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 چکیده 

بـا توجـه بـه نقـش مهـم       ،هاي متعددي مستعد کاهش تراکم استخوان هسـتند بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور با مکانیسم :مقدمه
کـان مبـتلا بـه    ارتباط آن با سطح فریتین پلاسما در کود ها به بررسی کفایت این ویتامین وینرالیزاسیون استخواندر م Dویتامین 

 .تالاسمی ماژور پرداخته شده است
ساله مبتلا بـه تالاسـمی    18تا  8 بیمار 100باشد که بر روي تحلیلی می -مطالعه توصیفی مقطعی از نوع این مطالعه شیوه مطالعه:

 گیري شد. اندازهاستفاده از آزمون الایزا  و فریتین با OH Vit D-25 سطح سرمیافراد مورد مطالعه  درانجام گرفت.  ماژور
 .) داشـتند D )>ng/dl30از کودکان و نوجوانان مبتلا به تالاسمی مـاژور مقـادیر پـایینی از ویتـامین      %86در این مطالعه  :ها یافته

ــامین   ــرمی ویت ــانگین ســطح س ــر Dمی ــب،  و ف ــه ترتی ــه ب ــورد مطالع ــت م ــما در جمعی  mg/dlو ( ng/dl9/11±16  یتین پلاس
) میـانگین سـطح سـرمی    =05/0Pدار به صورت معکوس وجود داشت. ( که بین این دو متغیر، رابطه معنیبود ) 8/1319±5/3617

ــامین   ــا ویت ــروه ب ــریتین در گ ــایین ،Dف ــامین  ng/dl30 (4/1304±3/3747< (پ ــا ویت ــروه ب ــ D و در گ  )ng/dl<30(، افیک
 بود. 5/1159±2/2820

باشد. جهت پیشـگیري از عـوارض اسـکلتی ناشـی از      در کودکان مبتلا به تالاسمی ماژور شایع میD کمبود ویتامین  :گیري نتیجه
در D  هاي جامعی جهت پایش کفایت ایـن ویتـامین و پیشـگیري و درمـان کمبـود ویتـامین        کمبود این ویتامین لازم است پروتکل

ودکان مبتلا به تالاسمی ماژور تدوین شود و با استفاده منظم شلاتورهاي آهن از عوارض ناشی از افزایش بار آهن از جمله عـوارض  ک
 .شوداستخوانی پیشگیري 

 ، بتا تالاسمی ماژور، فریتینDویتامین  :کلمات کلیدي
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 الهام ملکی و همکاران             ماژور                 تالاسمی به مبتلا درکودکان پلاسما فریتین و D3 ویتامین هیدروکسی 25 پلاسمایی سطح ارتباط  

 

 مقدمه
 ناشـی از  لاسمی مـاژور یـک آنمـی مـزمن ژنتیکـی،     تا

ین چند زنجیره پلی پپتیـد گلـوب   کاهش ساخت یک یا
در کشور ما با وجود مشـاوره اجبـاري    .)1،2( باشد می

قبل از ازدواج، بروز این بیماري همچنـان بـالا بـوده و    
. شـیوع ایـن   )3-5( باشـد  میدرصد  10تا  4 شیوع آن

هـاي جنـوب شـرق     اسـتان کرمان و  بیماري در استان
گزارش شـده اسـت    ایران نیز به میزان چشمگیري بالا

بیمـاري پیونـد مغـز اسـتخوان     این درمان قطعی  ).6(
اسـت   هاست، البته این عمل با مرگ و میر بالایی همرا

هاي تالاسمی مجـدداً رشـد    و در بعضی بیماران، سلول
 ).7کنند (می
روزه به موازات پیشـرفت  از عوارض نسبتاً شایع که ام  

هاي درمـانی و افـزایش طـول عمـر، در بیمـاران       روش
شـود اسـتئوپنی و    مبتلا به تالاسمی مـاژور دیـده مـی   

. همچنـین در مطالعـات مختلـف    )8(استئوپوروز است 
اختلال تراکم استخوان در بزرگسالان و اطفـال مبـتلا   

کـاهش تـراکم    .)9-12( به تالاسمی تأیید شده اسـت 
ی بـراي بـروز   استخوان در کودکی عامـل خطـر مهم ـ  

اهمیـت ایـن    ،)13(باشـد   شکستگی در کودکـان مـی  
اي در جهت  وع به حدي است که اقدامات مداخلهموض

