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  معيارهاي شروع آهن زدايي

  در مورد زمان شروع آهن زدايي موارد زيرتوصيه مي شود:

 : 3و2و1سال 2در سن بيشتر از  -1

 ng/mlنوبت  يا  سطح  فريتين  سـرم بيشـتر از    10با  تزريق  خون  بيش از  ∗

 درمان آهن زدايي شروع مي گردد. 1000

 

 )4و  3و  2و  1( سال : 2در سن كمتر از  -2

نوبت  خون  تزريق  شده  ولي  سطح    10در صورتي  كه  براي  بيمار بيش  از  ∗

توصيه به شروع آهن زدايي نمي  است ng/ml 1000فريتين  سرم  كمتر از 

 شود.

باشد بايد ميزان آهن  ng/ml 1000در صورتي كه سطح فريتين سرم بالاي  ∗

ارزيابي شود (با توجه به اينكه در موارد  *MRIR2يا   LICكبد به روش 

دارد)  R2حساسيت بيشتري نسبت به  *MRIR2خفيف افزايش بار آهن ، 

باشد  microgr/gr 3000اوي اگر ميزان آهن خشك كبد بيشتر يا مس

درمان آهن زدايي شروع مي شود، اما اگر ميزان آهن كمتر از اين ميزان باشد 

 توصيه به تحت نظر گرفتن بيمار است.
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  داروهاي مورد استفاده در شروع آهن زدايي در بيماران تالاسمي

  1،2،3،4،5موارد زير در شروع آهن زدايي توصيه مي شود: 

 زدايي اولين بار با دسفرال زير جلدي شروع شود.آهن  ترجييحا -1

 

 4نحوه تزريق دارو و عوارض آن به بيمار توضيح داده شود. -2

 

فرم رضايت نامه شروع درمان آهن زدايي قبل از شروع درمان توسط ولي  -3

 8با پذيرش اين شرط كه دسفرال به صورت زيرجلدي روزي  بيمار تكميل گردد،

 4روز در هفته تزريق مي شود. 5-6ساعت و در صورت نياز تا 

 

  مي باشد. Deferasiroxانتخاب دوم براي شروع آهن زدايي  
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  داروهاي آهن زدايي در بيماران تالاسمي اژزدو

  6و5و2رفرانسهاي وجه اشتراك  دوز درماني داروي دسفرال در سنين مختلف شامل موارد زير است :

 روز در هفته 5-7براي  30mg/kg/day-20: سال 6داكثر دوز مجاز در اطفال كمتر از ح -1

 روز در هفته 5- 7براي  40mg/kg/day-30سال :  16تا  6حداكثر دوز مجاز در سنين  -2

 روز در هفته 5-7براي  60mg/kg/day-40سال :  16حداكثر دوز مجاز در سنين بالاي  -3

                                

   : توصيه هاي لازم جهت شروع درمان دسفرال

-20سالگي بهتر است دسفرال براساس فريتين اوليه سرم با دوز  5قبل از   

30mg/kg/day ،2  بار در هفته شروع شود.مي توان بتدريج دفعات تزريق دارو را   3تا

سالگي با توجه به   2.در سنين قبل از 5بار در هفته افزايش داد 4- 5ماهه به  3طي يك دوره 

بار در هفته شروع  10mg/kg/day  ،3-2دسفرال با دوز  شدت بيشتر عوارض بهتر است

ماهه يا بيشتر براساس سطح  3شود و بتدريج دوز و دفعات تزريق دارو در طي يكدوره 

  .4بار در هفته افزايش يابد 4-5فريتين سرم به 

  حداكثر سطح مجاز فريتين سرم براساس سن به صورت زير است:

Therapeutic index=mean daily dose (mg/kg)*/ferritin (ng/ml) :           

[ TI<0.025  ]   

*mean daily dose = (actual received on each infusion × doses 

per day/7) 



 

٥ 

 

