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 پیشگفتار

پيشرفت بشر در حوزه ی فناوری توليدات دارویی ؛ ارتقای مراقبت های پزشكی و بهبود شيوه زندگی در بيماران ،  امروزه

تالاسمی، منجر به ایجاد نظام  سلامت محور و در نهایت ارتقای کيفيت زندگی بيماران شده است و برای این منظور نظام سلامت 

با توجه به شيوع جغرافيایی تالاسمی در کشور و  .همت ویژه ای گماشته است  کشور برای رفع معضلات درمانی بيماران تالاسمی

 .قرارگيری در کمربند تالاسمی، این بيماری علاوه بر شيوع بالا در برخی مناطق ، تقریبا در تمام  نقاط دیده می شود 

سندرم تالاسمی ، بيماران مبتلا ، به مراقبت و توجه مادام العمر بيماران نيازمند می باشند و این امر با توجه به ماهيت ارثی بودن  

مستلزم همكاری جامع بين گروه های تأثير گذار در درمان اعم از پزشكان، پرستاران و.. می باشد.  با توجه به تنوع پروتكل های 

رسانی  برنامه های درمانی ، مجموعه پيش رو با تلاش این معاونت و همكاری  موجود در درمان آهن زدایی و نيز اهميت به روز

علمی انجمن خون و سرطان کودکان ایران با هدف مدیریت بهينه درمان آهن زدایی در این بيماران و متناسب با استراتژی این 

ست . اميد است این راهنما که به عنوان معاونت مبنی بر توسعه و تغيير درمان از شيوه تزریقی به خوراکی تدوین گردیده ا

، باعث دستورالعمل گام به گام  تجویز و مصرف داروهای آهن زدا در دسترس درمانگران بخش های تالاسمی  قرار می گيرد 

 ارتقاء سطح سلامت بيماران عزیز تالاسمی گردد.

اب آقای دکتر ابوالقاسمی ریيس محترم انجمن خون در پایان ، شایسته است مراتب قدردانی خود را به سبب تلاش و پی گيری جن

 ن تالاسمی اعلام دارم . او سرطان کودکان ایران و گروه نویسندگان در تدوین راهنمای درمان آهن زدایی در بيمار

 

 دکتر قاسم جان بابایی                                                                                                                                                                      

 رمانمعاون د                                                                                                                                                                        
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تالاسمی ماژور می باشد.  مشكل اصلی در بيماران تحت تزریق خون منظم از جمله مبتلایان به (Iron overload)ر آهن بااضافه 

ميلی گرم در روز می باشد. در هر واحد خون تزریق شده حدود  1در شرایط نرمال مقدار جذب و دفع آهن دربدن انسان حدود 

واحد در ماه خون می گيرند ، در حدود روزانه  4-2آهن وجود دارد. بيماران مبتلا به تالاسمی ماژور کهميلی گرم  200-250

گرم آهن اضافی دریافت می کنند. بدن انسان فاقد هرگونه  10-5ميلی گرم به ازای هر کيلوگرم و ساليانه حدود  6/0-3/0معادل 

خون ، به دليل  ن تالاسمی علاوه براضافه بارآهن ناشی از تزریقات مكررمكانيسم جهت دفع آهن می باشد. از این رو در بيمارا

می شوند،  hepcidinاز اریتروبلاست ها که سبب مهار سنتز TWSGIو پروتئين هایی چون  GDF-15توليد فاکتورهایی چون 

ینترمدیا که هيچ گونه دریافت خون جذب آهن ازدستگاه گوارش نيز افزایش می یابد. به همين دليل در بيماران مبتلا به تالاسمی ا

ندارند، افزایش بار آهن به تدریج رخ می دهد و نياز به شلاتور های آهن پيدا می شود.درصورت عدم پيشگيری ازرسوب آهن در 

سيب بافت ها و نبود درمان صحيح و مؤثر اضافه بار آهن در بيماران تالاسميک باعث می گردد تا به کبد و ارگان های آندوکرین آ

وارد شود، از همه مهمتر درگيری قلبی نيز بوجود می آید و در نهایت نارسایی قلبی یا آریتمی در دهه دوم عمر ممكن است 

 عارضه جدی و تهدید کننده حيات در این بيماران باشد. 

برنامه  .اشت ، ضروری استبا توجه به اهميت کيفيت زندگی، انتخاب برنامه درمانی که پذیرش بهتر بيمار را در پی خواهد د    

 حتی الامكان خوراکی، یک بار در روز و در دسترس باشد. 

     دکتر حسن ابوالقاسمی                                                                                                                                                  

 رییس انجمن خون و سرطان کودکان ایران                                                                      
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 مقدمه:

، (DFO)سه گروه داروی اصلی آهن زدا که در حال حاضر مجوزهای لازم جهت درمان مؤثر آهن زدائی دارد؛ شامل: دفروکسامين 

می باشند که به تنهایی یا به شكل ترکيبی می توان از آنها برای درمان آهن زدائی استفاده   (DFX)زیرکساودفر(DFP) دفریپرون

نمود. تفاوت این داروها بر اساس خصوصيات فارماکولوژیک، نحوه مصرف، دوزاژ مصرفی، سطح پلاسمایی و روش دفع آنها می 

دام بردفع آهن در هر ارگان خاص متغيرمی باشد و تفاوت در باشد. دیگراینكه کارآیی این داروها به ویژه اثر اختصاصی هرک

 پروفایل عوارض جانبی آنها سبب بوجود آمدن پروتكل های درمانی مختلف شده است. 

 Iron Chelation Therapy (ICT)درمان با آهن زداها     

 

 معیارها و زمان شروع آهن زداها: -الف

آهن در اعضا و  علائم و عوارض ناشی از رسوب  زدایی باید هرچه سریعتر ، قبل از بروزدر تالاسمی ماژور درمان آهن        

 مورد ارزیابی Iron overload ميزان را از لحاظ ایجاد آسيب بافتی شروع گردد. قبل از شروع هرگونه درمان آهن زدایی، ميبایست بيماران 

 دقيق قرار داد.

 Iron Chelation Therapy (ICT)درمان با آهن زداها     

 نوبت خون تزریق شده ولی سطح فریتين سرم کمتر از 10سال با توجه به این نكته که برای بيمار بيش از  2در سن کمتر از  

ng/ml1000 بار تزریق خون  10درمان آهن زدایی معمولا ضرورت پيدا نمی کند.  به عبارتی دیگر، اگر عليرغم دریافت  ،است

ميلی گرم   3اگر ميزان آهن کبد مساوی یا بيشتر از  اشد باید ذخيره آهن کبد را سنجيد.نب ng/ml  1000سطح فریتين سرم بالای

به ازای هر گرم وزن خشک کبد باشد، درمان آهن زدایی شروع می شود. اما اگر ميزان آهن کمترازاین مقدار باشد توصيه ميگردد 

دیناميک  MRIاز ، روشی تهاجمی است و معمولاً انجام آن ممكن نيست با توجه به اینكه بيوپسی کبد بيمار تحت نظر باشد.

 .ارزیابی شود *MRI R2باید ميزان آهن کبد به روش کبدی جهت تخمين مقدار آهن کبد می توان استفاده کرد. 