 عنـوان  بـه افزایش حداکثر توده استخوانی در کـودکی  
یک موضوع مهـم بـراي تحقیـق و پـژوهش محسـوب      

 .)14(شود  می
بـالقوه در کـاهش    صـورت  بـه هایی که  یکی از فاکتور  

باشـد   می Dتوده استخوانی نقش دارد کمبود ویتامین 
در کودکـان و نوجوانـان در   D کمبـود ویتـامین  . )15(

یـک   عنوان بهشایع است که  يقدر بهتمام مناطق دنیا 
معضــل بهداشــتی مهــم در تمــام دنیــا از جملــه      

-19( شـود  مـی  یتلق ، اروپا، انگلیس و....متحده الاتیا
بـروز   . کمبود آشکار ایـن ویتـامین منجـر بـه    )16،13

شود و کمبـود تحـت بـالینی آن     ریکتز در کودکان می
تواند باعث اختلال در مینرالیزاسیون استخوان شود  می

کــه تنهــا در دانســیتومتري اســتخوان خــود را نشــان 

که ذکر شد از عوارض نسـبتاً   طور همان .)13(دهد  می
هاي درمـانی   شایع که امروزه به موازات پیشرفت روش

ران مبـتلا بـه تالاسـمی    و افزایش طول عمـر، در بیمـا  
. )8(شود استئوپنی و استئوپوروز اسـت   میماژور دیده 

ــتخوان در    ــراکم اس ــتلال ت ــف اخ ــات مختل در مطالع
بزرگسالان و اطفال مبتلا بـه تالاسـمی گـزارش شـده     

جملـه   متعـددي از  يفاکتورهـا گرچـه   .)9-12(است 
ــو ــرف   هیپــ ــم، مصــ ــم، هیپوگنادیســ تیروئیدیســ

هاي  ناشی از بیماريتغذیه وءسمتواترشلاتورهاي آهن، 
هـاي   اي بـروز بیمـاري   تواند عامل زمینه مزمن و ... می

امـا یکـی از    ؛یماران باشـد ب متابولیک استخوان در این
 صـورت  بـه هایی که در کنار سایر عوامـل خطـر    فاکتور

ــی  ــالقوه م ــد  ب ــهتوان ــده    زمین ــدید کنن ــا تش ــاز ی س
استئوپوروزیس در این بیماران باشد کمبـود ویتـامین   

D باشد. بعضی از محققان معتقدند که کمبود ایـن   می
ی تواند اثرات مخربی بر متابولیسم استخوان ویتامین می

، از طرفـی بـه نظـر    )20(در این بیماران داشته باشـد  
آهن در این بیمـاران بـا    رونده شیپرسد که تجمع  می

ــذب روده  ــتلال در جـــ ــین اي و همچ اخـــ  25نـــ
هیدروکسیلاسیون کبدي این افراد را مسـتعد کمبـود   

ــد  مــی Dویتــامین  در مطالعــات متعــدد در  .)21(کن
بیماران مبتلا به تالاسـمی   در Dزمینه سطح ویتامین 

ماژور نتایج متفاوت و گاهی ضد و نقیض گزارش شـده  
 ، علاوه بر ایـن اکثـر ایـن مطالعـات در    )22-26(است 

انـد و تعـداد    بالغین مبتلا به تالاسمی ماژور انجام شده
مطالعات انجام شده در کودکان و نوجوانـان مبـتلا بـه    
تالاسمی ماژور بسیار محـدود و انگشـت شـمار اسـت     

)26،23(. 
، در Dدر ایــن مطالعــه بــه بررســی ســطح ویتــامین   

ــا  8بیمــاران  ــاژور   18ت ــه تالاســمی م ــتلا ب ســاله مب
 پرداختیم و با توجه به نتایج حاصل از مطالعـات قبلـی  

که سطح فریتین پلاسـما در ایـن بیمـاران را در     )21(
انـد بـه    دخیـل دانسـته   Dسنتز و متابولیسم ویتامین 
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بـا فـریتین پلاسـما     Dبررسی ارتباط سطح ویتـامین  
 ـ    پرداختیم. ه امید است نتایج حاصـل از ایـن مطالعـه ب

هاي پیشگیري و  تواند راهنمایی در جهت تدوین برنامه
مک بـه حفـظ و بهبـود    ک و درمان کمبود این ویتامین

در کودکان و نوجوانان مبـتلا   سلامت سیستم اسکلتی
 به تالاسمی ماژور باشد.

