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 (11-05) 88بهار  1شماره  6وره د

 
 هاي بنيادي مغز استخوان به روش سرپايي در بيماران  پيوند اتولوگ سلول

 مولتيپل ميلوما كانديد پيوند مراجعه كننده به بيمارستان شريعتي 

 0زاده دكتر اردشير قوام ،1، اشرف موسوي3، دكتر اكرم كريمي2، دكتر كامران علي مقدم1دكتر محسن خاني
 هچكيد

 سابقه و هدف 
درموان بيمواري بوا    . مشتق از يك كلوون مييووا اسو     هاي سلناشي از تكثير بدخيم پلاسما  ،ومامولتيپل ميل

مغز استخوان بو  روش   يهاي بنياد هاي حمايتي، شيمي درماني تك دارويي و چند دارويي و پيوند سلول روش
ميلادي  1991ز سال ا ،هاي بنيادي مغز استخوان ب  روش بستري پيوند سلول. اتولوگ و آلوژن قابل انجام اس 

هاي بنيادي مغوز اسوتخوان بو  روش     هدف اين طرح انجام پيوند اتولوگ سلول. در كشور در حال انجام اس 
 . باشد سرپايي براي اولين بار در كشور مي

 ها مواد وروش
يود  بيمواران كاند . گيري ب  روش آسان انجام شود  مطالي  انجام شده از نوع هيستوريكال كوهورت بود و نمون 

كوار و بو     هاي بنيادي مغز استخوان جه  درمان بيماري مولتيپل ميلوما ضمن انتخواا، طقوق راه   پيوند سلول
از بخش تورخي  شوده و كليو  دوره     ،بيماران پس از درياف  پيوند. صورت سرپايي تح  پيوند قرار گرفتند

ره ديده، پرستار پيونود و هموراه   نوتروپني خود را در منزل و تح  نظر تيم پيوند متشكل از پزشك عمومي دو
كلي  اطلاعات مربوط ب  بيماران و هم چنوين  . نمودند، گذراندند بيمار ك  ب  صورت روزان  بيمار را ويزي  مي

آوري و كليو    شودند، جمو    جه  مقايس ، اطلاعات مربوط ب  بيماراني ك  هم زمان ب  روش بستري پيوند مي
تجزيو  و   و منحني كاپلان ماير ANOVAهاي آماري  توسط آزمون يره وذخ SPSS 0/11 افزار اطلاعات در نرم

 . گرديد تحليل
 ها يافته

 28متوسط زمان بسوتري بيمواران در روش بسوتري    . بيمار ب  روش سرپايي و بستري پيوند شدند 11مجموعاًَ 
زي  در منزل، متوسط روزهاي ويهم چنين . (>p 551/5)روز بود( 1-8)0/6روز و در روش سرپايي ( 01-11)
مصورفي بو     GCSFبيماران دو گروه از لحاظ تيداد روزهاي مورد نياز جه  آفرزيس، ميوزان  . روز بود 0/15

داري در دو گوروه از   تفواوت مينوي  . داري نداشتند تزريقي تفاوت ميني +CD34و  MNC، عنوان موبيليزاسيون
مرگ و مير و عود كلي در مودت زموان پيريوري     بيوتيك تزريقي، ميزان هاي خوني، آنتي لحاظ نياز ب  فرآورده

وجود داش  و هيچ كودام از بيمواران در گوروه سورپايي نيواز بو  بسوتري مجودد جهو  كنتورل عووار             
 . (>p 510/5)بود% 05هاي پيوند در روش سرپايي نسق  ب  گروه بستري تا  كاهش هزين . (>p 551/5)نداشتند

 نتيجه گيری 
هاي بنيادي مغز استخوان ب  روش اتولوگ سرپايي در درمان بيماران مولتيپل  د سلولدهد ك  پيون مي  نتايج نشان

هاي بخش پيوند از مزايواي ايون طورح     ها و عدم اشغال تخ  كاهش قابل توج  هزين . ميلوما قابل انجام اس 
 . اس 

 هاي بنيادي، آفرزيس مولتيپل ميلوما، پيوند سلول :ات كليديكلم
 
 

 11/11/68 :تاريخ دريافت 
 66/  11/3  :تاريخ پذيرش 

 
 811/18161: ـ صندوق پستي فوق تخصص هماتولوژي و انكولوژي ـ استاديار دانشگاه علوم پزشكي ارتش: ـ مؤلف مسؤول1
 دانشگاه علوم پزشكي تهراندانشيار هماتولوژي و انكولوژي ـ  فوق تخصصـ 2
 انشگاه علوم پزشكي تهراندپزشك عمومي ـ مركز تحقيقات هماتولوژي و انكولوژي  -3
 ـ بيمارستان شريعتي تهران كارشناس پرستاري -8
 دانشگاه علوم پزشكي تهراناستاد هماتولوژي و انكولوژي ـ  فوق تخصصـ 1
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  مقدمه 
است كه  Bهاي  يك نئوپلاسم رده سلول ،مولتيپل ميلوما    

