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  خلاصه
  مقدمه 

از ميان .و به ويژه استان گلستان مي باشد بيماري بتا تالاسمي ماژور يكي از شايع ترين بيماري هاي ژنتيكي در ايران
يدي مي باشدكه باعث ناتواني و مرگ و مير اختلالات اندوكرين و هيپوتيروئ عوارض مهم  ثانويه  تزريق خون،

هدف از انجام اين مطالعه تعيين . يستنقابل درمان  اين اختلالات پس از ايجاد با دفروكسامين .زود رس مي شود
  .استارتباط هيپو تيروئيدي با سطح فريتين سرم در بيماران بتا تالاسمي ماژور 

   كارروش
در گروه ) 1384 -1380( سال 5در مدت مار تالاسمي مركز طالقاني گرگان بي 185 بر مقطعي -تحليلياين مطالعه  

مورد   سطح فرتين سرم هر سه ماه يكبارو تست هاي عملكردي تيروئيد سالي يكبار،. سال انجام شد37-1 سني
هموگلوبين قبل از تزريق خون بررسي  ميزان مصرف منظم دسفرال و جنس، ارزيابي قرار گرفت و همچنين سن،

 روش آماري و SPSS و داده ها توسط نرم افزار   و سپس متوسط فرتين همزمان با شروع عارضه به دست آمدشد
   .مورد تجزيه و تحليل قرار گرفتتي تست 

   نتايج
 مبتلا به هيپوتيروئيدي %) 2/16(  نفر30در كل. مرد بودند%) 1/48(  نفر89زن و %) 9/51( نفر 96 ،بيماراناز مجموع 

زن  %)50(  نفر15، پنج نفر در گروه سني كمتر از ده سال و بقيه بالاتر از ده سال و  سال8/17ط سني متوس ندبود
كه در   400/2528ng/ml±30041/2175متوسط سطح فرتين همزمان با شروع عارضه.  بودندمرد%) 50(نفر  15و

از نظر آماري اختلاف   6230/3538±73027/1908 با متوسط سطح فرتين مقايسه با افرادي كه هيپوتيروئيد نبودند،
  نفر17 و  بودng/ml 7-10 متوسط هموگلوبين قبل از تزريق در بيماران بين .)>05/0p (معني داري وجود داشت

 40-30به ميزان% 3/43. از بيماران هيپوتيروئيد، دسفرال را به صورت نامنظم مصرف مي كردند%) 7/56(
mg/kg/d كردند  دسفرال را در هفته مصرف مي .  

  نتيجه گيري
نتايج نشان دادكه در بيماران مبتلا به تالاسمي ماژور مي توان قبل از رسيدن سطح فرتين به مقادير بالا، اقدامات  

 هيپو لازم جهت بررسي هاي كلينيك و پاراكلينيك و كنترل سطح فرتين به منظور پيشگيري از ابتلا به عارضه
 هيپو تيروئيدي بيمار در گروه سني كمتر از ده سال مبتلا به 5ينكه در اين مطالعه با توجه به ا. اعمال نمودتيروئيدي 
و از آنجايي كه عوارض اندوكرين بيشتر در سن بالاي ده سال مورد توجه قرار مي گيرد، توصيه ميشود ند شده بود

 . سالگي شروع شودتا درمان به موقع شروع شود5غربالگري بيماران حداقل از سن 

  
   فرتين سرم،تستهاي تيروئيدي ، بتا تالاسمي ماژور: كليديكلمات
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  مقدمه
تالاسمي بتا يكي از اختلالات ساخت هموگلوبين است كه به 

به نوع هموزيگوت آن  .صورت اتوزوم مغلوب به ارث مي رسد
تالاسمي ماژور اطلاق مي گردد كه براي ادامه حيات خود نياز به 

  . )2، 1 (تزريق مكرر خون دارد
 از اختلالات در هموگلوبينوپاتي هاي زنجيره اي بتا يسيارب

اكثر اختلالات زنجيره . رخ مي دهند زيرا علامتي در رحم ندارند
هاي بتا علائم شديد باليني ندارند مگر آنكه هر دو زنجيره بتا 

 علائم باليني اختلالات در زنجيره بتا معمولا  بين .غيرطبيعي باشند
پيش از تولد يا با البته اگر  ،وندماهگي ظاهر مي ش 6-12