درمان آهن زدایی  ng/ml  1000بار تزریق خون یا در سطح فریتين بيشتر از 10سال پس از  2درسنين بالای هن زدا ،آدرمان 

 2شروع می گردد. لازم به ذکر است با توجه به استفاده افزاینده از داروهای آهن زدای خوراکی، آهن زدایی ممكنست زودتر از 

نيز شروع شود. این مرز سنی قبلا به دليل احتمال بروز عوارض دفروکسامين در سنين پایين روی صفحات رشد در نظر سالگی 

 به این مسئله اشاره شده است.  TIFدر آخرین دستورالعمل گرفته شده بود که 

در بيمارانيكه تحت تزریقات خون منظم قرار دارند، آهن زدایی از همان ابتدا باید بطور جدی و موثر شروع شود. هدف از آهن  

به ازای هر گرم وزن خشک کبد  mg 7کمتر از  یا آهن کبد ng/ml 1000، LICست که فریتين سرم کمتر ازا زدایی ایده آل این
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باشد. جالب است که در مقادیر پایين تر آهن کبد، کارآیی آهن زدا در برداشتن آهن قلب  msec  20قلب بالای   *MRI-T2و

  بمراتب بيشتر است.

 رزیابی کارآیی آهن زدایی:ا -ب

ماه اندازه  2تا  1بار با فاصله  2خون، فریتين سرم در شروع درمان آهن زدایی، در بيماران تالاسمی با سابقه مشخص از تزریق 

 .ماه یک بار فریتين اندازه گيری می گردد 3گيری می شود و ميانگين محاسبه می گردد، سپس هر 

کبد نيز درصورت فراهم بودن  -R2  MRIاز طریق بيوپسی یا ( LICالبته علاوه بر اقدام فوق اندازه گيری مقدار آهن کبد )

در مقادیر پایين تر بار آهن، در شروع  R2نسبت به  *R2)با توجه به حساسيت بالاتر  شرایط زیر توصيه می شود:امكانات در 

 (:توصيه می شود R2کبدی همان  *R2حساس تر است، ولی با توجه به محدودیت ها در صورت عدم امكان  *R2ارزیابی ها 

 :-R2  MRIاندیکاسیون های ارزیابی آهن کبد به روش 

  سال که سابقه نامشخص و غير قابل اعتماد از تزریق خون و برنامه آهن زدایی  5شروع درمان آهن زدایی در بيماران بالای در

 .دارند

 در ادامه درمان در بيماران با ميانگين فریتين بيش از ng/ml  1500  سال و بيش از 16در سنين کمتر ازng/ml  2500 

 رمان مناسب(سال )عليرغم د 16درسنين بالاتر از 

  ازدر بيماران با ميانگين فریتين سرم کمتر ng/ml  1000  دارو  کاهش یا توقفبایست برای  می در دو نوبت متوالی که

 شود. تصميم گيری

 و ملاک درمان قرار گرفته است هدر بيمارانی که در شروع درمان، به هر دليل بار آهن کبد اندازه گيری شد ،LIC  یاMRI R2 

 کبد سالانه باید بررسی گردد و براساس آن تصميم گيری شود.

 T2*  :MRIاندیکاسیون های ارزیابی آهن قلب به روش 

  که آهن زدایی مناسب و قابل قبولی داشته اند،بيماران تالاسمی بدون درگيری قلبی ر د *MRI T2  8-10پس از معمولا به 

 .می گردد موکولسالگی 

   ندارند  دليل بار آهن کبد آنها خوب کنترل نمی شود و یا سابقه آهن زدایی مناسب یا قابل اعتمادیدر بيمارانی که به هر

 .قلب هر سال تكرار شود *MRI T2توصيه می شود 

   در صورتMRI T2*  انجام شود. سال 2ميلی ثانيه هر  20بالای 

  درصورت MRI T2*    انجام شود.ميلی ثانيه ، ساليانه  20تا  10بين 
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  درصورت MRI T2* ماه انجام شود. 6ميلی ثانيه هر  10کمتر از 

  درصورت MRI T2* انجام شود.ماه  3هر  نارسایی قلب بهتر استميلی ثانيه همراه با علائم  10کمتر از  

 معیارهای تنظیم دوزاژ دارو: -د

ارزیابی شود و درصورت رضایت از روند درمان بایست مرتباً  در بيمارانی که در حال درمان آهن زدایی هستند، کفایت درمان می

نيازی به تغيير برنامه درمانی آنها نمی باشد. انتخاب روش درمان و تعيين نوع دارو برای  آهن زدایی به عوامل مختلفی بستگی 

متر از همه مهرو و  يماریهای همزمان، عوارض جانبی دادارد که شامل کارایی داروها در دوزهای قابل تحمل برای بيمار، ب

کمپليانس بيمار و ترجيح او می باشند؛ به همين جهت توصيه می گردد، حتما به والدین در مورد انواع داروها، مزایا و معایب 

، ميزان *MRI T2یادآوری می شود، سن بيمار، فریتين سرم، ميزان اضافه بارآهن قلب براساس  .هرکدام توضيحات کامل داده شود

، ميزان خون تزریقی وآهن دریافتی و وجود فاکتورهایی چون دیابت در بيمار یا دیگر  LICو   MRI R2راساساضافه بارآهن کبد ب

 بيماریهای همراه در انتخاب نوع دارو و تنظيم دوز داروهای آهن زدایی در بيماران تالاسمی تعيين کننده می باشد.

 می شود:نکات ضروری برای تنظیم یا تغییر درمان آهن زدایی پیشنهاد 

به ازای هر  mg 7-3و ميزان آهن کبد برابر با  1000 ±500الف( اگر درمان مورد پذیرش بيمار باشد و سطح فریتين سرم برابر با 

ميلی ثانيه باشد، ادامه رژیم درمانی فعلی توصيه می شود و تغييری در درمان  20قلب بيشتر از  *MRI T2وزن خشک کبد وگرم 

 داده نخواهد شد .

سال  16برای بيماران بالای  ng/ml 2500سال و بيشتر از  16برای بيماران کمتر از  ng/ml 1500ب( اگر فریتين سرم بيشتراز 

( با *LIC or MRI R2ميلی گرم به ازای هرگرم وزن خشک کبد باشد )بر اساس  7باشد و یا تخمين ما برای آهن کبد بيش از 

 فته می شود.توجه به  وضعيت قلبی بيمار تصميم گر

و اکوکاردیوگرافيک   ميلی ثانيه باشد و علائم بالينی 20 قلب بيشتراز *MRI T2اگر بار آهن قلب پایين و در حد نرمال است و 

 :درگيری قلبی وجود ندارد، رژیم زیر یشنهاد می شود

درمان می شود، رژیم درمانی به دفرازیرکس تغيير داده می شود و  فروکساميندر بيماری که تاکنون با حداکثر دوز مجاز د -1

 درصورت عدم پاسخ به دفرازیرکس پس از یک سال، درمان ترکيبی )دفروکسامين و دفریپرون( برای بيمار شروع خواهد شد.

دفرازیرکس تغيير داده می  در بيماری که تاکنون براساس درمان ترکيبی با حداکثر دوز مجاز درمان می شود رژیم درمانی به -2 

 .شود

رژیم درمانی با رعایت اندکس درمانی به وموثر نباشد  اگر بيمار تاکنون با دفرازیرکس با حداکثر دوز مجاز درمان می شود،  -3

 .به همراه دفریپرون )درمان ترکيبی( استفاده نمود دفروکسامينتغيير می کند و در صورت عدم پاسخ می توان از  دفروکسامين
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ميلی ثانيه باشد،  20کمتر از *MRI T2اگر با وجود درمان مناسب آهن زدایی ميزان آهن قلب بالا باشد و یا به عبارت دیگر ج(  

 درمان ترکيبی به صورت زیر برای بيمار شروع می گردد: 

                 .زیر توصيه می شود 1ميلی ثانيه درمان ترکيبی بر مبنای جدول پيشنهادی 20-10بين  *MRI T2در

یافته که در ادامه تشدید و دفریپرون طبق پروتكل درمان  دفروکسامين ميلی ثانيه باید حداکثر دوز 10از رکمت *MRI T2در

 (Intensification) خواهد آمد، تجویزگردد.

