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ها در كودكان بيماري ايـديو پاتيـك ترومبـو سـيتو پنبيـك                ترين علت كاهش حاد شمارش پلاكت       ممه :زمينه و هدف  

 حاد عبارتند از كورتن سيستميك مانند پردنيزولون، ايمونو گلوبـولين           ITPهاي مهم دارويي در        درمان .اشدب پورپورا مي 

 . و مقايسه آن با پردنيزولون، انجام شده اسـت         IVIGمنظور بررسي اثرات درماني      لعه به اين مطا . و روگام  (IVIG)وريدي  

 در  1383 لغايت اسـفند مـاه       1373 فروردين    كه از تاريخ   ITP بيمار مبتلا به   202در اين مطالعه پرونده     : روش بررسي 

 و پردنيزولـون بـا      IVIGماني   و اثرات در   مركز طبي كودكان تهران بستري و درمان شده بودند مورد بررسي قرار گرفت            

 .ت اس سن، جنس، فصل، نسبت فاميلي والدين، مورد بررسي قرار گرفته         : در كنار آن متغيرهايي مانند     و   هم مقايسه شد  

   و پردنيزولـون وجـود نداشـت       IVIGداري بـين اثـر درمـاني          كه ما انجام داديـم اخـتلاف معنـي         اي در مطالعه : ها  يافته

)05/0Z test With p< .(بيمـاران  %53.  سالگي بوده اسـت 2-8سن شايع بروز آن . تر بود  در جنس مذكر شايعبيماري 

 اخـتلاف   IVIGا توجه به اين كـه بـين اثـر درمـاني پردنيزولـون و                ب :گيري  نتيجه .آسپيراسيون مغز استخوان شده بودند    

  .شود توصيه مي ITPدر درمان استفاده از آن  پردنيزولون  دسترس بودن و در ارزانبا توجه به. ي وجود نداشتدار معني

 و پردنيزولونITP،IVIG:كلمات كليدي

 

  

 تشكيل پـلاك،    يعنيولين قدم هموستاز    اها يك جزء مهم در       پلاكت

ا و يا عملكرد آنها مختل شـود،        ه وقتي تعداد پلاكت  . باشند  مي پلاكتي

ي بيشتر در پوسـت و مخـاط        خونريز 1.تواند باعث خونريزي شود    مي

تخريـب پلاكـت بـا       ترين علت ترومبوسـيتوپني،     شايع 2.افتد اتفاق مي 

ي  ايديوپاتيك، سندرم  پورپوراي ترومبوسيتوپنيك  1.واسطه ايمني است  

    پلاكـت كمتـر از     1:شـود  است كه با خـصوصيات زيـر مـشخص مـي          

/mm3 100000،    بادي ضد پلاكت     وجود آنتي  ،طول عمر كوتاه پلاكت

 در  ITPشـيوع   .  افزايش مگاكاريوسيت در مغـز اسـتخوان       و در پلاسما 

 در  ITPتـرين سـن بـروز        شايع 1.در سال است   1000/1ها در حدود     بچه

در بيـشتر   1و3و4.باشـد   سـالگي مـي  2-8لعات انجام شده بين   طابيشتر م 

 ـ         ITPصـورت مـساوي مبـتلا بـه          همطالعات انجام شده دختر و پـسر ب

تــرين فــصل بــروز بيمــاري، زمــستان و بهــار   شــايع 1و5و6.شــوند مــي

كننـده   عنوان يـك عامـل شـروع       سي به هاي تنف  عفونت 4و5و7و8.باشد مي

بيمـاران سـابقه ابـتلا بـه         %50-80 هك طوري هاند ب  بيماري شناخته شده  

   هفته سههاي ويروسي را طي  خصوص عفونت هسي بـهاي تنف عفونت

  