  ).3 (غربالگري از بند ناف مشخص شده باشند
به دنبال تزريق مكرر خون، تجمع آهن در بافتها و اعضاي 
مختلف منجر به فيبروز گرديده و باعث مرگ سلولها و از كار 

 بيشترين ،در بين اعضاي گرفتار. انداختن عضو گرفتار مي شود
كه اگر  شوند به طوري رشحه متحمل ميصدمه را قلب و غدد مت

بيمار كم خوني را تحمل كند سرانجام به علت نارسايي قلبي و 
  ).5 ،4( غددي فوت مي نمايد

امروزه آهن زدايي توسط دفروكسامين از عوارض تجمع آهن 
جلوگيري مي كند، ولي اختلالات غدد درون ريز همچنان در اين 

به علت افزايش طول  ض،افراد ديده مي شود و حتي برخي عوار
در بين اختلالات غدد  ).4( مشاهده مي شودبيشتر  عمر بيماران،

 وجود دارددرون ريز،كم كاري تيروئيد و پارا تيروئيد بسيار كمتر 
مطالعه اي كه در ايتاليا بر بيماران تالاسمي انجام شد نشان داد ). 4(

يش طول عمر بيماران تالاسمي ماژور خوب و در حال افزاكه 
                و شيوع است، اما شيوع عوارض شديد همچنان بالاست

مطالعاتي كه ). 6(مي باشد  % 6/11هيپو تيروئيدي در اين بيماران 
در يونان و تركيه انجام شد نشان داد كه شيوع هيپوتيروئيدي به 

  ). 8 ،7(مي باشد % 6و % 4ترتيب 
م شده است همچنين در مطالعات مختلفي كه در ايران انجا

هيپو تيروئيدي نسبت به ساير اختلالات اندوكرين از جمله 
  .)11-9، 4(ديسم از شيوع كمتري بر خوردار است گناهيپو

كه بيماري بتاتالاسمي ماژور در شهرستان گرگان از  از آنجا
عوارض ناشي از افزايش  و  شيوع قابل توجهي برخوردار است

 مطالعه به منظور بررسي اين ؛هاستآهن نيز از عمده مشكلات آن
در كليه بيماران و سطح فريتين سرم ارتباط بين هيپوتيروئيدي 

  . انجام شدتحت پوشش مركز طالقاني گرگان تالاسمي 

  روش كار
 كليه بيماران مبتلا به تالاسمي برمقطعي  -اين مطالعه تحليلي

ماژور شناخته شده كه جهت دريافت خون به مركز تالاسمي 
 سال 5در مدت لقاني گرگان مراجعه مي نمودند بيمارستان طا

به در اين مطالعه  روش نمونه گيري .انجام شد) 1384 – 1380(
در حين بررسي برخي  .صورت نمونه گيري آسان بوده است

در بيماران به دليل مهاجرت و فوت از مطالعه حذف شدند و 
  . سال انجام شد37-1 بيمار در گروه سني 185 بررسي بر نهايت

تشخيص بيماري بر اساس الكتروفورز هموگلوبين مطرح شده 
 هفته تزريق 4 تا 3بود و براي همه بيماران از سال اول زندگي  هر 

خون انجام مي شد و همه بيماران تحت درمان با دفروكسامين و 
  .تحت نظر فوق تخصص هماتولوژي بودند

 ماه 3براي همه بيماران اندازه گيري فرتين به روش الايزا هر 
يكبار و تست هاي عملكردي تيروئيد به روش الايزا سالي يكبار 

سپس به كمك يك . انجام شد و در پرونده بيماران ثبت شد
و كلينيك و پارا كلينيك و فردي چك ليست شامل اطلاعات 

 و فرتين و ميزان مصرف دسفرال و T3, T4,1 TSHاندازه گيري 
گلوبين قبل از تزريق متوسط همو ،مصرف منظم يا نامنظم دسفرال

 سال 5 توسط بيماران  طي و متوسط روزهاي تزريق خون 
همه آزمايشات در  .مورد بررسي قرار گرفت) 1380-1384(

شدند و آزمايشگاه بيمارستان مركز طالقاني گرگان انجام 
مسائل اخلاقي رعايت املا  به صورت محرمانه بوده و كاطلاعات 

انه، با ي و ورود به رايد بندك  وياطلاعات پس از جمع آور. شد
 با كمك ليه و تحليمورد تجز ،كمي ويفكيت يتوجه به ماه

