
بررسی پاسخ به درمان اسپلنکتومی در بیماران                                                                                دکتر خدیجه ارجمندیرفسنجانی و همکاران 

175سال هشتم / شماره 25 / پاییز1380                                                                                 مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                       

 

بررسی پاسخ به درمان اسپلنکتومی در بیماران مبتلا به پورپورای ترومبوسیتوپنیک مزمن 
ایدیوپاتیک در بخش خون بیماستان حضرت علیاصغر(ع) طی سالهای 1357-1378 
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مقدمه 
ـــورای ترومبوســیتوپنیــک ایدیــوپــاتیک      انسـداد پـورپ
(Idiopathic Thrombocytopenic Purpura, ITP)یـک 
بیماری خونریزی دهنده اتوایمون است که تظــاهر عمـده آن 
کاهش تعداد پلاکتها بدلیــل افزایـش تخریـب آنـها میباشـد. 
اغلب یک الی سه هفته قبل از تظــاهر علائـم بیمـاری سـابقه 
عفونت ویروسی و یا انجــام واکسیناسـیون وجـود دارد(1). 

ITP در 90% کودکان مبتلا بشکـل حاد تظاهــر میکند و در  

 
 
 
 

 

 
 

مدت حداکثــر 6 ماه با یا بدون درمان سیــــر خود محدود 
ـــت بــه حــد طبیعــی  شـونده دارد و در نـهایت تعـداد پلاک

میرسد(2و 3).  
ـــی بیـش از      در 10% کودکان مبتلا به ITP ترومبوسیتوپن
6 ماه باقی میماند(chronic ITP) که شاید علت آن افزایش 
ــاران مبتـلا  سیتوکینها در سرم باشد(4). هدف درمان در بیم

به ITP مزمن کاهـش احتمال بروز خونریزیهای خطرناک تا  
 
 
 
 

چکیده  
    پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایدیوپاتیک یک اختلال خونریزی دهنده است که علت آن انهدام پلاکتـها
ــد و در مـدت 6 توسط اتوآنتیبادیها است. این بیماری در 90% کودکان مبتلا بصورت حاد بروز میکن
ماه با یا بدون درمان رفع میشود. در 10% کودکان این عارضه بیش از 6 ماه طول میکشد که به نــام
ــپلنکتومی اسـت ITP مزمن نامیده میشود. یکی از اقدامات درمانی در بیماران مبتلا به ITP مزمن اس

137 ،ITP ولی تمام بیماران به آن پاسخ نمیدهند. در مطالعه مقطعی انجام شده از 630 بیمار مبتلا به
مورد ITP مزمن وجود داشت.(21/7%) از این تعداد 21 نفــر اسـپلنکتومی شـدند کـه 18 نفـر بیـش از
یکسال برای پیگیری مراجعه نمودند. این افراد مورد بررسی قرار گرفتنــد و مشـخص شـد کـه از ایـن
تعداد 10 نفر به اسپلنکتومی پاسخ کــامل دادنـد. در ایـن بررسـی ابتـلاء بـه ITP در  سـنین پـائینتر و
افزایش سریع پلاکت پس از اسپلنکتومی به بیش از 500000mm3 با پاسخ بهتر همراه بود. همچنین در
ــهتر پاسـخ این مطالعه کسانیکه در شروع بیمای افزایش موقت پلاکت با IVIg داشتند به اسپلنکتومی ب

دادند.   
         

کلید واژه ها: 1 – اسپلنکتومی 2 – پورپورای ترومبوسیتوپنیک ایدیوپاتیک مزمن

این مقاله خلاصهایست از پایاننامه دکتر مرجان کارگر جهت دریافت دکترای عمومی به راهنمایی دکتر خدیجه ارجمندی، 1378. 
I) استادیار و فوقتخصص بیماریهای خون و سرطان اطفال، بیمارستان کودکان حضرت علیاصغر(ع)، بزرگراه مدرس، خیابــان ظفـر، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات

بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران(*مولف مسؤول) 
ــراه مـدرس، خیابـان ظفـر، دانشـگاه علـوم پزشـکی و خدمـات II) استاد و فوقتخصص بیماریهای خون و سرطان اطفال، بیمارستان کودکان حضرت علیاصغر(ع)، بزرگ

بهداشتی ـ درمانی ایران، تهران. 
III) پزشک عمومی  
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ــابراین بسـیاری از  زمان طبیعی شدن تعداد پلاکتها است؛ بن
کودکان احتیاج به درمان طولانی مدت ندارند.      

