پایش قند خون در این بیمارن استفاده میشود، بعد از کنترل شدن، تا زمان کنترل قند خون از گل

 ماه یکبار اندازه گیري شود. 6ناشتا هر 
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  شاخص  براي پایش قند خون در این بیماران،  تا زمان کنترل قند خون fructoseamine  ماه و بعد از  3-1هر

 ماه ارزیابی شود. 6-3کنترل قند خون هر 

 ز درمان رسیدن به هدف ا frucoseamin <322 µmol/l  معادل با HbA1C< 7% .میباشد 

 .اهداف درمانی با توجه به شرایط بیمارانحصاري شود 

  بار  )ناشتا، قبل از هر وعده  4بیمارانی که از انسولین استفاده میکنند باید پایش قند خون با گلوکومتر راروزانه

 غذا(انجام دهند.

 

 : داروها

آنها بیشتر در بیماران مبتلا به تالاسمی مورد ارزیابی قرار گرفته  efficacyو  safety روهاي خوراکی که دا -1

 شامل متفورمین وگلیبن کلامید هستند. در مورد داروهاي خوراکی نسل جدید مطالعات کافی وجود ندارد.

 انسولین -2

 تذکر:      

 

 ال کلیه و قلب الزامی است. قبل از شروع متفورمین اطمینان از عملکرد نرم 

  در صورتیکهGFR:30-45 ml/min  باشد متفورمین با نصف دوز (500 mg/daily) .شروع شود 

  در صورتیکه GFR<30 ml/min  ،باشد ، یا بیمار نارسایی قلبی جبران نشده ، یا سیروز پیشرفته داشته باشد

 غدد اطفال/بزرگسال ارجاع شود. متفورمین شروع نشود و بیمار به متخصص داخلی یا فوق تخصص

  در بیماري که طولانی مدت از متفورمین استفاده میکند، در صورت وجود نوروپاتی سطح ویتامین B12  چك

سالیانه ارزیابی شود و در صورت پایین بودن  B12 شود ودر صورتی که بیمار بدون علامت بود سطح ویتامین 

 درمان انجام گیرد.

 

 پروفایل لیپید(: -ص هاي متابولیك ) فشار خونارزیابی سایر شاخ  

 در بیمار مبتلا به دیابت، فشار خون بیماردر هر ویزیت چك شود.      

  130/80فشار خون بیمار زیر mmHg  .حفظ شود 

 .در صورتیکه فشار خون در محدوده قابل قبول نیست، جهت کنترل به متخصص قلب ارجاع شود 

 سال،پروفایل لیپید در بدو تشخیص دیابت چك شود. 2ابت با سن بالاي در بیمارتالاسمی مبتلا به دی 

  در صورت LDL> 190 mg/dl  میلیگرم روزانه یا رزوواستاتین با دوز  40-80درمان با استاتین ) آتورواستاتین با دوز

ت  بیمار به فوق کاهش نداش %50به میزان حداقل  LDL میلیگرم روزانه( براي بیمار شروع شود. در صورتیکه  40-20

 تخص غدد/داخلی/اطفال/ قلب ارجاع شود.
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  در صورت شروع درمان داروهاي پایین آورنده چربی و رسیدن به اهداف درمانی چك پروفایل لیپید به صورت سالیانه

 انجام گیرد.

 .در خانم هایی که قصد بارداري دارند، استاتین قطع شود 

 غربالگری عوارض:

 رتینوپاتی

  سال سن دارد، از نظر رتینو پاتی مورد ارزیابی قرار گیرد. 11از شروع دیابت گذشته و بیمار بالاي  سال 5-3اگر 

  سال یکبار انجام شود. 2در صورت طبیعی بودن، ارزیابی هر 

 .در صورت غیرطبیعی بودن، طبق نظر چشم پزشك غربالگري ادامه یابد 

 در سه ماهه اول بارداري معاینه کامل چشم شوند ، سپس طبق نظر  خانمهایی که قصد بارداري دارند، قبل از بارداري یا

 چشم پزشك طی حاملگی و به مدت  یکسال بعد از زایمان معاینه چشم ادامه یابد. 