 "جدول پيشنهادی درمان ترکيبی"-1جدول 

ترکيبی با د( ازدیاد بارآهن فوق العاده یا بحرانی: در صورت وجود هریک از موارد زیر در ارزیابی بيمار درحين دریافت درمان 

 توصيه می گردد. "درمان ترکيبی تشدید یافته " (،1حداکثر دوزاژ )براساس جدول پيشنهادی

1-  MRI T2* در رفرانس های مختلف گفته شده است(. 6-12ميلی ثانيه  )  10کمتر از 

 هرگرم وزن خشک کبد.ازای ميلی گرم به  15آهن کبد بيشتر از  -2

باشد یا بيمار مبتلا  200-140ميلی گرم باشد، یا تست تحمل قند بين  125-100ی قند ناشتا بين اگر در دو اندازه گيری متوال -3

استفاده کرد.  "درمان ترکيبی تشدید یافته"به دیابت شده باشد )به ویژه اگر سابقه دیابت درخانواده وجودنداشته باشد( می توان از 

براصلاح اختلال گلوکزانجام شده است، برگشت پذیربودن این  "رکيبیدرمان تشدید یافته ت")درمطالعاتی که در مورد تأثير

 عوارض ثابت شده است(.

یا در بيمارانی که عليرغم درمان های آهن زدایی مناسب و  ng/ml5000 روند رو به افزایش فریتين سرم در مقادیر بالای  -4

 باشد. ng/ml 3000 ماه بالاتر از 3کافی، فریتين سرم به مدت حداقل 

)حجم  EF<55% ،LVEDV>40cc/m2 در صورتی که بيمار حين هر نوع درمان آهن زدایی دچار علائم قلبی زیر گردد:  -5

 پایان دیاستولی بطن چپ(، بروز آریتمی یا علائم نارسائی قلبی.

 پانكراس ازدیاد بار آهن پانكراس دیده شود. )فعلاً ملاک دقيقی در دست نيست(MRI R2 بر اساس  -6

 

>5000 ng/ml 3000-5000 ng/ml 2000-3000 ng/ml <2000 ng/ml Ferritin 

6 day/week 4-5 day/week 3-4 day/week 2-3 day/week 
DFO: 

30-50 mg/kg/day 

Deferiprone:70-80 mg/kg/day in 3 divided dose (7 days/week) 
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 : "درمان ترکیبی تشدید یافته"توصیه های مهم در

روز  3-5به مدت  mg/kg/day50-100 ساعته با دوز  24را به صورت وریدی،  دفروکسامينبيمار در مرحله اول بستری شده و 

 ز ا فروکسامينتوصيه شده است  دوز د TIF 2014دریافت می کند. )البته در رفرنس های اخير به ویژه دستورالعمل سال 

mg/kg60  روزه درمان )در صورت مناسب بودن  5-3در روز تجاوز نكند.( پس از کنترل علائم بالينی بيمار یا اتمام دوره

زیر جلدی و دفریپرون براساس جدول پيشنهادی ترخيص می شود. دوره های بستری  دفروکسامينوضعيت بيمار(، بيمار با دستور 

ساعته را به صورت زیر جلدی نيز  24 فروکسامينروز تكرار می شود. )می توان د 3ت بار در ماه هر بار به مد 1-2به صورت 

 تزریق کرد که انتخاب روش تزریق بنا بر شرایط و در خواست بيمار می تواند متغير باشد.(

 ماه یک بار صورت می گيرد. 3ماه، سپس هر  3اکوی قلب به صورت ماهانه تا 

( هر سه ماه یک بار انجام *R2به  R2)با توجه به حساسيت بيشتر  MRI R2در بيمار با گرفتاری کبد در مقادیر بالای بار آهن، 

 می گردد. 

در صورت اصلاح نشانه های خطر طی ارزیابی های انجام شده، بيمارمی تواند به درمان ترکيبی طبق جدول پيشنهادی برگردد و 

 یافته نياز ندارد .به دریافت درمان شدت 

 

 : بل توجه استایی قدر درمان آهن زدا ی کهنکات مهم

دوزاژ توصيه شده را رعایت می کند یا روش مصرف داروی  %60بيمار کمتر از در بيمارانی که کمپليانس به درمان وجود ندارد )

خوراکی مناسب نيست( و یا عوارض جدی دارو بروز کرده است، نسبت به اصلاح مصرف دارو و تاکيد بر مصرف داروهای 

 جدید  خوراکی قابل تحمل تر اقدام گردد. 

 در روز می باشد. mg/kg30-40 دوز مناسب الانس منفی آهن،برای ایجاد ب ،کسودر بيماران تحت درمان با دفرازیر -1

عدم کمپليانس بيماران به دليل دفعات تجویز روزانه، تعداد زیاد قرصها و نيز مشكلات  ،یكی از مشكلات درمان با دفریپرون -2

 ميبایست مد نظر باشد.پرس و جو و راهكار نظارتی لازم برای ارزیابی رعایت برنامه درمانی توسط بيمار  گوارشی است.

کس موجود، عدم تحمل گوارشی آن، مزه و ضرورت آماده سازی و مصرف دارو واز مشكلات عدم تمكين درمان با دفرازیر -3

، اميد افزایش مشابهات توليد داخلی آن سایروجود قرص خوراکی دفرازیروکس گرانوله و که با در حالت ناشتا می باشد 

 کس وجود دارد. ویرتمكين بيماران نسبت به دفراز

صورت پذیرد و  ماه تا یک سال باشد و بعد از آن پایش عدم پاسخ به درمان 6پس از هر تغيير در رژیم درمانی حداقل باید  -4

 از تغيير سریع و مكرر درمان باید خودداری نمود.
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بيمارانی که شواهدی از بار( می بایست انجام شود.  4ماه ) سالی  3اندازه گيری قد و وزن و ثبت آن روی برگه منحنی هر -5

 upperنسبت می شود تا ميزان رشد سالانه مشخص گردد.  ثبتقد و وزن آنها به صورت ماهانه  ،تأخير رشد داشته باشند

segment/lower segment 6بيماران هر و ایستاده د نشسته ی اهميت بسياری دارد. برای اندازه گيری آن، قدر بيماران تالاسم 

فاصله بين سمفيزیس پوبيس تا زمين( است و ازکسر قد  ( lower segmentقد نشسته بعنوان  ميشود.ماه یک بار اندازه گيری 

وقانی/سگمان تحتانی بدن در سنين بدست می آید. در جدول ذیل نسبت سگمان ف upper segmentنشسته از قد ایستاده، 

 .می باشد 0.9 غو بعد از بلو 1.7این نسبت در نوزادی به طور طبيعی مختلف مشاهده ميشود.

 

 نسبت های سگمان فوقانی/سگمان تحتانی در سنين مختلف -2جدول 

 

 زدایی آهن درمان روشهای انواع

 

 درمان ترکیبی دفروکسامین و دفریپرون :الف( 

درمان ترکيبی این دو دارو به صورت مصرف دفریپرون روزانه )هر روز( و انفوزیون زیرجلدی دفروکسامين در  1998از سال 

روزهای متفاوت هفته، برای بيمارانی که با کفایت لازم تحت درمان آهن زدایی قرار نگرفته اند، پيشنهاد شده است. در این روش 

هن متصل می گردد و آن را تحویل دفروکسامين درخارج ازسلول می دهد تا از راه ترکيبی دفریپرون وارد سلول ها شده و به آ

 به مولكول های آهن بپيوندد. ادرار یا مدفوع دفع شود. سپس دفریپرون می تواند مجددا وارد سلول ها شود و دوباره

(، برای sequentialكل پشت سرهم )و یا به ش (alternate)درمان ترکيبی به صورت یک روز درميان برای هر کدام از داروها 

 گردد.ميتجویز  mg/kg50 و دفروکسامين )سه روز در هفته( با دوز mg/kg 75مثال دفریپرون )چهار روزدرهفته( با دوز 
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روز در  7 تا 1درروز، طی  mg/kg60-20 ودوز دفروکسامين  mg/kg 50-100 در پروتكل های درمان ترکيبی، دوز دفریپرون

ير است. در بيمارانی که در فاز نارسائی قلبی هستند، هر دو دارو، هر روز )تواماً( تجویز می گردد. درمان ترکيبی را هفته قابل تغي

در جمع بندی مطالعات  می توان با تغيير دوزاژ داروها یا تغيير تعداد روزهای دریافت دفروکسامين در هفته افزایش یا کاهش داد.