    تعداد پلاکت به تنهایی با خطر خونریزی در ایـن بیمـاران 
 (BT) ــن سـیلان ارتباط ندارد. در بیماران مبتلا به ITP مزم
تقریباً نرمــال اسـت و همیـن امـر سـبب میشـود کـه اغلـب 
علیرغم تعداد پایین پلاکت خونریزی شــدید وجـود نداشـته 

باشد(5).  
    اسپلنکتومی در آن دسته از بیماران مبتلا بــه ITP مزمـن 
ــه علیرغـم  که خونریزیهای شدید و مکرر دارند، یا مواردیک
درمـان طبـی پـــس از چندیــن ســال هنــوز پلاکــت زیــر 

30000mm3 دارند انجام میشود(6).  

    طحال در پاتوژنــز ITP دارای دو نقـش اسـت. نقـش اول 
 (Antiplatelet Antibody) تولید آنتیبــادی ضـد پلاکتـی
است بطوریکه پس از اسپلنکتومی مــیزان آنتیبـادی تـا حـد 

غیرقابل اندازهگیری کاهش مییابد.  
ـــهای پوشــیده شــده از      مورد دیگـر خـارج کـردن پلاکت
ــردش خـون اسـت(7، 8و 9). اسـپلنکتومی یـک  آنتیبادی از گ
روش درمانــی بیخطر در بیمــاران مبتـلا بـه ITP اسـت(9، 

10و 11).  
    تزریق پلاکت قبل از عمــل ضـروری نیسـت ولـی ذخـیره 
پلاکتی باید در دسترس باشد تا در صورت خونریزی حجیم 
ــا تزریـق واکسـن  حین عمل، تزریق پلاکت انجام شود(10)، ب
ـــه قبــل از عمــل و  مننگوکـک و پنوموکـوک حداقـل دو هفت
مصـرف پنیسـیلین خوراکـی پـــس از اســپلنکتومی خطــر 

عفونتها ناچیز است(20).  
    بلافاصله پــس از طحـال بـرداری تعـداد پلاکـت افزایـش 
مییابد و پس از یک الــی دو هفتـه بـه حداکـثر مقـدار خـود 

میرسد.  
ـــد احتمــال      اگـر پلاکـت بـه بیـش از 500000mm3 برس
بهبودی دائمی وجود دارد(11). مــیزان بـهبودی کلـی پـس از 
ــدود  اسـپلنکتومی را 80-40 درصـد و در اکـثر مطالعـات ح

60% گزارش نمودند)(12، 13و 14).  
    علت انجام بررسی پاسخ به اسپلنکتومی در بیماران مبتلا 
ــان دادهانـد  به ITP مزمن این بود که بعضی از مطالعات نش

که اســپلنکتومی در سـنین پـائینتر بـا نتیجـه بـهتری همـراه 
است(15و 16).  

    در مـورد موثـر بـودن موقتـی و اولیـــه اســتروئیدها و 
IVIgG و پیشگویی پاسخ به درمان اســپلنکتومی و عوامـل 

ــه اسـت کـه بـه ایـن شـکل تحقیـق  مربوط به آن اولین مرتب
میشود. 

 
روش بررسی 

    جهت بررسی چگونگی پاسخ به اسپلنکتومی در کودکــان 
ـــی مقطعــی  مبتـلا بـه ITP مزمـن از روش مطالعـه توصیف

(Cross Sectional) استفاده شد.  
 ITP این بررسی بر روی 630 پرونده بیمــاران مبتـلا بـه    
کــه در فاصلــه ســالهای 1378-1357 بــه بخــش خـــون 
بیمارستان حضرت علی اصغر(ع) مراجعه کرده بودند انجام 
گرفت. از بین این بیماران 137 نفر دچار  ITP مزمن بودنــد. 
21 نفر نیز تحت اسپلنکتومی قــرار گرفتـه بودنـد کـه از ایـن 
ــال پیگـیری شـدند و امکـان  تعداد هیجده بیمار بیش از یکس

بررسی پاسخ به درمان در آنها میسر بود.  
ـــه کمــتر از 2 مــاه از زمــان      3 بیمـار دیگـر بدلیـل اینک
ــته از مطالعـه خـارج شـدند. تمـام 18  اسپلنکتومی آنها گذش
ــاً بـا علائـم مشـابه مراعـه کـرده بودنـد(پتشـی،  بیمار تقریب

پورپورا، اکیموز روی اندامها و یا اپیستاکسی).  
    هیـچ کـدام از بیمـاران علائـم خونریـــزی مــهلک مــانند 
ــرزی از دسـتگاه گـوارش را  خونریزی داخل جمجمه یا خون

