
مجلة غدد درون ريز و متابوليسم ايران
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني شهيد بهشتي

)۱۳۷۹تابستان( ۷۶ -۷۰ ـ صفحه هاي ۲سال دوم ـ شمارة 
 

مقايسة دو روش درمان با هيدروكورتيزون در بيماران مبتلا به 
 هيپرپلازي مادرزادي آدرنال

 
 دكتر مريم رزاقي آذر

 
در مورد  . هيپرپلازي مادرزادي آدرنال ناشي از كمبودهاي آنزيمي در مسير ساختن هورمونهاي استروئيدي است              : چكيده

ماري نكات ظريفي را بايد مد نظر داشت تا كودك مبتلا رشد كافي داشته باشد و قد نهايي                  درمان با هيدروكورتيزون در اين بي     
هورمون آدرنوكورتيكوتروپيك با فعاليت . وي نزديك به قد پيش بيني شده بشود و به عوارض ناشي از درمان ناكافي مبتلا نگردد

 تجويز داروي استروئيد در شب اثر مهاري بيشتري بر          و به نظر مي رسد كه    )  صبح ۹ تا   ۲ساعت  (بيشتري در شب ترشح مي شود      
با توجه به نكات    . از طرف ديگر پذيرش درمان توسط بيمار با تعداد كمتر دارو در روز بهتر مي شود               .  داشته باشد  ACTHروي  

 بررسي قرار  سال مورد۴در مدت  )  پسر ۲۴ دختر،   ۴۳( بيمار   ۶۷فوق ما دو روش درماني مختلف تجويز هيدروكورتيزون را در           
به ازاي هر متر مربع سطح بدن در روز تقسيم به سه دوز با               mg۵±۱۶بيماران ابتدا تحت درمان هيدروكورتيزون به ميزان        . داديم

پس از آن همان بيماران تحت درمان        ). روش قديم ( ماه بود    ۸/۲۰±۶/۵دوز بيشتر در صبح بودند؛ مدت مطالعه با اين روش            
 براي هر متر مربع سطح بدن در روز تقسيم به دو دوز با دوز بيشتر در شب قرار گرفتند و                      mg۳±۱۵ هيدروكورتيزون به ميزان  

 ماه اندازه گيري شد و     ۳-۶ سرم هر     (17OHP) هيدروكسي پروژسترون    -۱۷ميزان  ). روش جديد ( بود   ۶/۲۰±۷/۵مدت مطالعه   
 تجزيه و   Chi-squareگرديد و اين دو گروه با روش          تقسيم   ng/ml۱۰ و بيشتر از     ng/ml۱۰ميزان آن به دو گروه كمتر از         

 ۳۶ پسر،   ۲۳( بيمار   ۵۹در  .  سرم در طول دو روش درماني نيز با هم مقايسه شدند             17OHPدر ضمن متوسط    . تحليل شدند 
 سرعت رشد بيمار   (GVI براي قد،    SDS سال سن داشتند و در حال رشد بودند در پايان هر روش درماني،              ۳/۱۳كه زير   ) دختر

وزن بيمار تقسيم بر متوسط وزن براي        (WHI،  )وزن تقسيم بر مجذور قد     (BMI،  )۱۰۰× تقسيم بر سرعت رشدنرمال براي سن       
 براي قد   SDSمتوسط  .  مورد تجزيه و تحليل آماري قرار گرفتند       Paired t test اندازه گيري شدند و به روش    ) ۱۰۰× سن قدي   

 GVI.  بود كه اختلاف آنها از نظر آماري معني دار نبود         -۴/۰±۴/۱ان روش جديد     و در پاي   -۳۸/۰±۵/۱در پـايـان روش قديم     
 و در   ۱۹±۶/۴ در پايان روش قديم      BMI.  در روش جديد بود كه اختلاف معني داري نداشتند        ۹۹±۳۴ در روش قديم و      ۳۲±۸۹

 در پـايـان روش قديم     ۰۰۱/۰P<( .WHI( بـود كه اختـلاف آنهـا معنـي دار بود         kg/m2۳/۵±۸۹/۱۹پـايـان روش جـديـد    
موارد % ۴/۶۵در  >ng/ml۱۰17OHPسطـح سرمي   .  بود كه اختلاف آنها معني دار نبود      ۸/۱۱۹±۲۷ و در روش جديد      ۲۳±۷/۱۱۶

