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  مقاله پژوهشي
  

  درخون محيطي بيماران  بررسي ايمني هومورال، ايمني سلولي و فاگوسيتوز
   بيمارستان شفا اهوازهتالاسمي ماژور مراجعه كننده ب
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                                                           12/4/90 :  ،  پذيرش    19/1/90  :دريافت 

  

  :چكيده
به . اين اختلال در كشورهاي ميانه شرقي ازجمله  ايران شايع است. تالاسمي شايع ترين اختلال ژنتيكي درجهان است:  و هدفقدمهم

 عوامل  از حد آهن، تماس مكرر با آنتي ژن در انتقال خون و كاربرد            بيش  افزايش  نظر مي رسد كه عواملي مانند طحال برداري ،          
اين مطالعه جهت بررسي سيستم ايمنـي در بيمـاران مبـتلا بـه     . دنباعث تخريب شديد در سيستم ايمني بدن شو     چنگالي مي توانند    

  . انجام شدمركز تحقيقات تالاسمي و هموگلوبينوپاتي هاي اهواز مراجعه كننده به تالاسمي 
 كه تا بـه حـال سـابقه مكـرر            گروه بيماران   بعنوان  بيمار مبتلا به تالاسمي ماژور     40 بر روي     شاهدي - مورد   اين مطالعه : وش كار ر

 بيماران طحال برداري شده ، بيماران مصرف كننده داروهاي سركوبگر سيستم            .عفونتهاي باكتريايي و ويروسي نداشتند انجام شد      
 فـرد سـالم     31گـروه شـاهد شـامل       . تيت و ديابت و ديگر بيماري هاي مزمن ازمطالعه حذف شـدند           ايمني و بيماران مبتلا به هپا     

نمونه خون محيطي از همه افراد شـركت كننـده   .  گرفته شدانآخرين شمارش سلولهاي خوني، فريتين سرم از پرونده بيمار  .بود
 ،  IgG سطح، با فلوسيتومتري مشخص گرديد CD20 وCD4  ،CD8 ، CD5 درصد ماركرهاي لنفوسيتي. در مطالعه جمع آوري شد

IgM   و IgA              با استفاده از روش نفلومتري مورد سنجش قرار گرفت و تـست NBT               نيـز بـر روي نمونـه هـاي خـون انجـام شـد .   
همبـستگي   و ضريب    t و توسط آزمونهاي   14 نسخه   Minitabبا استفاده از  نرم افزار آماري       داده هاي بدست آمده از هر دوگروه      

  .سون مقايسه ومورد تجزيه وتحليل قرار گرفتندپير
. و شـاهد نـشان نـداد   بيمـاران   تفاوت معني داري بين گروه CD4/CD8 و نسبت CD5 و CD4  ،CD8 درصد لنفوسيت هاي : نتايج

 گـروه   دو در تمـام افـراد  NBTتـست  .  به طور معني داري در گروه بيمـاران بيـشتربود  IgA و IgG  ،IgM سطح و CD20درصد 
 و در صـد نوتروفيـل هـا و لنفوسـيت هـا در گـروه               WBC نتايج همچنين نشان داد بين سطح سرمي فريتين و تعـداد             .رمال بود ن

  .ارتباط معني داري وجود نداردشاهد بيماران و 
 B) CD20 سـيت ميـزان لنفو . .افراد مبتلا به تالاسمي ماژور ايمني سلولي و فاگوسيتوز مانند افراد طبيعي مي باشد در: نهايينتيجه 
علـت ايـن امـر نمـي توانـد عفونـت هـاي        .  گردش خون در بيماران نسبت به افراد طبيعي بالاتر استIgA و IgM  ، IgGو) مثبت

مي تواند به دليل افزايش آلوآنتي پديده اين . حذف شدندحاضرويروسي، باكتريال يا عود كننده باشد چون اين بيماران از مطالعه 
ديهاي ناشي ازانتقال خون مكرر و تماس مداوم با آنتي ژنها در اين بيماران باشد و ربطـي بـه اضـافه بـار آهـن                          باديها واتو آنتي با   

 .ندارد
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  :مقدمه 
تالاسمي ها شايعترين اختلالات ژنتيكي دركل جهـان             

ــي  ــند م ــه اي در ژن    وباش ــتلال نقط ــاري اخ ــت بيم عل
اين بيماري  ). 1(بتاتالاسمي است كه بسيارمتنوع مي باشد     

