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:  

Introduction: Thrombocytopenia during pregnancy is one of the most common 

hematological abnormalities, which may occur due to various obstetric or systemic 

disorders. This condition rarely results in life-threatening complications, and its 

management typically focuses on addressing the underlying cause. This study aims to 

present the management of thrombocytopenia in pregnancy through a case report 

conducted at Sarem Super-Specialty Hospital in Tehran. 

Case Presentation: This case report describes a 37-year-old pregnant woman, 

G1P0Ab0, in her third trimester, diagnosed with idiopathic thrombocytopenic purpura 

(ITP). The patient was under continuous medical supervision and received corticosteroid 

therapy due to severe thrombocytopenia and coexisting hypothyroidism. At 38 weeks of 

gestation, an elective cesarean section was performed due to ITP and cephalopelvic 

disproportion. A healthy female neonate weighing 2860 grams with Apgar scores of 9/6 

was delivered. Despite experiencing bradycardia and apnea within the first 24 hours, the 

neonate’s platelet counts and blood glucose levels were within the normal range. 

Conclusion: The management of thrombocytopenia during pregnancy requires thorough 

evaluation of the underlying cause and continuous monitoring. In this case, a 

multidisciplinary approach led to the successful discharge of both the mother and the 

neonate in good general condition. This report highlights the importance of precise 

management in complex cases of thrombocytopenia during pregnancy. 
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: یدر باردار یتوپنیترومبوس تیریمد

 یگزارش مورد
 

  *2،1 ي فرايمژگان كرم ن

 
 

 يصفوق تخص مارستانيصارم، ب يو نابارور مانیزنان زا قاتيمركز تحق 1

 رانیتهران، ا ران،یا يصارم، دانشگاه علوم پزشك
 مارستانيب صارم، ياديبن يهاو سلول يمولكول-يسلول قاتيمركز تحق 2

 رانیصارم تهران، ا يفوق تخصص

 

 چکیده

هاي خوني ترین ناهنجاريترومبوسيتوپني در بارداري یكي از شایع مقدمه:

 است كه ممكن است به دلایل مختلف مامایي یا اختلالات سيستميک رخ

كند و ندرت عوارض تهدیدكننده زندگي ایجاد ميدهد. این شرایط به

 مدیریت آن معمولًا بر علت اصلي تمركز دارد. هدف از این مطالعه،

ترومبوسيتوپني در بارداري به صورت یک مطالعه  چگونگي مدیریت

 گزارش موردي در بيمارستان فوق تخصصي صارم تهران بود.

 ابقهساله با س 37در این گزارش موردي، یک خانم باردار  معرفي مورد:

 0Ab0P1G ماهه سوم بارداري به ترومبوسيتوپني ایدئوپاتيک ه در سهك

(ITPمبتلا شده بود، معرفي مي ) .داوم ماین بيمار تحت نظارت شود

پزشک قرار داشت و به دليل كاهش شدید پلاكت خون و ابتلا به 

 38كرد. در هفته هيپوتيروئيدیسم، درمان كورتيكواستروئيدي دریافت مي

مل، عو تنگي لگن، سزارین انتخابي انجام شد. طي   ITPبارداري به دليل

ود متولد شد. با وج 9/6گرم و آپگار  2860نوزاد دختري سالم با وزن 

ساعت اول، نتایج بررسي پلاكت و قند خون  24كاردي و آپنه در برادي

 نوزاد طبيعي بود.

یابي دقيق مدیریت ترومبوسيتوپني در بارداري مستلزم ارز گيري:نتيجه

د علت اصلي و نظارت مداوم است. در این مورد، با استفاده از رویكر

مادر و نوزاد با وضعيت عمومي مطلوب مرخص شدند. این چندتخصصي، 

داري گزارش بر اهميت مدیریت دقيق در موارد پيچيده ترومبوسيتوپني بار

 .كندتأكيد مي

  

(؛ بارداري؛ ITP)ترومبوسيتوپني ایدئوپاتيک یا ایزوایمنيون  ها:كليدواژه

 پروتكل مدیریت؛ كاهش پلاكت خون.