 بود  ۹/۶±۱۳ در درمان جديد     17OHPمقـدار متوسط   ). P=۰۰۳/۰(موارد در روش جديد مشاهده شد       % ۷/۸۲در روش قديم و     
بيماران در هر دو روش از خستگي       ). P=۰۰۳/۰( به طور معني داري كمتر بود       ng/ml۲۹±۹/۱۸ قديم   كه از مقدار آن در درمان     

در درمان جديد افزايش هيرسوتيسم و ويريليسم مشاهده نشد و پيگمانتاسيون پوستي افزايش نيافت و حتي                  . شكايتي نداشتند 
از نظر سرعت رشد با درمان دو بار در روز تفاوتي ندارد             نتيجة نهايي اينكه درمان سه بار در روز هيدروكورتيزون           . بهتر شد 

اگرچه افزايش اندكس تودة بدني در درمان جديد مشاهده مي شود، ولي اين اندكس در حد چاقي نيست و اندكس وزني قدي                      
ني بهتري   با روش جديد بهتر كنترل مي شود و بيمار پذيرش درما          17OHPسطح سرمي   . افزايش قابل ملاحظه اي نشان نمي دهد    

 .دارد
 

 ACTHهيپرپلازي مادرزادي آدرنال، هيدروكورتيزون، : واژگان كليدي

انستيتو غدد درون ريز و متابوليسم
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ـ درماني ايران
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 دكتر مريم رزاقي آذر درمان با هيدروكورتيزون درهيپرپلازي مادرزادي آدرنال ۷۱

 

 مقدمه

هيپرپلازي مادرزادي آدرنال شامل يك گروه از         
اختلالات آنزيمي است كه سبب اختلال در ساخت            

كاهش كورتيزول  . كورتيزول و آلدوسترون مي شود    
دد و  و هيپرپلازي آدرنال مي گر   ACTHباعث افزايش   

شايعترين . پيشسازهاي قبل ازآنزيمهاافزايش مي يابند   
هيدروكسيلاز و   ـ۲۱نوع اين بيماري كمبود آنزيم         

در اين دو    . هيدروكسيلاز است  بتاـ ـ۱۱پس از آن     
نوع كمبود آنزيمي افزايش پيش سازهاي كورتيزول و       
تبديل آن به آندروژنها در جنين دختر سبب                   

هام تناسلي مي گردد و ويريليسم ودرجات مختلفي ازاب 
 ۱.درپسر بصورت بلوغ زودرس كاذب تظاهر مي كند        

از طرفي كمبود آلــدوستـرون بـاعـث دفــع نمـك از        
 DOCسيلاز و زيادي       هيدروك ـ ۲۱انـواع كمبـود     

۱۱سبب افزايش فشارخون در انواع با كمبود                 
درمان مناسب براي اين      . هيدروكسيلاز مي شود  ـ 

تر، جلوگيري از مردسازي در      بيماران سبب رشد به    
دختر، جلوگيري از بلوغ زودرس كاذب در پسر،              
جلوگيري از دفع نمك، و در انواع همراه با پرفشاري           

 بنابراين،  ۲.خون موجب كاهش فشارخون مي گردد       
بايد به دنبال درماني باشيم كه اين اهداف را به                 

درمان اين بيماري     . بهترين نحو برآورده سازد      
 است و تقسيمات كمتر دارو موجب تابعيت        مادام العمر

 .بهتر بيمار از دستورات درماني مي گردد
 

 مواد و روشها

)  دختر ۴۳ پسر،   ۲۴( بيمار   ۶۷اين مطالعه بر روي     
مشخصات بيماران  .  سال انجام گرديد     ۴به مدت    

 .نمايان است) ۱(مورد مطالعه در جدول 

زون تمام بيماران ابتدا بر روي درمان با هيدروكورتي       
 تقسيم به سه     mg/m2/day ۵±۱۶به مقدار متوسط     

مثلاً دوز  . دوز با دوز بيشتر در صبح قرار داشتند          

صبح يك چهارم بيش از دوزهاي ظهر و شب بود              
و بعد روي درمان هيدروكورتيزون با       ) روش قديم (

 تقسيم به دو دوز با       mg/m2/day ۳±۱۵دوز متوسط   
قسيم در  دوز بيشتر در شب قرار گرفتند؛ نسبت ت           

بيشتر موارد دو سوم، يك سوم و گاهي اوقات سه             
زمان تجويز  ). روش جديد (چهارم، يك چهارم بود       