 بـه قـرار زيـر     ITPهاي تـشخيص    معيار 1.دهند قبل از بروز بيماري مي    

جز پورپورا، نكته غير طبيعي ديگري مانند         در معاينه فيزيكي به    1:است

در شـمارش    ،شود ه نمي لنفادنوپاتي معمولا ديد  و   البزرگي كبد و طح   

 و معمـولا    هدهـا ديـده ش ـ     هاي خوني فقط كـاهش رده پلاكـت        سلول

در  ،شـود  هاي قرمز خون ديـده نمـي       هاي سفيد و گلبول    كاهش گلبول 

تـه  ياف هـا طبيعـي يـا افـزايش        يراسيون مغز استخوان مگاكاريوسيت   آسپ

 ثانويـه    علـل  و هاي ميلوييد و اريتروئيد طبيعـي هـستند        رده هستند، و 

وقتي تعـداد   .  بايد رد شود   (SLE)و  اريتماتهش پلاكت مانند لوپوس     كا

هـاي   جـز خـونريزي    باشد و بيمـار ب     mm3 20000/ ها بيشتر از   پلاكت

ت خونريزي  ها مانند دستگاه گوارش و مخاطا      جلدي، از ساير قسمت   

درمان انتخابي پردنيزولـون و يـا        1.باشد نداشته باشد نياز به درمان نمي     

IVIG (Intravenous Immunoglobulin)پردنيزولـون بـا دوز  . باشد  مي 

mg/kg/day 2 )mg/m2/day 60 Max:( در دوزهــاي منقــسم و ،IVIG 

در مطالعـات    1.شود  در دوزهاي متوالي داده مي     gr/kg/day1صورت   به

 %60-80 و   IVIG بيمـاران بـه      %70-90مختلفي كه انجام شده اسـت،       

بـا توجـه بـه       6-11.انـد  ب داده  جـوا  كورتيكواسـتروييد  بـه    ITPبيماران  

 مقدمه

 

  34-37، 1387  فروردين،  1 ، شماره 66 پزشكي تهران، دوره مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم

 

 چكيده

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 jo

ur
na

ls
.tu

m
s.

ac
.ir

 o
n 

20
25

-0
2-

18
 ]

 

                               1 / 4

https://journals.tums.ac.ir/tumj/article-1-649-fa.html


  

     و همكاراناصغر راميار  

 

 
   1387 ، فروردين1 ، شماره 66مجله دانشكده پزشكي، دانشگاه علوم پزشكي تهران، دوره 

 ارزان  دارد از جملـه    IVIG نسبت بـه     كورتيكواستروييديي كه   ها برتري

امكـان مـصرف خـوراكي       ،در دسترس بودن   ،IVIGن نسبت به    آبودن  

 بايد وريدي تزريق شود و نياز بـه         IVIG كه  در حالي  كورتيكواستروييد

 IVIGبـا   عفونت  احتمال انتقال   ،  تري شدن بيمار در بيمارستان دارد     بس

 وجـود  احتمال انتقـال عفونـت       كورتيكواستروييدمورد  در  كه    درحالي

عدم وجود اختلاف از نظـر      اين مطالعه انجام شد تا در صورت         ،ندارد

 كورتيكواستروييددر درمان بيماران از      ،اثرات درماني بين اين دو دارو     

ختلف هر چند مطالعات گوناگوني در كشورهاي م      . عمل آيد   بهاستفاده  

ودكان اين مطالعـه     ولي در كشور ما در مورد ك       6و10و11انجام شده است  

  . صورت گرفتاطفال مطالعه در مركز طبي ين اينبنابرا ،صورت نگرفته

  

  

 تـا اسـفند مـاه       1373نگر از فروردين سـال       صورت گذشته  مطالعه به 

 202تعـداد   . م شده است   در مركز طبي كودكان تهران انجا      1383سال  

 IVIG تحت درمان با پردنيزولون و يـا         ITPبيمار كه با تشخيص نهايي      

 27از اين تعداد    .  گرفتند قرار گرفته بودند، مورد بررسي و مطالعه قرار       

گيري مناسب در هنگام بررسي مقايسه اثر درمـاني          دليل عدم پي   نفر به 

IVIG   آناليزهـاي آمـاري     ز مطالعه حذف شدند ولي در      و پردنيزولون ا 

 بيمـار   202 همه   غيره،ها مانند سن، جنس و      جهت بررسي ساير متغير   

در مطالعـه مـا افـزايش       . ررسي و در آناليز آماري شركت داده شـدند        ب

mm3حداقل  
عنوان جواب به درمـان در       ها به   در تعداد پلاكت   20000 /

 سـاعت بعـد از شـروع        24-48جهت بيماران در طي     . نظر گرفته شد  

مان شمارش پلاكتي انجـام شـده       بعد از شروع در    روز 5-10ن و   درما

هـايي ماننـد سـن      آوري و متغير   هاي مربوط به بيماران جمـع      داده. بود

بروز بيماري، فصل، جنس، سابقه عفونت تنفسي طي يك ماه قبـل از             

بيماري، سابقه دريافت واكسن طي يـك مـاه قبـل از بيمـاري، سـابقه                

راسـيون مغـز اسـتخوان، تزريـق پلاكـت،          فاميلي والـدين بيمـار، آسپي     

. شمارش پلاكت بيمار، در زمان بـستري مـورد بررسـي قـرار گرفـت              

جام شد و ان 11ويراست  SPSSمحاسبات آماري با استفاده از نرم افزار 

  . و پردنيزولون استفاده شدIVIG  جهت مقايسه اثر درمانيZاز آزمون 
  

  