اندكس درماني پورتر (ميانگين دريافتي دسفرال روزانه بر مبناي ميليگرم بركيلوگرم تقسيم بر 

با توجه به اينكه بايد بالاترين عدد اندكس درماني  .برسد 025/0فريتين سرم نبايد به بالاي 

مجاز در كاستن حداكثر فريتين قابل قبول براي هر سن لحاظ شود، لذا براساس حداكثر دوز 

مجاز روزانه در هر سن ميتوان نتيجه گرفت سطح فريتين سرم قابل قبول در بيماران 

سال حداكثر  16و در سنين بالاي  ng/ml 1500تالاسمي در اطفال حداكثر 

2500ng/ml  مي باشد  

  

  40mg/kg/dayاست كه ميتوان تا   Deferasirox   :20-30mg/kg/dayدوز درماني 

  6,5فزايش دادا
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  چگونگي ارزيابي ميزان آهن بدن در شروع و ادامه درمان آهن زدايي در بيماران تالاسمي

وضيعت آهن زدايي، فريتين در بيماران تالاسمي با سابقه مشخص از تزريق خون و  .1

ماه جهت تعيين مقادير پايه در شروع درمان آهن زدايي اندازه  2تا  1بار با فاصله  2سرم 

ماه يك بار فريتين بررسي مي  3گيري مي شود و ميانگين محاسبه مي گردد. سپس هر 

 1گردد.

آهن  سال كه سابقه نامشخص از تزريق خون و برنامه 5در بيماران تالاسمي بالاي  .2

ماه جهت تعيين مقادير پايه اندازه  2تا  1بار با فاصله  2زدايي دارند فريتين سرم حداقل 

.علاوه بر 1ماه يكبار بررسي تكرار مي شود 3گيري وميانگين محاسبه مي گردد و سپس هر 

نسبت به  *R2كبد نيزانجام مي شود.(با توجه به حساسيت بالاتر  MRIR2يا  LICاين 

R2  پايين تر بار آهن، در شروع ارزيابي ها در مقاديرR2*  حساستر است، ولي با توجه به

 )4شود. توصيه مي R2كبدي همان  *R2محدوديت ها در صورت عدم امكان 

در سنين كمتر  ng/ml 1500ماهه اخير بيشتر از  6بيماران با ميانگين فريتين  در .3

) 1سال (علي رغم درمان مناسب 16در سنين بالاتر از ng/ml 2500سال وبيشتراز  16از 

LIC  ياMRI R2 .كبد توصيه مي شود 

در دو نوبت متوالي جهت  ng/ml 1000در بيماران با ميانگين فريتين سرم كمتر از  .4

كبد انجام  *MRIR2يا  LICشود  . براي اينكار توصيه مي1قطع دارو تصميم گيري شود

در مقادير پايين  R2نسبت به  *R2شده و تصميم گيري شود .(با توجه به حساسيت بالاتر 
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حساستر است، ولي با توجه به محدوديت ها در صورت عدم  *R2تر بار آهن، ارزيابي با 

  .)4بكار رود R2كبدي، همان  *R2امكان 

و ملاك درمان قرار گرفته در بيماراني كه در شروع درمان بار آهن كبد اندازه گيري  .5

  1كبد سالانه بايد بررسي شده و براساس آن تصميم گيري شود. MRIR2يا  LICاست 

در بيماراني كه به هر دليل بار آهن كبد آنها خوب كنترل نمي شود و يا سابقه آهن  .6

 1 قلب هر سال تكرار شود. *MRI T2زدايي مناسب يا قطعي ندارد توصيه مي شود  

 8پس از  *MRI T2در بيماران تالاسمي بدون درگيري قلبي توصيه به انجام  .7

     . 5سالگي مي گردد

  