 شب و ۹ بعد از ظهر و ۳ صبح،  ۷دارو در روش قديم     
مدت تحقيق  .  شب بود  ۹ صبح و    ۷در درمـان جديد    

 مـاه و در درمــان       ۸/۲۰ ± ۶/۵در درمـان قديـم      
ماران در شروع    سن بي .  ماه بود   ۶/۲۰±۷/۵جديد  

 ســال با ميـانگيـن     ۷۵/۱۹مطالعـه از يــك مـاه تـا       
بعضي از بيماران در شروع       .  بوده است   ۵۸/۴±۴/۶

 سـال بـا ميـانـگيـن     ۷۵/۱۹مطالعه از يــك مـاه تـا       
 . بوده است۵۸/۴±۴/۶

 

 مشخصات بيماران مبتلا به هيپرپلازي مادرزادي          -۱جدول  
 آدرنال

 نوع كمبود آنزيم
20-
22D 

- 

۱ 

17OH
 
- 

۱ 

3β 
HSD 
۱ 

- 

11 
OH 
۷ 

۳ 

21 
OH 
۱۶ 

۳۸ 

 
 
 
 كرمذ

 مونث

 
 

 جنس

- 

۱ 

- 

- 

۱ 

- 

۱ 

- 

- 

- 

۲ 

۴ 

۲۱ 

۱۸ 

۹ 

 بدون ارتباط

 ۱فاميل درجة 

 ۲فاميل درجة 

خويشاندوي 
 والدين

- 

۱ 

- 

- 

- 

- 

۱ 

- 

۱۸ 

- 

 ۱فاميل درجة 

 ۲فاميل درجة 

وقوع در 
 فاميل

 
 

برخي بعد از   بعضي از بيماران در شروع درمان و          
شرط . چند سال از شروع درمان وارد مطالعه شدند        

لازم براي ورود بيماران به مطالعه تبعيت خوب از            
دستورات درماني بود كه با پرسش و پاسخ بيمار و           

رشد قدي، وزني و آزمايش      . والدين مشخص مي شد  
ـ هيدروكسي پروژسترون هر بيمار را در اين دو          ۱۷

يسه و مورد بررسي آماري برهة زماني با خودش مقا
)  دختر ۳۶ پسر،   ۲۳( تن از بيماران     ۵۹در  . قرار داديم 
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 ۷۲ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۷۹ تابستان , ٢ شمارة, ۲ سال

 سال سن داشتند و در حال رشد بودند،         ۳/۱۳كه زير   
در پايان و در طول دو مطالعه اندكسهاي رشدي              

 .مورد بررسي قرار گرفتند

براي مقايسة قد و وزن و وضعيت كنترل هورموني           
 .بيماران مقادير زير محاسبه شد

• )WHI (Weight height index)   وزن بيمار
 )۱۰۰× تقسيم بر متوسط وزن براي سن قدي 

• )BMI (Body mass index)     وزن تقسيم بر
 )مجذور قد بر حسب متر

• )HSDS (Height standard deviation score 
تفاوت قد بيمار با قد متوسط براي سن               (

 )تقسيم بر انحراف استاندارد قد در همان سن

• )GV (Growth velocity)    سرعت رشد بيمار
در يك مدت زمان معين برحسب روز تقسيم          

 )۳۶۵× بر تعداد روزها 

• )GVI (Growth velocity index )  سرعت
رشد بيمار تقسيم بر سرعت رشد طبيعي             

 )۱۰۰× براي سن 

 Harpenderقد توسط فرد آموزش ديده و بوسيلة 

stadiometer            در حداكثر وضعيت كشش بدن و با 
دقت در وضع صاف بودن زانوها دو تا سه بار                 

 ساله قد به     ۲در افراد بزرگتر از       . اندازه گيري شد 
 ساله  ۲حالت ايستاده اندازه گيري شد و در افراد زير         

به حالت خوابيده در جعبة مخصوص براي                   
 Secaوزن با ترازوي     . اندازه گيري قد انجام پذيرفت    

راي مقايسه   ب NCHSاز منحني هاي   . اندازه گيري شد 
تمام مقادير مورد    . و محاسبه استفاده شده است       

 با هم مقايسه شده      paired t testارزيابي به روش     
 .است

در همة  ) 17OHP( ـ هيدروكسي پروژسترون     ۱۷
 CIS Bio صبح و با كيت          ۸بيماران در ساعت      

Internationalاندازه گيري شده است . 