 نفروپاتی:

  سالگی یا هنگام بلوغ ) هرکدام زودتر اتفاق  10سال از شروع دیابت آنها گذشته است، یا درسن  5بیمارانی که

 مورد ارزیابی قرار گیرند. GFR آلبومین اوري و افتاد( از نظر 

 .ارزیابی به صورت چك نسبت آلبومین به کراتینین در یك نمونه ادرار صبحگاهی انجام گیرد 

  اگر Alb/Cr ratio ≥ 30 mg/gr  بار تکرار شود. اگر دوبار از سه بارتست  3ماهه  6باشد، طی یك فاصله زمانی

 ن به نفرولوژیست یا متخصص داخلی ارجاع شود.مثبت شود، بیمارجهت ادامه درما

  در صورت طبیعی بودن(Alb/Cr ratio < 30 mg/gr)  .تست سالیانه تکرار شود 

  اگر GFR .طبیعی باشد، ارزیابی به صورت سالیانه ادامه یابد 

  اگر GFR<60 ml/min .باشد، بیمارجهت ادامه درمان به نفرولوژیست یا متخصص داخلی ارجاع شود 

 معاینه پا:

  سالگی یا هنگام بلوغ ) هرکدام زودتر  10سال از شروع دیابت آنها گذشته است، یا در سن  5در بیمارانی که

 اتفاق افتاد( از نظرنوروپاتی و عروق پا مورد ارزیابی قرار گیرند.

 د.پا از نظر وجود زخم، عفونت هاي قارچی بین انگشتان ، و خشکی پوست مورد ارزیابی قرار گیر 

 جورابی، بی حسی، یا درد پا و درصورت -ارزیابی از نظر نوروپاتی با پرسیدن شرح حال گزگز با الگوي دستکش

 انجام گیرد. pinprickدر دسترس بودن استفاده از تستهاي ساده نظیر مونوفیلامنت و تست 

 )،وبررسی از نظر  ارزیابی عروق پا با بررسی نبض ها و مشاهده پوست پا )ریزش مو، براق بودن پوست ،

claudication  .درد ناحیه عضلات ساق پا که با راه رفتن بدتر و با ایستادن بهبود می یابد( انجام گیرد ( 

 .در صورت مشاهده هرگونه اختلال در تست ها، بیمار به کلینیك هاي تخصصی مراقبت از پاي دیابتی ارجاع شود 
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 :خدمت جهت تجویز و ارائه علوم پزشکیر تالاسمی مورد تایید دانشگاه درمانگ :ویژگی پزشکان صاحب صلاحیت

 فوق تخصص خون و سرطان کودکان/ بالغین -

 فوق تخصص غدد کودکان/ بالغین -

 متخصص اطفال  -

 متخصص داخلی -

 پزشك عمومی -

-  
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  فصل چهارم:

 وابسته به تزریق خونراتیروئیدیسم در بیماران مبتلا به تالاسمی اپروتکل تشخیص و درمان  هایپوپ

 

 مقدمـــه

دیسم یکی دیگر از عوارض اندوکرین در بیماران مبتلا به تالاسمی وابسته به خون است. مهمترین علت این اختلال، هایپوپاراتیروئی

رسوب آهن در بافت غده پاراتیروئید میباشد که منجر به تخریب غده و اختلال عملکرد آن میشود. مطالعات نشان داده اند که بروز 

بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور گزارش شده  %20-3. این اختلال در(1) ن در بیماران رابطه دارد هایپوپاراتیروئیدیسم با افزایش بار آه

ان انجام گرفت شیوع هایپوپاراتیروئیدیسم در  در بیماران مبتلا به تالاسمی در ایر 2016.طبق مطالعه اي که درسال  (3) (2)است

در نقاط مختلف کشور، . طبق این مطالعه شیوع هایپوپاراتیروئیدیسم (4)گزارش شد (CI: 7-10%95 ) %10 ماژور در ایران 

 .(4)(%7، و در مرکز ایران %10، در شمال %12، در جنوب %14، در غرب %18متفاوت میباشد ) درشرق 

مت، تا بروز علائم خفیف نظیرپارستزي انگشتان و دور لبها، تا علایم شدید و تظاهرات بالینی هایپوپاراتیروئیدیسم از فرم بدون علا