        سال تكرار شود 2هر  *MRIT2باشد توصيه مي شود  T2*>20در صورتي كه 

        
 ماه تكرار شود 6هر  *MRI T2باشد توصيه مي شود  T2*<10در صورتي كه 

 *MRI T2با علائم نارسايي قلب باشد توصيه مي شود همراه  T2*<10در صورتي كه 

 ماه تكرار شود 3هر 

                 هر سال تكرار شود *MRI T2باشد توصيه مي شود  T2*>10<20در صورتي كه 
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 معيارهاي تنظيم دوز داروهاي آهن زدايي در بيماران تالاسمي

 

 سن  بيمار .1

 ميزان  فريتين  سرم .2

 *MRIT2ميزان  اضافه  بارآهن  قلب  براساس   .3

 LICو     MRI R2بارآهن  كبد براساس اضافه ميزان .4

 بر اساس ميزان خون تزريقي وآهن دريافتي .5

در بيماري كه مبتلا به ديابت است و سابقه خانوادگي ديابت ندارد  .6

  مي با شد .OGTTپانكراس يا MRIR2ارزيابي براساس
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5ز درماني و تغيير رژيم درمانمعيارهاي تنظيم دو
 

 500± 1000اگر درمان مورد پذيرش بيمار باشدو سطح فريتين سرم برابر با  -1

ng/ml  7-3وميزان آهن كبد برابر با mg/g  وMRIT2*  20قلب بيشتر ازms   

 باشد،توصيه به ادامه رژيم درماني است و تغيير داده نمي شود.

 

سال و بيشتراز  16براي بيماران كمتراز  ng/ml 1500اگرفريتين سرم بيشتراز  -2

2500 ng/ml  سال باشدويا 16براي بيماران بالايLIC>7 mg/g باشد داشته 

 :باشد توصيه به رژيم زير مي گردد  20msقلب بيشتراز   *MRIT2ولي

  

2A: درماني رژيم ،بيماري كه با حداكثر دوز مجاز دسفرال درمان مي شده است 

درمان  ،يكسال داده مي شود و درصورت عدم پاسخ به درمان  طيتغيير  Deferasiroxبه

  تركيبي براي بيمار شروع خواهد  شد.

: 2Bرژيم،در بيماري كه براساس درمان تركيبي با حداكثر دوزمجاز درمان مي شده است 

 تغيير داده شود.Deferasiroxدرماني به 

  

:2C اگر بيمار باDeferasirox درماني با رعايت اندكس  رژيم،است درمان مي شده

درماني به  دسفرال تغيير داده مي شود و در صورت عدم پاسخ به درمان مي توان از دسفرال 

 (درمان تركيبي) استفاده نمود.L1به همراه 

 

اگر با وجود درمان مناسب آهن زدايي ميزان آهن قلب كاهش  پيدا  نكند  و يا  -3

مان تركيبي براي بيمار شروع مي باشد در ms 20كمتر از *MRIT2بعبارت ديگر 

و نهايتا بر اساس وضعيت   ) 10msكمتر از  *MRIT2گردد(بخصوص در مورد 

MRIT2* 5:قلب مي توان اقدامات زير را انجام داد 
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 - MRIT2*<20ms فوق عمل مي شود  2و  1: طبق بند. 

 

 - MRIT2*=10-20ms.درمان تركيبي بر مبناي جدول پيشنهادي عمل مي شود:  

 - MRIT2*>10ms بايد حداكثر دوز دسفرال و:L1  بدون توجه به سطح فريتين سرم

 براساس پروتكل درمان تشديد يافته تجويز گردد.

  

  در درمان تركيبي دوز داروها بر اساس جدول پيشنهادي ذيل تعيين مي شود.  �

 

 :1در بيمارانيكه عليرغم درمان هاي آهن زدايي مناسب و كافي  -4

  باشد. ng/ml 3000 ماه بالاتر از 3 فريتين سرم به مدت حداقل •

• LIC بيمار بالاتر از mg/g 15 .باشد 

• LVEF  بوده و يا علائم كارديو ميو پاتي از جمله آريتمي و 55بيمار كمتر از %   

 نارسايي قلبي وجودداشته باشد.                        