 
 شیوه مطالعه

تحلیلـی از نـوع    -یک مطالعه توصیفی  حاضرمطالعه   
سـاله   18تا  8 بیمار 100 يروکه بر  باشد مقطعی می

هاي خاص شهر کرمـان   کننده به مرکز بیماري مراجعه
م پذیرفت. تشخیص بتا تالاسـمی  انجا 1393طی سال 

هاي استاندارد مسجل شده  در این افراد بر اساس معیار
 طـور  بـه ، تمام بیماران از دوران شیرخوارگی )20(بود 

کردنـد   یافت مـی  درخون  بار کیهفته  4تا  2منظم هر 
بــود.  mg/dL 9 هــا بــالاتر از و ســطح هموگلــوبین آن

 Dمعیارهاي خروج از مطالعه، مصرف مکمل ویتـامین  
(خوراکی یا تزریقی)، سابقه مصـرف دارو (ضـد تشـنج    
و...) یا بیماري مداخله کننده با جـذب یـا متابولیسـم    

ن کبدي، کلیوي و سوء جـذب  بیماري مزم Dویتامین 
گوارشی و عدم رضایت جهت شرکت در مطالعـه بـود.   

شـدند و   تصادفی آسان وارد مطالعـه   صورت بهبیماران 
براي تمامی بیماران در خصوص مراحل انجام و نحـوه  
انجام طرح توضیح داده شد که در پایان بـه آنـان ایـن    
اطمینان داده شد عـدم شـرکت در طـرح هـیچ گونـه      

 ها ندارد. در شرایط درمان بیماري آن تغییري
تمامی بیماران وارد شده به مطالعـه توسـط پزشـک      

ــی  ــه م ــت و معاین ــدد ویزی ــوق تخصــص غ شــدند و  ف
شـرح حـال کامـل و     علاوه بههاي معاینه فیزیکی  یافته
ــه ــرم جمــع صــورت ب ــه وارد ف ــات  محرمان آوري اطلاع
 گردید. می

 
 بررسی آزمایشگاهی

 ونه خونـبانه نمـتایی شـد از ناشـعماران بـمام بیـاز ت

، OH Vit D-25گیـري سـطح سـرمی     جهـت انـدازه  
، الکـالن فسـفاتاز و هموگلـوبین     فسفر ، کلسیم ،فریتین

با اسـتفاده از   OH Vit D-25گرفته شد. سطح سرمی
ــون  ــور    ELISAآزم ــاخت کش ــک س ــت کالیبوت (کی

ــا)  ــدازهآمریک ــتفاده از روش   ان ــا اس ــریتین ب ــري ف گی
ELISA کیت منوباینـد سـاخت کشـور آمریکـا) و      (با

 ng/dl 235-16مقدار نرمال محاسبه شـده بـراي آن   
هــا بــود،  بــراي خــانم ng/dl280-10بــراي آقایــان و 

گیـري کلسـیم و فسـفر بـا اسـتفاده از دسـتگاه        اندازه
 B-T1200ي، الکالن فسفاتاز بـه روش  اسپکتروفتومتر

 ـ  ران) (با استفاده از کیت پارس آزمون ساخت کشـور ای
براي  80-306ها،  براي خانم 46-306با مقادیر نرمال 

  sismexآقایان و هموگلوبین بـا اسـتفاده از دسـتگاه    
 يهـا  شیآزمـا لازم به ذکر اسـت تمـامی    انجام گرفت.

فوق در یک آزمایشگاه واحد، با کیت یکسان و توسـط  
ــده انجــام گرفــت و   تکنیســین یکســان و آمــوزش دی

ــاري  ــز بیم ــ آزمایشــگاه مرک ــر  ه ــت نظ ــاص تح اي خ
آزمایشگاه مرجع معاونت بهداشتی وزارت بهداشت هـر  

 شد.   سازي و کالیبره می استانداردبار  سه ماه یک
بـر اسـاس    OH Vit D-25  سـطح در این مطالعـه    
 Heaney و  Malabanan  و Chapuyاي ـه هـتــیاف

