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  خلاصه كاربردي
  
  
  

  مقدمه
 

مسموميت با متانول در برخي شهرهاي كشور آشنايي با اصول تشخيص و  گيريشده از بروز همهگزارش با توجه به موارد •
هايي است كه تشخيص، الكل چوب از جمله اورژانس ، الكل متيليك يامسموميت با متانول. درمان آن اهميت اساسي دارد

 .كندموقع نقش مهمي را در كاهش مرگ، كوري و ساير ناتواني هاي جسمي و رواني ايفا ميدرمان و بيماريابي به 

 .ترين علت مسموميت با متانول در كشور مصرف مشروبات الكلي آلوده به متانول استشايع •

. گيردستفاده قرار ميها مورد اكنندهها و ثابتها، رنگ، جلادهندههاي چاپ و تكثير، چسبمتانول به عنوان حلّال در محلول •
شوي هاي شيشهمتانول همچنين وسيعاً بعنوان يك عامل ضديخ در محلول. شودبسياري از اين محصولات در منازل يافت  مي

هم چنين آن چه در كشورمان به عنوان الكل . رودبه كار ميزولين و بعنوان سوخت چراغ الكلي اتومبيل، بعنوان افزودني گا
سازي بدست هاي الكلشود كه در نتيجه استحصال بقاياي الكل هاي موجود در ستون تقطير در كارخانهصنعتي استفاده مي

در مواردي مشاهده گرديده كه شيشه هاي فروخته شده تحت . آيد ممكن است داراي مقادير قابل توجهي متانول باشدمي
ئله در مورد مشروبات الكلي به ظاهر استاندارد كه تحت اين مس. اندعنوان الكل طبي حاوي مقادير قابل توجهي متانول بوده

هم چنين در برخي . نيز گزارش شده است در بازارهاي غيرقانوني به فروش مي رسند... عنوان ويسكي، ودكا، آبجو، شراب و
 . داشته استعرقيات گياهي كشور موارد آلودگي با متانول ناشي از تخمير سلولز موجود در ساقه و يا هسته گياهان وجود 

  جذب، توزيع و متابوليسم 

عمر جذب آن كلية الكل ها، از جمله متانول پس از مصرف سريعاً از طريق دستگاه گوارش جذب مي شود، به طوري كه متوسط نيمه
ول سمي عملاً خود متان. دقيقه سطح سرمي آن به حداكثر رسيده و در آب بدن به خوبي حل مي شود 30-60دقيقه بوده و در عرض  5

آنزيم اوليه در . شود كه قسمت اصلي آن در كبد استاي متابوليزه ميمتانول به صورت چندمرحله. اندهاي آن سمينبوده و متابوليت
  .متابوليسم متانول الكل دهيدروژناز است

است كه جهت استفاده در موارد بحراني و مراجعه سريع » راهنماي باليني درمان مسموميت با متانول«اين دستورالعمل خلاصه كاربردي 
گيري مسموميت با متانول و دريافت جهت گزارش موارد همه. تر به راهنماي جامع مربوطه مراجعه گرددلعه كاملبراي مطا. شده استتهيه

هاي دفتر سلامت رواني، اجتماعي و اعتياد و براي مشاوره اورژانس با شماره تلفن 021-66707063هرگونه پشتيباني فني با شماره تلفن 
  .تماس بگيريد)ساعته 24( 09646و يا  021-55422020رساني داروها و سموم مركز اطلاع
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  تظاهرات باليني

ه بصورت تهوع، استفراغ، درد ساعت ايجاد مي شود ك چهارمسموميت خالص با متانول معمولاً در عرض نيم تا  علايم •
معمولاً بيماران در اين مرحله به پزشك . شكمي، سردرد، گيجي، خواب آلودگي و تضعيف دستگاه اعصاب مركزي است

 .مراجعه نمي كنند

 انجامد و متعاقب آن، بطول ميساعت 6-24 تقريباًشده كه بسته به دوز متانول بلعيدهوجود دارد  1پس از آن يك دوره نهفته •
اي از تاري ديد و شود كه ميتواند در دامنهنشده ايجاد شده كه باعث اختلال بيشتر كاركرد بينايي مياسيدوز متابوليك جبران

 . تغييرات ميدان بينايي، فتوفوبي، اشكال در تطابق نور، دوبيني تا كوري كامل و به طور ناشايع نيستاگموس متغير باشد