لا ملاك پانكراس ازدياد بار آهن  پانكراس موجودباشد (فع MRIR2بر اساس   •

 دقيقي نداريم) 

 7مختل شده باشد OGTT ويا باشد ديابت به مبتلا بيمار،بدون سابقه فاميلي ديابت •

  

شروع گردد و در صورت عدم  پاسخ به 8 بايد درمان تركيبي بر اساس جدول پيشنهادي 

 رژيم،ل سه ماهه درمان تشديد مي يابد. درنهايت در صورت عدم پاسخفواص در،درمان 

تركيبي (توضيح در صفحات بعد) تغييرداده خواهد  يافته تشديد درمان به درماني

درمطالعاتي كه درمورد تاثير درمان تشديديافته  تركيبي براصلاح اختلال تحمل شد.

گلوكزانجام شده است برخلاف  نتا يج  مطالعات  قبلي مبني برغيرقابل برگشت بودن 

 5,7يربودن اين عوارض ثابت شده است.عوارض اندوكرين دربيماران تالاسمي برگشت پذ
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>5000 
ng/ml 

3000-5000 
ng/ml 

2000-3000 
ng/ml 

<2000 
ng/ml 

FERRITIN 

6day/w
eek 

4-
5day/week 

3-
4day/week 

2-
3day/wee
k 

DFO:30-50 
mg/kg/day 

Deferiprone 70-80 mg/kg/day in 3 divided dose +  

 
  

  

  

"جدول پيشنهادي درمان تركيبي"
8  
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  اقدامات درماني در افزايش بار آهن بدن و نارسائي ارگانها

در صورت وجود هريك از موارد زير در ارزيابي حين درمان تركيبي  با حداكثر دوزاژ 

 1و4توصيه مي گردد. " درمان تركيبي تشديد يافته" ، درماني براساس جدول پيشنهادي

1- MRIT2*  10كمترازms از) ms 6 دررفرانس هاي مختلف گفته شده  12تا

 است)

 

2- LIC  15بيشتر ازmg/gdw. 

 

يا      OGTT>140<200باشد،يا  FBS>100<125در دو نوبت متوالي  -3

     مبتلا به ديابت باشد بويژه اگر سابقه ديابت در خانواده وجود بيمار

7و4نداشته باشد      

 

و يا در صورتي كه  ng/ml5000روندروبه افزايش فريتين سرم در مقادير بالاي  -4

 بيمار حين هر نوع درمان آهن زدايي دچار علائم قلبي زير گردد:

 

1- EF<55%  و ياLVEDV>40cc/m2  

 آريتمي يا علائم نارسايي قلبي -2
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  درمان تركيبي تشديد يافته 

 :4   نحوه اجراي درمان - 1

ساعته با دوز  24 3 بيمار در مرحله اول بستري شده و دسفرال را به صورت وريدي

50-100 mg/kg/day  به همراهL1  100-75به ميزانmg/kg/day  به

 5روز دريافت مي كند. پس از كنترل علائم باليني بيمار يا اتمام دوره  3-5مدت 

روزه درمان(در صورت مناسب بودن وضعيت بيمار) ، بيمار با دستور دسفرال زير 

ي گردد. دوره هاي بستري به براساس جدول پيشنهادي مرخص م L1جلدي و 

  روز تكرار مي شود 3بار در ماه هر بار به مدت  1-2صورت 

ساعته را به صورت زير جلدي نيز تزريق كرد كه انتخاب روش  24مي توان دسفرال 

  تزريق. بنا بر شرايط و در خواست بيمار مي تواند متغير باشد.