 وزیس در درمان ترکيبی بيش از درمان مونوتراپی با دفریپرون است. موجود احتمال بروز آگرانولوسيت

  :دفرازیرکس /درمان ترکیبی دفروکسامینب( 

در درمان بيماران با افزایش بار آهن و اثبات کارایی ترکيب این  "دفروکسامين و دفریپرون"پس ازسالها استفاده از درمان ترکيبی 

دو دارو و با توجه به ورود دفرازیرکس به گروه داروهای آهن زدا و اثبات آن در توانایی درمان افزایش بار آهن، به تدریج استفاده 

در بيماران مورد ارزیابی قرار گرفت. دلایل عمده ترکيب این دو دارو می تواند این موارد  "ين و دفرازیرکسدفروکسام"هم زمان

 باشد: 

 عدم توانایی مونوتراپی در برداشت متوازن آهن کبد و قلب -

 بروزآگرانولوسيتوز در درمان با دفریپرون -

 وجود عوارض در استفاده از دوزهای بالا در مونوتراپی -

 نش های حساسيتی یا عدم تحمل بيماران به هر دليلیبروز واک -

این دو دارو کمتر از استفاده دوزاژ ترکيبی ترکيب این دو دارو به صورت استفاده هم زمان یا متناوب و یا یک روز در ميان است. 

 هر یک از داروها به تنهایی می باشد.

 ج( درمان ترکیبی دفرازیرکس/دفریپرون:

مطالعات  نيز در گزارش های موردی و بعضی "دفرازیرکس و دفریپرون"داروی آهن زدای خوراکی، یعنی  استفاده ترکيبی از دو

ترکيب دو دارو با  وجود دارد که در این موارد نيز به دليل بروز عوارض در استفاده هر کدام از داروها به تنهایی، پيشنهاد شده از

عوارض قبلی دیده  ه همزمان در یک روز با دوز کمتر استفاده شود. در نتيجههمان دوزها به صورت یک روز در ميان و یا استفاد

یكی دیگر از اندیكاسيونهای استفاده توام نشده است و بيمار امكان استفاده توأم دارو و بهره مندی از منافع هر کدام را داشته است. 

 بيماران ميباشد. و ترکيبی به صورت های ذکر شده، بروز واکنش های حساسيتی یا عدم تحمل

 آهن  زدایی در دوران بارداری  و شیردهی:

در طی سه ماه اول بارداری درمان آهن زدایی قطع می شود. در بارداری های برنامه ریزی شده قبل از شروع بارداری باید آهن 

زدایی تشدید یابد )حتی پروتكل آهن زدایی تشدید یافته فوق الذکر نيز توصيه شده است( تا سطح فریتين سرم به کمتر از 

ng/ml  1000 گرم وزن خشک کبد برسد. تا زمان ر ميلی گرم به ازای ه 3آهن کبد به کمتراز ت که ایده آل اس کاهش یابد و
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جهت جلوگيری از  بارداری از داروهای کنتراسپتيو می توان استفاده کرد. گاهی درمان تشدید یافته به  سرم کاهش سطح فریتين

 می شود.علت عدم پذیرش مادر یا عدم کاهش ميزان فریتين سرم به سطح مورد نظر قطع 

 با دوز دفروکسامين  درمان آهن زدایی با ،و یا مشكلات قلبی شدید iron overloadیی از در بيماران با ميزان بالا

mg/kg/day30-20  در دوران شير دهی منعی  دفروکسلمينبعد از سه ماه اول بارداری توصيه می گردد. درمان آهن زدایی با

 ندارد.

 داروهای آهن زدا: همراههای کانال کلسیم استفاده از مهارکننده        

استفاده ميكند، بلوک  قلب، پانكراس و سایر ارگان ها از آنجایی که آهن از کانال های کلسيم برای ورود به داخل سلول های     

کننده های کانال کلسيم ممكن است مانع از تجمع آهن در بافت ها شوند. لذا اخيرا منافعی برای اضافه کردن مهارکننده های کانال 

کلسيم در کنار آهن زداها قائل شده اند، اگرچه هنوز در دستورالعمل های درمانی آهن زدایی وارد نشده اند. برای مثال از 

amlodipine  در درمان اضافه بار آهن قلب همراه با آهن زدایی استفاده شده است و اثرات مفيدی نيز حاصل شده است. اگر

 چه مهارکننده های کانال کلسيم در  برداشت آهن کبد در کنار آهن زداها منفعتی نداشته اند.
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 بسمه تعالی

روکسیتجویز داروی دفرازراهنمای   

 نام دارو
کاربرد 

 دارو

افراد 

صاحب 

صلاحیت 

 جهت تجویز

 شرط تجویز

 شرایط تجویز دوز و تواتر مصرف دارو

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون

 روکسیقرص دفراز

  روکش دار

 یخوراک قرصهای (

 پوشش دار

 360و  180، 90 

 )یگرم یلیم

 

 هیته یرص براق( 

 ونیسوسپانس

 250، 125 یخوراک

 )گرم یلیم 500و 

 

 

 

 

یبستر  

 

تموق یبستر  

 

ییسرپا  

پزشک -

دوره  یعموم

 یمعرف ای دهید

شده توسط 

معاونت درمان 

 دانشگاه

 

 متخصص-

   یداخل

 

 متخصص-

 اطفال

 

تخصص  فوق-

 یهماتولوژ

اورلود مزمن آهن به - 1

 یطولان وژنیترانسف لیدل

 مارانیمدت خون در ب

 از جمله مختلف 

  ماژور یتالاسم

 :)عموما در موارد

 1000 یبالا نیتیفر

ng/ml  ایباشد  

خون به  وژنیترانسف

  ای صورت مزمن باشد

آهن موجود در  زانیم

 یلیم 3از  شیکبد به ب

هر گرم  یگرم به ازا

 ویاوزن خشک باشد 

-20 وژنیبعد از ترانسف 

پک سل   واحد 25

 (دارد. ونیکاسیاند

 

اورلود مزمن آهن به  -2

  یحاملگ

 به دارو  تیحساس-

 40     کمتر از نیتیکرات رانسیکل-

ml/min (منابع استفاده  یدر بعض

 رانسیبا کل مارانیاز دارو در ب

(  ml/min 60 کمتر از نینیکرات

 نشده است.  هیتوص

در صورت استفاده از دارو در 

 60-40 نیب نینیکرات رانسیکل

ml/min درصد  50، دوز دارو

 ابدیکاهش 

 یکبد یهایماریب ای یکبد یینارسا-

  شرفتهیپ

در  50000 ریز یشمارش پلاکت-

 تریکرولیهر م

MSD- بالا سکیها با ر 

 شرفتهیپ یها یمیبدخ-

 

 

 یسالگ 6در بچه ها عموما قبل از سن 

 4-2یدر ط لیو اکثرا در همان اوا

شود یشروع م یسالگ  

بار  کی mg/kg 20 شروع با دوز  

 30-10در روز )رنج دوز 

mg/kg/day هیته یاز قرص برا 

 mg/kg 14 و  یخوراک ونیسوسپانس

 21-7بار در روز )رنج دوز  کی

mg/kg/dayی( از قرص خوراک). 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 10-5 زانیماه به م 6-3دوز هر  میتنظ

mg/kg/day  ونیسوسپانس هیته یاز قرص برا 

بر  یاز قرص خوراک mg/kg/day 7-3.5و 

تست  ریو سا نیتیسطح فر ،ینیاساس پاسخ بال

  .یشگاهیآزما یها

 mg/kg/day 40 دوز تا حداکثر  شیافزا امکان

 و  ونیسوسپانس هیقرص جهت ته یبرا  

28mg/kg/day   یدر صورت یخوراکاز قرص 

 2500 به صورت مداوم بالاتر از  نیتیکه فر

mcg/L باشد.  