نداشتند.  
 ،CBC ــه عـلاوه بـر انجـام آزمایشـهای     در هنگام مراجع
 ،(Antiplatelet Antibody) پلاکت و آنتیبادی ضد پلاکت
 IgM-IgA ــهای اندازهگیری کومبس مستقیم، ایمونوگلوبولین
و Anti-dsDNA ،ANA ،IgG بـرای رد ســـایر بیماریــها 

انجام شد.  
ــا      بیماران ابتدا تحت درمان با استروئید (پردنیزولون) و ی
ـــدهای از  ایمونـوگلوبولیـن وریـدی (IVIg) قـرار گرفتنـد. ع
بیماران بروز خونریزیهای مکرر عــلاوه بـر داروهـای فـوق 
ــافت  وین کریستین (Vincristin)، ویتامین C و دانازول دری
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نمودند و بعلت عدم پاسخ کاندید اسپلنکتومی شــدند، پلاکـت 
بیماران هنگام اسپلنکتومی کمتر از 20000mm3 بود. در این 
مطالعـه جـهت بررسـی عوامـل موثـر در پاسـخ بـه درمــان 
اسپلنکتومی سن بیمــاران بـه اسـتروئید و پاسـخ موقـت بـه 

IVIG مورد ارزیابی قرار گرفت.  

    در این مطالعــه پاسـخ بـه اسـپلنکتومی بـه صـورت زیـر 
تعریف شد:  

    الف) پاسخ مناسب به اسپلنکتومی: افزایش تعــداد پلاکـت 
به بیش از 150000mm3 متعاقب اسپلنکتومی و پایداری این 
افزایش بمدت یکسال یا بیشــتر بـدون هیـچ دخـالت درمـانی 

اضافه که این گروه P نام گرفتند.  
    ب) پاسخ نسبی به اسپلنکتومی: افزایش تعــداد پلاکـت بـه 
ــها یـا بـا  حدود 50000mm3 یا بالاتر متعاقب اسپلنکتومی تن

سایر دخالتهای درمانی متعاقب اسپلنکتومی.  
ــداد پلاکتـها      ج) عدم پاسخ به اسپلنکتومی: عدم افزایش تع
علیرغم انجام اسپلنکتومی و درمانهای طبی متعاقب آن و یا 
افزایش تعداد پلاکت بمــیزان کمـتر از 50000mm3 کـه ایـن 

گروه N (Negative) نام گرفتند.  
    گروه P شـامل 10 بیمـــار از 18 بیمــار مــورد مطالعــه 
بـود(55/6%) . گـروه بـا پاسـخ نسـبی شـــامل یــک بیمــار 
بود(5/6%)؛ در این بیمار پس از  اسپلنکتومی تعداد پلاکت در 
حد کمتر از 10000mm3 باقی ماند، سپس با استفاده از وین 
 IVIg 40000 و با استفاده ازmm3 کریستین تعداد پلاکت به
ــه 370000mm3 رسـید.  و کورتیکو استروئید تعداد پلاکت ب
پس از ابتلاء بیمار به تیفوئید مجــدداً تعـداد پلاکتـها کـاهش 

یافت.  
ــروه      بدلیل اینکه این گروه تنها شامل که بیمار بود جزء گ
عدم پاسخ بــه اسـپلنکتومی منظـور شـد. گـروه N شـامل 7 

بیمار از 18 بیمار مورد مطالعه بود(%38/8). 
 

نتایج 
ــه ITP مزمـن کـه تحـت اسـپلنکتومی      از 18 بیمار مبتلا ب
قرار گرفتند و بیش از یکسال برای پیگیری مراجعــه نمودنـد 

نتایج زیر بدست آمد:  

    میانگین سنی در گــروه P 5/48 سـال بـا انحـراف معیـار 
2/05 و در گروه N 8/25 سال با انحراف معیــار 3/15 بـود. 
ــراف معیـار کـل 2/8 بـود.  میانگین کلی سن 6/7 سال با انح
ــانگین سـن در ایـن دو گـروه  آزمون t-test نشان داد که می
ــع بیـن  دارای اختلاف معنیدار است(t=2/25 ،P<%5) در واق
پاسخ به درمان اسپلنکتومی و سن ارتبــاط معنـیدار وجـود 