۷Interassay coeffcient of variations = و  

۶Intra-assay coefficient of variations =  بودند  .
 ماه و در پايان هر دوره اين اندازه گيري           ۶ تا   ۳هر  

تكرار شده است و ميانگين مقدار اين ماده در طول             
 مقايسه شده    paired t testهر دو دوره با روش         

 را  ng/ml۱۰< 17OHPاز طرف ديگر مقدار       . است
 را نامقبول    ng/ml۱۰> 17OHPقابل قبول و مقدار       

 با يكديگر    Chi-squareقلمداد و آنها را با روش            
در . هر بيمار شاهد خودش بوده است     . مقايسه كرديم 

مورد خستگي در فعاليتهاي فيزيكي روزانه از بيماران 
. سؤال شده و در پروندة آنها درج گرديده است               

هيرسوتيسم و هيپرپيگمانتاسيون با معاينة فيزيكي         
 . و در پروندة بيماران درج گرديدمشخص شده

 
 نتايج

 برابر  HSDSدر پـايـان درمـان قـديـم ميـانگيـن       
 بود  -۴/۰±۴/۱ و در پايان درمان جديد         -۵/۱±۳۸/۰

 ).۱نمودار (كه ازنظرآماري اختلاف آنها معني دار نبود 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

بعد از  ) SDS( تعداد انحراف معيار قدي از ميانگين         -۱نمودار  
  شيوة درمانيدو

 

 و در   ۸۹±۳۲ در حين درمان قديم       GVI ميانگين  
 با اينكه اين مقدار در       .  بود ۹۹±۳۴حين درمان جديد    
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 دكتر مريم رزاقي آذر درمان با هيدروكورتيزون درهيپرپلازي مادرزادي آدرنال ۷۳

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  نماية سرعت رشد در دو روش درماني-۲ نمودار 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 بعد از دو روش درماني) BMI(  نماية تودة بدني -۳نمودار 

 
د، اختلاف معني دار نبود     حين درمان جديد بيشتر بو     

 و در   ۱۹±۶/۴ در پايان درمان قديم      BMI). ۲نمودار  (
 بود كه با      kg/m2۳/۵±۹/۱۹پـايـان درمـان جديـد      

۰۰۱/۰P<     ۳نمودار  ( اختلاف معني دار بود .(WHI  در 
 و در پايان درمان      ۷/۱۱۶±  ۲۳پايان درمـان قديـم     

 دار  بـود كه اختـلاف بين آنها معني   ۸/۱۱۹±  ۲۷جديد  
  قابل  17OH-Pسطح خوني ). ۴نمودار ) (NS=P(نبود 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

  نماية قدي وزني بعد از دو روش درماني -۴ نمودار 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 ۱۰ كمتر از       17OH-Progesterone  ميزان       -۵نمودار   
 نانوگرم در ميلي  ليتر در دو روش تجويز هيدروكورتيزون 

% ۷/۸۲ن قديم و در      موارد در درما  % ۴/۶۵قبول در   
درمان جديـد مشـاهــده شـد و ايـن اختــلاف بــا           

۰۰۳/۰=P      مقدار متوسط  ). ۵نمودار  ( معني دار بود
17OH-P      بود كه از مقدار      ۹/۶±۱۳ در درمان جديد 

 به طــور      ng/ml۲۹±۹/۱۸آن در درمان قديم           
بيماران در  ). P=۰۰۳/۰(معنــي داري كمتـر مي باشد     

 تگي شكايتي نداشتند و حال        هر دو روش از خس       
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 ۷۴ ايران متابوليسم و ريز درون غدد مجلة ۱۳۷۹ تابستان , ٢ شمارة, ۲ سال

در درمان  . عمومي و فعاليت فيزيكي آنها طبيعي بود       
جديد افزايش هيرسوتيسم و ويريليسم مشاهده نشد        
 .و پيگمانتاسيون پوستي  افزايش نيافت وحتي بهتر شد

  

 بحث

چون شدت نقص آنزيماتيك در بيماران مبتلا به          
هيپرپلازي مادرزادي آدرنال از طيف وسيعي               

خوردار است، مقايسة دو بيمار مختلف با يكديگر          بر
بدين . از نظر نتيجة درمان نمي تواند صحيح باشد          