بیماران  %40اسکن مغزي در   CTتهدید کننده حیات نظیر تشنج، و آریتمی قلبی متغیر است. از طرف دیگر یافته هاي غیرطبیعی در 

این یافته ها حتی بدون حضور علائم هایپوپاراتیروئیدیسم و مستقل از شدت  .(5)مبتلا به تالاسمی وابسته به خون گزارش شده است 

پوپاراتیروئیدیسم در بیماران تالاسمی وابسته به . بنابراین شناسایی زودهنگام و درمان به موقع های(5) ی بوده است اختلال هورمون

 فسفر میباشد. -تزریق خون مستلزم غربالگري کلسیم

با توجه به شیوع نسبتا بالاي هایپوپاراتیروئیدیسم در بیماران مبتلا به  تالاسمی وابسته به تزریق خون در کشور و با توجه به این 

بدون علامت هستند، تدوین برنامه کشوري جهت شناسایی زودهنگام ودرمان به موقع موضوع که درصدي از این افراددر مراحل اولیه 

این بیماران ضروري است. لذا راهنماي آسان تشخیص و درمان هایپوپاراتیروئیدیسم جهت استفاده پزشکان عمومی و متخصصین 

 داخلی   و اطفال تدوین شده است.
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 کلیات     

 هایپوپاراتیروئیدیسم به مواردي اطلاق میگردد که:

 (PTH <20 pg/ml)پایین  PTH و  (normal range: 8.5-10.2 mg/dl)لاح شده کمتر از محدوده نرمال کلسیم اص

 باشد.

به تشخیص هایپوپاراتیروئیدیسم کمك میکند  (normal range: 2.5-4.5 mg/dl)فسفر بالا یا در محدوده بالاي نرمال  

 ولی براي تشخیص الزامی نیست.

 

 نی:درماتوصیه های مهم تشخیصی و 

 اصول غربالگري و تشخیص:

 سالگی آغاز شود. 10توصیه میشود غربالگري بیماران تالاسمی ماژور از نظر هایپوپاراتیروئیدسیم از سن  -1

 غربالگري شامل موارد زیر میباشد: -2

 چك کلسیم هرشش ماه یکبار 

  چك ویتامین D سالیانه 

  چكPTH سالیانه 

 

 و سطح کلسیم اندازه گیري شده با آلبومین اصلاح شود. توصیه میشود کلسیم توتال چك شود  -3

 به میزان  4g/dlکاهش آلبومین از  1g/dlمحاسبه تاثیر آلبومین بر کلسیم توتال بدین صورت انجام شود: به ازاي هر  -4

0.8 mg/dl : به کلسیم اندازه گیري شده اضافه شود. مثال 

Ca: 7 mg/dl    Alb: 3 g/dl    corrected Ca: 7.8 mg/dl 

 

 و فسفرو ویتامین د وآلبومین چك شود.  PTHدر مواردي که کلسیم پایین است،  -5

 مشاهده شد، آزمایشات طی دو هفته بعد تکرار شود. PTHدر صورتیکه اختلال کلسیم و  -6

انگشتان و اطراف باشد، یا علائمی به نفع هایپوکلسمی شدید وجود دارد) نظیر گزگز  mg/dl 7در صورتیکه کلسیم زیر  -7

 لبها، اسپاسم کارپوپدال، یا تشنج ( بیمار به صورت اورژانسی تحت درمان با کلسیم تزریقی قرار گیرد.

 بیمار با تشخیص هایپوپاراتیروئیدیسم جهت درمان به فوق تخصص غدد یا متخصص داخلی یا اطفال ارجاع گردد. -9

 

 اهداف درمان

 کنترل علایم هایپوکلسمی -1

 یري از عوارض حاد و مزمن هایپوکلسمیپیشگ -2

   (mg/dl 9- 8) حفظ سطح پلاسمایی کلسیم در محدوده پایین نرمال تا نرمال -3

 حفظ فسفر در محدوده نرمال -4
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  mg/dl 55فسفر در حد کمتر از -حفظ حاصلضرب کلسیم -5