دارد(نمودار شماره 1). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

نمودار شماره 1- ارتباط بین سن و پاسخ به اسپلنکتومی 
 

    از 18 بیمار مــورد مطالعـه 7 نفـر دخـتر و 11 نفـر پسـر 
بودند (M/F=1/56). آزمون فیشر نشان داد که از نظر پاسخ 
ـــاوت معنــیداری وجــود  بـه درمـان در بیـن دو جنـس تف
نـدارد(2P=0/7). بطوریکـه پاسـخ بـه درمـان در 57% افــراد 

مونث و 55% گروه مذکر مشاهده شد.  
    جواب آنتیبادی ضــدپلاکـت در پرونـده 12 بیمـار از 18 
ــدپلاکتـی  بیمار موجود بود. از این تعداد 8 نفر آنتیبادی ض
ــت پـس از اسـپلنکتومی  منفی داشتند که در 5 نفر تعداد پلاک
افزایش یافت(گروه P). از 4 بیماری که آنتیبادی ضدپلاکتی 
ــر پـس از اسـپلنکتومی افزایـش تعـداد  مثبت داشتند در 2 نف
پلاکتها مشاهده شد(Z=0/41). بین افزایش تعداد پلاکتها پس 
از اسپلنکتومی و آنتیبــادی ضـد پلاکتـی ارتبـاط معنـی دار 

وجود نداشت.  
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ــه 16 بیمـار قبـل از سـپلنکتومی      از 18 بیمار مورد مطالع
ــداد تنـها  استروئید (پردنیزولون) دریافت کردند که از این تع
در 4 بیمــار افزایــش موقتــی تعــداد پلاکــت (در حــــدود 

150000mm3)وجود داشت.  

ــش قـابل      از این 4 بیمار 3 نفر پس از اسپلنکتومی به افزای
توجه تعداد پلاکتها رسیدند. بر عکــس، از مـان 12 بیماریکـه 
قبل از اسپلنکتومی استروئید دریافت کردند اما افزایش تعداد 
ــتند فقـط 7 بیمـار پـس از اسـپلنکتومی افزایـش  پلاکت نداش

پلاکت قابل قبول داشتند.  
ــا      آزمـون فیشـر نشـان داد کـه بیـن پاسـخ بـه درمـان ب
اسـپلنکتومی و درمـان بـا سـتروئید (پردنـیزولون) رابطـــه 

  .(2P=0/8)معنیداری وجود نداشت
 IVIg ـــل از اســپلنکتومی     در 7 بیمـار از 17 بیماریکـه قب
-150000mm3 ــت طـور موقـت در حـد دریافت کردند، پلاک

50000 افزایش یافت. از این 7 بیمار، 5 بیمار به اسپلنکتومی 
ــپلنکتومی پاسـخ  پاسخ مناسب دادند (گروه P)و 2 نفر به اس

  .(N گروه)ندادند
ـــن پاســخ بــه درمــان      آزمـون فیشـر نشـان داد کـه بی
سپلنکتومی و میزان افزایش پلاکت در درمان با IVIg رابطه 

  .(2P=0/6)معنیداری وجود نداشت
    در این مطالعه تعداد پلاکتها در فواصل زمانی 5 روز، یک 
ماه، 6 مــاه و یکسـال پـس از جراحـی مـورد بررسـی قـرار 
ــروه P، 6 بیمـار در 5 روز اول بعـد از  گرفت. از 10 بیمار گ
جراحی شمارش پلاکتی در حدود 500000mm3 و یا بــالاتر 
داشتند و از 8 بیمــار گـروه N تنـها 2 نفـر شـمارش پلاکـت 

بالای 500000mm3 داشتند.  
 

بحث 
 ITP از تحلیل نتایج حاصله از پروندهها 18 بیمار متلا به    
ــــده) در بیمارســـتان حضـــرت  مزمــن (اســپلنکتومی ش
علیاصغر(ع) میتوان گفت که اسپلنکتومی یک روش درمانی 

مناسب در این بیمارستان بود.  
    55/6% بیماران پس از اسپلنکتومی شمارش پلاکت نرمال 
داشتند، که بــا آمـار مراکـز دیگـر مطـابقت دارد(12، 13و 14). 