 . تشخيص مسموميت با متانول است كنندهنخورده قوياً مطرحي دستياروجود تاري بينايي با وضعيت هوش •

ه به اندازد، تابلويي كاعت به تاخير ميس 72ساعت و گاه تا  24را بيش از  علايممصرف همزمان اتانول به طور معمول شروع  •
 . كرات در كشور ما به علت آلودگي همزمان الكل ديده ميشود

 ي مسموميت با متانول يا اتيلنبا شكاف آنيوني و اُسمولار افزايش يافته قوياً پيشنهادكننده وجود اسيدوز شديد متابوليك •
همراهي بالايي دارد و اسيدوز متابوليك تضعيف اعصاب مركزي و  شدتبا  مرگباليني و  علايمشدت . گليكول است

 .دهدارتباط كمي با غلظت سرمي متانول نشان مي

  مهم  تشخيص افتراقي

از . هاي سمي و در رأس آنها متانول تشخيص سريع و صحيح استاصل مهم در مديريت و  درمان مسموميت با الكليك  •
آنجايي كه انجام آزمايش اورژانس تعيين سطوح سرمي الكل در اكثر نقاط كشور امكان پذير نيست وجود وجوه افتراق 

  :استباليني مسموميت متانول از اتانول از اهميت خاصي برخوردار 

 علايمبسيار سريع صورت گرفته و اوج ) الكل موجود در مشروبات الكلي(جذب اتانول : زمان مراجعه و حال عمومي بيمار •
در صورت بلع مقادير زياد ممكن . است.. .گوارشي و علايمساعت اول به شكل مستي، برافروختگي، پرحرفي،  1-2آن در 

آن چه اهميت دارد اين است كه با گذشت زمان وضعيت بيمار . ه باشداست با كاهش سطح هوشياري و ايست تنفسي همرا

                                                            
1 latent phase 
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و به طور شايع بعد (بيمار معمولاً دير . ي و خصوصاً متانول ديده نمي شودهاي سماين وضعيت در الكل. رو به بهبود مي رود
 .مراجعه كرده و وضعيت باليني بيمار هر ساعت بدتر مي شود) ساعت 24از 

رفي، گرگرفتگي و مستي، بر افروختگي، پرح علايمدچار  فرد دچار مسموميت با اتانول :زوديلاتاسيونمستي و وا علايم •
 علايمهاي سمي در صورتي كه افراد دچار مسموميت با الكل. است مهارگسيختگي كلاميپرخاشگري و  احساس گرما،

 .ه لرز دارندمستي بارزي را از خود نشان نداده و بعلت شوك همراه انتهاهاي سرد و  گا

-هاي ميوتيك دارند و شكايتي از مشكلات بينائي نميمعمولاً مردمك اران دچار مسموميت با اتانولبيم: تظاهرات چشمي •

 . يا بدون پاسخ استكند به نور پاسخ و بوده ها ميدرياتيك مردمك رتي كه در مسموميت با متانولكنند، در صو

اين وضعيت در مواجهه . بوي الكل استشمام مي گردد اران مسموميت با اتانولهان بيممعمولاً در زمان مراجعه از د: بوي الكل •
 .تر وجود داردي كمهاي سمبا بيماران دچار مسموميت با الكل

 .هاي سمي استشدت مسموميت در الكل علايميافته هاي عصبي خصوصاً تشنج از : دستگاه اعصاب مركزي علايمتشنج و  •

پاسخ بدن  .هاي سمي و غير سمي استاسيدمي از يافته هاي آزمايشگاهي خوب در افتراق الكل: دميپنه و  اسيوجود تاكي •
تواند اسيدوز گرچه مسموميت با اتانول نيز مي. كندونتيلاسيون است كه در بالين تظاهر مي پنه و هيپربه اسيدمي به شكل تاكي

ود و با اقدامات حمايتي معمول و با دفع و تجزيه اتانول رفع مي ولي معمولاً اين اسيدوز خفيف خود به خ ،خفيفي ايجاد كند
 .گردد

از  اما عملاً با گذشت زمان هاي اوليه مسموميت بيشتر باشدشايد اهميت آن در ساعت: هااندازه گيري سطوح سرمي الكل  •
هاي سمي عمدتاً ابوليت الكلاز آنجايي كه مت. مسموميت اهميت خود را از دست داده و حتي مي تواند گمراه كننده باشد

