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 افزايش ايمني نقص افزايش با ترومبوسيتوپني بروز ميزان. شود يم دهيد دزيا بيماران در يترومبوسيتوپن : و هدفزمينه
 علـت  تـرين  شايع اوليه ترومبوسيتوپني. شود مي تقسيم ثانويه و اوليه دسته دو به دزيا در ترومبوسيتوپني علت. يابد مي

 ـا مورد ساله 35 آقاي بيمار :بيمار  معرفي. باشد مي دزيا در پلاكت كاهش  پورپـورا،  پتـشي،  بـا  كـه  1375 سـال  از دزي
 بخش عفوني بيمارسـتان امـام        در 1389در شهريور ماه     چشم ملتحمه ريزي خون و ها اندام و چشم اطراف در اكيموز

 ترومبوسـيتوپني،  ثانويـه  علـل  رد از بعـد  و بود cu/mm5000 بيمار پلاكت  بررسي در .بستري شده است   )ره(خميني  
 كـه  نكتـه  ايـن  بـه  توجـه  و ريـزي  خـون  علايم و شديد ترومبوسيتوپني به توجه با و شد مطرح يهاول ترومبوسيتوپني

 همـراه  به پردنيزون بيمار جهت دارند، نياز زمان هفته 4-6 تأثير جهت رتروويروسي ضد داروهاي ساير و زيدوودين
 از بعـد  و رسـيد  cu/mm50000 دحـدو  به پلاكت كورتون شروع از هفته دو حدود از بعد. شد شروع راليرترووا يآنت

بـه نظـر    : گيـري   نتيجـه  .رسيد cu/mm140000 حدود به پلاكت )زيدوودين (راليرتروواي  آنت مصرف از هفته هشت
تـوان   ريزي مي  در صورت ترومبوسيتوپني شديد و علايم خون HIVدر درمان ترومبوسيتوپني اوليه در بيمارانرسد  مي

  .ايرال استفاده كردرتروو از پردنيزون به همراه آنتي

  .راليرترووا يآنت درمان ،يتوپنيترومبوس دز،يا :كليدي كلمات

 
  

ــيتوپني ــاران در (Thrombocytopenia) ترومبوس ــا بيم ــد دزي  دهي
 ـا بيماران در مطالعه يك در. شود يم  در لنفـوپني  ،%70 در آنمـي  دز،ي

 شـده  گزارش موارد% 40 در وپنيترومبوسيت و% 50 در نوتروپني ،70%
 شـامل  بـالا  ريسك با بيماران در دزيا به وابسته ترومبوسيتوپني 1.است

 مخـدر  مواد مصرف هتروسكسوال، هموسكسوال، طريق از كه افرادي
-ترومبـو  بروز ميزان. افتد مي اتفاق اند، شده مبتلا خون تزريق ،يقيتزر

 بـروز  مطالعـه  يك در. يابد مي افزايش ايمني نقص افزايش با سيتوپني
% CD4 500-200، 30 بـا  بيماران در% cu/mm150000، 8 زير پلاكت

 ترومبوسـيتوپني  2.اسـت  شده گزارش 200 از تر كم CD4 با بيماران در
 استفاده زمان از 3.باشد بيماران% 10 در دزيا علامت اولين است ممكن
   باارانـبيم در تر شـبي يـترومبوسيتوپن يـد رتروويروسـض ايـداروه

  
HIV     زمان هپاتيت     كنترل نشده و عفونت همc علـت  4.شـود  مـي  ديده 

. شـود  مـي  تقـسيم  ثانويـه  و اوليـه  دسته دو به دزيا در ترومبوسيتوپني
 Primary HIV Associated Thrombocytopenia اوليه ترومبوسيتوپني

(PHAT) ـا در پلاكـت  كـاهش  علت ترين شايع   نظـر  از. باشـد  مـي  دزي
ــي ــيتوپنيتر كلينيك ــه ومبوس ــبيه اولي ــورا ش ــي پورپ ي توپنيترومبوس

 باشـد  مي Idiopathic Thrombocytopenic Purpura (ITP) كيوپاتيديا
 تـر  بـيش  پلاكت ميزان و شود مي ديده ITP از تر بيش اسپلنومگالي ولي
 فرصـت  هاي عفونت علت به ثانويه ترومبوسيتوپني 5-7.باشد مي ITP از

   8.باشد مي دارويي رضعوا وهايپراسپلنيسم  طلب،
  

  
   پورپورا، پتشي، با كه 75 سال از دزيا مورد ساله 35 ايـآق ارـبيم

  معرفي بيمار

 مقدمه

 چكيده
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  روند پلاكت بيمار :1 -جدول
CBC / date  31/5/89  3/6/89  13/6/89  6/7/89  19/8/89  