  .گرفت قرار آزمون تي مستقل
  
  نتايج

 بيمار تالاسمي مراجعه كننده به مركز 185اين مطالعه بر 
سال انجام شده ) 37-1( درماني طالقاني، در گروه سني يآموزش
 نفر 89 زن و) %9/51(ر  نف96 بيمار تالاسميك، 185در  .است

مبتلا به %) 2/16( نفر 30مجموعدر . مرد بودند%) 1/48(
اين مطالعه نشان  .نسبت مرد به زن يك بود كه ه بودهيپوتيروئيدي

 سال قرار 20-1/15در گروه سني %) 4/32( نفر 60داد كه بيش از 
 بودندهيپو تيروئيدي نفر مبتلا به  12داشتندكه در اين گروه سني، 

  .)1ول جد(
                                                 
1 Thyroid stimulating hormone  
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  توزيع فراواني افراد مبتلا به هيپوتيروئيدي و غيرمبتلا در بيماران تالاسمي ماژور -1جدول 
  مركز طالقاني گرگان به تفكيك گروههاي سني

 
هاي سني گروه هيپوتيروئيدي  

 ندارد دارد
 جمع كل

 سال  10 -0
5 

9/10%  
41 

%1/89ي  
46 
100%  

  سال 1/10-15
4 

5/10%  
34 

8/86%  
38 
100%  

   سال 20 -1/15
12 
%20ي  

48 
80%  

60 
100%  

  سال  1/20-25
5 
%7/16ي  

25 
%3/83ي  

30 
100%  

   سال 1/25-30 
2 
%3/33ي  

4 
%7/66ي  

6 
100%  

   سال30 >
2 
%40ي  

3 
%60ي  

5 
100%  

  جمع كل
30 

2/16%  
155 

%8/83ي  

185 
100%  
100%  

 
زمان با شروع عارضه در  ميانگين متوسط فرتين هماز نظر 

داري با توجه به  با افرادي كه مبتلا نبودند اختلاف معنيمقايسه 
بين سطح فرتين و ابتلا به هيپوتيروئيدي تي تست آزمون آماري 
  ).2دول ج( )>05/0p( مشاهده گرديد

  

وسط فرتين هم زمان با شروع عارضه و ت ميانگين م-2جدول 
ان  بيمار هيپوتيروئيديبهمبتلا و غير مبتلاانحراف معيار در افراد 

  تالاسمي ماژور مركز طالقاني گرگان
  

  

زمان با زمان با   همچنين در افراد هيپوتيروئيد، ميانگين متوسط فرتين هم   همچنين در افراد هيپوتيروئيد، ميانگين متوسط فرتين هم   
ر و متوسط فـرتين در سـطح هورمـون    ر و متوسط فـرتين در سـطح هورمـون    شروع عارضه وانحراف معيا  شروع عارضه وانحراف معيا  

T4 , T3, TSH نفر افرادي كه اختلال در سطح يـك   نفر افرادي كه اختلال در سطح يـك  2424 براي  براي 

 نفر افرادي كه دو هورمون تيروئيد ويك نفـر بيمـاري             نفر افرادي كه دو هورمون تيروئيد ويك نفـر بيمـاري            55هورمون،  هورمون،  
كه سه هورمون تيروئيد آنها مختـل بـوده اسـت در جـدول آورده               كه سه هورمون تيروئيد آنها مختـل بـوده اسـت در جـدول آورده               

در بررسي ميزان مصرف دسـفرال، بيمـاران        در بررسي ميزان مصرف دسـفرال، بيمـاران          ..))33دول  دول  جج((  شده است شده است 
  44گـروه دو    گـروه دو       شـب در هفتـه،      شـب در هفتـه،     55روه، گروه يك به مـدت       روه، گروه يك به مـدت       به چهار گ  به چهار گ  

در گروه چهارم اصلا     در گروه چهارم اصلاً     و    و    شب در هفته    شب در هفته   33 گروه سه،     گروه سه،    شب در هفته و     شب در هفته و     
 نفــردر گــروه يــك  نفــردر گــروه يــك 107107در كــل در كــل . . كردنــدكردنــد  دســفرال مــصرف نمــيدســفرال مــصرف نمــي

در گروه سـه    در گروه سـه    %) %) 88//66(( نفر    نفر   1616گروه دو،   گروه دو،   %) %) 2323//22(( نفر    نفر   4343،  ،  ))  5757%%//88((
ترين فراواني  ترين فراواني  در گروه چهار قرار داشتند كه بيش      در گروه چهار قرار داشتند كه بيش      %) %) 1010//33((   نفر  نفر 1919و  و  