مــورد تجزیــه و تحلیــل قــرار گرفــت و مقــادیر بــالاتر 
ناکـافی   ng/dl30تا  ng/dl20ین نرمال، ب ng/dl30از

در  Dکمبـود ویتـامین    عنـوان  بـه  ng/dl20تر از  و کم
 .)27-29( نظر گرفته شد

 
 هایافته

سال 3/13±5/3میانگین سنی بیماران مطالعه حاضر   
سـال  18ترین سن  سال و بیش 8ترین سن  بود که کم

دختـر   77فـراد مـورد مطالعـه پسـر و     ا نفر از 23بود. 
از افراد مورد مطالعه مبـتلا بـه بیمـاري    نفر  33بودند. 

%)، 4%)، هیپوپاراتیروئیــدي (16همـراه نظیــر دیابـت (  
و %) 8هاي همراه ( %) و سایر بیماري5هیپوتیروئیدي (

 بقیه افراد فاقد هرگونه بیماري همراه بودنـد. میـانگین  
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ــد و وزن در بی ـــمـق ـــالطــاران مـ ـــ  Cmر ـعه حاض
بـود و متوسـط شـاخص     Kg 7/7±31 و 7/11±135

میـانگین   بود. Kg/m2 2±7/16نماي توده بدنی افراد 
مرتبـه در   7/16±8/6بیمـاران  دفعات تزریق خـون در  

 ،D ویتــــامین ســــرمی ســــطح میــــانگین ســــال

ng/dl9/11±16 نفـر %) 76( 76 بـین  این در که بود 
 ،ng/dl 20 از کمتـر  D ویتـامین  سـرمی  سطح داراي

 تـا  ng/dl20 بـین  سـرمی  سطح داراي%) 10( نفر 10
ــر 14 و 30 ــطح داراي%) 14( نف ــرمی س ــیش س  از ب

ng/dl30 ــد ــودار( بودنــــــــــــ .)1نمــــــــــــ
 

                                    
 لیتر) دسیدر  رمگ یلیم( Dتوزیع فراوانی مقادیر مختلف ویتامین  :1نمودار                    
 يها يماریبدر کودکان و نوجوانان مبتلا به تالاسمی مراجعه کننده به مرکز                     

 خاص شهر کرمان

 
 ng/dlدر دختران  Dمتوسط سطح ویتامین 

بود که این  ng/dl 6/7±9/12 در پسران و 8/12±17
 ).P=044/0( استتفاوت از لحاظ آماري نیز معنادار 

ن سطح سرمی فریتین خون بیماران مورد میانگی
میانگین سطح  ،mg/dl 8/1319±5/3617مطالعه 

میانگین سطح  ،mg/dl 5/0± 4/9 سرمی کلسیم
و متوسط غلظت  mg/dl1±5 فسفر  سرمی

 mg/dl5/1±8/9 بررسی هموگلوبین در بیماران مورد 
 بود.

و سطح فریتین  Dبین سطح خونی ویتامین   
معکوس و  صورت بهدار  طه معنیپلاسماي بیماران، راب

 .)=05/0Pبینابینی مشاهده گردید ( صورت به
همچنین از نظر آماري بین کلسیم پلاسما و سطح 
فریتین ارتباط معکوس ضعیف معناداري وجود داشت 

)007/0=P(.  واما بین میانگین سطح هموگلوبین 
 دار مشاهده نگردید اي معنیرابطه Dویتامین  سطح

)539/0P=(. 
میانگین سطح سرمی فریتین در گروه کمبود   

، در گروه با  ng/dl D4/1250±6/3754 ویتامین 
و  ng/dl D5/1742±9/3691 سطح ناکافی ویتامین

 D ng/dl نیتامیودر گروه با سطح سرمی کافی 
بود که سطح فریتین در گروه  9/2727 1152±

داري از گروه  معنی صورت به Dکمبود ویتامین 
اما بین گروه  ،) بالاتر بودP=007/0( نرمال Dویتامین 
) و همچنین P=887/0ناکافی با کمبود ( Dویتامین 

ناکافی با  Dفریتین پلاسما در گروه با ویتامین  سطح
 مشاهده نشده يدار یمعننرمال  Dویتامین 

)125/0=P( )1 جدول(. 
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 سطوح اساس بر ماژور یتالاسم به مبتلا نوجوانان و کودکان در پلاسما نیتیفر سطح :1 جدول
 پلاسما D نیتامیو مختلف