دركشورهاي خاورميانه از جمله ايران به وفورديده مي شود         
كشور ايـران بـرروي كمربنـد تالاسـمي قـرار گرفتـه،             ). 2(

% 10بطوريكه دركناره هاي درياي خزر و درجنوب كـشور          
لاسمي هستند و درساير نواحي اين ميزان       مردم ناقل ژن تا   

نـوع شـايع تالاسـمي      ). 3(متغير اسـت      درصد 8 تا   4بين  
درايران بتا تالاسمي مي باشد كـه نـوع مـاژور آن نيـاز بـه                

آمـار تقريبـي    ). 4-6(تزريق خـون مـنظم و ماهيانـه دارد          
 هزارنفر دركشور اعلام    20بيماران مبتلا به تالاسمي حدود      

   نفر بـه ايـن تعـداد اضـافه          600 حدود   شده است و سالانه   
تزريــق خــون و مــصرف داروي آهــن زدا ).  7( مــي شــوند

در حال حاضر درمان تالاسـمي مـاژور را         ) دسفروكسامين(
مطالعـات متعـددي جهـت بررسـي        ). 8،9(تشكيل ميدهـد  

تغييرات احتمالي در سيستم ايمني بيمـاران تالاسـمي بـا           
سلولي انجام شـده    توجه ويژه به سيستم ايمني هومورال و        

). 10،11(است كه نتايج گوناگوني را به همراه داشته اسـت         
اختلالات ايمونولوژيك متعددي درمطالعات گذشته ماننـد       
كاهش اپسونيزاسيون و فاگوسـيتوز گرانولوسـيتها گـزارش         

 بنظر ميرسد كه عواملي مانند طحـال بـرداري،          ،شده است 
 خـارجي در    اضافه بار آهن، مواجهه مكرر بـا آنتـي ژنهـاي          

زمان دريافت خون و همچنين استفاده از عوامـل چنگـالي           
  . اثرات زيان آور شديدي بر سيستم ايمني داشته باشد

مقادير سـطح سـرمي ايمونوگلوبـولين هـا در بيمـاران                 
بتاتالاسمي ماژور در برخي مطالعات درحـد طبيعـي بـوده           

 و يـا    IgM و يـا     IgGاست ودربرخـي ديگرافـزايش سـطح        
). 12-17( به تنهايي گزارش شده است       IgAيش سطح   افزا

 سـرم ، بـدون تغييـر        IgMكاهش قابـل تـوجهي درسـطح        
مبتلا بـه   برداري درافراد  پس ازطحالIgG و IgAدرسطح 

از سوي ديگرافـزايش    ). 18(ديده شده است   تالاسمي ماژور 
 در بيمـاران    IgM بدون تغييـر درسـطح       IgG و   IgAسطح  

 در ).19(اسـت  شـده ملاحظه   تالاسمي طحال برداري شده   
  برخي مطالعات نيز سطوح ايمونوگلوبولين هـا در بيمـاران         

ماژور درحد طبيعي بوده و تغييري دراثر طحال      بتاتالاسمي
در مطالعه اي   ).  20،21(برداري در آنها بوجود نيامده است     

ــسبت  ــاژور CD4/CD8كــاهش ن  در بيمــاران تالاســمي م
  دادـ فعال شده و تعT وليكن تعداد سلولهاي همشاهده شد

  
 تفـاوت واضـحي نيـز در        ،كلي لنفوسيتها تفاوتي نداشـتند    

در ). 22(وضعيت سيستم ايمني هومورال ملاحظه نگرديـد      
گزارشــي ديگــر افــزايش قابــل تــوجهي در شــمارش كلــي 

 و افـزايش   CD3لنفوسيت ها ، كاهش قابل ملاحظه اي در         
CD19   در  ).23(سمي بتـا نـشان داده شـد         لا در بيماران تا 

بتاتالاسمي هتروزيگوت و     مورد 40 روي بررسي ديگر كه بر   
 مورد افراد عادي صوت گرفته بود  تفاوتي در شـمارش            88

 و درصـد    IgA و   IgMلنفوسيتها و گاماگلوبولين ها شـامل       
CD21   و CD3   و CD4   و CD8 نسبت    وCD4/CD8  مشاهده 
 دربيماران بتاتالاسمي ماژور درمقايسه     IgG ميزان    ، نگرديد

در مطالعــه اي، وضــعيت ). 24(ا افــراد عــادي بــالاتربود بــ
 كودك مبتلا بـه تالاسـمي مـاژور بررسـي           50ايمونولوژيك