 30/05/1403: تاریخ دریافت

                                                 
1 The International Working Group 

 10/06/1403 تاریخ پذیرش:

 يو نابارور مانیزنان، زا قاتيمركز تحق ؛مژگان كرم نياي فر: مسئول هنویسند*

. رانیتهران، ا ران،یا يصارم، دانشگاه علوم پزشك يفوق تخصص مارستانيصارم، ب

صارم.  يفوق تخصص مارستانيب ج،يبس داني، م3آدرس: تهران، شهرک اكباتان، فاز 

 .02144670432. فكس: 02144670888. تلفن: .1396956111: يكد پست
 

 

 مقدمه

در ليتر، دومين  150×910ترومبوسيتوپني، تعداد پلاكت كمتر از 

درصد تمام حاملگي  10ناهنجاري خوني شایع بارداري است كه تقریباً در 

تري از آستانه پایين 1(IWGالمللي ). گروه كاري بين[3-1]ها رخ مي دهد 

را براي تعيين ترومبوسيتوپني ایمني كه در كمتر  L/100×910ها، پلاكت

. [5, 4]شود، در نظر گرفت ها مشاهده ميدرصد از تمام بارداري 1از 

ترومبوسيتوپني در بارداري به دليل شرایط مامایي )مانند ترومبوسيتوپني 

كلامپسي/اكلامپسي( یا ثانویه به اختلالات سيستميک حاملگي، پره ا

)پورپوراي ترومبوتيک ترومبوسيتوپني، ترومبوسيتوپني ایمني( رخ مي 

 .[7, 6]دهد 

ترومبوسيتوپني ممكن است مربوط به تغييرات فيزیولوژیک یا شرایط 

است  پاتولوژیک باشد كه برخي از آنها منحصر به بارداري هستند و ممكن

عمولًا . این بيماري م[8]خطر قابل توجهي براي مادر و كودک داشته باشند 

منجر به خونریزي مخاطي در نتيجه نقص اوليه هموستاز مي شود. 

عي ثه یا خونریزي غيرطبيتظاهرات باليني شامل اپيستاكسي، خونریزي ل

ه . خونریزي هاي تهدید كننده زندگي نادر است و محدود ب[9]رحم است 

ري، بيماران مبتلا به ترومبوسيتوپني شدید مي باشد كه به صورت هماچو

خونریزي گوارشي و به ندرت خونریزي داخل جمجمه اي ظاهر مي شود. 

زایش همودیلوشن و اف در بارداري، بيشتر موارد ترومبوسيتوپني ناشي از

 .[10]تخریب پلاكتي است 

ارزیابي كامل شمارش خون و بررسي اسمير خون محيطي، اولين قدم مهم 

ارداري است. علاوه بر این، یک تاریخچه در ارزیابي ترومبوسيتوپني در ب

پزشكي دقيق خانوادگي و شخصي امكان دسته بندي ترومبوسيتوپني را 

فراهم مي كند. ارزیابي تشخيصي ترومبوسيتوپني در بارداري شامل 

آزمایش نشانگرهاي هموليز، تست عملكرد كبد یا آزمایش عفونت )ویروس 

یمني انساني، هليكوباكتر ، ویروس نقص اC، ویروس هپاتيت Bهپاتيت 

. بسته به سابقه پزشكي خاص و ظن [3]پيلوري، سيتومگالوویروس( است 

هایي براي شخيصي بيشتر ممكن است شامل آزمایشهاي تباليني، آزمایش

اي یا سندرم فون هاي ضد هستهباديهاي آنتي فسفوليپيد، آنتيباديآنتي

باشد. كاهش تدریجي تعداد پلاكت ها در اواسط سه ماهه  2Bویلبراند نوع 

دوم، یعني ترومبوسيتوپني حاملگي رخ مي دهد. كاهش قبل از سه ماهه 

ت ترومبوسيتوپني غير از ترومبوسيتوپني حاملگي دوم نشان دهنده عل

رات فيزیولوژیكي ترومبوسيتوپني در بارداري، اغلب در زنان . تغيي[11]است 

باردار مشاهده شده كه از سه ماهه اول شروع مي شود و به تدریج در طول 

بارداري كاهش مي یابد و در هنگام زایمان نادر است. این وضعيت ناشي 
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از همودیلوشن فيزیولوژیک به دليل حجم زیاد پلاسما، افزایش فعال شدن 