  ریبه ز نیتیفر یکه در دو جلسه متوال یصورت در

1000 mcg/L که  یبخصوص در صورت د،یرس

از قرص جهت  mg/kg/day 25 دوز بالاتر از 

از  mg/kg/day 17.5 ای ونیسوسپانس هیته

شده است، کاهش دوز در  زیتجو یقرص خوراک

کمتر از  نیتیکه فر ینظر گرفته شود و در صورت

mcg/L  500توریدارو و مان فباشد، توقف مصر 

 .ردیصورت گ ماریب انهیماه

دوز دارو در فاز نگه دارنده بر اساس سطح 
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 نام دارو
کاربرد 

 دارو

افراد 

صاحب 

صلاحیت 

 جهت تجویز

 شرایط تجویز دوز و تواتر مصرف دارو شرط تجویز

-nonسندرم  لیدل

transfusion-
dependent 

thalassemia [NTDT] 
 و تالاسمی اینترمدیا

سال به  10در کودکان 

 بالا و بزرگسالان(:

درمان زمانی شروع می 

شود که شواهد اورلود 

آهن وجود داشته باشد 

)غلظت کبدی آهن بیش 

وزن خشک  5mg/gاز 

باشد و سطح فریتین  

 mcg/L 800بالاتر از 

 باشد.(، 

 

 کبد خشک آهن بررسی امکان اگر

 یا کلینیکی های یافته سایر و نباشد

 آهن بار افزایش نفع به آزمایشگاهی

 هم 300-800 در فریتین باشد

 .شود می شروع

از  mg/kg/day 7شروع با دوز   

 10 فرمولاسیون قرص خوراکی و 

mg/kg/day  از قرص برای تهیه

هفته   4سوسپانسیون خوراکی. بعد از 

در صورتی که غلظت آهن کبدی 

د، وزن خشک باش 15mg/gبیش از 

 دوز دارو یک پله افزایش یابد.

 

 

 

 

شود(  ی)که ماهانه اندازه گرفته م نیتیفر یسرم

ماه اندازه گرفته  6آهن )که هر  یو غلظت کبد

  .شود یم نییشود( تع یم

، دارو قطع شود و mcg/L 300 ریز نیتیدرفر

 :اندازه گرفته شود (LIC) آهن یغلظت کبد

باشد، درمان  3mg/g ریز LIC که یدر صورت-

 افزایشmg/g  5به بالاتر از  LIC که یقطع و زمان

  .کرد، مجدد شروع شود دایپ

باشد،  mg/g 7-3 در رنج LIC که یصورت در-

 ونیاز فرمولاس mg/kg/day 7 درمان با دوز

 یاز قرص برا mg/kg/day 10 و یقرص خوراک

 .ابدیادامه  یخوراک ونیسوسپانس هیته

 ، دوز دارو تا7mg/g بالاتر از  LIC در صورت -

 هیته یز قرص براا  mg/kg/day 20 حداکثر

از  mg/kg/day 14 و   ونیسوسپانس

  .ابدی شیافزا  یقرص خوراک ونیسفرمولا
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 درمان طی یها مانیتورینگ و دارو تجویز از قبل نیاز مورد اقدامات •

در  800 یماژور و بالا یدر تالاسم 1000 یبالا نيتیفر ایخون  قینوبت تزر 20-10دوز، پس از  رييبه دنبال هر تغ : انهيقبل از شروع درمان و سپس ماه فریتين: یرياندازه گ-

 یانترمدیا

 .گردديم شنهاديشلاتورها پ ریسا 6ms کمتر از  MT2 ریو در مقاد شوديم هيتوص 6msمساوی  ایبالاتر  MT2با ماراني: در بMRI.T2 یبررس-

 شلاتورها ارجح هستند. ریو سا شودينم هيعلامتدار توص یقلب یینارسا ای درصد 55کمتر از  LVEF: در یوگرافیاکوکارد-

آنزیم های کبدی ر اگماه توصيه ميشود.  6ماه و بعد از آن هر  3و سپس ماهانه تا هفته در ماه اول  2هر اندازه گيری آنزیم های کبدی در مصرف دفروکسامين در شروع درمان و  -

. در صورت ابدیدرمان ادامه  رمالبرابر ن 5 ریپس از برگشت به زو ارزیابی هفتگی صورت پذیرد  و شودقطع  های آهن زدابرابر ميزان طبيعی افزایش یابند باید دارو 5بيش از به 

 با مارانيصورت افزایش دوباره آنزیم ها پس از شروع دوباره درمان، دارو کاملاً قطع می شود و درمان آهن زدایی تغيير می یابد. در بر یک ماه یا دز عدم کاهش آنزیم ها بعد ا

Child-Pugh کلاس Cبا مارانيشود و در ب ینم هي، استفاده از دارو توص Child-Pugh کلاس B ،درصد دوز اوليه به همراه مانيتوریگ دقيق اثر بخشی  50با دوز  توصيه به شروع

 .می گردد و عوارض

در صورت پروتئينوری در آزمایش ادرار، نسبت ار توصيه ميشود. ماه یكب 3انجام آزمایش کامل ادرار در صورت مصرف دفرازیرکس هر ماه و در مصرف سایر آهن زداها هر -

بعد از قطع موقت قطع می گردد. اگر پروتئينوری یک ماه ر باشد، دفرازیرکس به طو 0.6از نسبت آن بيشدرصورتی که  و می شود اندازه گيریراندوم ی پروتئين به کراتينين ادرار

قطع خواهد  برای هميشهشود. در صورت اصلاح پروتئينوری دارو دوباره شروع می شود و در صورت افزایش دوباره پروتئينوری دارواصلاح نشد، دارو برای هميشه قطع می دارو 

 شد.

 یابدشروع درمان افزایش  نسبت به قبل از %33در صورتی که کراتينين سرم بيشتر از . دواندازه گيری شسرم در کنار آزمایش کامل ادرار باید ماهانه  دفرازیرکس کراتينيندر مصرف 

 4در صورتی که با کاهش دوز دارو طی . باشد وعلت دیگری یافت نشود ، دوز دارو نصف شده و به صورت هفتگی کنترل می گردد برای سن و یا دو بار متوالی بيشتر از حد نرمال

در اگر ميزان کراتينين کاهش یافته و به سطح طبيعی برسد، دارو با دوز اوليه از سرگرفته می شود. افزایش یابد دارو کاملاً قطع ميشود، اما و یا هفته سطح کراتينين کاهش پيدا نكند 

نيزدارو موقتا قطع ميشود تا پروتئينوری  0.6برابر نرمال، دفرازیرکس قطع ميشود. در صورت افزایش نسبت پروتئين به کراتينين ادراربه بيش از  2صورت افزایش کراتينين به بيش از 

 رطرف شود و در صورت تكرار آن با شروع مجدد ، دفرازیرکس کاملا قطع ميشود.ب



 

16 
 

 جهت باند شدن به مس و روی( سی الكتروليت ها )به دليل تمایل برر-

ماهانه ميشودکه البته باید در بيمارانی که تحت درمان با خون به طور منظم هستند خونگيری یک بار و آن هم قبل از تزریق  CBCدر صورت مصرف دفرازیرکس نيز توصيه به  -

یرکس در همچنين مصرف دفراز خون و برای منظور های مختلف از جمله کراس مچ و سایر تستها انجام شود  و در صورت مشاهده هر گونه سيتوپنی دارو را موقت قطع می کنيم.