گرديد آزمايشات با روش فلوسايتومتري انجام شد و نتـايج          
بيانگراين بود كه كودكان سالم سطح بـالاتري ازسـلولهاي           

NK       سـطح لنفوسـيتهاي      ،  درمقايسه بـا بيمـاران داشـتند 
 بيـشتر    و يماران بـالاتر از افـراد سـالم بـود         در ب خاطره اي   

بيماران داراي ترانـسفوزيون مكـرر تغييراتـي را در ميـزان            
زيرگروههاي لنفوسـيتها درمقايـسه بـا گـروه سـالم نـشان           

  ).25(دادند
با توجه به نتايج متغير و متنوع درمـورد نقـص ايمنـي               

برخـي  و اينكه   همورال يا سلولي دربيماران تالاسمي ماژور       
بررسي ها حاكي از نقص ايمني همورال، برخي مويد نقص          
ايمني سلولي در بيماران تالاسـمي و برخـي ديگـر بيـانگر             

 و  وضعيت ايمني يكسان اين بيماران با افـراد سـالم اسـت           
اين مطالعه  ،  نمي توان به يك جمع بندي كلي دست يافت        

، ميــزان T و Bجهــت بررســي تعــداد و نــسبت لنفوســيت 
ــاي  ــيتها  ماركره ــطحي لنفوس  و CD4 و CD5 و CD20(س

CD8 ( سطح سرمي ،IgA , IgG , IgM، serum ferritin  و 
در بيمـاران تالاسـمي   ) NBT باتست( عملكرد نوتروفيل ها

ماژور در مقايسه با افراد عادي طراحي شـد تـا باشناسـايي             
ــلولي ،    ــي س ــاژور داراي نقــص ايمن ــاران تالاســمي م بيم

وان به ارائه راهكـار مناسـب بـراي    بت فاگوسيتوز هومورال و
  .دست يافتآنان پيشگيري از عفونت در 

  :روش كار
اين مطالعه يك بررسي مشاهده اي تحليلي و بـصورت               

كـه جمعيـت مـورد مطالعـه شـامل        شاهدي اسـت ـمورد  
بيماران داوطلب مبتلا به بيمـاري بتاتالاسـمي مـاژور كـه            

 خش تالاسـمي  ماهيانه بطور منظم جهت تزريق خون به  ب        
  ريــنمونه گي.  بودبيمارستان شفا اهواز مراجعه مي كنند،
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بطور غيرتصادفي و مـستمر از كليـه بيمـاراني كـه پـس از       
توضيحات لازم داوطلـب شـركت درمطالعـه بودنـد، انجـام            

بيمـاراني كـه سـابقه ابـتلا بـه عفونتهـاي مكـرر              . پذيرفت
من و ديابت مز  ، ساير بيماريهاي  )هپاتيت(يا ويرال  باكتريال

را داشتند، بيماران طحال برداري شـده و بيمـاراني كـه از             
داروهاي سركوبگر سيستم ايمني مثل كورتيكواسـتروئيدها     
  و يــا داروهــايي مثــل كپــسول هيدروكــسي اوره اســتفاده  

با توجـه بـه فرمـول       . مي كردند، از مطالعه حذف گرديدند     
   ر نف ـ 40آماري، حجـم نمونـه مـورد نيـاز در ايـن مطالعـه               

 نفـر از    31گروه شـاهد نيـز      .  برآورد گرديد  )گروه بيماران (
 هـاي افراد سالم كه سابقه ابتلا به عفونتهـاي مكـرر، بيماري          

مادرزادي يا ارثي را نداشتند و درحال حاضر نيز مبـتلا بـه             
بيماري عفوني يا بيماري ديگري نبوده و از سـلامت كامـل    

روه بيمـاران  برخورداربودند و ازنظرتوزيع سني وجنسي با گ      
رضـايت كليـه افـراد      . نـد مطابقت داشـتند، انتخـاب گرديد     

شركت كننده قبل از انجام نمونه گيري و آزمايـشات اخـذ            
  .  دشگرديد و هيچ گونه هزينه اي از آنان دريافت ن

پس از انتخاب افراد واجـد شـرايط ورود بـه مطالعـه،                   
ــشنامه  ــان پرس ــراي آن ــد  ايب ــل گردي ــاران .  تكمي   از بيم

 انجـام شـده     CBC سي سي خون گرفته شد، از آخـرين          5
قبل از خون گيري ماهانه بيمار جهت تكميـل پرسـشنامه           