 .[12]و كليرانس است پلاكت 

ا ب( یک اختلال خودایمني اكتسابي است كه ITPترومبوسيتوپني ایمني )

 تا 1تسریع تخریب پلاكت و اختلال در توليد پلاكت مشخص مي شود و 

 . این شایع[12]درصد از ترومبوسيتوپني بارداري را تشكيل مي دهد  4

ا دوم در ليتر در سه ماهه اول ی 50×910كمتر از ترین علت تعداد پلاكت 

عداد تدارند یا آنهایي كه  ITP. بيماراني كه سابقه اي مبني بر [13]است 

ررسي باحتمالي  ITPدر ليتر است باید از نظر  80×910پلاكت آنها كمتر از 

. از آنجایي كه هيچ آزمایش تشخيصي قطعي وجود ندارد، [3]شوند 

ي عمدتاً بر اساس حذف سایر علل ترومبوسيتوپني در باردار ITPتشخيص 

جود ودر ليتر  70×910چه بيشتر موارد با تعداد پلاكت بيش از  است. اگر

رمان درصد موارد ممكن است قبل از زایمان نياز به د 20دارد، تقریباً 

( ICRالمللي )هاي گزارش اجماع بين. طبق دستورالعمل[3]داشته باشند 

تر در یک بيمار بدون در لي 30×910تا  20ها بين ، تعداد پلاكتITPبراي 

در  50×910ها خطر است و تعداد پلاكتخونریزي براي اكثر بارداري بي

و  . كورتيكواستروئيدها[10]شود ليتر براي زایمان ترجيح داده مي

د ( گزینه هاي درماني خط اول هستنIVIGایمونوگلوبولين داخل وریدي )
ند، . اگرچه كورتيكواستروئيدها به طور كلي در بارداري بي خطر هست[14]