و کلسینوز، نفرولیتیازیس، و رسوب به منظور پیشگیري از نفر mg 300ساعته در حد کمتراز  24حفظ کلسیم ادرار  -6

 کلسیم در بافت نرم

 

 :اصول درمان

 180-90 که حاوي  %10ویال از محلول گلوکونات کلسیم  2-1در صورتیکه علایم هایپوکلسمی حاد و شدید وجود داشته باشد،  -1

mg  0.5 ال آن انفوزیون کلسیم  با میزان دقیقه انفوزیون شود. به دنب 20طی  %5سی سی دکستروز  50کلسیم المنتال میباشد داخل-

1.5 mg/kg/h  ساعت ادامه یابد. سپس سطح کلسیم مورد ارزیابی قرار گیرد. لازم به ذکر است که درمان هایپوکلسمی شدید  8طی

 باید تحت نظر متخصص داخلی و با مانیتورینگ قلبی صورت گیرد.

 

گرم روزانه تجویز شود )در بیمارانی که آکلریدي دارند  1-6ن کلسیم کربنات خوراکی  بر اساس سطح کلسیم به میزا -2

 مانند امپرازول، پنتوپرازول مصرف میکنند، کلسیم سیترات تجویز گردد.( PPI  (protone pump inhibitors)یا

 یك یا دوبار در روز  µ/day 1-0.25 ( به میزان D کلسیتریول )فرم فعال ویتامین  -3

 باشد، بیمار ارجاع شود mg/dl 6مایی فسفر علی رغم رعایت رژیم با محدودیت فسفر بالاتر از در صورتیکه سطح پلاس -4

 

 تذکر:

رژیم غذایی افراد مبتلا به هایپوپاراتیروئیدیسم باید غنی از کلسیم ) لبنیات، و سبزیجات( و با محدودیت فسفر )تخم مرغ،  -1

 گوشت( باشد.

در  4mg/kg/day در بزرگسالان و بیش از  mg/day 300ش دفع ادراري کلسیم ) بیش از اگر بیمار در سیر درمان دچار افزای -2

 کودکان ( گردد به فوق تخصص غدد ارجاع شود.

 

 اصول پیگیري:

 تازمانیکه دوز دارو تنظیم میگردد کلسیم به صورت هفتگی یا با نظر پزشك در بازه هاي کوتاه تر چك شود. -1

 ماه یکبارچك شود. 3و فسفر هر  بعد از تنظیم دارو کلسیم -2

 ماه یکبار چك شود. 6هر   GFRساعته و  24کلسیم و کراتینین ادرار  -3

 در صورت شك بالینی به نفروکلسینوز یا نفرولیتیازیس بیمار به فوق تخصص غدد یا متخصص داخلی یا اطفال ارجاع داده شود. -4

 

 

 

 

 درمان تشخیص ونکات مهم در
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 :خدمت جهت تجویز و ارائه علوم پزشکی ر تالاسمی مورد تایید دانشگاهدرمانگ :صاحب صلاحیتویژگی پزشکان 

 فوق تخصص خون و سرطان کودکان/ بالغین -

 کودکان/ بالغینفوق تخصص غدد  -

 متخصص اطفال  -

 متخصص داخلی -

 پزشك عمومی -
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 فصل پنجم:

 ماران تالاسمی وابسته به تزریق خوندر بیئید کم کاری تیرو درمان و پروتکل تشخیص 

 

 مقدمـــه

علت هیپوتیروییدي در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور با افراد سالم متفاوت است .علت اصلی این عارضه در بیماران 

و مصرف  تالاسمی وابسته به تزریق خون بار زیاد آهن میباشد. سطح بالاي فریتین سرم، عدم مصرف منظم آهن زدا،  اسپلنکتومی،

آمیودارون  عوامل خطر ایجاد هیپوتیروئیدیسم در این بیماران محسوب میشوند. اختلال عملکرد تیروئید در بیماران تالاسمی وابسته به 

تزریق خون به صورت اختلال اولیه یا ثانویه میباشد. در نوع اولیه که شایعتر است، رسوب آهن در بافت تیرویید باعث تخریب 