هـاي   رغم ابداع روش علي. آوري دارد سير پيشرونده و مرگ
و داروهاي متعدد، هم چنان شيمي درمـاني بـا دو     درماني

بالا و پيوند مغز استخوان بهترين انتخاب درماني در بيماران 
 ،باشد و به همين علت تعداد موارد ارجاع جهـت پيونـد   مي

ا  طرفـي محـدوديت   . رو  به رو  در حال افـزايش اسـت  
امكانات موجود بستري و امكان انجام اين عمل به صـورت  

كـه همـراه بـا كـاهش  ابـل توجـه در        وجود دارد سرپايي
-8)باشـد  هاي درماني، آ مايشگاهي و بيمارستاني مـي  هزينه

هـاي   هم اكنون پيوند مغـز اسـتخوان در مـورد بيمـاري    (. 1
مختلف خون و انكولوژي در دنيـا بـه دو روش اتولـوگ و    
آلوژن و با استفاده ا  مغـز اسـتخوان يـا خـون محيهـي بـه       

هاي بنيادي مغز استخوان در حـال انجـام    عنوان منبع سلول
 overall)هـاي متعـددي افـزايش طـول عمـر      مهالعه. است

survival )OS    و مدت  مـان بـدون بيمـاري(disease free 

survival )DFS هـاي درمـاني اابـات نمـوده      را با اين روش
ا  طرفي كـاربرد پيونـد مغـز اسـتخوان بـه صـورت       . است

تومورهـاي تـوپر، لنفـوم و    سرپايي در مورد كانسر پسـتان،  
مختلـف در   يهـا  مولتيپل ميلوما در دو دهه اخيـر بـا روش  

و با توجـه بـه ويـعيت فرهنگـي، ا تصـادي و      سراسر دنيا 
در . باشـد  اجتماعي هر كشور طراحي و در حـال اجـرا مـي   

-Total in)سـه روش بسـتري كامـل    ،پيونـد مغـز اسـتخوان   

patient)بســـتري مو ـــت و كوتـــاه مـــدت همـــراه بـــا ، 
 Total)و سـرپايي كامـل   ( Mixed in-out patient)سـرپايي 

out-patient )هاي مختلـف   انتخاب روش. به كار رفته است
فوق با توجه به فاكتورهـاي مربـوب بـه بيمـار نسيـر سـن،       
جنس، مرحله بيماري، تمايل بيمار وجـود عوامـل حمـايتي    
مورد نيا  شامل وجـود پرسـتار دوره ديـده، وجـود همـراه      

، فضاي فيزيكي مناسب و سيسـتم  (care giver)يمارمناسب ب
ها  گر در مورد هزينه هاي بيمه  سيستم تاييد ، نيزتواناي اداري

هـا   مهالعـه . (1-1)گيرد صورت مي ،و كميته اخلاق پزشكي
نشان داده است كه انجام پيوند مغـز اسـتخوان بـه صـورت     

جـويي در   باعـ  صـرفه  ( Total out-patient)كاملاًَ سـرپايي 
و در هزينه دارويي و آ مايشـگاهي  % 11زينه بيمارستان تا ه

ا  طرفـي طـول   (. 8، 7)شـود  مـي % 38و % 82به ترتيب تـا  

رو  در روش بستري  1/17مدت بستري بيماران ا  متوسط 
% 71و در مجموع تـا حـدود   رو  در روش سرپايي  7/2تا 

اين در حـالي اسـت كـه  مـان رسـيدن بـه       . يابد كاهش مي
Engraftment (. 1-11)تـر اسـت   نيز در روش سرپايي كوتاه

موارد بـه علـت موكو يـت، تـب و      %31تا  %21بيماران در 
هوع و استفراغ و اسهال نيـا  بـه بسـتري در    تنوتروپني و يا 

اند، ولي در ايـن گـروه ا  بيمـاران نيـز      بيمارستان پيدا كرده
طول مدت بستري در مقايسه بـا بيمـاران در روش معمـول    

اين در حـالي اسـت كـه بـه كـارگيري      . تر است هپيوند كوتا
بيوتيك پروفيلاكسي و درمان سرپايي بيمـاران تاحـدود    آنتي

ــن بيمــاران را كــاهش داده  ــه بســتري در اي ــا  ب ــادي ني    ي
عدم  ،هاي روش پيوند سرپايي ا  محدوديت(. 11-17)است

ــب     ــود يــك همــراه مناس ــاعته بــراي بيمــار    28وج س
نتخاب مناسـب و شـرايط ايـن    ا  طرفي ا(. 16-21)باشد مي

همراه با توجه به سهح تحصيلات، ميزان درآمـد، حمايـت   
ها ا  مباح  پيچيده و  ابـل تامـل در ايـن  مينـه      رواني آن