 :4ارزيابي درمان تشديد يافته -2

ماه يك بار انجام مي شود . اكوي قلبي به صورت  3هر  *MRIT2در بررسي قلب  •

 ماه  يك بار  صورت مي گيرد.  3ماه و سپس  هر   3ماهانه تا 

ماه  3ماهانه تا سه ماه اول و سپس هر  OGTTو  FBSدر بيمار دچار ديابت  •

 يكبار انجام مي شود.

( با توجه به حساسيت  MRIR2در بيمار با گرفتاري كبد در مقادير بالاي بار آهن  •

 ) هر سه ماه يك بار انجام مي گردد. *R2به  R2بيشتر 

توجه به اين نكته مهم است كه در بيماران با افزايش بار آهن ارزيابي ميزان      

  فريتين سرم به تنهايي جهت تصميم گيري كارايي لازم را ندارد.

 مدت زمانَ درمان تشديد يافته: - 3

 

طر طي ارزيابي هاي انجام شده، بيمار بايد براساس درمان در صورت اصلاح علائم خ

 تركيبي طبق جدول پيشنهادي درمان گردد
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  آهن زدايي هاي ارزيابي عوارض درمان

1-  CBC4  : 

ماه انجام ميشود.(در درمان تركيبي هر  3هفته يك بار تا  2هر  L1 ،CBC در شروع درمان با 

به صورت  CBCماه براساس محدوديت هاي اجرايي  3هفته يكبار بررسي مي شود) بعد از 

ماهانه بررسي مي   CBCماهانه انجام مي شود. در مورد مصرف بقيه داروهاي آهن زدايي 

يتوز وابسته به دوز نيست و لذا با تا حدي مشخص شده كه آگرانولوس L1شود.در مورد 

تشخيص زودرس نوتروپني و كاهش دوز دارو و يا قطع موقت دارو نمي توان از بروز عارضه 

هفتگي براي مدت زمان طولاني لازم  CBCآگرانولوسيتوز جلوگيري كرد. از اينرو ارزيابي 

طع شده دارو ق L1)حين مصرف (ANC<1500>500نيست. درصورت بروز آگرانولوسيتوز 

و بعد از بهبودي دوباره شروع مي شود ولي در صورت افت مجدد تعداد نوتروفيل دارو به كلي 

  دارو براي هميشه قطع مي گردد. 500كمتر از  ANCقطع مي شود.در صورت 

 :4آناليز ادراري  -2

ماهانه بايد  eferasiroxماه يك بار توصيه مي شود اما در مصرف داروي  3آزمايش ادرار هر 

در صورت پروتئينوري در آزمايش ادرار، نسبت پروتئين به كراتينين ادرار راندوم  رسي گردد.بر

بطور موقت  Deferasiroxباشد  0,6بررسي مي شود. در صورتي كه اين نسبت بيشتر از 

قطع مي شود. اگر پروتئينوري بعد از يك ماه اصلاح نشد دارو براي هميشه قطع مي گردد. در 
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تئينوري دارو دوباره شروع مي شود و در صورت افزايش مجدد پروتئينوري صورت اصلاح پرو

 دارو كاملا قطع مي شود.

 تست هاي عملكرد كبدي: -3

 ماه يك بار كنترل مي شود.  6ماه، سپس هر  3آنزيم هاي كبدي در شروع درمان ، ماهانه تا 

،در شروع  L1در مورد .  9و2ماهانه ارزيابي مي گردد  Deferasiroxاما درصورت مصرف 

 6ماه كنترل شده و در صورت عدم افزايش آنزيم ها سپس به صورت هر  6درمان ماهانه تا 

  .2ماه يكبار ارزيابي مي گردد

برابر  5اگر آنزيم هاي كبدي بيش از  deferasiroxو  L1در مورد مصرف هر دو داروي 

هفتگي صورت گيرد. در صورت  ميزان طبيعي افزايش يابند بايد دارو قطع شود و ارزيابي

عدم كاهش آنزيم ها بعد از يك ماه يا در صورت افزايش مجدد آنزيم ها پس از شروع مجدد 

 درمان ، دارو كاملا قطع شده و درمان دارويي آهن زدايي تغيير مي يابد.