نفـر  نفـر  1313 نفـر افـراد هيپوتيروئيـد،         نفـر افـراد هيپوتيروئيـد،        3030دردر  ..در گروه يك قـرار داشـت      در گروه يك قـرار داشـت      
ميزان مصرف دسفرال آنها در گروه يك قـرار داشـت و            ميزان مصرف دسفرال آنها در گروه يك قـرار داشـت و            %) %) 4343//33((

ديگـر كـه مبـتلا نبودنـد و در گـروه            ديگـر كـه مبـتلا نبودنـد و در گـروه            %) %) 6060//66((نفر  نفر    9494در مقايسه با    در مقايسه با    
داري وجود نداشت   داري وجود نداشت        از نظر آماري اختلاف معني      از نظر آماري اختلاف معني     ،،يك قرار داشتند  يك قرار داشتند  

))0505//00p> ( ())4 جدولجدول((..  
  

  

 ميانگين متوسط فرتين هم زمان با شروع عارضه در افراد هيپوتيروئيد به تفكيك اختلال در سطح سه هورمون در بيماران  -3جدول 
  تالاسمي مركز طالقاني گرگان

  حداكثر فرتين  حداقل فرتين  انحراف معيار  )ng/ml ( ميانگين متوسط فرتين  تعداد افراد هيپوتيروئيد

موناختلال در يك هور  24 2143/3787  990/1865  1102 8573 
2624/2198  8967/3781 5 اختلال در دو هورمون  25/1391  6665 
6/2213 -  600/2213 1 اختلال در سه هورمون  6/2213  

30041/2157  4000/2528 30 جمع كل  431 10270 

     
 هيپوتيروئيدي

 تعداد
)نفر(  

ميانگين متوسط  
  )ng/ml( فرتين

 انحراف معيار

4000/2528 30 دارد  30041/2157  
6230/3538 155 ندارد  73027/1908  
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  يماران تالاسمي مركز طالقاني گرگاندر بي توزيع فراواني ميزان مصرف دسفرال در افراد مبتلا هيپوتيروئيد -4 جدول
 جمع كل ندارد دارد  ميزان مصرف دسفرال هيپوتيروئيدي

mg/kg/d  40-30  
13 

3/43%  
94 

6/60%  
107 

8/57%  

mg/kg/d  20-15  
10 

3/33%  
33 

6/21%  
43 

2/23%  

mg/kg/d  15-10  
4 

3/13%  
12 

7/7%  
16 

6/8%  

كند اصلا  دسفرال مصرف نمي  
3 
10%  

16 
3/10%  

19 
3/10%  

 جمع كل
30 
100%  

155 
100%  

185 
100%  

  
و نامنظم دسفرال، در كـل بيمـاران،        و نامنظم دسفرال، در كـل بيمـاران،        منظم  منظم  از نظر ميزان مصرف     از نظر ميزان مصرف     

نفـر  نفـر    6161كردنـد و    كردنـد و        دسـفرال را نـامنظم مـصرف مـي        دسـفرال را نـامنظم مـصرف مـي        %) %) 6767(( نفر    نفر   124124
    ..كردندكردند  منظم مصرف ميمنظم مصرف مي%) %) 3333((

ــدي   ــراد هيپوتيروئي ــدي  در اف ــراد هيپوتيروئي ــر   1313در اف ــر نف ــنظم  %) %) 4343//33((نف ــفرال را م ــنظم  دس ــفرال را م دس
در در   كردندكردند    نامنظم مصرف مي  نامنظم مصرف مي  %) %) 5656//77 ( (ررنفنف  1717  كردند و كردند و   مصرف مي مصرف مي 

%) %) 1313//77((كردنـــد، كردنـــد،   افـــرادي كـــه نـــامنظم مـــصرف مـــيافـــرادي كـــه نـــامنظم مـــصرف مـــيمجمـــوع مجمـــوع 
 در ..مبــتلا بــه ايــن عارضــه نبودنــد مبــتلا بــه ايــن عارضــه نبودنــد %) %) 8686//33((هيپوتيروئيــد بودنــد و هيپوتيروئيــد بودنــد و 