جهت ما دو روش درمان با هيدروكورتيزون را در            
هر بيمار در دو برهه از زمان با خودش مقايسه كرده 

 مورد تجزيه و تحليل آماري       paired t testبا روش   
لف سرعت رشد    كودكان در سنين مخت    . قرار داديم 

قدي و وزني متفاوتي دارند و اين مسأله مقايسة رشد 
كودك را در دو زمان مختلف مشكل مي سازد و اعداد    
خام مي تواند گمراه كننده باشد، ولي در اين مطالعه            
تمام نمايه هايي كه براي بررسي رشد بكار برده شده         
است، رشد كودك را نسبت به رشد طبيعي كودك             

نجد و بنابراين مي توان در سنين        همسن خود مي س   
مختلف اين نمايه ها را با هم مقايسه و نتيجه گيري             

در درمان بيماران مبتلا به هيپرپلازي مادرزادي       . كرد
اگر . آدرنال نكات متعددي را بايد مدنظر قرار داد            

مقدار هيدروكورتيزون تجويز شده به اين بيماران           
 قد ناشي   زياد باشد، عوارضي چون چاقي و كوتاهي       

از كورتن پيش مي آيد كه جبران ناپذير است و اگر             
مقدار دارو كم باشد باعث پيشرفت سن استخواني و          
افزايش قد كودك نسبت به كودكان همسن مي شود،          
ولي بسته شدن زودرس اپيفيزها قد نهايي را كوتاه           

ويريليسم، پررنگ شدن پوست و افزايش          . مي كند
. ان ناكافي مي باشد  فشارخون از عوارض ديگر درم     

 بسيار تأكيد شده است كه          ۳،۲،۱در مقالات مختلف   
حداقل دوز لازم هيدروكورتيزون بخصوص در زمان       

 سال اول عمر داده شود و اين           ۵/۱شيرخوارگي و   
پژوهشها  . امر سبب بهتر شدن قد نهايي مي گردد           

نشان مي دهد كه رشد در اين دوران چندان به                 
اخص هاي درماني شامل   ش. آندروژنها حساس نيست  

توجه به رشد، ويريليسم، رنگ پوست و كنترل                
تبعيت بيماران از    . آزمايشگاهي اين بيماران است     

تبعيت بيمار  . دستورهاي درماني نيز بسيار مهم است     
ترشح . با دفعات متعدد مصرف دارو كم مي شود          

هورمون رشد در مرحلة سوم و چهارم خواب يعني           
 بنابراين با توجه به        ۴.ابدخواب عميق افزايش مي ي     

اينكه گلوكوكورتيكوئيدها اثر بازدارنده اي روي رشد       
دارند، اين طور تصور مي شد كه تجويز                       
گلوكوكورتيكوئيدها در شب باعث كاهش رشد              
مي شود، ولي گلوكوكورتيكوئيدها احتمالاً بوسيلة          
جلوگيري از ترشح هورمون رشد باعث جلوگيري از         

ه دوزهاي بالاي كورتيزول در     اگر چ . رشد نمي شوند 
بزرگسالان از ترشح هورمون رشد جلوگيري مي كند،       
ولي در ترشح هورمون رشد كودكان اثرات كمي             

به علاوه در بيماراني كه افزايش                    . دارد
 كاهش  IGF-Iگلوكوكورتيكوئيد دارند، غلظت سرمي      

نمي يابد و از طرفي تجويز هورمون رشد همراه با             
 اين  ۴.هش رشد را جبران نمي كند    گلوكوكورتيكوئيد كا 

مسايل نشان مي دهد كه رشد بوسيلة عمل مستقيم           
. گلوكوكورتيكوئيد روي بافت هدف كاهش مي يابد         

مثلاً اضافه كردن گلوكوكورتيكوئيدها به غضروف         
در خارج از بدن از برداشت سولفات بازال جلوگيري          

و دوز بالاي گلوكوكورتيكوئيد، ساختن           . مي كند
مينوگلين ها را كاهش داده، باعث از هم               گليكوزا

گسيختگي در ساختمان غضروف و ماتريكس خارج        
استروئيد باعث افزايش تعداد          ۴.سلولي مي شود  

استئوكلاستها شده، جذب كلسيم را از روده كم كرده،  
دفع كلسيم را از ادرار افزايش مي دهد و اثرات                 