WBC 4/5  9/6  8  2/11  3/6  
Hb 8/8  2/11  2/10  5/10  3/11  

Mcv 6/84  1/84  8/88  5/92  3/93  
Plt 5  6  22  54  140  

  
شهريور  چشم ملتحمه ريزي خون و ها اندام و چشم اطراف دراكيموز  

بـستري شـده    )ره(خمينـي    در بخش عفوني بيمارستان امـام     1389ماه  
 چندين كه دهد مي را 74 سال در كليه حاد نارسايي سابقه بيمار. است
 سـال  از قبـل  سال چهار مدت به چنين هم است شده همودياليز نوبت

ــه، معاينــه در. اســت داشــتهي قــيتزر مخــدر مــواد مــصرف ،75  اولي
mmHg80/120BP:، /min80PR:، C

º 37OT:، /min18RR:، ملتحمـــــه 
 پتـشي،  هـا،  چشم اطراف در پتشي ملتحمه، در ريزي خون ده،يپر  رنگ

 افتالموسـكوپي  معاينـه  در و اسـت  داشـته  ها اندام در اكيموز پورپورا،
 نفـع  به شواهدي ولي است، داشته هيشبك اينفراتمپورال در ريزي خون

 از قبـل  شـده  انجـام  آزمايشات در. نداشت طلب فرصت هاي عفونت
 بيمار CD4 آخرين و مثبت  HCV Ab ، Ab،HBS Ag, HBC Ab :بستري

ــاريخ در ــي ،VDRL ،95 ،27/5/89 ت ــسوپلاسما آنت ــي توك ــادي، آنت  ب
 بيمار CBD آزمايش است بوده منفي بادي آنتي سايتومگالوويروس آنتي
 ،=cu/mm4/5WBC=، mg/dl8/8Hb=، fl6/84Mcv :31/5/89 تاريخ در

cu/mm103×5Plt= ــوده ــا. اســت ب ــه توجــه ب ــاي ب  بيمــار ســيتوپني ب
 و هـايپرپلازي  كـه  شـد  انجـام  اسـتخوان  مغـز ي  وپسيب و ونيراسيآسپ

 بـه  توجـه  با. شد گزارش مگاكاريوسيت و گرانولوسيت ديسپلاستيك
 مطـرح  اوليـه  ترومبوسـيتوپني  تشخيص ترومبوسيتوپني ثانويه علل رد
 16/6/89 تـاريخ  از ترومبوسـيتوپني  و بيمـار  CD4 بـه  توجـه  با و شد

 ترومبوسـيتوپني  به توجه با و گرفت قرار راليرترووا يآنت درمان تحت
 قـرار  mg/kg1 پردنيـزون  بـا  درمـان  تحـت  ريزي خون ميعلا و شديد
  .است شده خلاصه بيمار CBC ايجنت 1 جدول در .گرفت

  

  
  -وـرومبـت يـاصل هاي انـدرم از يـيك (Zidovudine) زيدوودين

 cu/mm50000 از تـر  بـيش  را پلاكت ميزان كهباشد   مي اوليه سيتوپني
 بـا  زيـدودين  ابتـدا  در 9.دهـد  مـي  افـزايش  درمـان  هفته هشت از بعد
 هفتـه  4-8 از بعـد  كـه  صـورتي  در و شود مي آغاز mg/day 600دوز

 mg/day1500-1000 بـه  آن دوز نشود ايجاد پلاكت تعداد در تغييري
 شـدت  بـه  بـسته  اضـافي  هـاي  درمـان  از اسـتفاده  10.يابـد  مـي  افزايش

ــيتوپني، ــعلا ترومبوس ــون مي ــزي خ ــد ري ــشي، مانن ــسي پت  و اپيستاك
. باشـد  مـي  انعقادي فاكتورهاي كمبود مانند همراه شرايط و هماچوري

 ـور داخل نيولمونوگلوبيا از استفاده متداول هاي درمان از  )IVIG( يدي
 در كنـد  مـي  ايجـاد  هـا  پلاكـت  تعداد در دراماتيك افزايش كه باشد مي

 ـور داخـل  نيولمونوگلوبيا اي مطالعه  در cu/mm50000 افـزايش ي  دي
  بـوده  راگذ آن اثر 11.است داشته واحد دوز تجويز از بعد بيماران% 90
 مدت بالا، قيمت آن بر علاوه 12.است نيازمند متعدد تجويز تكرار به و

 انـساني  هـاي  ايمونوگلوبولين كمبود و) ساعت 4-5 (انفوزيون طولاني
ي ديور داخل نيمونوگلوبيا. شود مي آن از استفاده محدوديت موجب
ــان ــابي درم ــواردي در انتخ ــت م ــه اس ــاز ك ــه ني ــلاح ب ــريع اص  س