 ) هـر مـاه    (استفاده شد و از آنجا كه از بيماران بطور مرتب         
آزمايش فريتين خون به عمل مـي آيـد، متوسـط فـريتين             
يكسال اخير آنـان بـا بررسـي پرونـده درمانگـاهي ايـشان              

جهــت بررســي . رســشنامه منظــور گرديــدمحاســبه و در پ
 Tايمني سلولي ميزان زير جمعيـت هـاي لنفوسـيت هـاي           

جهـت بررسـي ايمنـي هومـورال      ،CD8T و CD4T شامل 
 و انواع ايمونوگلوبولين هـا       Bميزان جمعيت لنفوسيت هاي   

ونيز عملكرد فاگوسيتوز بر روي خون بيماران و افراد گـروه           
  . مورد مطالعه قرار گرفتشاهد 

 بـراي بررسـي ايمنـي    CD8 و CD4ميزان ماركر هـاي          
در  براي بررسي ايمنـي هومـورال        CD20 و   CD5سلولي و   

ــا اســتفاده از روش   ســطح لنفوســيتهاي خــون محيطــي ب
براي بررسي  . فلوسيتومتري بر حسب در صد تعيين گرديد      

 از روش نفلومتري و جهت IgG و IgM ، IgAسطح سرمي   
در ايـن   . اسـتفاده شـد    NBTش  بررسي فاگوسيتوز از آزماي   

 Dikensonمطالعه از دستگاه فلوسيتومتري ساخت شركت       
Becton          آمريكا ، آنتي بادي منوكلونال بر عليه ماركر CD4 

   كنژوگه با رنگ فلورسانس و محلول CD20 و CD5و  CD8و 

  
  و  دانمـارك اسـتفاده شـد      DAKOليزينگ ساخت شركت    

صـدگزارش  ميزان ماركرهـاي بدسـت آمـده بـر اسـاس در           
 Mini neph TMجهت انجام نفلومتري از دستگاه . گرديد

The binding site Model AD200  ســاخت كــشور 
كيتهاي استفاده شده جهت بررسي     . استفاده شد  انگلستان

 IgG Mini و IgM ، IgAايمونوگلوبولين ها شـامل كيـت   

neph TM The binding siteساخت كشور انگلستان بود  .  
 و بيمـاران     شـاهد  ي بدست آمده از هر دوگروه     داده ها      

 و توسـط    14 نسخه   Minitabبا استفاده از  نرم افزار آماري      
همبـستگي پيرسـون مقايـسه ومـورد      وضـريب   tآزمونهاي

در كليه آزمونهاي انجام شـده      . تجزيه وتحليل قرار گرفتند   
 داده هـا   و در نظر گرفتـه شـد  P< 0.05سطح معني داري 
  عرضـه  )SD(و انحـراف معيـار   ) mean(بصورت ميـانگين  

  .گرديد
  :نتايج
و در گروه     نفر مذكر  18 نفرمونث و  22در گروه بيماران        
 محـدوده   . نفر مذكر وجود داشـت     15 نفر مونث و     16شاهد

 سـال و    15±4/6 سال با ميـانگين      27 تا   6سني در مردان    
 16±9/3 سال بـا ميـانگين       21 تا   8محدوده سني در زنان     

 سـال   11/15 ±5/ 1يانگين سن كلي بيمـاران      م  ، سال بود 
 و  B و   T ميـزان ماركرهـاي سـطحي لنفوسـيت هـاي            .بود

  .  نشان داده شده است2 و 1ايمونوگلوبولين ها در جدول 
  

لنفوسيت ها  ماركرهاي سطحيميزان  مقايسه :1 جدول
   و شاهدبيماران در دو گروه  CD4/CD8 و نسبت )درصد(

  

CD4/CD8 
(Mean±SD)

CD20 
(Mean±SD)

CD5 
(Mean±SD)

CD8 
(Mean±SD)

CD4 
(Mean±SD) 

 گروهها

72/0±82/1  27/5±93/10 25/5±43/82 54/6±05/29  بيماران 17/8±72/48

  شاهد 21/6±974/49 97/4±53/30 72/5±77/81  39/2±27/6  43/0±70/1
Pارزش  481/0 298/0  614/0  000/0  40/0

  
در ) mg/dl(ن ها   مقايسه سطح سرمي ايمونوگلوبولي:2جدول

  و شاهدبيماران دو گروه 
  

IgA 
( Mean±SD) 

IgG 
(Mean±SD)  

IgM 
(Mean±SD) 

  گروهها
  بيماران 3/86±6/206 584±1896  9/90±8/229
  شاهد  7/72±0/151  625±1450  9/54±6/167