بررسي متوسط روزهاي تزريق خون، بيماران به سه گروه كمتر از           
 روز تقـسيم شـدند كـه در         30 روز و بيـشتر از       30-15 روز، بين  15

 روز  15متوسط روزهاي تزريق خون كمتـر از        /.%) 5(نفركل يك   
ــر 179و  ــر   5و )  روز30-15%) (8/96( نف ــيش از %) 7/2(نف  30ب

  .روز جهت تزريق خون مراجعه كردند
همچنين در ارزيابي متوسط هموگلـويبن قبـل از تزريـق خـون در              

 داشـت و بقيـه   7كل بيماران، يك نفر متوسـط هموگلـوبين كمتـر از            
 و هيچكـدام    داشتند) 10-7(متوسط هموگلوبين بين    )  نفر 184( افراد  

  . دبودن ن10متوسط هموگلوبين  بالاتر از عدد داراي از بيماران 
                                                                                    

   بحث
  با  زمان  تين همريمطالعه ميانگين متوسط فاين در 

به  ng/ml 2175 ±400/2528شروع عارضه در افراد هيپوتيروئيد 
 ، بيمار انجام شد200اي كه در يونان بر دست آمد و در مطالعه

 g/l1990±66/2707 ميزان سطح فرتين در افراد هيپوتيروئيد
در مطالعه  .)7(  استضراحزارش شد، كه تقريبا  مشابه مطالعه گ

  همكاران در مركز تحقيقات غدد، ميانگين سطح  دكتر طباطبائي و

  
ندوكريني آان، براي همه عوارض سرمي فرتين در كل بيمار

g/lµ 955±168 به دست آمد و تفاوتي بين سطح سرمي فرتين در
 كه عده ايبيماران تالاسمي كه اختلال غدد درون ريز داشتند و 

 حاضر در مقايسه با مطالعه اين موضوع. )12( نداشتند مشاهده نشد
تري برخوردار است و در اكثر  از سطح سرمي فرتين پايين

عات داخل و خارج از كشور ميزان سطح فرتين در بيماران مطال
تالاسمي مبتلا به اختلالات غدد درون ريز به طور كلي محاسبه 

، ميزان 2003-2001در مطالعه كشور يونان در سال . شده بود
 فرتين كل بيماران تالاسمي كه اختلال غدد درون ريز داشتند

g/lµ 2093±2991  در بررسي كشور  همچنين ).13(به دست آمد
               متوسط فرتين كل افراد 2002 تا 1970اسرائيل از سال 

g/lµ 1444±2698 ها نسبت  نتايج اين بررسي .)14 (گزارش شد
تري برخوردار است و   از سطح سرمي فرتين پايينضراحبه مطالعه 

در اين مطالعات متوسط فرتين براي كل بيماراني كه اختلالات 
  . )16-14، 8(اندوكرين دارند به دست آمده است 

مطالعه ميانگين متوسط فرتين همزمان با شروع عارضه اين در 
 به  دست آمده است و با به دست آوردن مقادير فرتين مورد نظر،

 به مقادير به رتوان قبل از رسيدن فرتين بيماران تالاسمي ماژو مي
همچنين  .ردجاد عوارض اندوكريني جلوگيري كدست آمده از اي

در  . سال بررسي شده است5بيماران طيبر مطالعه اين نتايج 
 بيمار انجام شد، ديابت 1146 سال بر 30اي كه در ايتاليا طي مطالعه

 هيپوتيروئيدي در ، %4/6در ني قلب نارسايي احتقا، %4/5در 
بيماران ديده شد و نشان داد كه طول عمر بيماران تالاسمي % 6/11

ماژور در حال افزايش است اما شيوع عوارض شديد همچنان 
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نتايج اكثر مطالعات بر اختلالات غدد درون ريز  .)17( بالاست
ه بيماران تالاسمي ماژور به طور مقطعي و در زمان كوتاهي بود

  .)20-18، 16(  است
 افتد  از دهه دوم عمر اتفاق ميبيشتر عوارض اندوكرين 

  اكثر مطالعات، شروع اختلالات اندوكرين را در بيماران ).1،21(
 در .)19، 17، 16، 12، 10(بالاي ده سال گزارش كرده است 

در گروه سني كمتر از  نج نفر از افراد هيپوتيروئيد پضراحمطالعه 
، 1377سال در در بررسي انجام شده در يزد .  داشتندده سال قرار