بـــا در نســـر گـــرفتن جميـــع مزايـــا و  (. 21-21)اســـت
انجام پيوند مغز استخوان سرپايي هـم   ،هاي فوق محدوديت

ــام   ــال انج ــورها در ح ــياري ا  كش ــون در بس ــوده و  اكن ب
 (. 28-31)هاي متعددي در اين  مينه فعاليت دارند كلينيك

انجام پيوند مغز استخوان اتولوگ بـه   ،هدف اصلي طرح    
 . وما استلصورت سرپايي در بيماران مبتلا به مولتيپل مي

 
  هاروش مواد و 

و  بودهيستوريكال ـ كوهورت   انجام شده ا  نوعمهالعه     
 . انجام شدان آس به روش گيري نمونه

هدف ا  اين طرح انجام پيوند مغز استخوان اتولوگ بـه      
صورت سرپايي در بيماران مولتيپـل ميلومـا كانديـد پيونـد     

 68مراجعه كننده به بيمارستان شريعتي در نيمـه دوم سـال   
 بول  هاي شاخصبيماران جهت ورود به طرح بايستي  .بود

چنين بـا توجـه بـه    هم (. 1جدول )دـه باشنـا رد را داشتـي
وجود يك  ،ه توسط تيم پيوندـاي رو انـه زيتـه ويـا  بـني

ــد كــه عــوار  و    ــه بخــش پيون پزشــك عمــومي آشــنا ب
هاي لا م بعد ا  پيوند را بشناسد، بـا شـرح ويـايف     درمان

بود و در ايـن راسـتا يـك پزشـك عمـومي       مشخص، لا م 
هم چنين ا  وجـود يـك پرسـتار پيونـد كـه     . تربيت گرديد
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 هاي مختلف مشخصات بيماران در گروه: 1جدول 
 

 mg/m2 115 سرپايي با دوز  mg/m2115بستري با دوز  mg/m2 255بستري با دوز  متغير
 كل بيماران

 مرد
  ن

12 
(71)9 
(21)3 

21 
(71)18 
(31)8 

12 
(3/63)11 
(7/18)1 

 SD ± (8/9) ± 8/86 (1/7) ± 6/11 (7/8) ± 1/89ميانگين  سن
 درماني  بل ا  پيوندتعداد رژيم 

3 < VAD كورس 
 متفر ه

 
(86)11 

1 

 
(73)13 

7 

 
(17)11 

1 
 تعداد رو هاي جداسا ي سلولي

1 
2 
3 

 
(17)7 

3 
2 

 
(11)11 

11 
 -

 
(71)9 

3 
 -

 ويعيت رميسيون
 رميسيون كامل
 رميسيون نسبي

 
(71)9 
(21)3 

 
(91)16 
(11)2 

 
(111)21 

 -

 نوع ايمونوگلوبين
IgA 
IgG 
IgM 

 
1 
11 
 -

 
 -
21 
 -

 
1 
11 
 -

 مرحله بيماري 
II 
II 

 
61% 
21% 

 
91% 
11% 

 
61% 
19% 

 
 

تـيم متشـكل ا    . دشداراي تجربه در اين  مينه بود استفاده 
پيونـد و همـراه بيمـار     رپزشك عمومي دوره ديـده، پرسـتا  

ــوژي و اســتاد   تحــت نســر فلوشــيو همــاتولوژي و انكول
ارد لا م جهت پس ا  انجام كليه مو. مربوطه فعاليت داشتند

بـا  بـول    ، ها، گرافـي و مشـاوره   پيوند شامل انجام آ مايش
 ،هفته  بل ا  انجام پيونـد  2بيمار جهت شركت در طرح ا  

تيم ا دام به با ديد ا  محل  ندگي بيمار و بررسي شرايط و 
. نمـود  امكانات موجود و آمو ش بيمار و همـراه بيمـار مـي   

 2تحت تزريق رو انـه   ،ندرو   بل ا  پيو 1كليه بيماران ا  
بـا  Granulocyte colony stimulating factor (GCSF )بـار  
اولـين  . گرفتنـد  به روش  ير جلدي  ـرار مـي   μg/kg1 دو  

تزريق در بيمارستان و با همكاري همراه بيمار انجام شده و 
بقيه تزريقات توسط بيمار يا همراه بيمـار بـه صـورت  يـر     

بيمار يك رو   بـل ا  انجـام    .شد جلدي در منزل انجام مي
در بخش بسـتري   ،پيوند با هماهنگي  بلي با بخش آفر يس

شـد و در   و در صورت نيا ، كـاتتر مركـزي جاگـذاري مـي    
ده و بيمار ـهمان رو  براي بيمار جداسا ي سلولي انجام ش