 ـ   IVIG كه تحـت درمـان پردنيزولـون يـا           ITP  بيمار 202 ه  قـرار گرفت

دليـل عـدم      نفـر بـه    27از اين تعداد    . بودند، مورد بررسي قرار گرفتند    

 و IVIGگيــري مناســب در هنگــام بررســي مقايــسه اثــر درمــاني  پــي

 ITPنتايج درماني بيماران مبتلا بـه       . پردنيزولون از مطالعه حذف شدند    

در كل از نظـر     .  خلاصه شده است   1  و پردنيزولون در جدول    IVIGبا  

نيزولـون  د و پر  IVIGداري، بـين نتـايج درمـاني         آماري، اختلاف معنـي   

كـه   دهـي، بيمـاراني    ولي از نظر سرعت پاسـخ     ). :6/1Z( وجود نداشت 

 تري داشتند   قرار گرفته بودند پاسخ درماني سريع      IVIGتحت درمان با    

 202از مجمـوع    . ):5/6Z (دار بـود   كه از نظر آماري هم اختلاف معني      

مونـث  ) %42( نفـر    84مـذكر و    ) %58(  نفـر  118بيمار بررسي شـده،     

 نفـر   104.  داشتند ITPسابقه فاميلي   ) %12(  نفر از بيماران   چهار. بودند

. قبل از بروز بيماري داشـتند     سابقه عفونت تنفسي طي يك ماه       ) 51%(

 مـاه قبـل از بـروز       سابقه دريافت واكـسن طـي يـك       ) %5/5(  بيمار 11

از . والدين منـسوب نزديـك داشـتند      ) %20( بيمار   40. بيماري داشتند 

 در  ITPشيوع  .  بود 2 فراواني بيماران مطابق جدول   ،  ITPنظر سن بروز    

      ، پـاييز  )%2/28( 57تابـستان    :ترتيـب زيـر بـود      هاي مختلف بـه    فصل

. )%7/27(  نفـر  56و بهـار    ) %3/19(  نفر 39 ، زمستان )%7/24( نفر   50

از بيماران در زمـان بـستري پلاكـت دريافـت كـرده              )%3/16(نفر   39

آسپيراسـيون مغـز اسـتخوان      از بيمـاران    ) %54(  نفـر  109براي   .بودند

  .)3جدول ( انجام شد
  

   و پردنيزولونIVIG به ITPميزان پاسخ به درمان بيماران : 1-جدول
  به درمانموارد جوابكل   روزچهاربعد از ان پاسخ به درم  ساعت48طي پاسخ به درمان  درمان  تحتبيماران نوع درمان

  

IVIG 100نفر90  نفر31  نفر59  نفر  

 62 50 12 75 نيزولونپرد
  

  

  ITPسن بروز : 2-جدول

   سال8بيشتر از    سال2-8   سال2از كمتر   سن

  20  94  88  تعداد بيماران

  10  5/46  5/43           درصد بيماران

  

  در زمان بستريشمارش پلاكت بيماران : 3-جدول

mm3/  تعداد پلاكت
20000<  

/mm3
50000-20000

  

/mm3
100000-50000

  

  9  35  158  تعداد بيماران

  45/4  3/17  2/78  درصد

 هايافته

  بررسيروش
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 ITP شود در درمان بيماران مبـتلا بـه        با توجه به دلايل زير توصيه مي      