 باشد مي Anti Rh (D) روگام ديگر درمان 13.رددا وجود ترومبوسيتوپني
 مـؤثر  باشـند  مـي  مثبـت  Rh و انـد  نشده اسپلنكتومي كه بيماراني در و

   14.است
 اسـت ي ديور داخل نيمونوگلوبيا از تر ارزان Anti Rh (D) روگام

 Anti روگام 15).دقيقه پنج از تر كم (باشد مي تر كم آن انفوزيون مدت و

Rh (D) حدود وگلوبينهم كاهش موجب gr/dl2-5/0 بايـد  و شود مي 
 دوز تكـرار . شـود  گرفتـه  كـار  به احتياط با خوني  دچار كم  بيماران در

 هـاي  درمـان  از 16و17.شـود  مـي  لازم اوليه دوز از بعد هفته 3-4 معمولا
 علـت  بـه  كـه  باشد مي) mg/kg/d1 پردنيزون (يديوكورتيكواستر ديگر

 در شـود  مـي  استفاده كوتاه مدت در طلب فرصت هاي عفونت افزايش
 ريـسك  و انـد  داده كورتـون  به مناسب پاسخ بيماران% 80 مطالعه يك

 بحث

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 tu

m
j.t

um
s.

ac
.ir

 o
n 

20
24

-0
7-

18
 ]

 

                               2 / 4

https://tumj.tums.ac.ir/article-1-149-en.html


  
              مزمن كليهيي در نارسايساكاريد  بعد از تزريق واكسن پلييبادي اختصاص يآنت    138

     

 
 1391ارديبهشت،2شماره،70مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره

 هـاي  درمـان  از 18.است يافته كاهش درمان هفته سه از بعد ريزي خون
 مـؤثر  پاسـخ  تنهـايي  به راليرترووا يآنت درمان با كه بيماراني در ديگر
 19.باشـد  مي كريستين وين و آلفا اينترفرون داپسون، دانازول،: دهند نمي
 مكــرر تجــويز بــه وابــسته و مقــاوم ترومبوســيتوپني كــه صــورتي در
 اسـت  ممكـن  شود Anti Rh (D) روگام ياي ديور داخل نيمونوگلوبيا

 بـه  توجـه  با شده معرفي بيمار در 16.ببرند سود اسپلنكتومي از بيماران
 مـورد  زمان به توجه با و ريزي خون ميعلا و بيمار پايين بسيار پلاكت

 كـه  داشـت  وجـود  كمكي درمان به نياز راليرترووا يآنت اثر جهت نياز
 علـت  بهي  ديور داخل نيمونوگلوبيا از استفاده امكان عدم به توجه با

 پردنيـزون  از بيمـار  ايـن  در ينيپـا  Hb علـت  بـه  روگـام  و بالا قيمت
mg/kg/d1 از هفتـه  دو حـدود  از بعـد . شد استفاده هفته سه مدت به 

 .)1جـدول   ( رسـيد  cu/mm54000 بـه  بيمـار  پلاكت ردنيزونپ شروع
ضـد   درمـان  بـا  و شـد  رفـع  پوسـتي  ضـايعات  و ملتحمه ريزي خون

  .رسيد cu/mm140000 به پلاكت هفته هشت ازبعد  رتروويروسي
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Background: Thrombocytopenia is a common finding in individuals infected with HIV 

and its incidence increases with progressive immunosuppression. Thrombocytopenia 

due to AIDS is divided into primary and secondary forms and primary HIV associated 

thrombocytopenia (PHAT) is the most common cause of thrombocytopenia in these 

patients.  

Case presentation: The patient was a 35-year old man with HIV since 1996, who was 

admitted to Imam Khomeini hospital in August of 2010 with petechiae, purpura, 

ecchymosis around the eyes and on the limbs and subconjunctival hemorrhage. In 

laboratory investigation, platelet count was 5000/µL. After ruling out the secondary 

causes of thrombocytopenia, Primary HIV Associated Thrombocytopenia (PHAT) was 

diagnosed. Due to the presence of severe thrombocytopenia and bleeding symptoms 

and considering the fact that antiretroviral agents require 4- 6 weeks to reach therapeutic 

effects, prednisone and antiretrovirals (AZT) were prescribed. After about two weeks of 

steroids administration, platelet count reached 50,000/µL and about eight weeks after 

antiretroviral (AZT) therapy platelets reached nearly 140,000/µL. 

Conclusion: Prednisone can be used safely in conjunction with antiretrovirals for 

primary thrombocytopenia in HIV infected patients with severe thrombocytopenia and 

bleeding symptoms. 
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