 بـــه( Alkeran)آلكران با انتقال به بخش تحت كموتراپي با
ر مربــع در همــان رو   ــرار گــرم بــر متــ ميلــي 181ميــزان 

پيوند مغز استخوان رو  بعـد انجـام و بيمـار در    . گرفت مي
 بيمار كل دوره نـوتروپني خـود  . شد همان رو  ترخيص مي

گذراند و رو انـه توسـط پزشـك عمـومي و     را در منزل مي
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 گروه بيماران مولتيپل ميلوما پيوند شده  3اطلاعات دموگرافيك مربوط ب  : 2جدول 
 

 بستري  متغير
 mg/m2 255 دوز

 بستري 
 mg/m2 115دوز 

 سرپايي 
 mg/m2 115 دوز

 1/11( 6-13) 1 1 (رو )تعداد ويزيت در منزل
 1/8 9/26 6/27 تعداد رو  بستري

 8/21 (9/8) ± 21 (8/1) ± 8/11 ± (2/13)   (SD) ±ميانگين بعد ا  پيوند GCSFتعداد دو  
 7/8 ± (9/1) 63/1 ± (8/1) 12/6 ± (2/3) (116*)منونوكلئرهاي  تعداد سلول

 1/3 ± (1/2) 6/3 ± (2/2) 3/8 ± (6/2) (116 *)مثبت CD34هاي  تعداد سلول
 8/1 ± (8/1) 8/2 ± (3/2) 16/1 ± (7/7) تعداد واحد پلاكت دريافتي

 1 8/1 ± (8/1) 7/1 ± (9/2) تعداد واحد خون
 1 %111 %111 بيوتيك تزريقي آنتي

    س شدتموكو يت بر اسا
I 71% 11% 7/81% 
II 21% 81% 7/81% 
III  - -3/6% 
IV  - -3/6% 

 6/13 (8/8) ± 1/12 (8/1) ± 11 ± (8) (  SD) ±ميانگين رسيد 21111رو ي كه پلاكت به بالاي 
 3/11 (2/3) ± 3/12 (8/1) ± 2/11 ± (2/1) (  SD) ±ميانگين رسيد 111هاي سفيد به بالاي  رو ي كه گلبول

 1/3 (1/8) ± 1/1 1 ± (7/1) (  SD) ±ميانگين دار عداد رو هاي تبت
 1 8/9 ± (7/8) 7/11 ± (9/1) تعداد رو هاي تغذيه تام وريدي

 
پرستار تيم در منـزل ويزيـت و ا  لحـاص مصـرف داروهـا،      

هـاي لا م مـورد توجـه  ـرار      هـاي لا م و آمـو ش   مرا بت
رو انه پـس ا    ا  بيمار در مدت بستري در منزل. گرفت مي

يك لام خون محيهي تهيه و توسط پزشك عمومي ، ويزيت
گرديـد تـا در    طرح و نسارت فلوشـيو بخـش  را ـت مـي    

ا ـدام لا م صـورت    ،هـاي خـوني   صورت نيا  به فـرآورده 
در طول مدت بستري در منـزل در صـورت نيـا  بـه     . گيرد

هاي خوني، بيمار يمن هماهنگي بـا   ترانسفو يون فرآورده
وند و با حضور در اورژانس پس ا  دريافت فـرآورده  تيم پي

در مورد بيماراني كه به علل ديگر نيـا  بـه   . شد ميترخيص 
با هماهنگي با بيمارستان و سـرويس   ،كردند بستري پيدا مي

 . شد ميآمبولانس بستري انجام 
كليه مراحل فوق به تاييد كميته اخلاق پزشـكي رسـيده       
به بيماران به صورت رو انـه در   كليه اطلاعات مربوب. بود
ا  آن جـايي كـه ايـن روش    . هاي مربوطه يبط گرديـد  فرم

جهت مقايسه،  ،شد پيوند براي اولين بار در كشور انجام مي
 شده ي كه به صورت بستري پيوند ـه بيمارانـربوب بـآمار م

 . استخراج گرديد نيز بودند
يونـد مغـز   اطلاعات كليه بيماراني كه تاكنون در بخش پ    

انـد   استخوان با دريافت رژيم ملفالان به تنهايي پيوند شـده 
نيز استخراج و بـا بيمـاراني كـه بـه روش سـرپايي پيونـد       

در روش پيونـد مغـز اسـتخوان بـا    . اند مقايسه گرديد شده
 : داروي ملفالان، بيماران به سه گروه تقسيم شدند

ر مربـع  گرم بر مت ميلي 211گروه بستري و دريافت دو   -1
 . نفر 12ملفالان مجموعاًَ 

گرم بـر   ميلي 181گروه بستري و دريافـت دو  ملفالان  -2
 . نفر 21متر مربع مجموعاًَ 

گـرم بـر متـر     ميلـي  181گروه سرپايي و دريافـت دو    -3
 . نفر 12مربع ملفالان مجموعاًَ 