يز بر  كاتابوليك بر روي پروتئين ماهيچه ها دارد و ن         
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روي بافت همبند باعث سركوب ساختن پروتئين             
DNA   و RNA  اين تغييرات به   .  فيبروبلاست مي شود

طور كامل برگشت پذير نيست و اصلاح كورتيزول           
اضافي باعث جبران رشد قد عقب افتادة قبلي                  

 ساعت  ۵ تا    ۳ ترشح گلوكوكورتيكوئيد     ۵،۴.نمي شود
يدار شدن  بعد از خواب افزايش مي يابد و در حوالي ب         

و چند ساعت پس از آن به حداكثر مي رسد و شايد              
تجويز كورتن در ساعت آخر شب بتواند از بالا رفتن          
پيشتازهاي گلوكوكورتيكوئيد صبحگاهي جلوگيري       

 ۱۳ و همكارانش بر روي       Silvaالبته در مطالعة    . كند
بيمار نتيجه گيري شده است كه افزايش دوز كورتن          

 در صبح اثر ندارد، ولي      17OH-Pدر شب روي مقدار     
آنها اثر تغيير فوري روش درماني را مطالعه كرده            

در حالي كه با تغيير دوز و يا روش درماني،            . بودند
 مهار گردد و     ACTHمدتها طول مي كشد تا ترشح        

 در مطالعـة مـا       ۶.كنترل هورموني برقـرار شـود      
 قابل قبول در آنهايي كه شبها             17OH-Pميـزان   

زون را با مقدار بيشتري دريافت                هيدروكورتي
مي كردند، بيشتر بود و تفاوت آن با كساني كه دوز            

در . صبح بيشتري دريافت مي كردند، معني دار بود        
 در  17OH-P ذكر مي شود كه چون         Silvaمطالعة  

ساعات مختلف شبانه روز تغييرات زيادي دارد،             
 نمي تواند نشانگر كنترل        17OH-Pسطح سرمي      

 ولي اندازه گيري ما درست      ۶ران باشد، هورموني بيما 
 صبح در زماني كه كورتيزول را معمولاً         ۸در ساعت   

اندازه گيري مي كنيم، انجام شده است و بنابراين، اين         
 ۶در مطالعه اي بر روي      . تغييرات را شامل نمي شود    

 ۲۴بيمار به اين نتيجه رسيده اند كه اگر در طول                
اندازه گيري  OH-P۱۷ساعت چندين بار سطح سرمي      

نگه ) nmol/L۴۰) ng/ml۲/۱۳شود و در مجموع زير       
) نرمال(داشته بشود، سرعت رشد نزديك طبيعي            

مي شود و بيمار از كنترل خوبي برخوردار مي گردد و 
 به عنوان معياري    OH-P۱۷مي توان از سطح سرمي      

براي تنظيم دوز دارو و كنترل مناسب بيماري                
 به  17OH-Pح سرمي    استفاده از سط    ۷.استفاده كرد 

عنوان معياري براي تنظيم دوز دارو و ارزيابي پاسخ         
 توصيه و    New و    Digeorgeبه درمان نيز توسط       

 ۹،۸.تأييد شده است

Gasparini      با مطالعه بر    ۱۹۹۷ و همكاران در سال 
 بيمار نتيجه گيري مي كنند كه رشد بدن و            ۲۴روي  

سن استخواني مهمترين معيار براي مناسب بودن           
 يكي از عوارض درمان      ۱۰.درمان محسوب مي شوند  

بنابراين، . اين بيماري در طول زمان چاقي است            
افزايش وزن بيماران ما در زمان مطالعه با روش              
جديد مي تواند ناشي از زمان انجام مطالعة دوم باشد         

ولي ميانگين وزني آنها     . كه ديرتر انجام شده است      
 .كمتر از حد چاقي مي باشد

تحقيق ما با روش دوبار در روز               در اين      
هيدروكورتيزون و دوز بيشتر در شب كنترل                

 اين HSDSهورموني بهتري داشتيم و سرعت رشد و 
روش با روش سه بار در روز با دوز بيشتر در                 

افزايش وزن مشاهده شده در      . صبح تفاوتي نداشت  
روش جديد مي تواند ناشي از روند معمول در طول           

با توجه به سهولت استفاده     . باشددرمان اين بيماران    
از دارو در روش دو بار در روز پذيرش بيمار نسبت           

 .به اين روش بيشتر است
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 در  17OH-Progesterone ميانگين سطح سرمي      -۶نمودار  
 حين دو روش درماني
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