 Pارزش   005/0 003/0  000/0

  
ميزان فاگوسيتوز در تمـام مـوارد بيمـاران و گـروه شـاهد              

  ايــميزان ماركره). NBT <% 70( گرديد طبيعي گزارش
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 گــروه بــا هــر دوســطحي ســلول و ايمونوگلوبــولين هــا در
 نتـايج نـشان داد    ، مقايـسه گرديـد    آمارياستفاده از آزمون    

و انـواع   ) CD20لنفوسـيت هـاي      (Bميزان لنفوسيت هاي    
ــاران    ــروه بيم ــايش در گ ــورد آزم ــاي م ــولين ه   ايمونوگلوب

). (P<0.05 ه اسـت  داشـت  افـزايش     شـاهد  نسبت بـه گـروه    
   CD5 و CD4 ،CD8 در ميــــزان ماركرهــــاي ياختلافــــ

  در بــين دو گــروه مـــشاهده    CD4/CD8 و نيــز نــسبت  
  ).(P>0.05 نگرديد

 ng/ml 1036±2552ميانگين ميزان فـريتين بيمـاران          
ارتباط بـين سـطح فـريتين سـرم بـا وضـعيت ايمنـي         . بود

   بررســي ين آمــارســلولي و هومــورال بــا اســتفاده از آزمــو
ــين ســطح ســرمي فــريتين   ــشان داد ب   شــد كــه نتــايج  ن
ــا    ــولين ه ــيتي و ايمونوگلوب ــاي لنفوس ــاركر ه ــزان م   و مي

نتايج همچنـين نـشان داد       .ارتباط معني داري وجود ندارد    
ــداد    ــريتين و تع ــرمي ف ــطح س ــين س ــد WBCب    و در ص

  نوتروفيل هـا و لنفوسـيت هـا ارتبـاط معنـي داري وجـود               
  .ندارد
اط ميزان هموگلوبين قبل از ترانسفوزيون خـون بـا        ارتب     

 با اسـتفاده از آزمـون      نيز  وضعيت ايمني سلولي و هومورال      
 .بررسي شد كه نتايج فاقد ارتبـاط معنـي داري بـود           آماري  

نتايج همچنين نشان داد بين ميزان هموگلوبولين  قبـل از           
 و در صد نوتروفيـل هـا و         WBCتراسفوزيون خون و تعداد     

  .ت ها ارتباط معني داري وجود نداردلنفوسي
ــدول       ــطحي   4 و3ج ــاي س ــزان ماركره ــانگين مي  مي

 بـر   ان ايمونوگلوبولين هـا را در گـروه بيمـار          و لنفوسيت ها 
   .نشان مي دهدو جنسيت آنان اساس سن 

  
 و )درصد(ماركرهاي سطحي لنفوسيت ها ميانگين  :3جدول

  جنس و  سنحسببران  در گروه بيمار CD4/CD8نسبت 
  

CD4/CD8 CD20  CD5 CD8  CD4 تعداد   
 )سال (سن       
41/1  15/10  18/80  72/31  43/43 7  10-6  
76/1  13/12  89/84  65/28  33/49  9  15-11  
05/2  41/11  97/82  63/27  01/51  18  20-16  
   به بالا21  6  2/47  78/30  74/79  61/8  69/1
 Pارزش  -  59/0 947/0 91/0 570/0 53/0

  جنس      
  مذكر 18 93/46  99/30 68/82 51/9  65/1
  مؤنث 22  19/50  45/27 22/82 09/12  96/1
 Pارزش  - 22/0  09/0  79/0  13/0 18/0

  
  )  mg/dl (سطح سرمي ايمونوگلوبولين هاميانگين   :4جدول

   و جنس سنحسببران در گروه بيمار
  

IgA IgG  IgM تعداد   
  )سال (سن     

189  86/1720  28/183 7  10-6  
55/240  56/2371  44/188  9  15-11  
83/222  61/1766  61/229  18  20-16  
   به بالا21  6  66/191  17/1778  33/282

 Pارزش  - 204/0 69/0 06/0

   جنس    
  مذكر 18 39/193  18/2028  28/241
  مؤنث 22  32/217  68/1788  45/220

 Pارزش  -  379/0  21/0  48/0

   

  :بحث
ر نشان داد كه اختلاف معنـي داري        نتايج مطالعه حاض       

بين ميزان گلبولهاي سفيد افراد مبتلا به تالاسمي مـاژور و    
همچنين ميزان درصـد و شـمارش       . افراد سالم وجود ندارد   