ــه درمـان در ایـن مطالعـه  حداقل مدت بررسی برای پاسخ ب
یکسال در نظر گرفته شد. بیمــارانی کـه 8-4 سـال از زمـان 
سپلنکتومی آنها مــیگذشـت طـی ایـن مـدت پلاکـت طبیعـی 
ـــه  داشـتند. در آنـالیز آمـاری متغیرهـا بیـن بیمـارانی کـه ب
اسپلنکتومی پاسخ درمانی مناسب دادهانــد(گـروه P) و بیـن 
بیمـارانی کـه بـه اســـپلنکتومی پاســخ درمــانی نامناســب 
ــا بجـز فـاکتور سـن  دادهاند(گروه N) در هیچ یک از متغیره

اختلاف معنیداری وجود نداشت.  
ـــاکتور دیگــری      همچنیـــن بغـیر از فـاکتور سـن هیـچ ف
ــخ بـه درمـان اسـپلنکتومی نبـود.  پیشگویی کننده نحوه پاس
مینگین سن در گروه P 5/48 سال و در گروه N 8/25 سال 

بود.  
    بنابراین بــر طبـق نتایـــج فـوق شایـــد بتـوان گفـت کـه 
پاســـخ بـه درمـــان اسپلنکتومــــی در مواردیکــه ITP در 
ــا تشـخیص داده میشـود و  سنیــن پایینتر بروز میکند و ی
ــیون اسپلنکتومـــی زودتـر تعییـن  نیز در مواردیکه اندیکاس

میشـود مناسبتــــر از پاسـخ بـه درمـان اســـپلنکتومی در  
سنین بالاتر میباشد(15و 16).  

ــر از 10 بیمـار گـروه P، 6 بیمـار در 5 روز      از طرف دیگ
 500000mm3 اول بعد از اسپلنکتومی شمارش پاکت معـادل
ــروه N تنـها 2 نفـر پلاکـت  و یا بیشتر داشند و از 8 بیمار گ

بالای 500000mm3 داشتند.  
    مطـابق بررسـی فـــوق و نــیز همانگونــه کــه در کتــب 
ــده اسـت بیمـارانی کـه  هماتولوژی و پارهای مقالات ذکر ش
شمارش پلاکتی آنها پس از اسپلنکتومی به 500000mm3 یا 
ــش یـابد پاسـخ موفقیتآمـیز بـه درمـان نشـان  بیشتر افزای

دادهاند(5و 11).  
    اما این نتیجهگیری نمیتواند بطور مطلق بکار رود زیرا از 
ــه مـا 2 بیمـار علیرغـم اینکـه در ابتـدا  بیماران مورد مطالع
ــپلنکتومی  پلاکـت بـالای 500000mm3 داشـتند بعـداً بـه اس

پاسخ ندادهاند.  
    در مـورد پاســخ موقــــت بـه اســـتروئیدها در شــروع 
بیماری و استفاده از این پاسخ بعنوان معیار پیشگویی کننده 
ــددی وجـود دارد ولـی  پاسخ به اسپلنکتومی گزارشهای متع
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عقیـده عمومـی بـر ایـن اسـت کـه ایـن پیشبینـــی صحیــح 
نیست(17).  

    در بررسـی اخـیر نـیز ارتبـاط معنـیدار بیـن پاسـخ بــه 
استروئید و اسپلنکتومی وجود نداشت.  

 IVIg گزارش شـده اسـت کـه پاسـخ موقتـی اولیـــه بــه    
میتواند سبب پاسخ به اسپلنکتومی شود ولی مطالعــاتی کـه 
توسط گروه Jame Bussel انجام شد خلاف آنرا ذکر کرده 

است(18و 19).  
ـــل از      در مطالعــه حــاضر 7 بیمــار از 17 بیماریکــه قب
اسپلنکتومی IVIg دریافت نمودند، 5 نفر بعداً به اسپلنکتومی 
نیز پاسخ دادند؛ اگر چه در این رابطه بعلت حجم کم نمونهها 
ــه ایـن 5 بیمـار  اتباط معنیداری پیدا نشد ولی با توجه باینک
نیمی از بیماران گروه P را تشکیل میدهند و 2 بیمــار دیگـر 
که پاسخ ندادند یک چهارم گروه N را تشکیل میدهند بنظــر 
 IVIg ــه قبـل از اسـپلنکتومی بـا درمـان میرسد بیمارانی ک
افزایـش قـابل قبـول در تعـداد پلاکـت داشـتند بعـداً پاســـخ 

مناسبتر دادهاند.  
    همه بیماران حداقل چهار هفته قبل از اسپلنکتومی واکسن 
پنوموکوک و عدهای نیز واکسن مننگوکوک دریافت داشــتند 
و پس از آن قــرص پنیسـیلین V را بصـورت روزانـه و یـا 
آمپول بنزاتین پنیسیلین را بصورت ماهانه دریافت نمودنـد. 
در این مطالعه میزان مرگ و میر (mortality rate) و میزان 

عفونت پس از اسپلنکتومی صفر بود. 
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