 د، و در نوع ثانویه رسوب آهن در هیپوفیز با از بین بردن سلول هاي تیروتروف باعث ایجاد کم کاري تیرویید میشود.تیروئید میگرد

گزارش شده است. علت تفاوت زیاد شیوع در جمعیت هاي مختلف به دلیل اختلاف  %4-29شیوع هایپو تیروییدي اولیه بین 

ي مختلف تزریق خون و مصرف آهن زدا میباشد. در مطالعاتی که در سالهاي سن افراد مورد مطالعه، اختلاف نژاد، پروتوکل ها

 .(7)گزارش شده است  %6.7و شیوع کم کاري تحت بالینی  %3.1اخیردر ایران انجام گرفته است شیوع کم کاري بالینی تیروئید 

شی از عوارض اندوکرین این بیماري، با توجه به تعداد زیاد بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون در کشور و نیز بار نا

تدوین برنامه کشوري جهت شناسایی زودهنگام و درمان به موقع عوارضی نظیر کم کاري تیرویید در این بیماران ضروري به نظر 

ئید در میرسد. لذا راهنماي آسان تشخیص و درمان هایپوتیروئیدي در بیماران تالاسمی وابسته به تزریق خون جهت پایش عملکرد تیرو

 این بیماران تدوین شده است.  
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 کلیات            

رات بالینی کم کاري تیرویید بستگی به شدت بیماري دارد. در موارد تحت بالینی، بیمار هیچ شکایتی ندارد، و فقط در تظاه

تست هاي ازمایشگاهی که به صورت غربالگري براي بیمار انجام میشود، اختلال عملکرد تیرویید مشاهده میشود. موارد شدیدتر 

خستگی، احساس سرما، افزایش وزن، یبوست، پوست خشك، و نارسایی قلبی تظاهر  بیماري به صورت کوتاهی قد، تاخیر بلوغ،

 میکند. 

 تقسیم بندي انواع کم کاري تیرویید با توجه به آزمایشات به صورت زیر انجام میگیرد:

 

 شود: کاري تحت بالینی: که بر دو قسمت تقسیم میکم 

 

  نوعA:FT4  + نرمالTSH: 5-10 miu/ml  

  نوعB: FT4 رمال +نTSH> 10  miu/ml     

 

 کاري آشکار: کمTSH> 10 miu/ml +FT4<0.8 ng/dL 

 کاري ثانویه: کم TSH < 5mIU/L  +FT4<0.8 ng/dL 

 

 توصیه های مهم تشخیصی و درمانی:        

 

 :اصول غربالگری و تشخیص

 لگی آغاز شود.سا 9توصیه میشود غربالگري بیماران تالاسمی از نظر کم کاري تیرویید از سن      -1

در صورتیکه اختلالاتی نظیر اختلال رشد و بلوغ، یا تکامل، یا نارسایی قلبی، یا علائم بالینی به نفع هایپوتیروئیدي وجود      -2

 باشند، بررسی از سنین پایین تر آغاز شود.داشته

 تر انجام شود.میباشد، بررسی در سنین پایین  1500µg/L در بیمارانی که سطح فریتین بالاتر از      -3

 در صورت نرمال بودن تستهاي تیروییدي، بررسی به صورت سالیانه تا پایان عمر ادامه یابد.     -4

 انجام گیرد. TSH, free T4 غربالگري با درخواست آزمایشات      -5

 ماه تکرار شود. 2-3در صورتیکه تستهاي آزمایشگاهی در محدوده تحت بالینی قرار گیرد با فاصله      -6
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باشد بیمار از نظر مصرف آهن زدا وسطح  miu/ml 10-5 در محدوده  TSH نرمال باشد و  Free T4در صورتیکه      -7

باشد، دوزآهن زدا به منظورتنظیم سطح  1500µg/L فریتین خون مورد ارزیابی قرار گیرد. در صورتیکه سطح فریتین بالاي 

تکرار شود. در صورتیکه اختلال تیرویید اصلاح شده است، ماه بعد  2-3 فریتین افزایش یابد. تست هاي تیرویید طی 