مطلق لنفوسيتها و پولي مورفو نوكلئرها نيز در گروه بيمـار          
جمعيـت  . و گروه شاهد با هم تفاوت معني داري نداشـتند         

 در T CD8همچنين جمعيت سلولهاي  و T  CD4سلولهاي 
 و تفاوت معني داري با هم نداشتند     موردمطالعه   گروه   هردو

دار  معني تفاوتها گروه بين نيزCD4/CD8 نسبت سلولهاي 
تفـاوت   CD5در جمعيـت سـلولهاي      . آماري نـشان ندادنـد    

معني دار آماري بين گروه بيمار و گروه شاهد ديـده نـشد             
 در بيماران B لنفوسيت هاي  ياCD20اما جمعيت سلولهاي  

تالاسمي ماژور به ميزان قابل ملاحظه اي نسبت بـه گـروه            
  شاهد افزايش يافته بـود كـه ايـن افـزايش از نظـر آمـاري                

   .ودمعني دار ب
ــا         ــولين ه ــزان ايمونوگلوب در ) IgA و IgG و IgM(مي

بيماران نسبت به افراد سالم افزايش داشت كه اين افزايش          
.  ايمونوگلوبولين ها از نظرآماري معني دار بوددرهر سه رده

از لحاظ جنسيتي در گروه بيماران تفاوت معني داري بين          
و نسبت  CD20  و CD5و  CD8  و CD4درصد لنفوسيت ها 

CD4/CD8     و نيز ميزان IgM   و IgG   و IgA     بين مـردان و 
از لحاظ سني نيز ارتبـاط خاصـي بـين      . زنان وجود نداشت  

 .شدنبولين ها و لنفوسيتهاي ذكر شده پيدا ايمونوگلو ميزان
ارتباط مستقيم بين ميزان هموگلوبين قبل از ترانسفوزيون        
خون و ميزان فريتين با هيچ يك از متغيرهاي فوق وجـود            

 نيز در كليه موارد انجام شده در NBTنداشت ضمناً آزمون 
  . گروه بيمار و شاهد در محدوده طبيعي بود



  61اره مسلسل ـــ ، شم 1390 پائيز ، 3دهم ، شماره هج دوره                     مجله علمي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني همدان  

 

9
  

 CD4/CD8و نـسبت CD8 وCD4 ميزانحاضر در مطالعه      
 تفاوت معني داري با گروه شاهد نداشت كه اين نتيجه  بـا            

بـا بعـضي   و  ) 24،26(مطالعـات مـشابه    بعضي از    يافته هاي 
يافته بـود در   كاهش   CD4/CD8 نسبت مطالعات كهازديگر

ميتوان اين مسئله را بـه ايـن موضـوع          ) 20،27(تناقض بود 
ران طحال برداري شده نيـز مـورد        بيمامطالعات  كه در اين    

 بطوريكه در تحقيقي كـه      ،قرارگرفته بودند ربط داد   بررسي  
 كودك مبتلا بـه بتاتالاسـمي       23اختلالات سيستم ايمني    

كودكـان طحـال بـرداري      % 70بودند  مطالعه كرده   ماژور را   
  درگـردش خـون داشـتند      CD4Tشده كاهش درسلولهاي    

. س پاسـخ ندادنـد    به تست پوستي با كانديـداآلبيكن     % 83و
ــري     ــزايش دو براب ــشده اف ــرداري ن ــال ب ــان طح دركودك

 ايـن   ،درگردش خون محيطي ديده شد     T8و   T4درشمارش  
 7  و بيماران به تست پوستي كانديدا نيزبيشتر پاسخ دادنـد        

درمطالعـه  ). 28(داشتند   CD4/CD8بيمار نسبت معكوس    
 درايتاليا كـه بـر روي       1994 و همكاران در سال      لومباردي

 بيمار مبتلا بـه تالاسـمي مـاژور انجـام گرفـت سـطح               45
و ) TNF(  و فاكتور نكروز كننـده تومـور        6 و   2اينترلوكين  

CD4   و CD8 و CD23   و CD25      نتـايج   ،اندازه گيـري گرديـد 
حاصله حاكي از آن بـود كـه در بيمـاران تالاسـمي مـاژور               

 افزايش يافته و سطح   CD25 و CD23 وTNF ، CD8سطح 

CD4  بيمـاران  . با گروه كنترل كاهش يافته اسـت      درمقايسه
 را در CD23 وCD8طحال برداري شده سطح پايين تـري از   