 :9و 4و3و2اوره و كراتينين  -4

ماه  6ارزيابي هر ماه انجام مي شود اما در بقيه موارد هر  Deferasiroxدر مورد داروي 

كراتينين اندازه گيري شده و  Deferasiroxيك بار بررسي مي شود.در شروع درمان 

ميزان پايه آن براي مقايسه در ماههاي بعد استفاده مي شود ، سپس در صورتي كه 

درمان  افزايش يابد و يا دوبار % متوسط كراتينين قبل از شروع 33كراتينين سرم به بيش از 

متوالي بيشتر از حداكثر محدوده نرمال شود و علت ديگري نداشته باشد دوز دارو نصف شده 

هفته باز هم سطح  4و بصورت هفتگي كنترل مي شود.در صورتي كه با كاهش دوز دارو طي 
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اگر ميزان كراتينين كراتينين افزايش يابد و يا كاهش پيدا نكند دارو كاملا قطع مي شود، اما 

  كاهش يافته و به سطح طبيعي برسد ، دارو با دوز اوليه مجددا شروع مي گردد.

Plasma   Creatinine AGE(yr) 

 mg/dl micromole/l 

0,5-0,4  35-40  <2 

0,7-0,5  60-40  8-2  

0,9-0,6  80-50  18-9  

  10سطح  سرمي  كراتينين 

 :11و4و3قد و وزن  -

نوبت اندازه گيري شده ، روي منحني رشد طبيعي ثبت گرديده و  4قد و وزن سالانه 

در پرونده بيمار الصاق مي شود.بيماراني كه در اندازه گيري ها شواهدي از تاخير رشد داشته 

باشند قد و وزن آنها به صورت ماهانه كنترل مي شود تا ميزان رشد سالانه مشخص شود.قد 

زه گيري شده و براساس فرمول زير مورد ارزيابي قرار ماه يك بار اندا 6نشسته بيماران هر 

 .3خواهد گرفت

 - 
�������	��

����	���	��
�������	��
 

  

 مي باشد. 0,9و بعد از بلوغ  1,7اين نسبت در نوزادي به طور طبيعي   
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واهدي از شمواردي كه  راديوگرافي استخوان تيبيا و ستون مهره ها در بيماران جوان در        

  شود. ديس پلازي غضروف  و  وجود دارد انجام مي

 :4كلسيم و روي -6 

ماه يكبار اندازه گيري مي شود. اندازه گيري سطح سرمي روي  6كلسيم سرم  هر  •

 L1در مصرف 
بيماراني كه مشكل شنوايي و يا بينايي دارند، سوء تغذيه  ،7ديابت  ، 3

 3و2
 3و2، تاخير رشد قدي 3و2استخواندانسيتومتري مختل ،  

در صورت وجود علائم و  

  باليني كمبود روي توصيه ميشود و در صورت كمبود روي درمان توصيه  مي شود .

 در صورت امكان توصيه  مي شود سطح روي سرم سالانه اندازه گيري شود.  •

  

  : 9و4و2مشكلات شنوايي  -7

وضيعت شنوايي بيمار قبل از شروع درمان آهن زدايي و سپس سالانه ابتدا به روش  -

PTA  و در صورت وجود مشكل به روشABR   ارزيابي مي شود. البته براساس

بروز مشكل شنوايي دارو قطع  سن بيمار نوع ارزيابي متفاوت خواهد بود.در صورت

ي شنوايي دارو شروع شده و پس از يك ماه مجددا كنترل و در صورت بهبود

مي شود . در غير اين صورت دارو قطع شده و از داروي ديگر آهن زدايي 

استفاده مي شود.در صورت ايجاد مشكل شنوايي بيمار بايد از نظر ميزان آهن 

و درمان آهن زدايي مجددا ارزيابي شود و همچنين تحت درمان با روي قرار 

  گيرد. 
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  : 4و 2مشكلات بينايي  -