 اصلاح نشد، درمان با لووتیروکسین شروع شود.  TSH غربالگري ادامه یابد، و در صورتیکه 

ماه با سطح  6( که معیار شروع درمان ندارند، غربالگري هر 7الذکر )مورد شماره کاري تحت بالینی فوقدر بیماران کم     -8

TSH  وfreeT4 یابد. ادامه می 

باشد، و بیمار داراي هرکدام از علایم زیر باشد، درمان با  TSH 5-10 miu/ml نرمال و  Free T4در صورتیکه       -9

 لووتیروکسین شروع شود:

    در این شرایط ضمن سانتیمتر درسال )  5-6اختلال رشد قدي:  افت یا توقف منحنی رشد، یا سرعت رشد کمتراز             

 بیماربه فوق تخصص غدد اطفال/بزرگسال ارجاع شود.(شروع لووتیروکسین بیمار به 

 وجود گواتر در معاینه بالینی 

 Anti-TPO مثبت 

 قصد بارداري 

 ناباروري 

 باشد، درمان با لووتیروکسن شروع شود.   TSH>10 miu/mlنرمال و  Free T4در صورتیکه  -10

باشد، بیمار دچار هایپوتیروییدي آشکار است .   TSH> 10 miu/ml +FT4<0.8 ng/dlدر صورتیکه آزمایش به صورت   -11

 درمان با لووتیروکسین شروع شود.

باشد، کم کاري مرکزي تیرویید براي بیمار    TSH < 5mIU/L  +FT4<0.8 ng/dlدر صورتیکه آزمایش به صورت  -12

 مطرح است، بیمار به فوق تخصص غدد ارجاع شود.

وع درمان با لووتیروکسین میشوند، در صورتیکه شواهد نارسایی قلبی یا شواهد نارسایی آدرنال در بیمارانی که کاندید شر -13

)مانند کاهش وزن قابل توجه( وجود داشته باشد، قبل از شروع لووتیروکسین به متخصص قلب یا فوق تخصص غدد 

 اطفال/بزرگسال ارجاع شود. 

تخصص داروهایی مانند آمیودارون، لیتیوم، بیوتین مصرف میکنند به فوق  در بیمارانی که اختلال در تستهاي تیروئید دارند و -14

 غدد/ داخلی/اطفال ارجاع شوند. 
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 اصول درمان:

 انواع داروها    

 لووتیروکسین -1

 :معیارهاي تنظیم دوزاژ دارو

  شود.میکروگرم روزانه شروع می 12.5معمولا لووتیروکسین با دوز 

 دوزبر اساس سن: 

 1-3  :6-4 سال mic/kg 

 3-10 : 5-3سال mic/kg  

 10-16 :4-2سال mic/kg  

 >16 : سالmic/kg 1.6  

 :عوامل موثر در تعیین دوز 

 سن 

 وزن 

 وضعیت قلبی 

 کاري تیروئیدشدت و مدت زمان کم 

 

 :تداخلات دارویی لووتیروکسین شامل موارد زیر است 

 آهن، آلومینیوم ، کلسیم، استاتین، پنتوپرازول. 

 ساعت فاصله باشد. 4روها و لووتیروکسین باید حداقل بین مصرف این دا

 پیگیري:

 شود.هفته چك  8-6هر  TSHگیرد. صورت می TSHتنظیم دوز با پایش منظم     -1

2-   TSH  2.5-0.5 باید درمحدوده miu/ml قرار گیرد.  

 میکروگرم در روز تغییر یابد.   25-12.5درصورت عدم کنترل، دوز  به میزان   -3

 چك شود.  TSHهفته بعد مجددا  6-4بار تغییردوز،با فاصله  بعد از هر   -4

 ماه آزمایش تکرار شود. 12-6،هر  TSHدر زمان رسیدن به محدوده هدف درمانی و تثبیت   -5
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 :درمان تشخیص ونکات مهم در
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 :خدمت و ارائهجهت تجویز  دانشگاه هاي علوم پزشکی درمانگرتالاسمی مورد تایید:ویژگی پزشکان صاحب صلاحیت 

 فوق تخصص خون و سرطان کودکان/ بالغین -

 فوق تخصص غدد کودکان/ بالغین -

 متخصص اطفال  -

 متخصص داخلی -

 پزشك عمومی -
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