اطلاعات دموگرافيك مربوب به هر كـدام ا  سـه گـروه        
بيمار به سه  88مجموعاًَ . نعكس گرديدم 2فوق در جدول 

تمـامي  . روش فوق تحت پيوند مغز استخوان  رار گرفتنـد 
ــيمي  ــبلاًَ شـ ــاران  ـ ــامل بيمـ ــاني شـ ــم  درمـ  VADرژيـ

(Dexametasone   ،Adriamycine   ،Vincristine  )ساير و 
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 گروه و مقايس  عوار  3اطلاعات مربوط ب  پيوند در : 3جدول 
 

 mg/m2 115 سرپايي و دوز mg/m2 115 بستري و دوز mg/m2 255 بستري و دوز 
 3/1 ± 11/1 7/1 ± 3/1 2 ± 9/1 ( ميليون ريال)هزينه ويزيت 

 8/1 ± 27 8/7 ± 21 1 ± 11 (SD) ±هزينه دارو ميانگين 
 1/1 ± 1/2 6/8 ± 6/3 8/1 ± 6/1 (SD) ±هزينه آ مايشگاه ميانگين 
 1/8 ± 13 7/3 ± 11 1/1 ± 2/1 (SD) ±هزينه بستري ميانگين 

 2 ± 81 1/1 ± 39 7/1 ± 18 (SD) ±كل هزينه پيوند ميانگين 
 

هــاي درمــاني را دريافــت كــرده و در رميســيون      روش
بعـد ا  ايـن   . بودنـد %( 11)و يا رميسيون نسبي%( 61)كامل

كه بيماران معيارهـاي انجـام پيونـد را داشـتند، بـه بخـش       
آفـر يس  . رار گرفتنـد معرفي و تحت پيوند مغز استخوان  

ــزي در   ــق رگ مرك ــاران ا  طري ــراي بيم ــاران % 111ب بيم
مـوارد و يـا رگ   % 33بستري و ا  طريـق رگ محيهـي در   

ميـانگين  . شـد  موارد بيماران سرپايي انجام % 77مركزي در 
رو   1/1رو  و به طور ميانگين  3تا  1رو هاي آفر يس ا  

ي بـا رژيـم   بيماران بعـد ا  آفـر يس، تحـت كمـوتراپ    . بود
ملفالان تزريقي با دو هاي گفته شده  بلي  رار گرفته و در 
صورت  رار گـرفتن در گـروه بيمـاران سـرپايي تـرخيص      

بيماران بستري در صورت بـرو  تـب   (. 3جدول )شدند مي
بيوتيـك   همراه نوتروپني، طبـق دسـتورالعمل بخـش، آنتـي    

ــرو  موكو يــت و عــدم تحمــل   تزريقــي و در صــورت ب
دريافـــت Total parentral nutrition (TPN )خـــوراكي، 

بيوتيــك  بـراي گـروه بيمـاران سـرپايي، آنتـي     . نمودنـد  مـي 
 گرم دو بار  ميلي 111پروفيلاكسي شامل سيپروفلوكساسين 

 . تجويز شد+ 1در رو  ا  رو  
گـرم   ميلي 811در صورت و وع تب، كپسول سفيكسيم     

 86طـي  در رو  ايافـه گرديـده، در صــورت عدم پاسخ 
ساعت به شكل  هع تب، بيمار جهت بستري به بيمارستان 

 .شد منتقل مي
آوري و بـا   هاي مخصـو  جمـع   كليه اطلاعات در فرم    
و منحنـي   ANOVAو آ مـون آمـاري    SPSS 1/11افزار  نرم

 . دشآناليز  كاپلان ماير
 

 يافته ها
ه پيوند مغز استخوان اتولـوگ در  ـن كـه ايـوجه بـا تـب    
 نتايج  ، در اين طرح ، ه حال انجام نشده استـا بـور تـكش

حاصل ا  انجام اين روش درماني با روش معمول بسـتري  
 . دشدر بيمارستان مقايسه 

بيمـار بـه روش سـرپايي و بسـتري پيونـد       88مجموعاًَ     
 26متوسط  مان بسـتري بيمـاران در روش بسـتري    . شدند

هم . رو  بود( 1-6)1/8رو  و در روش سرپايي ( 18-19)
. رو  بـود  1/11چنين متوسط رو هاي ويزيـت در منـزل،   

بيماران دو گروه ا  لحاص تعداد رو هاي مورد نيـا  جهـت   
و  مصرفي بـه عنـوان موبيليزاسـيون    GCSFآفر يس، ميزان 

MNC (mono nuclear ) و(Cluster of differentiation )
CD34+  ــي ــاوت معن ــي تف ــتند تزريق ــاوت . داري نداش تف

هاي خوني،  داري در دو گروه ا  لحاص نيا  به فرآورده معني
بيوتيك تزريقي، ميـزان مـرگ و ميـر و عـود كلـي در       آنتي