ميزان  متانول در خون بهح به پزشك مراجعه كرده عملاً  سط  مسئول عوارض آن هستند ممكن است در زماني كه بيمار
لذا در عين حالي كه بيمار دچار عوارض مسموميت  ،زيادي افت كرده و تمامي آن به متابوليت هاي سمي  تبديل شده باشد

غير صحيح گيري از طرفي نمونه. سرم را نشان دهدتواند وجود متانول در هاي آزمايشگاهي نميسيبا الكل سمي است برر
 .عفوني كننده پوست استفاده گردد مي تواند منجر به بروز پاسخ هاي مثبت كاذب شودكه در آن از اتانول به عنوان ضد
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هم . گليسمي وجود داردي و در مسموميت با متانول هيپرسممعمولاٌ در مسموميت با اتانول هيپوگلي: هاقند خون و الكتروليت •
ممكن از تظاهرات مسموميت با اتانول چنين بعلت اسيدوز هيپركالمي در مسموميت با متانول ديده مي شود در صورتي كه 

 .ها توجه نمودنبدا علايميافته هاي اشاره شده ثابت نبوده و بايستي در كنار ساير . بعلت استفراغ زياد باشدهيپوكالمي است 

 درمان

يابي براي يافتن سريع ساير قربانيان از طريق خودشان و شناسايي منبع آلودگي بيماردر صورت تشخيص مسموميت با متانول  •
 . بسيار مهم بوده كه نيازمند همكاري بين بخشي است

. ايي، تنفس و گردش خون باشدارزيابي اوليه بايد معطوف به ارزيابي و اصلاح عوارض تهديدكنندة حيات براي راه هو •
وز متابوليك، عوارض چشمي و كوما بنابراين مديريت اوليه درمان بايد متمركز بر پيشگيري از ايجاد عوارض يا اصلاح اسيد

 . باشد كه اين مهم با كمك مهار متابوليسم متانول صورت مي گيرد

پايه كه  هايدوتآنتي .يكربنات كافي بايستي مد نظر قرار گيردچنانچه بيمار با اسيدوز متابوليك مراجعه كرده باشد درمان با ب •
 :شكل زير ديده مي شودانول ممكن است مفيد واقع شوند در در مراحل مختلف متابوليسم مت

  

  

  

  

  

ر صورتي كه بيمار علاوه د. را نشان مي دهدپيزول را در مسموميت با متانول فوم يال هاي درمان با اتانوانديكاسيون صفحه بعدجدول 
بايستي با توجه به برداشت اتانول از طريق دياليز دوز اتانول را در طي  ،بر دارا بودن شرايط دياليز مستلزم دريافت اتانول نيز بود

  .در جدول ب الگوريتم درمان استاندارد مسموميت با متانول ترسيم شده است .همودياليز حداقل دو برابر نمود

  گيري مسموميت با متانولبا همه نحوه برخورد

ساعت مطرح كننده بروز  24براساس تعريف، بروز بيش از سه مورد از مسموميت با متانول در يك منطقه در فاصله زماني  •
هاي علوم مرور تجربه دانشگاه. رساني عمومي سريع در نظر گرفته شودگيري است و در اين گونه موارد بايد اطلاعهمه

فرميل تترا 
 تازهيدروفولات سنت

الكل 
 دهيدروژناز

يد فرمالدي
 دهيدروژناز

 اسَيد فرميك  متانول فرمالدئيد CO2+H2O 

  يا اتانول
  فومپيزول

  و فولينيك اسيد
 فوليك اسيد
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 24بيش از (رساني دهد تاخير در اطلاعگيري مسموميت با متانول نشان مير تامين پاسخ به بروز موارد همهپزشكي كشور د
 .با افزايش قابل توجه موارد مرگ و ناتواني همراه بوده است) ساعت

ها نقش تهاي گروهي محلي با رعايت حساسيگيري و اطلاع رساني از طريق رسانهاز آنجا كه تشخيص به موقع بروز همه •
ها خواسته شود بسيار مهمي در كاهش موارد مرگ و مير و ناتواني ناشي از آن دارد بايد از كليه پزشكان شاغل در اورژانس

لازم است همچنين آموزش و هماهنگي لازم با كليه . كه موارد مسموميت با متانول را به ستاد هدايت دانشگاه اطلاع دهند
 .ها براي حساسيت نسبت به موارد گزارش شده مسموميت با متانول بعمل آيدمسئولين ستاد هدايت دانشگاه