اما عوارض جانبي بالقوه جدي وجود دارد، به ویژه زماني كه از 

خطر ابتلا  كورتيكواستروئيدها با دوز بالا استفاده مي شود، از جمله افزایش

 فزایش خطربه دیابت بارداري، فشار خون بالا، عدم تحرک عاطفي، و ا

به  . در صورت نياز[16, 15]شكاف كام در جنين هنگام تجویز سه ماهه اول 

ح ممكن است ارج IVIGپاسخ سریع یا عدم تحمل به كورتيكواستروئيدها، 

ر د ITP. هيچ اتفاق نظري در مورد درمان خط دوم بهينه براي [17]باشد 

ین و بارداري وجود ندارد. داروهاي سركوب كننده ایمني مانند آزاتيوپر

شده  بل قبولي استفادهسيكلوسپورین در زنان باردار با عوارض جانبي قا

، مي تواند در موارد 20CDبادي مونوكلونال . ریتوكسيماب، آنتي[18]است 

ني مدت مقاوم در نظر گرفته شود، اما مي تواند باعث ایجاد لنفوپني طولا

نوزاد است.  Bدر نوزاد شود كه ناشي از سركوب رشد لنفوسيت 

ه مقاوم به درمان، ترجيحا در سه ماه ITPاسپلنكتومي ممكن است براي 

اي . از آنجایي كه داده هاي ایمني براي آگونيست ه[18]دوم انجام شود 

حدود مگيرنده ترومبوپوئيتين )الترومبوپاگ و روميپلوستيم( در بارداري 

صيه نمي استفاده روتين از این عوامل در دوران بارداري تواست، بنابراین 

شود. تزریق پلاكت به طور معمول توصيه نمي شود، مگر در شرایط 

یمان. در نزدیكي زا 50×910خونریزي قابل توجه یا تعداد پلاكت كمتر از 

هاي مامایي تعيين با توجه به اینكه روش زایمان بر اساس اندیكاسيون

در ليتر و براي زایمان  20×910ها در زایمان طبيعي پلاكتشود، تعداد مي

در ليتر براي جلوگيري از از دست دادن بيش از حد  50×910سزارین 

پني درصد نوزادان با ترومبوسيتو 15تا  10خون توصيه مي گردد. اگرچه 

شوند، ترومبوسيتوپني شدید غير معمول است و خونریزي داخل متولد مي

 .[19]جمجمه نادر است 

                                                 
2 pathic Thrombocytopenic PurpuraIdio 

براي بحث حاضر، رویكرد به ترومبوسيتوپني اساس خود را در سه ماهه 

اي كه ترومبوسيتوپني در آن ایجاد مي شود و علت ترومبوسيتوپني است. 

این تقسيم به درک كار و هدایت مدیریت كمک مي كند. حتي اگر 

وپني یک ناهنجاري رایج در بارداري است، به ندرت به خودي ترومبوسيت

خود منجر به عوارض تهدید كننده زندگي مي شود. با توجه به مطالب 

ذكر شده، هدف از این مطالعه گزارش موردي، بررسي و ارزیابي مدیریت 

ساله در بيمارستان فوق  37ترومبوسيتوپني در بارداري خانم باردار 

 تخصصي صارم بود.

 

 معرفی مورد

كه در آزمایش دچار كاهش  0Ab0P1Gساله با مشخصات  37خانمي باردار 

پلاكت خون شدید بود، به بيمارستان فوق تخصصي صارم مراجعه كرد. 

ه در طول اقدامات درماني از قبيل دارویي و جراحي این مادر اینگونه بود ك

كور پزشک مذ دوران بارداري دچار هایپوتيروئيدیسم نيز بود و به تشخيص

بررسي  طبق دستور پزشک جهتكرده است. كورتون نيز استفاده مي

ضربان قلب جنين دوبار در روز و چک پلاكت هم به صورت دستي و هم 

د واح 6اتوماتيک، بستري گردید و با توجه به جواب آزمایشات تزریق 

 پلاكت از فرداي همان روز دستور شد.

پزشک مورد نظر قرار داشتند كه به ایشان در دوران بارداري تحت نظر 

و نيز تنگي  2(ITPعلت وجود ترومبوسيتوپني ایدئوپاتيک یا ایزوایمنيون )

هفته بارداري تحت جراحي سزارین انتخابي واقع گردید. طي  38لگن در 

 50گرم، قد  2860این جراحي، نوزاد دختري با مشخصاتي شامل، وزن 

سانتي متر، ضربان قلب  32سانتي متر، دور سينه  34سانتي متر، دور سر 

 24متولد شد و به علت برادیكاردي و آپنه تا  9/6و آپگار  54، تنفس 142

ساعت تحت نظر بود. طبق دستور متخصص اطفال در دو نوبت پلاكت و 

قند خون نوزاد بررسي گردید كه هر دو نرمال بود. مادر و نوزاد با حال 

علایم حياتي حين عمل به شرح ذیل بود:  عمومي خوب مرخص شدند.

بود. نتایج   63بر  122و فشار خون  18، تنفس 84درجه، نبض  37دما 

 گزارش شد: 1آزمایشات این بيمار به شرح ذیل در جدول 

 
 نتایج آزمایشات بيمار مبتلا به ترومبوسيتوپني در بارداري. :1جدول 

 

 نتایج پارامتر

TSH (miIU/L) 3,15 

Fasting Blood Sugar (mg/dl) 91 

2hpp (mg/dl) 88 

Blood Urea Nitrogen (mg/dl) 11 

Creatinine (mg/dl) 0,80 

Uric Acid (mg/dl) 4,1 

SGOT (AST) (Iu/l) 14 

SGPT (ALT) (Iu/l) 17 

LDH Serum (Iu/l) 345 

Hb A1C (%) 6 

Estimate Average Glucose (mg/dl) 125,5 
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Ferritin (Micg/L) 37 