مدت  مان پيگيري وجود داشت و هيچ كدام ا  بيماران در 
گروه سرپايي نيا  به بستري مجدد جهت كنتـرل عـوار    

هـاي پيونـد در روش    كـاهش هزينـه  . (>p 111/1)نداشتند
اين  (.>p 117/1)بود% 71نسبت به گروه بستري تا سرپايي 

هاي مربوب به ويزيت، دارو، آ مايشـگاه   كاهش براي هزينه
 pدرصـد بـا مقـادير     71و  71، 11، 61و بستري به ترتيب 

   .بود 18/1، 12/1، 118/1، 11/1معادل 
كدام ا  بيماران نيا  بـه بسـتري و    در گروه سرپايي هيچ    

TPN اطلاعـات مربـوب بـه هزينـه ويزيـت،      . نـد پيدا نكرد
و هزينـه بسـتري نيـز     هـا  داروي مصرفي، هزينـه آ مـايش  

مورد عـود   8 ،در مجموع در گروه بستري. استخراج گرديد
د كه در گروه بسـتري  شمورد مرگ و مير ابت  2بيماري و 

و در گـروه بسـتري بـا دو      %7/18ميزان عود  ،211با دو  
گيـري بيمـاران در    دت پـي در م ـ. باشد مي% 21برابر  ،181

 دوگونـه مـرگ و ميـر و ع ـ    هيچ ،181گروه سرپايي با دو  
گيري بيماران در سـه گـروه    متوسط  مان پي. گزارش نشد
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 ـميزان مرگ و مير . دبورو   138و  291، 191ه ترتيب ب ه ب
 . بود% 1و % 3/6 ،%1ترتيب 

داري ا  لحـاص سـن،    در مهالعه انجام شده تفاوت معني    
تزريقي و تعداد رو هـاي   CD34و  MNCهاي  سلولتعداد 

مصرفي به عنوان موبيلزاسيون  GCSFآفر  مورد نيا ، ميزان 
در بين سه گروه و هم چنين بين گروه سرپايي و دو گـروه  

هاي خوني ا  جملـه   تجويز فرآورده. بستري وجود نداشت
FFP   ،PC  وPLT  در گـــروه بيمـــاران ســـرپايي كـــاهش
ه گروه بيمـاران بسـتري اعـم ا  هـر دو     داري نسبت ب معني
 (.>p 111/1)گرم داشته است ميلي 211و  181گروه 

 

 بحث
در اين مهالعه يك برنامه درماني شـامل اسـتفاده ا  دو        

هـاي   بالاي ملفالان و درمان حمـايتي بعـد ا  پيونـد سـلول    
ايـن روش  . شدبنيادي مغز استخوان به روش سرپايي ارايه 

توجه  رار گرفت كه با توجه به تقايـاي   به اين علت مورد
ــد مغــز اســتخوان در درمــان   ــراي انجــام پيون رو افــزون ب

جملــه مولتيپــل ميلومــا، تعــداد  مــن ،هــاي مختلــف بيمـاري 
هاي موجود جهت انجـام پيونـد محـدود اسـت و ا       تخت

هاي انجام پيوند بـه روش بسـتري بيمـار     سوي ديگر هزينه
نجـام شـده نشـان داده شـده     هاي ا در مهالعه. باشد  ياد مي

است كه درصد  ابل توجهي ا  هزينه مربوب به انجام پيوند 
هـا و   شامل هزينه بستري و سپس آ مـايش  ،در نوع بستري

اين در حـالي اسـت كـه در يـك     . (31-33)باشد داروها مي
انجـام پيونـد و تـرخيص     مهالعه با انجـام پيونـد بـه روش   

هـا   ش در هزينـه درصـد كـاه   1/26ميزان  ، ودرس بيماران
در . (33)ناشي ا  كاهش ميـزان بسـتري ديـده شـده اسـت     

ايـن مقـدار بـه     ،صورتي كه روش سرپايي كاملاًَ اجرا گردد
هـاي پيونـد در ايـن     كـاهش هزينـه   .(21)رسـد  نيز مي% 31

بيانگر اين مساله است كـه روش پيونـد سـرپايي ا      مهالعه
ا  طرفــي . باشــد لحــاص ا تصــادي مقــرون بــه صــرفه مــي 

 ،هاي انجام شده  نشان داده است كه در همـه مـوارد   هالعهم
رغم ايـن   علي. (27، 26)باشد همراه مناسب در دسترس نمي

حتي در صورت عدم وجود توجيه ا تصادي بـراي   ،مباح 
هـاي موجـود در    با توجـه بـه محـدوديت    ،انجام اين طرح

هاي  كشورهاي جهان سوم و كشور ما ا  لحاص وجود تخت

تخـت   81كه هم اكنون در كشور بـه حـدود    موجود پيوند
رسد و در نسر گـرفتن ايـن نكتـه     فعال در سراسر كشور مي