 است.  عیناشا یتوپنيو ترومبوس سیتوزياگرانولوس لياز قب کیعوارض هماتولوژهرچند باید قطع شود.  50000پلاکت کمتر از 

 .نادر است اريعوارض بس نی: ایسنج یینايو ب یسنج ییشنوا انهيسالپایه و  یبررس-

 ونيكاسیکه اند یزمان ایماه  6شود و سپس هر  یرياندازه گ یغلظت آهن کبد دیيمورد تا یروش ها ریسا ایکبد  یوپسيشود در ابتدا با استفاده از ب یم هيتوص NDTDدر سندرم -

 داشت، مجدد چک شود.

 چک شود.  یابتید مارانيدر ب یشتريقند خون با فرکانس ب-

 یتيحساس شیافزا یواکنش ها ،یگوارش ،یاز نظر علائم عوارض پوست توريمان-

عوارض اما گاهی . ابدیبوده و با ادامه درمان ممكن است بهبود  عیدرمان شا یعارضه دارو هستندکه شامل درد، تهوع، استفراغ و اسهال در ابتدا نیعتریشا یگوارش عوارض-

فسفونات و  سيب د،یيواستروكي،  کورتNSAIDمثل  ییمراقبت و هشدار در مورد مصرف هم زمان با داروها ، لذا ممكن است اتفاق افتد یمخاط کیبصورت اولسر و تحر یگوارش

 .رديصورت گ دیضد انعقاد با یداروها

روکس ، جهت پيشگيری از بارداری توصيه می گردد بيماران از روش های غير رداری در هنگام استفاده از دفرازیبه دليل کفایت ناکافی در استفاده از روش های هورمونی ضد با-

 هورمونی استفاده کنند.

 :نکات قابل توصیه

 ( موجود است. Exjadeمثال برند  ی)برا یخوراک ونيسوسپانس هيحل شونده جهت ته ی( و قرص هاJadenuمثال برند  ی)برا یپوشش دار خوراک یدارو به دو صورت قرص ها
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مورد مد نظر باشد. به تداخلات دارو  نیا ونيفرمولاس ريي( است و در هنگام تغExjade) ونيسوسپانس یدرصد کمتر از قرص برا 30، (Jadenu)  یقرص خوراک ونيدوز فرمولاس

 دقت شود. ماريب طیشرا ایداروها  ریبا سا

مصرف شود. در صورت وجود اختلال در بلع  وهيآبم ای( با آب یکالر 250و حدود  یدرصد چرب 7کمتر از  یسبک )حاو ییوعده غذا ای یبا معده  خال دیدارو با یقرص خوراک

 نرم مانند ماست خورد کرد و مصرف کرد. یغذا رتوان دارو را د یدارو، م

آب پرتقال جهت  ای بيتوان از آب، آب س ی. مرنديگ یمورد استفاده قرار م ونيسوسپانس هيمصرف شوند و جهت ته یبه صورت خوراک دینبا ونيسوسپانس یقرص برا ونيفرمولاس

گرم استفاده شود. در انتها بعد  1 یمساو ای شتريتوتال ب یدوزها یبرا یس یس 210گرم و از  1 ریتوتال ز یدوزها یبرا وهيآبم ایآب  یس یس 105حل کردن دارو استفاده کرد. از 

ساعت قبل از غذا(  مي)ن یدر روز و با معده خال یدر زمان منظم و خاص حاياز دارو نماند. ترج یمانده ا یشده و مصرف شود که باق ختهیآب در ظرف ر یاز مصرف دارو، مقدار

باشد. )هرچند  یم یابیقابل ارز كماهیبعد از  ه،يبعد از شروع دوز اول یحل کردن دارو استفاده نشود. پاسخ درمان هتج carbonated یها یدنينوش ای ريگردد.  از ش مصرف

 شود(. یم دهیماه د 3پاسخ بعد از  نیبهتر

دفروکسامين شایع تر است. در دفرازیروکس معمولاً خفيف و گذرا بوده و دخالت درمانی لازم دفرازیروکس و مصرف هر سه دارو ممكن است بروز نماید، ولی در  راش جلدیدر

ندرتا واسكوليت و کهير یا ضرورت یابد.   ندارد، ولی در موارد شدید قطع موقت و کوتاه مدت دارو و شروع دوباره آن با مصرف هم زمان استرویيدهای خوراکی ممكن است

 رازیرکس ممكنست دیده شود.آنژیوادم در اثر مصرف دف
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 راهنمای تجویز داروی دفروکسامین

 کاربرد دارو نام دارو

افراد 

صاحب 

صلاحیت 

جهت 

 تجویز

 شرط تجویز

 دوز و تواتر مصرف دارو
شرایط 

 تجویز
 اندیکاسیون

کنترا 

 اندیکاسیون

 دفروکسامین

 

ویالهای 

میلی  500

 گرمی

 یبستر

 موقت یبستر

 ییسرپا

 تزریق:سرپایی

 بوسیله زیرجلدی

 بیمار توسط  پمپ

 کودک خانواده یا

 .میشود انجام بیمار

 تزریق: بستری

 توسط وریدی

 دیده دوره پرستار

 .میشود انجام

پزشک -

دوره  یعموم

 یمعرف ای دهید

شده توسط 

معاونت درمان 

 دانشگاه

 متخصص-

  یداخل

 متخصص-

 لاطفا

تخصص  فوق-

 یهماتولوژ

 :ماژور تالاسمی آهن مثل اورلود مزمن - 1

 2دفرازیرکس به عنوان داروی خط اول درمان از )

در صورت عدم . سالگی به بعد پیشنهاد می شود

تحمل دفرازیرکس به علت بروز عوارض یا واکنش 

یا وجود هرگونه کنترااندیکاسیون  های آلرژیک

، دفروکسامین انتخاب بعدی کسوبرای دفرازیر

 از قبیل موارد زیر: می باشد

 6ms از کمتر به قلبی MRIT2  در بیمارانی که *

 . یابد کاهش

  .است %55 از کمتر  LVFE بیمارانی که *در

 دارند. طبیعی برابر 5 از بالاتر ALT *در بیمارانیکه 

 ترومبوسیتوپنی و اگرانولوسیتوز با *بیماران

   60ml/m از کمتر کراتینین در سرم- 

 پیشرفته کبدی بیماریهای یا کبدی *نارسایی

 علایم شدن دفرازیروکس وظاهر به *حساسیت

  دفرازیروکس مصرف دنبال به انژیوادم

 به دارو  تیحساس

 رانسیکل-

کمتر  نیتیکرات

و  ml/min 10از

یا در موارد 

  آنوریک

- 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ساعت و در  8به صورت زیرجلدی روزی  معمولا این دارو 

 . روز در هفته تزریق شود 5-6صورت نیاز تا 

در سنین مختلف، متفاوت بوده و  فروکسامیندوز درمانی داروی د

 به شکل های  زیر می باشد:

 :حداکثر دوز مجاز دفروکسامین

 mg/kg/day  30-20 سال 6 از کمتر در اطفال 

 mg/kg/day  30-40 سال 16تا  6درسنین 

 mg/kg/day60-40 سال  16در سنین بالای 

 روز در هفته می باشد. 5-7برای  

سالگی  5قبل از در صورت نیاز به مصرف دفروکسامین  

و  mg/kg/day20-30 بهتراست د براساس فریتین سرم با دوز 

بار درهفته شروع شود. می توان به تدریج دفعات  3 - 2طی 

بار در هفته افزایش  5-4ماهه به  3طی یک دوره  تزریق دارو را

 داد

شدت بیشترعوارض بهتر است  سال با توجه به 2از  قبل درسنین. 