مقايسه با بيماران طحال برداري نشده نشان دادند با وجود          
اين هيچكدام از بيماران سـابقه عفونتهـاي مكـرر را نـشان            

 آنها نتيجه گرفتند كه بيمـاران بتاتالاسـمي مـاژور           .ندادند
ايمني نسبي مي باشند كه همـراه بـا افـزايش           داراي نقص   

 در اين .)29( مي باشد   CD4 و كاهش فعاليت     CD8فعاليت  
 اخـتلالات ايمنـي     ي پژوهـشگران   ديگـر  مطالعـه   رابطه در 

 بيمـار مبـتلا بـه    50آهـن را در   سلولي مرتبط با اضافه بار
تالاسمي ماژور با ترانسفوزيون مكررخون مورد بررسي قرار        

ــاهش    ــه ك ــد ك ــيتهاي دادن ــسبت  Tلنفوس ــاهش ن  و ك
CD4/CD8              در بيماران در مقايـسه بـا افـراد عـادي ديـده 

  ).30(شد
در بررسي ما   ) B)CD20افزايش درسلول هاي لنفوسيت         

 و همكـاران بـود كـه درايـن بررسـي            دويرمشابه با بررسي    
 برابـري و افـراد      3بيماران طحـال بـرداري نـشده افـزايش          

لنفوسيتهاي  در ميزان  رابري ب 10شده افزايش  برداري طحال
B و همكاران نيز اسپيـرهمچنين در مطالعه  )28( داشتند   

  
 كه ايـن موضـوع بـه        ه گزارش گرديد  Bافزايش سلول هاي    

تحريك غير اختصاصي سلولهاي توليد كننده آنتـي بـادي          
) 31(ه اسـت  توسط ترانسفوزيون مكررخون نسبت داده شد     

مــا،ميزان  بــرخلاف بررســي   گــالرانيولــي درمطالعــه 
  ).24(  طبيعي بودBلنفوسيتهاي 

 حاضـر افزايش هرسه رده ايمونوگلوبولين ها در مطالعه         
كـه درآن   ) 32( و همكاران بود     ورگينتناقض با مطالعه     در

هيچ اختلالي درميزان ايمونوگلوبولين ها مـشاهده نگرديـد        
 و همكاران بر خلاف بررسي ما،       گالرانيهمچنين درمطالعه   

) 24( تفاوتي بـا افـراد عـادي نداشـت           IgA و     IgMميزان  
ممكن است عدم افـزايش ايمونوگلوبـولين هـا را دربرخـي            

به استفاده ازخون هـاي كـراس مـچ         بتوان  مطالعات مشابه   
شده ازنظر گروه هاي فرعي جهت تزريق به بيماران نسبت          

در مطالعــه اي  كــه در ايــن راســتا در دانــشگاه علــوم . داد
گرفته افزايش واضحي در هرسه رده      پزشكي شيراز صورت    

ــولين هــا دربيمــاران تالاســمي مــاژور گــزارش   ايمونوگلوب
گرديده است كه البته اين افزايش دربيماران طحال برداري   

 برخلاف مطالعه ما يادشدهشده واضح تر بود ولي دربررسي   
ايمونــو گلوبــولين هــا بــا افــزايش ســن ارتبــاط معنــي دار 

ارتباطي بـين   مطالعـه حاضـر   به   دراين مطالعه مشا   ،داشتند
سطح فريتين خون و ميـزان ايمونوگلوبـولين هـا مـشاهده            
ــالاتر از     ــريتين ب ــه داراي ف ــرادي ك ــه اف ــر چ ــد اگ   نگردي

ng/ml 2500    بودند سطوح بالاتري از IgM  33( داشـتند(. 
 كه اين تغييرات بعلت تمـاس مـداوم بـا            داد نشان هايافته  

ي مـزمن مـي باشـد و    آنتي ژن ها، عفونتها و بيماري كبـد  
ــدارد    ــارآهن ن ــافه ب ــه اض ــي ب ــين  ،ربط ــت همچن جمعي

كه مـسئول ايمنـي   )   CD5و  CD8 و T) CD4لنفوسيتهاي
 در گـروه بيمـار و       CD4/CD8نـسبت    سلولي مي باشـند و    

مـي تـوان نتيجـه    لـذا  شاهد تفاوت معنـي داري نداشـتند    
گيري نمود كه ايمني سـلولي دربيمـاران تالاسـمي مـاژور            