)3PLT (×1000/mm 39* 

PTT Patient (Sec) 25 

Vit D (ng/ml) 30 

W.B.C (×1000/µL) 9,82 

R.B.C (M/ µL) 4,27 

Hb (g/dl) 12,4 

Neutrophil (%) 65 

Lymphocyte (%) 25 

Monocyte (%) 9 

Eosinophil (%) 1 

 

 بحث

( در ITPگزارش موردي حاضر به مدیریت ترومبوسيتوپني ایدئوپاتيک )

ساله پرداخت. این بيمار با كاهش شدید پلاكت خون  37یک خانم باردار 

ابتلا به هيپوتيروئيدیسم تحت درمان با ماهه سوم و در سه

بارداري سزارین انتخابي انجام  38كورتيكواستروئيد قرار گرفت و در هفته 

شد. با استفاده از رویكرد چندتخصصي، مادر و نوزاد با وضعيت مطلوب 

و  ITP در این مورد، مدیریت مبتني بر تشخيص دقيق .مرخص شدند

ها و استفاده از كورتيكواستروئيدها، بستري مداوم براي نظارت بر پلاكت

در نهایت تزریق پلاكت و انجام سزارین در زمان مناسب بود. نتایج این 

رویكرد منجر به جلوگيري از عوارض جدي خونریزي و حفظ سلامت مادر 

 و نوزاد شد.

عنوان درمان يدها بههاي مشابه، استفاده از كورتيكواستروئبر اساس گزارش

شود. مطالعاتي توسط در بارداري توصيه مي ITPخط اول در 

Waghmare ( 2024و همكاران ،)Dahiphale ( و  2024و همكاران )

Beltrami-Moreira ( نشان دادند كه 2024و همكاران )

كورتيكواستروئيدها در بارداري موثر و نسبتا ایمن هستند، اما ممكن است 

د دیابت بارداري یا افزایش فشار خون را به همراه داشته باشند عوارضي مانن
ورتيكواستروئيدها . در این گزارش، عوارض جانبي مرتبط با ك[22-20]

را در مواردي كه پاسخ به  IVIGمشاهده نشد. برخي مطالعات استفاده از 

كنند. در این گزارش، درمان كورتيكواستروئيدها ناكافي است، پيشنهاد مي

یا  IVIGتنهایي كافي بوده و نيازي به استفاده از كورتيكواستروئيدي به

وكسيماب نبود. شرایط باليني هاي خط دوم مانند آزاتيوپرین یا ریتدرمان

بيمار )كاهش شدید پلاكت خون اما بدون خونریزي تهدیدكننده( با 

معيارهاي استفاده از كورتيكواستروئيدها در بارداري همخواني داشت. 

دهنده مدیریت موفق این مورد همچنين، وضعيت پایدار مادر و نوزاد نشان

در شدت بيماري، پاسخ به  هامطابق با استانداردهاي موجود بود. تفاوت

اي )مانند هيپوتيروئيدیسم هاي زمينهدرمان، یا عوامل همراه مانند بيماري

ها در نتایج باشد. علاوه بر این، تفاوت تواند دليل تفاوتدر این مورد( مي

یا داروهاي خط  IVIGتر )مانند هاي پيشرفتهدر سطح دسترسي به درمان

 تواند تاثيرگذار باشد.دوم( در مراكز مختلف نيز مي

 Ramadan مطالعه اي را با عنوان  2016و همكاران در سال

ترومبوسيتوپني شدید حاملگي به صورت گزارش موردي بررسي كردند 
( یک TCP. مقدمه ي این مقاله اینگونه آغاز شد كه ترومبوسيتوپني )[23]

یافته پزشكي شایع در جمعيت زنان و زایمان در ترم است. اكثر موارد 

TCP  تازه شروع شده خفيف، بدون علامت هستند و به طور تصادفي در

داده مي شوند. شایع ترین علل  غربالگري روتين قبل از زایمان تشخيص

و  HELLP(، سندرم پره اكلامپسي/GTدر ترم ترومبوسيتوپني حاملگي )

( هستند. سندرم پره ITPترومبوسيتوپني با واسطه ایمني )