ها با نحوه مديريت درمان مسموميت با متانول لازم است به منظور آشنا نمودن پزشكان و ساير كاركنان شاغل در اورژانس •
لازم است همچنين . موجود باشدها ي و متن كامل اين راهنما در كتابخانه اورژانس بيمارستانديك نسخه از خلاصه كاربر

طي يك كارگاه يك روزه مفاد اين راهنما در خصوص تشخيص مسموميت با متانول، درمان استاندارد آن و نحوه برخورد با 
  .ها آموزش داده شودهاي كليه بيمارستانگيري به كاركنان اورژانسموارد همه

  ومپيزولهاي درمان مسموميت متانول با اتانول يا فانديكاسيون
  معيار

  mg/dL 20 >سرم  متانول ةغلظت مستند شد

  mOsm/kgH2O 10سمولي بيش از بلع مقادير سمي متانول و شكاف اتاريخچه مستند  يا

  دو  از بلع با  بعد ساعت 72به مسموميت متانول در صورتي كه بيمار حد اكثر  *تاريخچه يا شك قوي باليني يا

  :كرده باشدمورد از موارد زير مراجعه 

  شرياني pH >3/7 -الف    

  بيكربنات سرم  > meq/L 20 - ب     

    mOsm/kgH2O 10شكاف اُسمولي بيش از  -ج       

*
  .درمان آغاز شود با متانول مسموميت بهن باليني كننده راهنماي باليني اين است كه با هرميزان ظّگروه تدوين توصيه گيريدر موارد همه
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  ريت درمان مسموميت با متانوللگوريتم مديا

  

 خير
ها را در نظر ساير تشخيص

.مجدداً ارزيابي كنيد. بگيريد   را دارد؟ الفهاي جدول آيا بيمار معيار  

 متانول مسموميت مشكوك يا تاييدشده

 بيكربنات ضرورت ندارد

*بيماريابي كنيد بله

   يا  NGT خوراكي يا از طريق ml/kg/h16/0 دوز نگهدارنده   ،بارگذاريبرابر رقيق شده باشد بعنوان دوز  5درجه كه  96از الكل  ml/kg 1تجويز اتانول به ميزان 
  ساعت 12هر  mg/kg  15 دوز و سپس 4راي ساعت وريدي ب 12هر  mg/kg  10دوز نگهدارنده ،بارگذاريدوز  mg/kg  15فومپيزول به ميزان

  دقيقه 30- 60دكستروز در عرض % 5ساعت وريدي در محلول  4- 6هر  mg 50تا حداكثر mg/kg 1تجويز فولينيك اسيد يا فوليك اسيد به ميزان  و

  .خودداري كنيدزول تر باشد، از درمان با اتانول يا فومپيكم mOsm/kgH2O10شكاف اسمولي از  سطح سرمي متانول صفر يا  اگر

3/7 pH<  اي اوليههمقاوم به درمان  
  هاي بيناييو نشانه علايم يا
  رغم مراقبت حمايتي شديدحياتي بدترشونده علي علايم يا
  نارسايي كليوي يا
  هاي معمولاختلالات الكتروليتي قابل توجه مقاوم به درمان يا
  كاهش سطح هوشيارييا 
  **ليترگرم در دسيميلي 25 ≥غلظت متانول سرم يا 

PH<  3/7؟  

 بله

  بيكربنات تجويز كنيد 3/7به بالاي  PHبراي اصلاح 

 خير

 بله

 همودياليز

هاي ادامه درمان تا زماني كه انديكاسيون
.همودياليز مرتفع گردد  

 خير

هاي تا زماني كه انديكاسيون الفادامه درمان طبق جدول 
.فومپيزول مرتفع شود/شروع اتانول  
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ان وي پس از مصاحبه با بيمار و يا بستگ از طريقتواند اين كار مي. اندمنظور از بيماريابي يافتن بيماران در معرض خطري است كه هنوز به بيمارستان مراجعه ننموده *

و از آنان در يافتن بيماران  مسموميت با الكل آلوده به متانول آموزش داده شودخطرات  درباره همراهانبيمار و بايد به . دصورت گير بخشي در خصوص رازدارياطمينان
است موضوع در صورت مواجه با هر مورد مسموميت با متانول لازم . احتمالي كه دسترسي به الكل آلوده داشته و يا احياناً با بيمار الكل مصرف كرده اند كمك گرفته شود

  . به ستاد هدايت دانشگاه علوم پزشكي گزارش شود

تواند ليتر بايد در بيماران درمان شده با اتانول بعنوان انديكاسيوني براي دياليز در نظر گرفته شود، همودياليز ميگرم در دسيميلي 25گرچه سطح سرمي متانول بالاي **