بار در هفته شروع شود و  mg/kg/day10 ،2-3 دسفرال با دوز 

ماهه یا  3دوره  به تدریج دوز و دفعات تزریق دارو طی یک

هفته افزایش بار در  5-4بیشتر بر اساس سطح فریتین سرم به 

 در بیماران

 تالاسمی

 اینترمدیا

((NTDT  تنها 

 شلاتورها

 شده توصیه

 دفرازیروکس

 است.
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 :درمان طی های انیتورینگم

یا کاهش ارتفاع مهره ميباشد و بهمين دليل در بيمارانی که از ابتدای شيرخوارگی   platyspondyly یكی از عوارض مهم دفروکسامين، اثر روی رشد طولی مهره ها به شكل بروز-

بسيار شایع ميباشد.  truncal short statureو کودکی تحت درمان با دفروکسامين قرار گرفته اند )عمدتا در سالهای قبل از وجود آهن زداهای خوراکی(، کوتاهی قد تنه ای یا 

 قدی بيماران، اندازه گيری نسبت های مختلف بدن اهميت بسزایی دارد که البته این عوارض در آهن زداهای خوراکی دیده نميشود. رادیوگرافیبهمين دليل ضمن ثبت رشد 

شان ميدهند، باید انجام شود. وفی ناستخوان تيبيا و ستون مهره ها در بيمارانيكه از ابتدای کودکی با دفروکسامين درمان شده اند و خصوصا کسانيكه شواهدی از دیسپلازی غضر

platyspondyly  .یا کاهش ارتفاع مهره و یا ژنو والگوم ممكنست برگشت ناپذیر باشد 

مار نوع البته بر اساس سن بيباید در مورد درمان با  کليه آهن زداها انجام شود. (pure tone audiometry) قبل از شروع درمان و سپس ساليانه، بررسی شنوایی یا اودیومتری -

 دوباره دارو قطع شده و پس از یک ماه، در صورت بروز مشكل شنواییتوصيه ميشود حتما اودیومتری خصوصا در مصرف دفروکسامين انجام شود. ارزیابی متفاوت خواهد بود. 

مشكل  بروزدر صورت  استفاده می شود. دیگری وی آهن زدایشروع می شود، در غير این صورت دارو قطع شده و از دارمجددا  در صورت بهبودی شنوایی دارو ارزیابی ميشود.

عوارض شنوایی ناشی از دفروکسامين با دوز آن ارتباط  همچنين تحت درمان با روی قرار گيرد.وارزیابی شود  شنوایی بيمار باید از نظر ميزان آهن و درمان آهن زدایی دوباره

 مستقيم و با ميزان آهن بدن رابطه معكوس دارد.

که توصيه ميشود در مصرف تمامی آهن زداها در ابتدا و سپس  شامل: دقت بينایی، ميدان بينایی، دید رنگ، شب کوری، معاینه کامل قرنيه، عدسی و شبكيه می باشد بيناییارزیابی  -

در صورت  ام در تشخيص زودرس عوارض چشمی کمک کننده است.رتينوگروانجام الكتر فروکسامين،با توجه به شيوع اختلال بينایی در مصرف کنندگان د ساليانه انجام شود.

سنجش ميان  ،الكترورتينوگرامانجام انجام الكترورتينوگرام ضرورت دارد. درصورت عدم امكان  دفروکسامين،هرگونه شک بالينی و یا یافته مثبت در معاینه بيماران مصرف کننده 

 باشد. بينایی در تشخيص زودرس عوارض دارو می تواند مفيد

  بهمين دليل حداکثردوز مجاز  گرم دفروکسامين انفوزیون نشود. 2.5در بسياری منابع توصيه ميشود جهت پيشگيری از عوارض بينایی و شنوایی، در شبانه روز بيش از

 سطح  فریتين سرم ازفرمول زیر محاسبه می گردد:دفروکسامين، با در نظر گرفتن 

 دیاب
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 یدریافت فروکسامينميانگين دوز روزانه د                                                         

 فریتين سرم                                                                                    

بنابراین با در نظرگرفتن حداکثرمجاز اندکس پورترو براساس حداکثر دوز مجاز  نرسد. 0.025الای ناميده می شود که بهتر است به ب "اندکس پورتر"نسبت حاصل از این کسر  

 است. ng/ml 2500 سال حداکثر 16و درسنين بالای  ng/ml  1500روزانه دفروکسامين درهرسن می توان نتيجه گرفت ، سطح فریتين سرم قابل قبول در اطفال حداکثر 

که  می تواند نشانه بروزعارضه خطرناک کوليت یرسينيایی باشدمی باشد که درد های شكمی و به ویژه اسهال و تب در حين مصرف دفروکسامين بروز  یكی ازنكات قابل توجه،

دفروکسامين سریعا قطع ، در صورت شک به این عارضه بدليل تشكيل کمپلكس آهن با دفروکسامين رخ ميدهد. چنين عارضه ای در مصرف دفرازیرکس یا دفریپرون دیده نميشود.

 همچنين ندرتا ممكنست در مصرف دفرازیرکس خونریزی گوارشی دیده شود. .توصيه می شودآنتی بيوتيک شروع سریع مدفوع و و کشت اسمير شده، ارزیابی 

 یكبار   ماه 6 هر Creatnin serum و  Bun بررسی

راش های ناشی از مصرف دفروکسامين می تواند  .دفرازیروکس و دفروکسامين شایع تر استمصرف د، ولی در این عارضه با هر سه دارو ممكن است بروز نمای: اشهای جلدیر 

 بروز کند. زیر جلدی دفروکسامين همچنين می تواند به صورت اریتم و زخم در محل تزریق . دنباش یا شدیدخفيف، خارش دار و 

 صورت بروز زخم و اریتم در محل تزریق دفروکسامين:در 

 سی سی آب مقطر حل شده باشد،  5در  ميليگرمی دفروکسامين 500باید دقت کرد هر ویال   -1

 متغير باشد تا از بروز عوارض در اثر تزریق در یک محل ثابت جلوگيری بعمل آید.در شكم، بازوها و رانها دفروکسامين مرتبا محل تزریق  -2

 شود.و انفوزیون انجام زون در سرنگ کشيده هيدروکورتيميليگرم 10-5 می توان در صورت استمرار مشكل،  -3

 ساعت باشد.  8سرعت تزریق حداقل  -4

 از اسكالپ های مخصوص به تزریق زیر جلدی پونزی شكل استفاده شود. -5
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 درعين حال آلرژی شدید و به ویژه سيستميک از موارد قطع مصرف دفروکسامين می باشد. -6

 

 

 تغییر و چرخش در محل تزریقات دفروکسامین -1شکل

 

 نکات قابل توصیه:

دقيقه( جهت نيل به نتایج  30-20طریق یک پمپ انجام می گردد. به دليل نيمه عمر بسيار کوتاه دارو ) تزریق دارو معمولاً به صورت انفوریون زیرجلدی توسط خود بيمار و از 