با ویژگي هاي باليني كاملاً مشخص و یافته هاي  HELLPاكلامپسي/

 بدون آزمایشگاهي خاص همراه است، در حالي كه دو مورد دیگر معمولاً

علامت هستند و تشخيص آنها از یكدیگر غيرممكن است. این محققان با 

بارداري با سابقه منفي و تعداد  40با شروع جدید در هفته  TCPیک مورد 

مواجه شدند كه بهبودي خود به خودي پس از زایمان  L/ 33× 910پلاكت 

لگي حام 37در هفته  L  TCP/ 77× 910داشت. حاملگي دوم او نيز با 

. در نظر [23]پيچيده شد. تعداد پلاكت نوزادان در هر دو مورد نرمال بود 

مبتلا شده است و با شمارش  GTبه سال  4گرفته شد كه او پس از گذشت 

پلاكت طبيعي به طور مداوم سالم است. این تحقيق نشان داد كه پس از 

شدید با شروع جدید، مدیریت باید در جهت  TCPحذف سایر علل جدي 

ایمن سازي هموستاز در آماده سازي براي زایمان بدون اتلاف وقت و منابع 

. نتایج این [23]باشد  ITPو  GTگرانبها در تلاش براي تشخيص بين 

مطالعه از نظر متفاوت بودن سن بيمار با داده هاي حاصل از كار ما هم 

 راستا نبود.

العه تحت عنوان آگونيست هاي گيرنده ترومبوپوئيتين در مط

 Sayed ترومبوسيتوپني مقاوم در بارداري به صورت گزارش موردي توسط 

 ITP. دو بيمار باردار مبتلا به [24]انجام گرفت  2023و همكاران در سال 

( در TPO-RAكه با موفقيت با آگونيست هاي گيرنده ترومبوپوئيتين )

 ITPرفتند. بيمار اول یک موسسه عالي درمان شدند، مورد بحث قرار گ

مزمن داشت، با الترومبوپاگ بهبودي كامل پيدا كرد، اما در حاملگي دوم 

. [24]( و استروئيدها مقاوم بود IVIGبه ایمونوگلوبولين وریدي )

Romiplostim  .موثر بود و او یک سزارین بدون هيچ اتفاقي انجام داد

بارداري به الترومبوپاگ به خوبي پاسخ داد و زایمان  35بيمار دوم در هفته 

در بارداري بر اساس  ITPنال داشت. این مطالعه مشخص كرد كه واژی

در دوران بارداري  TPO-RAتخصص باليني مدیریت مي شود و استفاده از 

شدید، الترومبوپاگ یا  ITPعمدتاً از گزارش هاي موردي است. براي 

هفته را مي توان در صورت شكست سایر درمان  34روميپلوستيم از حدود 

در ميكروليتر استفاده  80000يابي به تعداد پلاكت بيش از ها با هدف دست

كرد. پاسخ مادر به دارو ممكن است در حاملگي هاي مختلف متفاوت باشد. 

 .[24]القاي زایمان ممكن است در برخي موارد مناسب باشد 

 

 گیری نتیجه

این گزارش بر اهميت ارزیابي دقيق، نظارت مداوم و استفاده از رویكرد 

ارداري تأكيد دارد. اگرچه چندتخصصي در مدیریت ترومبوسيتوپني ب

مدیریت این بيمار با موفقيت انجام شد، انجام مطالعات بيشتري براي 

هاي مختلف هاي درماني و مقایسه اثربخشي درمانسازي پروتكلبهينه

 ضروري است.
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 یاخلاق هیدییتا

تمام موارد مربوط به اصل محرمانگي بيمار و اخلاق پزشكي در این 

  مطالعه رعایت شده است.

  

 در منافع تعارض

 .وجود ندارد يگونه تعارض منافع چيمطالعه ه نیا در

 

 یمال منابع

 يو نابارور مانیزنان، زا قاتيمطالعه توسط مركز تحق نیا يمال تیحما

 .است رفتهیصارم، صورت پذ يفوق تخصص مارستانيصارم، ب
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