  .دهدهرچند چنين كاري مدت بستري را به صورت قابل توجهي افزايش مي. داخته شوددر بيماران درمان شده با فومپيزول به تاخير ان

  .پذير استگر توجيهيك راهنماي عمومي براي درمان است و انحراف از آن براساس قضاوت باليني پزشك درمان كنندهاين الگوريتم تامين
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  مقدمه

. هاي مبتني بر شواهد در اين زمينه استبط با مديريت درمان مسموميت متانول و ارايه توصيهبندي شواهد مرتهدف از تدوين اين راهنما گردآوري و جمع
مسموميت با متانول در برخي شهرهاي كشور ضرورت تدوين راهنماي باليني درمان مسموميت با متانول متناسب با  گيريبا توجه به بروز چندين مورد همه

هاي اجرايي براي مديران نظام سلامت در سطوح محلي و ملي تدوين علاوه بر اين لازم است دستورالعمل. شودمينيازها، امكانات و شرايط كشور احساس 
  . مجهز نمايد هاگيريمديريت متناسب همهها را براي مواجه و گردد تا آن

گروه علاوه بر اين . دهدميت با متانول را مورد بحث قرار ميهاي پاراكلينيك و درمان موارد مسموشناسي، علايم باليني، تشخيص، يافتهگيرياين راهنما همه
گيري مسموميت با متانول در چهار شهر هاي كمي و كيفي بعمل آمده از پاسخ سيستم درمان كشور به بروز همهكننده اين راهنما با توجه به ارزيابيتدوين

  .ا ارايه نموده استگيري رهمهلازم براي مواجه با  هايكشور در بخشي جداگانه توصيه

و مديران  گران اختلالات مصرف مواد، درمانهامسموميت هاي درمانس، پزشكان شاغل در بخشهاي اورژانمخاطب اين پروتكل پزشكان شاغل در بخش
  .يزان نظام سلامت در سطح محلي و ملي هستندرو برنامه

اعضاي گروه تدوين راهنماي باليني . تنددر تدوين اين راهنماي باليني مشاركت داش پزشكروان سهشناسي باليني و متخصص سم چهارگروهي متشكل از 
  :براي تدوين راهنما مراحل زير انجام گرديد. شناسي باليني بيمارستان لقمان حكيم انتخاب شدندتوسط اداره پيشگيري و درمان سوءمصرف مواد و گروه سم

با كاركنان درگير در تامين ) قم و شيراز(گيري مسموميت با متانول در دو شهر كشور به بروز همهي درمانپاسخ نظام ارزيابي  به منظور نيازسنجي و •
گيري همه) بندرعباس، رشت(ديگر تدوين اين راهنما دو مورد در طول دوره زماني . انجام شد و بحث گروهي متمركز مصاحبهخدمات 

گروهي متمركز  بحث گيري را از طريق مصاحبه،راهنما نحوه مواجه نظام درماني با بروز همه كنندهمسموميت با متانول اتفاق افتاد كه گروه تدوين
شده براي بررسي چهار مورد فوق نمايندگاني از هاي گروهي متمركز انجامها و بحثدر مصاحبه .ي در دسترس ارزيابي نمودهاي كمو داده

ها، شناسي باليني، مديران بيمارستانها، دستياران، متخصصان داخلي و سمستاران، اينترنكاركنان سطوح مختلف درگير در تامين خدمات شامل پر
  .ها حضور داشتندها و بالاخره معاونت درمان دانشگاهمديران درمان دانشگاه

 .هاي باليني مشخص گرديدكننده راهنما پرسشطي جلساتي با حضور گروه تدوين •

راهنماي « با توجه به مرور جامع شواهد در زمينه مداخلاتي موثر در درمان مسموميت با متانول. تي جستجو شدرنهاي اينتمنابع اطلاعاتي و پايگاه •
به عنوان راهنماي قابل قبول براي ادامه كار انتخاب  ) 2007(شناسي باليني آمريكا شده توسط انجمن سمتدوين »باليني درمان مسموميت با متانول