كـاهش  % 61 ،نجام شـده اكه  مان بستري بيماران در روش 
رو   1/8رو  در روش بســتري بــه  26يافتــه و ا  متوســط 

رسيده است، عدم اشغال تخت توسط اين گروه ا  بيمـاران  
يشـتري را بـراي سـاير بيمـاران     هاي خـالي ب  تواند تخت مي

ذكر اين نكته مفيد است كه بـه  . نيا مند بستري فراهم آورد
علت عدم وجود واحد پيوند سرپايي مستقل، طـول مـدت   

 1/8بيني شده طرح كه حداكثر يك رو  بود تـا   بستري پيش
هـاي   هم چنـين در مهالعـه  (. >p 111/1)رو  افزايش يافت

ــدود   ــده ح ــام ش ــارا% 31-%81انج ــد بيم ن در روش پيون
سرپايي نيا  به بستري مجدد در بيمارسـتان بـه علـت تـب     

اين . اند ونوتروپني، موكو يت شديد يا عوار  ديگر داشته
در حالي است كـه در ايـن تحقيـق هـيچ كـدام ا  بيمـاران       
نيا مند بستري مجدد نبودند و كليه عوار  شامل اسـهال،  

زل تحـت  نـوتروپني در من ـ و  تهوع و اسـتفراغ، موكو يـت  
نكته  ابل توجه اين است كه بيماران در . درمان  رار گرفت

 8 درجـه رغم اين كه داراي موكو يـت   علي ،روش سرپايي
تمامي بيماران در . مداوا شدند TPNبدون نيا  به  ،نيز بودند

 ،تـر  پـايين  درجهرغم داشتن موكو يت با  علي ،گروه بستري
هم چنين در . دكردندريافت   TPNرو   11به طور ميانگين 

تـب در   بـرو  داري ميـزان   به صورت معني ،نورابيتو  مهالعه
ايـن مويـوع   . (21)دبوگروه بستري بيشتر ا  گروه سرپايي 

دار  در تحقيق انجام شده نيز به صورت تعداد رو هاي تـب 
كند كـه در گـروه    خودنمايي مي( >p 119/1)در سه گروه با

وجـود تـب   . سـت بستري با و وع تب بيشتري همراه بوده ا
هـاي   بيوتيـك  در بيماران بستري منجـر بـه اسـتفاده ا  آنتـي    

درصد بيماران شـده در حـالي    111الهيف وريدي در  وسيع
بيوتيك كـافي   كه در گروه سرپايي مصرف پروفيلاكسي آنتي

توانـد اسـاس ايزولاسـيون     هـا مـي   ايـن مهالعـه  . بوده است
سـؤال  معكوس و فشار مثبت را در  مـان نـوتروپني مـورد    

هـاي خـوني در    كاهش تجويز فـرآورده  (.38، 31) رار دهد
هاي  گروه  در مهالعه گروه بيماران سرپايي نسبت به بستري

، 32، 33)فرانسوي و آمريكايي نيز ديده شده است ،ايتاليايي
رو  رسيدن به  ،رغم اين كه در گروه سرپايي علي. (21، 21

در مقايسـه   111و گلبول سفيد بالاي  21111پلاكت بالاي 

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 b

lo
od

jo
ur

na
l.i

r 
on

 2
02

6-
06

-1
7 

] 

                             6 / 10

https://bloodjournal.ir/article-1-301-en.html


 66بهار ،  1شماره  ،8 هدور                                                     

                                                                                                             14 

 

تر بوده است ولي اين تفـاوت   با گروه بيماران بستري كوتاه
ايــن در حــالي اســت كــه در برخــي . باشــد دار نمــي معنــي

تــر بــوده  ايــن  مــان در گــروه ســرپايي كوتــاه ،هــا مهالعــه
هـاي ويزيـت در بخـش     علت كاهش هزينه. (31، 32)است

ديده اسـت در حـالي    هويزيت پزشك عمومي دور ،سرپايي
ين ويزيت در بخش توسـط گـروه پيونـد شـامل فـوق      كه ا

. گيـرد  فلوشيب و سرپرسـتار صـورت مـي    ،خون ،تخصص
هاي رفت و آمـد نيـز تـاايري در ايـن كـاهش       اعمال هزينه

هـا در   هم چنين علت كـاهش هزينـه  . ها نداشته است هزينه
هاي روتين مكرر در طـول مـدت    انجام آ مايش ،ها آ مايش

 ،وارد سـرپايي م ـي كـه در  بستري در بخـش اسـت در حـال   
شـد   انجام مي بار 1-2كار مشخصي تنها  ها طبق راه آ مايش

و در ساير رو ها فقط يك گستره خـون محيهـي ا  بيمـار    
هاي روتين و كـاهش   حذف آ مايش. شد تهيه و بررسي مي