وضيعت بينايي قبل از شروع درمان آهن زدايي و سپس سالانه انجام مي  ارزيابي

ماه يكبار  3شود .در صورتي كه بيمار از دوز بالاي دسفرال استفاده مي كند بايد هر 

ديد  - ميدان بينايي -وضيعت بينايي بررسي شود.ارزيابي ها شامل: دقت بينايي

  ه مي باشد.معاينه كامل قرنيه، عدسي و شبكي -شب كوري -رنگ

با توجه به شيوع اختلال بينايي در مصرف كنندگان دسفرال انجام الكترو رتينوگرام 

در تشخيص زودرس عوارض چشمي دسفرال كمك كننده است. در صورت هرگونه 

شك باليني و يا يافته مثبت در معاينه بيماران مصرف كننده دسفرال انجام 

كترورتينوگرام سنجش ميان بينايي در الكترورتينوگرام ضرورت دارد. در نبود ال

تشخيص زودرس عوارض دارو مي تواند مفيد باشد.در صورت بروز عوارض بينايي 

دسفرال بايد قطع شده و درمان با روي شروع شود. بعد از يك ماه ارزيابي مجدد 

انجام مي شود . در صورت بهبود بينايي دارو مجددا شروع مي گردد و در غير 

 قطع شده و از داروي ديگري استفاده مي شود.(بهتر است از منو تراپياينصورت دارو 

L1 (استفاده شود  

  : 12و3و2در بيماران  تالاسمي   Cتجويز ويتامين   -9

  

فقط  در بيماران  تالاسمي  كه  تحت  درمان  با  دسفرال  يا  درمان   Cتامين  يو

يكماه  بعد  از  شروع درمان   Cتركيبي  ميباشند  تجويز  مي گردد. درمان وبتامين  



 

١٩ 

 

به  صورت  خوراكي  بعد  از هر بار    Cوبتامين   با  دسفرال  شروع  مي گردد.

 20تا   10بين  mg 100سال،   10درسن  زير   mg  50تزريق  دسفرال  با دوز  

درصورت بروز  سال تجويز مي گردد.  20در سنين  بالاي    mg 200سالگي و 

داقل سه ماه  بعد از شروع  نارسايي و تا بهبود كامل  نارسايي نارسايي  قلبي، ح

 ماه بهبود يابد. 3قطع  مي گردد، حتي اگر نارسايي در كمتر از  Cويتامين 

  : 13و9و3و2آهن  زدايي در دوران  حاملگي  و  شير دهي  -

  

در  حاملگي   در طي  سه  ماه  اول  حاملگي درمان آهن  زدايي  قطع  مي شود.

برنامه  ريزي شده  قبل  از  شروع  حاملگي  بايد  آهن  زدايي  تشديد  يابد تا   هاي

كبد به  كمتر     LICو يا   كاهش يابد ng/ml 1000سطح فريتين سرم به كمتراز 

بيمار جهت  جلوگيري از   ،برسد. تا  زمان  كاهش  سطح  فريتين  mg/gdw  3از

توانداستفاده نمايد. گاهي درمان تشديد يافته  از داروهاي كنتراسپتيو مي  حاملگي

بعلت  عدم  پذيرش  بيمار يا عدم  كاهش  ميزان  فريتين سرم  به سطح مورد نظر  

 درمان يا  مشكلات  قلبي  شديد آهن بالا و قطع  مي شود.در بيماران  با  ميزان

حاملگي    اول از سه ماه بعد  mg/kg/day 30- 20آهن زدايي  با دسفرال با دوز  

 توصيه  ميشود.

 
 .باشد بلا مانع  مي  درمان  آهن  زدايي  با  دسفرال  در طي  دوران  شير دهي 
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