 . شد

بعنوان مبنا قرار گرفت و سپس با توجه به وضعيت موجود  درمان مسموميت با متانولدر مديريت  هاي معتبرفوق بعنوان توصيه راهنماي توصيه هاي •
هايي در توصيهازجمله . ها اضافه گرديدموارد ديگري به اين توصيه ز مرحله نيازسنجي و ارزيابي كيفينتايج حاصل ادر كشور و با در نظر گرفتن 
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هاي علاوه بر اين توصيه. گيري افزوده شدرساني عمومي سريع در صورت بروز همهگير و اطلاعابي فعال در موارد تكخصوص بيماري
 .هاي لازم براي مجريان در نظر گرفته شددرخصوص نحوه اجراي راهنما و آموزش

. ايراني مرتبط با مسمومييت با متانول استخراج گرديدهاي اينترنتي مقالات ايراني نيز جستجو شد و كليه مقالات در بخش مرور منابع پايگاه •
-گيريشامل همه ا توجه به محتوي به سه دسته كننده راهنماي باليني مرور گرديد و بمقالات حاصل از اين جستجو توسط دو نفر از گروه تدوين

ها از طرف گروه با هر پرسش باليني براي تدوين توصيههاي مقالات ايراني مرتبط داده .شناسي، عوارض و درمان مسموميت با متانول تقسيم شد
- تر ارايه شدهها به صورت كاملهاي مرتبط به صورت خلاصه و در پيوستهاي اين مقالات در بخشداده. كننده راهنما در نظر گرفته شدتدوين

  .اند
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 شناسيگيريمهه - 1

خصوصاً در متانول ت هرچند موارد نادري از مسموميت ناشي از استنشاق يا جذب پوستي قريبا تمام موارد مسموميت حاد با متانول ناشي از بلع آن است
كننده الكل، اقدام به خودكشي و تواند در مواردي نظير مصرف مايعات حاوي متانول توسط افراد سوءمصرفبلع متانول مي. نوزادان گزارش شده است

-منابع متانول رژيم غذايي شامل ميوه. شودك متانول همراه با مصرف برخي غذاها وارد بدن مياند بسيار مقادير. مصرف تصادفي توسط كودكان رخ دهد

قادير اندك آن در تمام مشروبات متانول يك محصول طبيعي تخمير است و م. جات تازه و آب ميوه، سبزيجات و محصولات غذايي حاوي آسپارتام است
بدنبال مصرف مقادير بالاي مشروبات . بعد از مصرف مشروبات الكلي است ٢شود متانول عامل كسالتور ميحتي در اين مقادير كم تص. شودلكلي يافته ميا

زندانيان وابسته به الكل ممكن است در . رسد كه با اسيدوز و عوارض بينايي همراه باشديابد، اما معمولا به حدي نميالكلي غلظت سرمي متانول افزايش مي
تر از اتانول است و ممكن است براي افزودن حجم مشروبات الكلي استفاده متانول ارزان .تانول ندارند، متانول را جايگزين آن نمايندمواقعي كه دسترسي به ا

  . شود

- دادهآيد، هر چند ها به دست ميهاي سالانه مراكز تخصصي درمان مسموميتدرباره موارد مسموميت با متانول از گزارش در دسترسترين اطلاعات بيش

به  كننده اين راهنماگروه تدوين. جمعيتي باشدهاي سوگيري ممكن است داراي ينگر بيمارستانواپسهاي اين بررسيشناختي مشتق شده از گيريهاي همه
را اين زمينه  منتشرشده در اني ايرها كليه مقالات به اورژانس بيمارستان گانكنندمراجعهدر مسموميت با متانول منظور فراهم آوردن ارزيابي ميزان فراواني 

 در جمعيت بزرگسال منتشرموارد مسموميت  ايراني با موضوع توصيفمقاله  بيستالمللي بين ودر نشريات داخلي  1387تا  1374هاي بين سال. مرور نمود
هاي اين مطالعات عرضه شده يك خلاصه اهم يافته در پيوست. مقاله گزارش شده است 11ها در هاي مربوط به موارد مسموميت با انواع الكلداده شده كه
  . است

در يك مطالعه شيوع . مطالعه گزارش شده است 4شده در اورژانس بيمارستان در ها در ميان كل موارد مسموميت پذيرششيوع موارد مسموميت با الكل
موارد در اين مطالعه گزارش شد، اما % 7/0بيمارستان استان مازندران مسموميت چهار ) هاي سنيتمام گروه(شدگان پذيرش ها درمسموميت با انواع الكل

 12بالاي (شدگان مسموميت در بيمارستان لقمان تهران در سه مطالعه ديگر بر روي پذيرش. گزارش نشد نوع الكل به تفكيك هاي سميمسموميت با الكل
% 4/1و % 8/1، %3/1و شيوع مسموميت با متانول به ترتيب % 1/3و % 1/3، %8/3ترتيب شيوع مسموميت با انواع الكل به  1384تا  1382هاي در سال) سال