ست كـه   ه نشان داده ا   نتايج مطالع  -1 :حاد از پردنيزولون استفاده شود    

 و  IVIGداري بين پاسخ درماني بيماران به        از نظر آماري، اختلاف معني    

-كورتيكـو ارزان بـودن     -2 .، وجـود نداشـته اسـت      كورتيكواستروييد

 كورتيكواسـتروييد در دسـترس بـودن       -IVIG. 3 نـسبت بـه      استروييد

صـورت خـوراكي مـصرف        بـه  كورتيكواسـتروييد  -IVIG. 4به  نسبت  

 بايد وريدي تزريق شود و نيـاز بـه بـستري شـدن              IVIGولي  شود   مي

 وجـود دارد    IVIGبـا   احتمال انتقال عفونـت      .بيمار در بيمارستان دارد   

بـا   . وجود ندارد   احتمال انتقال عفونت   كورتيكواستروييد مورد   ولي در 

ــه    ــن ك ــه اي ــه ب ــه    IVIGتوج ــسبت ب ــري ن ــان كمت ــدت زم  در م

 كت خواهد شـد، بهتـر اسـت در         باعث بالا بردن پلا    كورتيكواستروييد

ها در مدت زمان كمتري بـالا بـرده     مواردي كه نياز است تعداد پلاكت     

درصد  78در مطالعه ما     .استفاده شود  IVIG از   پردنيزولون جاي هشود ب 

انـد كـه     داشته mm3 20000/ ، پلاكت كمتر از   بيماران در زمان پذيرش   

اي كه ما انجام داديـم،       در مطالعه  12و13.مشابه ساير مطالعات بوده است    

  ،Khune در مطالعـه  . انـد  اران آسپيراسيون مغز استخوان شـده      بيم 53%

     ، انجـام شـده اسـت      اي كـه در ويتنـام       مطالعه بيماران و در  درصد   50

 ايـن اخـتلاف     3و8.سـتخوان شـده بودنـد     آسپيراسيون مغـز ا    درصد   73

ران را معاينه    پزشكان كه بيما   تجربه :تواند با دلايل زير توجيه شود      مي

كننـده و يـا      در معاينـه بـاليني بيمـاران مراجعـه        نكـاتي كـه      ،كننـد  مي

تواند متفاوت باشـد و       مي  مطالعات آزمايشات آنها ديده شده است در     

،  مـا  مطالعـه ر  د .دري ـ صـورت گ   ر اسـاس آنهـا اقـدامات تشخيـصي        ب

كه در اكثر     و درحالي  ابستان و بهار بود   ترين فصل بروز بيماري، ت     شايع

 شايد يكي از دلايل     4و5و7.اند ات فصول زمستان و بهار شايع بوده      طالعم

باشـد و    ر ما، فصل تابـستان فـصل تعطيلـي مـي          آن اين باشد كه كشو    

دكانشان را جهـت معاينـات پزشـكي        والدين بيشتر از فصول ديگر كو     

كودكان سابقه دريافت واكسن    از  ) %5/5(  نفر 11در مطالعه ما    . برند مي

 در مطالعـات مختلـف، ماننـد         از بروز عفونت داشتند    طي يك ماه قبل   

 حـدود   Sandoval مطالعـه در   و يـا     14داي كه در لبنان انجام ش      مطالعه

از  بيماران سابقه دريافت واكسن طي حـدود يـك مـاه قبـل               يك سوم 
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Background: The most common cause for acute onset of thrombocytopenia in an 
otherwise well child is (autoimmune) idiopathic thrombocytopenic purpura (ITP). The 
incidence of ITP appears to be greater in children than in adult. The incidence of ITP in 
children is estimated to be approximately 46 new cases per million population per year. 
Prednisolone, typically given as a single dose of 1-4 mg/kg/day, is indicated for all 
patients with symptomatic thrombocytopenic purpura and probably for all patients with 
platelet counts below 30000-50000/µL who may be at increased risk for hemorrhagic 
complication. An alternative to corticosteroid therapy for ITP is IVIG, but is much more 
expensive, has significant side effects, and is not significantly superior to steroid therapy 
to justify the expense and side effects of its use. In acute ITP, 80% of patients respond 
initially, with more rapid increase in platelet counts compared to steroid treatment. To the 
best of our knowledge, this is the first study in Iran comparing the efficacy of 
prednisolone and IVIG in the treatment of ITP. 
Methods: In this retrospective study, 202 ITP patients were treated with either 
prednisolone or IVIG between 1995 and 2005 at the Childrens’ Medical Center, Tehran, 
Iran. We compared the efficacy of prednisolone and IVIG in increasing the platelet counts 
of ITP patients. In addition, we collected the following patient data: seasonal incidence, 
age distribution, gender, parental consanguinity, and platelet count on admission. 
Results: There were no meaningful differences between IVIG and prednisolone in the 
treatment of ITP (z test with p<0.05). ITP was more common in males, with the highest 
incidence in the age range of 2-8 years old. 
Conclusion: Because there was no statistical difference between the outcome of the IVIG 
and prednisolone treatments, we recommend that prednisolone be the drug of choice to 
treat ITP. 
 

Keywords: IVIG, ITP, prednisolon. 
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