 گردد اجتناب باید و شده تزریق مسير فلاشتيک و هيپوتنشن دایجا باعث سریع وریدی تزریق ساعت در شبانه روز پيشنهاد می گردد. 12-8مطلوب، زمان انفوزیون طولانی و از 

 ميليگرم آهن از طریق ادرار و مدفوع دفع شود.  50-20مصرف دفروکسامين از طریق ادرار و مدفوع است. تخمين زده ميشود که با مصرف صحيح دفروکسامين روزانه  دفع آهن در

 10زیر سنين برای  mg  50 با دوز فروکسامينشروع گردد و به صورت خوراکی بعد از هر بار تزریق د فروکسامينیک تا سه ماه بعد از آغاز درمان با د Cتوصيه می شود ویتامين 

بهبودی  باماه ميبایست مصرف گردد و در موارد نارسایی قلبی صرفاً بمدت سه  Cسال تجویز گردد. ویتامين  20در سنين بالای  mg 200سال و  20تا  10در سنين  mg 100سال، 

 . کامل نارسایی قطع شود
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 راهنمای تجویز داروی دفراپیرون

 نام دارو
کاربرد 

 دارو

افراد صاحب 

صلاحیت جهت 

 تجویز

 شرط تجویز
 شرایط تجویز دوز و تواتر مصرف دارو

 کنترا اندیکاسیون اندیکاسیون

 دفریپرون

 500قرص های 

 میلی گرمی

 یبستر

 یبستر

 موقت

 ییسرپا

. 

دوره  یپزشک عموم-

شده  یمعرف ای دهید

توسط معاونت درمان 

 دانشگاه

  یداخل متخصص-

 لاطفا متخصص-

تخصص  فوق-

 یهماتولوژ

 آهن مثل اورلود مزمن - 1

 :ماژور تالاسمی

دفریپرون عمدتاً در بچه  

های بالای شش سال 

تجویز می گردد ولی در 

دو مطالعه که در آخرین 

 شماره دستورالعمل 

TIF ( نیز 2014)سال

موجود است، درگروه های 

سنی پایین تر نیز تجویز 

شده است و 

 کنتراندیکاسیون ندارد

در مواردی که درگیری 

شدید قلب به علت 

افزایش بار آهن وجود 

درمان ترکیبی با  ، دارد

دفروکسامین و دفریپرون 

 به دارو  تیحساس

ایجاد آگرانولوسیتوز )شمارش 

 500مطلق گرانولوسیت ها کمتر از 

 در میلی متر مکعب(

 بارداری و شیردهی

 

 

 

 

 

 

 

 

 

قرص های دفریپرون معمولا سه 

 بار در روز تجویز می گردند.

 mg/kg 75 معمولادوز شروع کننده 

 درروز است که می توان تا 

mg/kg100  در روز بر حسب

 iron)وضعیت بار آهن بدن

overload)   مقدارآن را افزایش داد

 )در پروتکل های تشدید یافته(.

کمپلیانس و همکاری بیماران 

درمصرف قرص دفریپرون نسبت به 

 دفروکسامین به مراتب بهتر است.. 

 

 

 

ن زدای موجود ر بین سه داروی آهد

ارد، دفریپرون کمترین وزن مولکولی را د

لذا وارد سلول می گردد و به آهن موجود 

دراجزای داخل سلولی مثل لیزوزوم ها و 

رون به میتوکندری متصل می شود. دفریپ

 دفروکسامین برای کاهش بارآهن قلب

و برتری دارد ولی توانایی و کارایی هر د

دی باشدارو درآهن زدایی کبد یکسان م  

مصرف دفریپرون عمدتاً از راه  دفع آهن در

 .ادرار می باشد
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 نام دارو
کاربرد 

 دارو

افراد صاحب 

صلاحیت جهت 

 تجویز

 شرایط تجویز دوز و تواتر مصرف دارو شرط تجویز

و دیگر درمان ها برتری 

 دارد

 

 

 :درمان طی های انیتورینگم

ماه چک ميشود و پس از آن بدليل مشكلات مراجعات مكرر بيماران هر ماه پایش ميشود.  3هفته یكبار و در درمان ترکيبی هفتگی تا  2هر CBC در شروع درمان با دفریپرون،

از بنابراین با تشخيص زودرس نوتروپنی و کاهش دوز و یا قطع موقت دارو نمی توان از بروز آگرانولوسيتوز جلوگيری کرد.  ،وابسته به دوز نيستناشی از دفریپرون گرانولوسيتوز آ

 در ميلی متر مكعب( 500با ایجاد آگرانولوسيتوز )شمارش مطلق گرانولوسيت ها کمتر از  دفریپروندر مصرف داروی  هفتگی برای مدت طولانی ضرورت ندارد.CBC این رو انجام 
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درهرميلی متر مكعب( دارو موقتاً قطع و بعد از بهبودی  500 -1500 ولی در صورت بروز نوتروپنی )شمارش مطلق نوتروفيل ها بين ،برای هميشه قطع می گردد دفریپرونقرص 

در ميلی مترمكعب 100000و شمارش پلاکت بالای  1000بالای  نوتروفيل، شمارش مطلق  3000، شمارش گلبول سفيد بالای دفریپرونشروع دوباره  دوباره شروع می شود. زمان

 ولی در صورت افت دوباره تعداد نوتروفيل دارو به کلی قطع می شود. می باشد.

  .ماهانه همزمان با کراس مچ قبل از تزریق خون توصيه ميشوددفرازیرکس و  روندفریپهر دو داروی اندازه گيری آنزیم های کبدی در صورت مصرف   

در صورت مصرف دفروکسامين و دفریپرون اندازه گيری کراتينين در صورت فقدان مشكل کليوی  با همه آهن زداها تست های عملكرد کليه باید اندازه گيری شود. در شروع درمان

 ماه کفایت ميكند. 6هر 

بيمارانی که مشكل در ، يکدیابت خصوصا در بيماران دفریپروندر مصرف ماه و سطح روی خون حتی الامكان ساليانه انجام شود. در صورت کمبود روی  6اندازه گيری کلسيم هر 

 می شود.توصيه روی با درمان  ،وجود علائم بالينی کمبود روی و تأخير رشد قدیدر صورت ، )استئوپوروز( سوء تغذیه، دانسيتومتری مختل استخواندر شنوایی و یا بينایی دارند، 

 نکات قابل توصیه:

. در هر می باشد و گذرا دفریپرون و دفرازیروکس به طور شایع دیده می شود، ولی معمولاً خفيف و قابل کنترل و در مورد دفرازیروکس وابسته به دوزمصرف در  عوارض گوارشی

در یک ، خصوصا در مصرف توام با دفروکسامين، )که معمولا نيز تواما مصرف می شوند( دون هيچ مداخله دارویی مرتفع می شود. در مورد دفریپروندو مورد این شكایات معمولاً ب

 .اغ از شدت تهوع بيمار می کاهددر ماه های اول دیده می شود، ولی مصرف هم زمان دارو با غذا یا مصرف داروهای ضد استفر تهوع، استفراغ و عدم تحمل دفریپرون سوم بيماران

 مصرف آنتی اسيد )تنها در مورد دفریپرون ( از دردهای گوارشی کم می کند.

  NSAIDدر صورتيكه در موارد شدید به .در مصرف دفریپرون بيشتر از دیگر داروها دیده می شود و در هر فاصله زمانی از شروع درمان قابل پيش بينی است دردهای مفصلی

 موقت و ندرتاً قطع دائمی دارو توصيه می گردد جواب ندهد، کاهش دوز یا قطع 

 

پذیرد صورت ویرایش میبایست زمانی مهلت اتمام از بعد و باشد می سال 3 مدت به ابلاغ زمان از راهنما این اعتبار تاریخ  . 
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