پنج مطالعه مربوط . شيوع مرگ ناشي از مسموميت با متانول در ميان كل موارد مرگ ناشي از مسموميت در شش مطالعه مورد توجه قرار گرفت. گزارش شد
و در مطالعه ) 1375سال (%  3/3هاي مختلف بود كه مسموميت با متانول در يك مطالعه عامل در سال بيمارستان لقمان) سال 12بالاي (به موارد مسموميت 

% 99/6، )1376-1379هاي سال% (3ديگر مسموميت با انواع الكل عامل در سه مطالعه . ناشي از مسموميت بود يهامرگ) 1382سال ( %5/2ديگري عامل 
اما موارد مرگ  با انواع الكل متانول ذكر شدهدر اين مطالعات عامل اصلي مرگ ناشي از مسموميت . مرگ بود موارد) 1384سال % (55/8و ) 1383سال (

- موارد مرگ ناشي از مسموميت در مراجعه% 4/6در مطالعه ديگري مسموميت با متانول عامل . ناشي از مسموميت با متانول به تفكيك گزارش نشده است

مسموميت با متانول سومين عامل مرگ مردان در جسدهاي در يك مطالعه . بود) هاي سنيتمام گروه(ن سيناي شهر همدان كنندگان به اورژانس بيمارستا

                                                            
2 hangover 
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% 25/6هاي همراه با تشنج، مسموميت% 2/6در مطالعه ديگري مسموميت با الكل . گزارش شد 1380شده به سازمان پزشكي قانوني كشور در سال ارجاع
كننده به بيمارستان نور شهر اصفهان هاي همراه با تشنج منجر به فوت را در موارد مسموميت مراجعهمسموميت% 6/16تشنج پايدار و هاي همراه با مسموميت
  . مسموميت به تفكيك گزارش نشده استدر اين مطالعه نوع الكل عامل . دادرا تشكيل مي 1380-82هاي بين سال

هاي اخير مواردي از در كشور ما نيز در سال. رف اتانول آلوده به متانول در نقاط مختلف جهان گزارش شده استناشي از مصمسموميت با متانول  گيريهمه
و پيوست دو اين  9ها و پاسخ ارايه شده توسط نظام درمان كشور در بخش گيريابعاد مشكل در اين همه. گيري مسموميت با متانول گزارش شده استهمه

  .بررسي قرار گرفته استراهنما به تفصيل مورد 

 

  خصوصيات فيزيكي متانول - 2

-از چوب گرفته مي 1920-30ي به عنوان الكل چوب شناخته شده است زيرا در دهه). 1شكل (در دماي اتاق يك مايع شفاف و بدون رنگ است  3متانول

 32وزن مولكولي آن . آيدسيدكربن در حضور هيدروژن پديد مياكتمام متانول از طريق احياي كاتاليتيك مونواكسيدكربن يا دي امروزه تقريباً. شده است
به راحتي در . آيددرجه سانتيگراد به جوش مي 65و در ) درجه سانتيگراد 4گرم در ميلي ليتر در دماي  79/0(تر از آب است گرم بر مول و چگالي آن كم

  .آورده شده است 1در جدول  خصوصيات فيزيكي متانول. شودهاي آلي حل ميآب، اتانول و ساير محلول

 

  خصوصيات فيزيكي متانول -1جدول 

65°C Boiling point:  

97.8°C Melting point:  

12°C (54°F) Flash point:  

470°C (878°F) Autoignition temperature: 

d20/4: 0.7915 Relevant density (water = l): 

1.11 Relative vapour density (air = l):  

125 mmHg (16.2 KPa) 

94 mmHg 

Vapour pressure    at 25°C:  

                                  at 20°C: 

   

                                                            
3 Methyl alcohol, H3COH 
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، 9، متيل الكل8شدههاي متيله، اسپيريت)ايتاليايي( 7، متانولو6ت كلمبيايي، اسپيري5، كولونيال اسپيريت4كربينول :هاي ديگر متانول بشرح زير استنامرخي ب
  .14و اسپيريت چوب 13ي چوب، الكل چوب، نفتا12روكسيليك اسپيريت، پ11متان، مونوهيدروكسي10متيل هيدروكسيد

  

