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การรักษาผู้ป่วย β-thalassemia major (TM) ด้วยการให้

เลือดและยาขับธาตุเหล็กท�าให้ผู้ป่วยมีอายุยืนนานขึ้น จากข้อมูล 

national thalassemia registration ในประเทศฝรั่งเศสพบอุบัติ

การณ์ของภาวะแทรกซ้อนจากเหล็กเกินได้แก่ hypogonadism, 

hypothyroidism, cardiac failure และ diabetes เท่ากับร้อย

ละ 48, 10, 10 และ 6 ตามล�าดับ1 ในไต้หวันพบ mortality 

rate ลดลง เหลือ 0.7 ส่วน treatment-related complications 

ได้แก่ hypogonadism, diabetes, congestive heart failure, 

arrhythmia, osteoporosis และ liver cirrhosis พบได้ร้อยละ 

23.1, 21.2,18.9, 17.6, 17.4 และ 16.5 ตามล�าดับ2

ผู้ป่วย TM ที่มี severe iron overload ระดับค่า liver iron 

concentration (LIC) > 15 mg Fe/g dry weight พบอุบัติ

การณ์ของ endocrine complications ได้แก่ short stature, 

impaired fasting glucose (IFG), sub-clinical hypothyroid-

ism, hypogonadotropic hypogonadism, diabetes insulin 

dependent และ hypocortisolism พบได้ร้อยละ 26.1, 16.7, 

14.3, 14.3, 12.5 และ 6.7 ตามล�าดับ3

คนปกติเมื่อเข้าสู่วัยรุ่นที่อายุ 14-15 ปีค่า insulin like growth 

factor-1 (IGF-I) สูงสุดมีค่าเฉลี่ยเท่ากับ 391 ng/mL และจะ 

ค่อยๆ ลดลงเมื่ออายุ 35 และ 70 ปีโดยค่าเฉลี่ยเท่ากับ 174 และ 

99 ng/mL ตามล�าดับ  เนื่องจาก IGF-1 ซึ่งสร้างที่ตับโดยการ

ควบคุมของ growth hormone (GH) ซึ่งเป็น peptide จับกับ

โปรตีนในเลือดเป็น complex เรียกว่า IGF-binding protein 

3 (IGFBP-3)

ภาวะ delayed puberty ซึ่งหมายถึงการพัฒนาสู่วัยรุ่นช้าได้แก่

ในเด็กหญิงไม่มีเต้านมภายในอายุ 13 ปี หรือเด็กชายที่ขนาดของ

อัณฑะน้อยกว่า 4 mL เมื่ออายุ 14 ปี ผู้ป่วย TM เมื่อเข้าสู่วัยรุ่น

จะพบภาวะ delayed puberty เนื่องจากการสะสมของธาตุเหล็ก

ที่ตับท�าให้การสร้าง IGF-I และ IGFBP-3 จากตับลดลง ดังได้

กล่าวแล้ว IGF-1 มีบทบาทส�าคัญในการก�าหนด growth พบว่า

ผู้ป่วย thalassemia major ที่มี growth and pubertal delay 

พบว่า IGF-1 ลดลงซึ่งปัจจัยเสี่ยงที่มีผลต่อ IGF-1 ลดลงคือภาวะ 

HCV-RNA positive, ค่าที่เพิ่มขึ้นของ ALT และระดับ serum  

ferritin4,5 นอกจากนั้นผู้ป่วย TM ที่มี growth hormone defi-

ciency (GHD) และ IGF-1 deficiency จะพบ bone mineral 

density (BMD) T-score ของ lumbar spine ต�่ากว่าปกติซึ่ง

ท�าให้เกิด osteoporosis ด้วยเช่นกัน

อุบัติการณ์ของ impaired glucose tolerance (IGT) และ 

diabetes พบได้ร้อยละ 20-30 ปัจจัยเสี่ยงที่พบ diabetes ได้แก่ 

อายุ > 25 ปี splenectomy, ferritin > 6,000 ng/mL6 ส่วน 

hypothyroidism และ hypoparathyroidism (HPT) พบได้

ร้อยละ 8.2 และ 18 ตามล�าดับ  ปัจจัยเสี่ยง HPT ได้แก่ อายุที่

มากขึ้น การได้รับ regular blood transfusions และ splenec-

tomy แต่ไม่มีความสัมพันธ์กับระดับ ferritin level7 อุบัติการณ์

ของ diabetes ใน thalassemia major พบร้อยละ 10 สูงกว่า

ใน thalassemia intermedia ซึ่งพบ diabetes ร้อยละ 4.58

การศึกษาในผู้ป่วย thalassemia intermedia พบ endocrino- 

pathies ได้แก่ hypothyroidism, hypogonadism, impaired 

glucose tolerance (IGT) และ diabetes พบร้อยละ 14.2, 

4.2, 2.8 และ 1.4 ตามล�าดบั  ส�าหรับ bone disease พบร้อยละ 

76 โดยเป็น osteoporosis และ osteopenia ร้อยละ 37.1 และ 

38.6. ตามล�าดับ9

เนื่องจากมีหลายปัจจัยที่ท�าให้อุบัติการณ์ endocrine com-

plications ไม่เท่ากันในหลายๆ การศึกษาได้แก่ ชนิดและความ

รุนแรงของโรคโลหิตจางธาลัสซีเมีย การได้รับเลือดและยาขับธาตุ

เหล็ก การติดเชื้อไวรัสตับอักเสบซี เป็นต้น  โดยสรุปการติดตาม

ประเมินอาการทางคลินิกและตรวจระดับเฟอร์ริตินทุก 3-6 เดือน

และระดับฮอร์โมน ปีละครั้งเมื่อผู้ป่วยเข้าสู่วัยรุ่นเพื่อสามารถให้การ

วินิจฉัยได้เร็วขึ้นในการวางแผนและรักษา endocrine complica-

tions จะท�าให้คุณภาพชีวิตผู้ป่วยดีขึ้น

ในวารสารฉบับนี้ พญ. ศศินี ฮันตระกูล และคณะได้รายงาน

เรื่อง ภาวะพร่องฮอร์โมนในผู้ป่วยโรคโลหิตจางธาลัสซีเมียสัมพันธ์

กับระดับเฟอร์ริตินที่มากกว่า 3,000 ไมโครกรัมต่อลิตร โดยพบ

ว่าระดับเฟอร์ริตินที่มากกว่า 3,000 ไมโครกรัมต่อลิตรเป็นปัจจัย

เสี่ยงที่ส�าคัญต่อการเกิดภาวะเบาหวาน ภาวะไทรอยด์ต�่าและภาวะ 

hypogonadism อย่างมีนัยส�าคัญทางสถิติ

บทบรรณาธิการ
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