 سطح فریتین پلاسما             تعداد             )           D)ng/dl نیتامیوسطح 

> 20  *                                                                      76 4/1250±6/3754 

30-20 † ‡ 10 5/1742±9/3691 

<30                                                                                      14 1152± 9/2727 

 )=p 007/0بین گروه کمبود و نرمال ارتباط معنادار بود (*                               
 )=p 887/0ادار نبود (ارتباط معن بین گروه ناکافی و  کمبود †                             

 )=125/0pبین گروه ناکافی و نرمال ارتباط معنادار نبود ( ‡                                   

 
به دو گروه  D نیتامیوهمچنین بیماران از نظر سطح 

 پایین D نیتامیو) ng/dl 30>نرمال ( D نیتامیوبا 
)>30 ng/dl D (بندي شدند. این دو گروه از  تقسیم
 و، سطح فریتین  بدنیظر سن، جنس، اندکس توده ن

پلاسما با هم مقایسه شدند که بین دو گروه از  میکلس

نظر توزیع جنسیتی، سن، اندکس توده بدنی، سطح 
کلسیم، آلکالن فسفاتاز و هموگلوبین اختلاف 

داري وجود نداشت اما سطح فریتین پلاسما در  معنی
داري بالاتر از معنی طور بهن پایی Dبیماران با ویتامین 

)2 جدول( نرمال بود. Dبیماران با ویتامین 
 

) در کوکان و ng/ml( ) و فریتین پلاسماmg/dl( میکلس) kg/m2( یبدنسال)، اندکس توده ( سنمیانگین  توزیع جنسیتی، :2 جدول
 پایین Dنرمال و ویتامین  D نیتامیونوجوانان مبتلا به تالاسمی ماژور در دو گروه با 

 P value ویتامین دي پایین ویتامین دي نرمال تغیرم

 936/0 3/13±5/3 4/13±7/3 سن
   جنس

 65%) 4/84( 12%)6/15( دختر 512/0
 21%) 3/91( 2%) 3/14( پسر

 337/0 8/16±9/1 3/16±5/2 اندکس توده بدنی

 014/0 3/3747±4/1304 2/2820±5/1159 سطح فریتین
 084/0 4/9±5/0 7/9±5/0 کلسیم پلاسما

 146/0 7/9±5/1 4/10±3/1 هموگلوبین
 542/0 4/59±18 9/53±1/20 آلکالین فسفاتاز

 
 و نتیجه گیري بحث

درصد از کودکان و نوجوانان  86در این مطالعه   
  Dنیتامیومبتلا به تالاسمی ماژور مقادیر پایینی از 

)>30 ng/dl داشتند که این موضوع نشان دهنده (
مورد  در جمعیت Dبود ویتامین ـشیوع بالا کم

در تنظیم سیستم ایمنی  Dویتامین  .باشد مطالعه می
هاي  بیماري ها یمیبدخپیشگیري از بروز برخی از 

نیز نقش  هاي اتو ایمیون و... بیماري قلبی عروقی و
بروز کمبود آشکار این ویتامین منجر به  .)28دارد (
 لینی آن ت باـبود تحـشود و کم یـدر کودکان م ریکتز

 
تواند باعث اختلال در مینرالیزاسیون استخوان شود  می

 که تنها در دانسیتومتري استخوان خود را نشان دهد
مطالعه گروه کنترلی از کودکان و  گرچه در این .)29(

 Dنوجوانان سالم جهت مقایسه سطح ویتامین 
نداشتیم اما با استناد به مطالعاتی که در گذشته بر 

نشان داد که شیوع ، لم انجام شده استروي افراد سا
 تر از افراد ان بیشـن کودکـدر ای Dامین ـود ویتـکمب

مطالعات قبلی که شیوع  )27،30،31باشد. ( سالم می
را در کودکان مبتلا به تالاسمی  Dکمبود ویتامین 
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اند نتایج ضد و نقیضی را گزارش  ماژور بررسی کرده
در حالی که شیوع کمبود ویتامین  .)26،23(اند  کرده

D  در بالغین مبتلا به تالاسمی ماژور در بعضی از
 از مطالعات بالاو در بعضی دیگر  )22(مطالعات پایین 

) گزارش شده است. از جمله در 35-30،32،24،25(
در بیماران  Dشیوع کمبود ویتامین  Pollackمطالعه 