هـاي آ مايشـگاهي     مان بستري بيمار باع  كـاهش هزينـه  
هـاي خـوني نيـز ناشـي ا       بـه فـرآورده  كاهش نيا  . گرديد

ا  تجويز فرآورده بـا    كار خا  و اجتناب پيروي ا  يك راه
كـاهش موكو يـت   . باشد حجم  ياد و به صورت روتين مي

تــوان بــه مصــرف  و عــدم نيــا  بــه تغذيــه وريــدي را مــي
ــيپ ــت  روفيلاكســي آنت ــوع عفون ــدم و  ــك و ع ــاي  بيوتي ه

ي موجود در كانون هاي روحي و روان بيمارستاني و حمايت
  .نسبت داد خانواده

گرم بـر متـر مربـع ملفـالان در      ميلي 181استفاده ا  دو      
گــرم بــر متــر مربــع نيــز مــورد  ميلــي 211مقايســه بــا دو  

 (. 1، 3، 12-18)هاي  يادي  رار گرفته است بررسي

ــر    ــزان طــول عم ــه مي ــايج نشــان داده اســت ك بررســي نت
ارتبـاطي بـا ميـزان     (DFS)يو دوره بدون بيمـار  (OS)بيمار

ندارد و تنهـا بـه ويـعيت رميسـيون      سا ي آماده دو  رژيم
 رايج بودن اسـتفاده ا  . بيمار  بل ا  انجام پيوند ارتباب دارد

 باشـد كـه   گرم بر متر مربع به اين علت مـي  ميلي 211رژيم 
كليه بيماران اعم ا  رميسـيون كامـل، نسـبي و حتـي بـدون      

بـا دريافـت ايـن دو  ا      ،هـاي  بلـي   پاسخ و مقاوم به رژيم
بهتري بروند و گرنه در صورتي كه بيمـار   دارو به رميسيون

 211بل ا  پيونـد در رميسـيون كامـل باشـد نيـا  بـه دو         
هـاي حاصـله شـامل     گرم بر متر مربع و تحميل هزينـه  ميلي

موكو يــت، تــب ونــوتروپني و ســاير عــوار  بــه بيمــار  
 . باشد نمي

 

 گيري نتيجه
يوند مغز استخوان به روش اتولوگ سرپايي  ابل انجام پ    

و مقرون به صرفه است و در شرايط اجتمـاعي و ا تصـادي   
جهـت توسـعه    ،كشور و با توجه به محدوديت منابع مـالي 

بـا تعمـيم نتـايج بـه     . هاي پيوند  ابل انجام نيز هست بخش
كه نيا مند پيونـد  ... هاي ديگر هم چون هوچكين و  بيماري

توان پيوند اتولـوگ سـرپايي را    در آينده مي ،گ هستنداتولو
ايـن روش  . هاي ديگر نيز مورد استفاده  ـرار داد  در بيماري

. پيوند به پيوند آلوژن مغز استخوان نيز  ابـل تعمـيم اسـت   
اندا ي بخش پيوند اتولوگ سرپايي به صورت مستقل و  راه

داف ها ا  اه ـ اندا ي اين روش درماني در شهرستان حتي راه
 . باشد يافتني مي دست
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Abstract 
Background and Objectives 

Multiple myeloma (MM) is a clonal disorder of hematopoietic stem cell. We have been doing 

in-patient stem cell transplant (SCT) in Iran since 1991; however, this is the first time we have 

decided to embark on out-patient SCT. 

 

Materials and Methods 

In this cohort study, the selected Multiple Myeloma patients received outpatient stem cell 

transplantation. They were then discharged and followed by an out-patient SCT team including 

a general physician, a staff nurse and a care giver during the neutropenic period. All data were 

collected and analyzed using ANOVA test, Caplan mayer curve and SPSS 11.5. 

 

Results 

Forty four patients received in-patient or out-patient autologus SCT. The rates of  median 

hospital stay were 28 (19-54) and 6.5 days (1-8) in in-patient and out-patient groups, 

respectively. Median home visit by team was 10.5 days. There were not significant differences 

(p<0.001) between these groups as far as apheresis days, granulocyte colony stimulatig factor 

(GCSF) dosage as mobilization, number of mono nuclear cell (MNC) or cluster of 

differentiation (CD)34+ cell parameters are concerned. There was also a significant decrease in 

total cost of SCT in out-patient group by 70% (p<0.017) including visit cost with 80% 

decrease (p<0.01), drug cost with 50% (p<0.004), laboratory cost with 70% (p<0.02),  and 

hospital cost  with 70% (p<0.04). 

 

Conclusions 

Our results show that out-patient autolgous SCT in multiple myeloma patients is feasible and 

its complications are manageable. Significant reduction in cost and bed requirement is also 

inevitable. 
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