بيمار زير ده سال بودند و در  8د، روئييتدر سيزده بيمار هيپوپارا
  .)19( بين بيماران هيپوتيروئيد، يك مورد زير ده سال گزارش شد

 بيمار انجام شد، 37اي كه در كشور تركيه بر  در مطالعه
مطالعه اين ، كه با بيمارن گزارش شد% 16هيپوتيروئيدي در 

  .)8 (مطابقت دارد
، ر بيمار تالاسمي ماژو39در بررسي كشور اسرائيل بر 

 بيمار و هيپوتيروئيدي در هيچ بيماري ديده 4هيپوپاراتيروئيدي در 
  .)14( نشد

و % 4/5در ايتاليا، ديابت در  2بورگنادر مطالعه دكتر 
رش شد كه بيماران تالاسمي ماژور  گزا% 6/11هيپوتيروئيدي در 

با توجه به نتايج اين مطالعات، فراواني هيپوتيروئيدي در مطالعه 
    .)17 ( از ميزان بالاتري برخوردار استضراح

 بيمار 55بر كه آباد  در مطالعه طرهاني و همكاران در خرم
گزارش شد، كه % 20هيپوتيروئيدي ميزان انجام گرفت تالاسمي،

در . )10 (ي برخوردار است از ميزان بيشترضراحنسبت به مطالعه 
در . )21 (گزارش شده است% 5-7منابع شيوع هيپوتيروئيدي ر اكث

% 6/7كاري اوليه تيروئيد،  كم% 7/7بررسي انجام شده در زنجان، 
مطالعه از ميزان اين كاري پاراتيروئيد داشتند، كه نسبت به  كم

  .)16 (تري برخودار بودند پايين
 در سن، روشهاي درمان رسد بيش از اختلاف به نظر مي

بيماري تالاسمي و آهن زدائي در تفاوت شيوع اختلالات 
  .اندوكرين در بيماران مراكز مختلف نقش داشته باشد

                                                 
2 Borgna 

بيماران دسفرال را نامنظم مصرف % 67 ضراحدر مطالعه 
العاتي كه ساير مطدر . كردند منظم استفاده مي% 33كردند و  مي

   ،ه نوع مصرف دسفرال نشده استاي ب  اشارهدر ايران انجام شده
، 15، 11، 4( ولي ميزان درمان با دفروكسامين ناكافي بوده است

رسد كه با وجود دريافت  در مجموع به نظر مي .)22، 19، 16
 غدد درون ريز در تالاسمي ماژور لاتدفروكسامين هنوز اختلا

هرچند در بيماران مطالعه حاضر، سطح فرتين بالا بود . شايع است
  . اين امر نشانگر درمان ناكافي با دفروكسامين استو

  
  نتيجه گيري

توان هيپوتيروئيدي را يكي از   با توجه به نتايج اين مطالعه، مي
 كه لذا لازم است.عوارض جدي و مهم بيماران تالاسمي تلقي كرد

هاي تيروئيدي مورد  بار از نظر تست بيماران تالاسمي ساليانه دو
 تا با تشخيص به موقع و اقدامات درماني از تشديد ارزيابي قرار گيرند

 قبل از رسيدن فرتين بيماران به همچنين .عوارض جلوگيري كرد
 عملكرد تيروئيدهاي   عارضه، تستاينمقادير به دست آمده براي 

ارزيابي شود تا قبل از ايجاد علائم باليني، هشدارهاي لازم صورت 
 وجود دريافت دفروكسامين در مجموع به نظر مي رسد كه با .گيرد

هر . هنوز اختلالات غدد درون ريز در تالاسمي ماژور شايع است
چند در بيماران مطالعه حاضر، سطح فرتين بالا بود و اين امر نشانگر 

  .درمان ناكافي با دفروكسامين است
  

  تشكر و قدرداني
نويسندگان اين مقاله از زحمات و راهنماييهاي استاد عزيز جناب 

 مهندس بهنام پور و همكاران گرامي سركار خانم دكتر سيما آقاي
سركار خانم دكتر مريم مزجي و پرسنل محترم بخش  بشارت و

قابل  .دن نمايتالاسمي بيمارستان طالقاني گرگان تشكر و قدرداني مي
ذكر است اين مقاله نتيجه يك طرح تحقيقاتي بوده كه به صورت 

عاونت تحقيقات و فناوري پايان نامه دانشجويي تحت حمايت م
  .   دانشگاه علوم پزشكي گلستان به انجام رسيده است
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