ه مبتلا به تالاسمی ماژور و اینتر مدیا بالا گزارش شد
شیوع   Napoli، همچنین در مطالعه)32( است

 طور بهدر مقایسه با گروه کنترل  Dکمبود ویتامین 
ساز و همکاران  شمشیرلعه بود. مطا داري بالاتر معنی

را در بین بیماران  Dنیز این شیوع کمبود ویتامین 
درصد گزارش  2/37شهر تهران  مبتلا به تالاسمی در

شیوع کمبود  Vogiateziدر مطالعه . )21( کرد
در بیماران مبتلا به تالاسمی ماژور در  Dویتامین 

همان  .)36( گزارش شد درصد 25 آمریکاي شمالی 
شود نتایج بعضی از مطالعات فوق با  میطور که دیده 

همخوانی دارد در حالی  حاضرنتایج حاصل از مطالعه 
که بعضی دیگر از این مطالعات از جمله مطالعه 

Voskaridou  کمبود ویتامینD  را تنها در تعداد
. شاید بتوان )22( کمی از بیماران گزارش کرده است

در افراد  Dاختلاف در میزان شیوع کمبود ویتامین 
مبتلا به تالاسمی مناطق مختلف را به تفاوت افراد 

ت بیماري، میزان مورد مطالعه از نظر سن، جنس، شد
افزایش بار آهن، فرهنگ تغذیه و نوع رژیم غذایی 

، D نیتامیومصرفی، استفاده یا عدم استفاده از مکمل 
هوا و ارتفاع مناطق مختلف، میزان  اختلاف آب و

مواجهه افراد با نور خورشید، نوع پوشش افراد و 
 ارتباط داد. Dویتامین  cut offهمچنین اختلاف در 

، با ارتباط منفی که بین سطح  لعهمطادر این 
و فریتین به دست آمد نقش  D ویتامینپلاسمایی 

 D ویتامیناحتمالی افزایش بار آهن در ایجاد کمبود 
که با افزایش فریتین سطح  يطور بهشود  میمطرح 

مبتلا به تالاسمی ماژور  در بین بیماران Dویتامین 
در افراد  یابد علاوه بر این نشان داده شد که کاهش می

در  نانوگرم 30کمتر از  Dداراي سطح سرمی ویتامین 
داري  معنی طور به، سطح سرمی فریتین  لیتر دسی

بود در  30بالاتر از  Dبیشتر از افراد با سطح ویتامین 
منتشر نمودند نیز  و همکاران Fungاي که  مطالعه

 Dسطح فریتین در افرادي که کمبود ویتامین 
و  Napoliدر مطالعه  .)37(تر بود  داشتند بیش

کوسی بین فریتین و نیز ارتباط قوي مع همکاران
 حاضرهاي مطالعه  دست آمد که یافتهه ب Dویتامین 

نمایند، اما تفاوت این مطالعه با مطالعه  أیید میرا ت
بر روي بالغین  Napoliحاضر در این است که مطالعه 
در حالی که مطالعه ، مبتلا به تالاسمی انجام شد

 حاضر روي کودکان مبتلا به تالاسمی انجام شد.
ورهاي متعددي براي توجیه پایین بودن سطح فاکت  

در بیماران مبتلا به تالاسمی مطرح شده  Dویتامین 
کامل  طور بهها  کدام از آن هیچاست که البته نقش 

دار  طه معنیشناخته نشده است. با توجه به راب
و فریتین پلاسما  Dمعکوسی که بین سطح ویتامین 

آمد شاید  در این مطالعه و مطالعات مشابه به دست
اختلال در سنتز  مسئلهیکی از دلایل احتمالی این 

به تیره رنگ شدن پوست  هیثانو D پوستی ویتامین
این بیماران به واسطه رسوب آهن باشد همچنین 

تلیوم روده و بافت کبد نیز به  رسوب آهن در اپی
و  Dترتیب با اختلال در جذب گوارشی ویتامین 

کبدي این ویتامین  هیدروکسیلاسیون 25اختلال در 
علاوه بر  منجر به کمبود این ویتامین شود.تواند می

این بیماران و محدودیت هیسوءتغذاشتهایی و  بیاین 
ها (از جمله محدودیت مصرف هاي رژیم غذایی آن