  .  افراد عادي نداردتفاوتي با
كه مـسئوليت   )  B) CD20ميزان جمعيت لنفوسيتهاي         

 و  IgMايمني همورال را بر عهده دارند و همچنين ميـزان           
IgG  و IgA  در گروه بيماران به طرز معني داري نسبت بـه 

گروه شاهد بالاتر بود كه اين افزايش نمي تواند مربـوط بـه        
 و يـا    C و   Bهپاتيـت   ابتلا به عفونتهاي ويروسـي همچـون        

HIV          و همچنين عفونتهاي اخيرباشد زيرا اين افراد درايـن 
توجيهي را كه مي توان جهت اين . مطالعه وارد نشده بودند 

  ود اين است كه دريافتــــافزايش ايمونوگلوبولين بيان نم
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مكررخون در بيماران تالاسمي ماژور ميتوانـد بـه مواجهـه           
 يجه افزايش سـطح اتـو آنتـي   مستمر با آنتي ژن ها و در نت   

بادي ها و آلو آنتي بادي ها منجر گردد، زيرا اكثر بيمـاران             
 .ما در محدوده سني بروز اين آنتـي بـادي هـا مـي باشـند        

همچنين احتمال ديگري را كه ميتوان درمورد اين افزايش         
فعاليت بيان كرد اين است كه اگرچـه سـعي شـده كـه بـا                

ــا  ــراد داراي عفونته ماركرهــاي  ي مكــرر،خــارج كــردن اف
بيماريهاي ويروسي و يا افراد داراي ساير عوامل خطر بـروز           

حذف گردند   عفونت از مطالعه، فاكتورهاي مخدوش كننده     
ولي باز هم اين احتمال وجود دارد كه با انتقال بيماريهـاي            
منتقله از راه تزريق خون،تعدادي از بيماران مـورد مطالعـه           

همين امر سبب افزايش سـطح      ما داراي اين عفونتها بوده و     
 در جمعيــت مــورد Bايمونوگلوبــولين هــا و لنفوســيتهاي 

 .ه باشدديمطالعه گرد
 در تمام افـراد     NBTبا توجه به نتيجه طبيعي آزمايش            

 كـه    بنظـر مـي رسـد      مورد مطالعه اعم از بيمـار و شـاهد،        
 در   كشتن داخل سلولي نوتروفيـل هـا       فاگوسيتوز و توانايي  

  .انند افراد طبيعي باشداين بيماران م
  :نتيجه نهايي

ــه       ــين وضــعيت  حاضــردر مطالع ــي داري ب تفاوت معن
سيستم ايمني سلولي و فاگوسـيتوز در بيمـاران تالاسـمي           
ماژور و افراد سالم مشاهده نگرديد كه اين امر را مي تـوان             
به كنترل دقيق بيماري با تشخيص بموقع و درمان مناسب      

رمـان شـلاتور در زمـان مناسـب و          با تزريق مكرر خون و د     
آگاهي بخشيدن بـه بيمـاران در مـورد ماهيـت بيمـاري و              

افزايش ايمونوگلوبولين ها را ميتوان     . عوارض آن نسبت داد   
به دليل افزايش آلوآنتي باديها واتـو آنتـي باديهـاي ناشـي             

ايـن  البتـه     ، ازانتقال خون مكرر در اين بيماران نسبت داد       
ده گرفته شود كه افراد طحال بـرداري        مسئله نيز نبايد نادي   

 و  C و   Bشده و افراد مبتلا به عفونتهاي مكرر و يا هپاتيت           
HIV              و كساني كـه از داروهـاي تـضعيف كننـده سيـستم 

ايمني مثـل انـواع كورتيكواسـتروئيدها و هيدروكـسي اوره           
كه شـايد در    ند  استفاده مي نمودند در مطالعه ما وارد نشد       

ن افراد نتايجي متفاوت با آنچه در       صورت بررسي بر روي اي    
  .بدست آمده حاصل مي گرديدمطالعه اين 

  : سپاسگزاري
 دكتراي تخصصي  منتج از پروژه پايان نامه اي       مقاله اين    

 آقاي دكترمحمد علي شريعتي در بيمارستان       خون شناسي 
   مركز تحقيقات تالاسمي ازبدينوسيله . شفا اهواز مي باشد

  
دانـشگاه علـوم پزشـكي جنـدي شـاپور          و هموگلوبينوپاتي   

 تـشكر  ) No. Th87/1 (جهت حمايت مالي اين پروژهاهواز 
 .و قدرداني مي شود
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