 نـیـامــتـار از ویـرشـگرو... که سـو ج مرغ تخمزرده 
 Dرسد در کمبود این ویتامینهستند) نیز به نظر می 
با توجه به نتایج حاصل از این مطالعه  تأثیر نباشد. بی

در کودکان D  کمبود ویتامین شود که مشخص می
با توجه به  .باشد مبتلا به تالاسمی ماژور شایع می

نتایج مطالعات قبلی مبنی بر نقش نسبی کمبود 
کاهش توده استخوانی و همچنین  در Dویتامین 
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بتلا به تالاسمی افزایش بروز شکستگی در بیماران م
بهتر است کمبود این ویتامین از دوران  )93،83(

با توجه به  درمان شود و کودکی و نوجوانی پایش و
لاسمی براي دستورالعمل کشوري بیماران تا این که در

و یا استفاده  Dسطح پلاسمایی ویتامین  بررسی
در نظر گرفته نشده است  Dروتین از مکمل ویتامین 

 Dشود پروتکلی جهت پایش سطح ویتامین  توصیه می
و پیشگیري و درمان کمبود این ویتامین در کودکان 
مبتلا به تالاسمی تدوین شود، چرا که پیشگیري از 

دوران کودکی در حفظ سلامت کمبود این ویتامین از 
علاوه بر این . باشد سیستم اسکلتی بسیار ارزشمند می

با استفاده منظم از شلاتورهاي آهن از عوارض ناشی از 
افزایش بار آهن از جمله عوارض استخوانی پیشگیري 

به همراه نیز  ییها تیمحدود ومطالعه ما معایب  کرد.
گروه کنترل نداشتن توان به  میجمله آن از داشت که 

که سطح  علاوه بر این با توجه به ایناشاره کرد. 
فصل و شدت تابش نور ثیر أتتحت  Dویتامین 

منظم بعضی از  ناباشد به دلیل مراجعه  میخورشید نیز 

بیماران و عدم دسترسی به بعضی از بیماران 
ها را در یک فصل  نمونهشهرستانی نتوانستیم همه 

اما اکثریت قریب به  آوري کنیم جمعواحد از سال 
وري آجمعها طی فصل بهار تا تابستان  نمونهاتفاق 

مطالعه دیگري جهت  شود یمضمن توصیه  در شد.
با میزان دانسیته  Dبررسی ارتباط سطح ویتامین 

استخوان در کودکان مبتلا به تالاسمی ماژور انجام 
 شود.

 
 تشکرتقدیر و 

مرکز  کارکناندر پایان از همکاري مسئولین و   
هاي خاص شهر کرمان و همچنین کودکان  بیماري

مبتلا به تالاسمی که ما را در انجام این پژوهش یاري 
به ذکر است این مقاله نماییم. لازم   تشکر می ،دادند

حاصل پایان نامه خانم دکتر پریسا ابراهیمی دستیار 
 باشد. علوم پزشکی کرمان می دانشگاه کودکان،
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Abstract 
 
Background: Patients with thalassemia major are susceptible to osteoporosis through several 
mechanisms. Due to the important role of vitamin D in bone mineralization, this study was 
done to evaluate the efficacy of vitamin D and its relationship with plasma ferritin level in 
children with thalassemia major. 
Methods: This descriptive-analytic and cross-sectional study was performed on 100 children 
(8-18 years old) with thalassemia major. Serum level of 25-OH Vit D and plasma ferritin level 
were measured using ELISA test. 
Results: In this study, 86% of the studied children and adolescents had low levels of vitamin 
D (<30 ng/dL). Mean serum level of vitamin D and plasma ferritin in the patients were 
respectively 16±11.9 ng/dL and 3617.5 ± 1319.8 mg/dL that showed a significant reverse 
relationship between these two variables (P = 0.05). Mean serum ferritin level in patients with 
low vitamin D (<30 ng/dL) and adequate vitamin D (>30 ng/dL) were 3747.3 ± 1304.4 and 
2820.2 ± 1159.5, respectively (P=0.014). 
Conclusion: Vitamin D deficiency is common in children with thalassemia major. Thus, in 
order to prevent skeletal complications, establishing comprehensive protocols for monitoring 
vitamin D level and prevention and treatment of its deficiency in children with thalassemia 
major as well as regular use of iron chelators to prevent complications such as bone 
complications caused by hemochromatosis are suggested. 
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