  مصارفو  منابع - 3

دارد و به عنوان يك سوخت با  115تا  106بندي اكتان متانول درجه. رودفورموله بكار ميكتان در گازولين ديكننده اُبصورت حلال يا تقويتمتانول 
. ها استفاده مي شودكنندهها، فيكسها، رنگ، جلادهندههاي چاپ و تكثير، چسببه عنوان حلال از آن در محلول. شده است زايي اندك شناختهآلودگي

شوي اتومبيل، بعنوان افزودني گازولين هاي شيشهبعنوان يك عامل ضديخ در محلول وسيعاًمتانول همچنين . شوندبسياري از اين محصولات در منازل پيدا مي
  .كنداكسيدكربن ميسوختن متانول در هوا توليد آب و دي .رودها به كار ميكمپ و بعنوان سوخت چراغ الكلي و اجاق

2 CH3OH + 3 O2 → 2 CO2 + 4 H2O                                                                                                                                

  15توكسيكوكينتيك - 4

شود و اين موضوع تفسير هاي مختلف ديده ميهاي اساسي در متابوليسم متانول بين گونهتفاوت. ارماكوكينتيك متانول در انسان بخوبي شناخته شده استف
هاي حيواني غيرپريماتي به همين دليل مقالاتي كه فارماكوكينتيك و توكسيكوكينتيك متانول در مدل. سازدها به انسان را غيرممكن ميم آنها و تعميداده

  . مي در انسان دارنداند، كاربرد بسيار كارزيابي كرده
                                                            
4 carbinol 
5 colonial spirit 
6 columbian spirit 
7 metanolo 
8 methylated spirit(s) 
9 methyl alcohol 
10 methyl hydroxide 
11 monohydroxymethane 
12 pyroxylic spirit 
13 wood naphtha 
14 wood spirit 
15 toxicokinetics 

  ملكول متانول  -1شكل 
)Methyl alcohol, H3COH( 
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  جذب

بسته به وجود يا عدم وجود غذا حداكثر جذب آن در عرض . دقيقه است 5عمر جذب آن جذب الكل پس از مصرف خوراكي سريع است و متوسط نيمه
  .شودمتانول به خوبي از طريق استنشاق جذب مي. شودمتانول همچون ساير حلالهاي آلي بخوبي از پوست جذب مي. گيرددقيقه صورت مي 60-20

  توزيع

- متعاقب بلع نيمه. بر كيلوگرم استليتر  60/0-77/0زيع آن تقريبا حجم تو. شود و داراي فاز توزيع آنالوگ با آب بدن استمتانول در آب بخوبي حل مي

  .شوددقيقه حاصل مي 30-60به دنبال جذب و توزيع سريع، حداكثر غلظت پلاسمايي متانول در عرض . دقيقه است 8عمر ميانگين توزيع متانول 

  متابوليسم

شود كه يي متابوليزه ميمتانول به صورت چندمرحله. شودهاي سمي توليد ميآن متابوليت ت متانول به تنهايي نسبتأ پايين است، اما متعاقب متابوليسمسمي
يد به هاكسيداسيون فرمالد. كنديد تبديل ميهآنزيم اوليه در متابوليسم متانول الكل دهيدروژناز است كه آن را به فرمالد. قسمت اصلي آن در كبد است

يد در هفرمالد. دقيقه است 1-2يد به اسيد فرميك بسيار سريع است و نيمه عمر آن هتبديل فرمالد. شودتسهيل مييد دهيدروژناز هفرميك اسيد توسط فرمالد
اكسيدكربن و آب فرميل تتراهيدروفولات است كه از اين طريق به دي-10متابوليسم فرمات بسته به وجود تتراهيدروفولات در فرم . يابدخون تجمع نمي

  ).2شكل (انجامد ساعت به طول مي 20ه عمر فرمات در انسان نيم. شودمتابوليزه مي

 

  

  

  

  

 

  

  دفع

. غلبه دارد first‐orderهاي پايين كينتيك د، گرچه در غلظتمطابقت دار zero‐orderكينتيك  تر بابيشمتانول در بيماران مسموم  دفعفارماكوكينتيك 
پس از . رسدساعت مي 1-3عمر دفع به غلبه يافته و نيمه  first‐orderهاي پايين كينتيكدر غلظت. اعت استس 24 در بيمار مسموم نيمه عمر دفع تقريباً

خواني شده در بلع مقادير اندك متانول هم ساعت بود كه با نيمه عمر مشاهده 7/3 دفعمتانول توسط افراد داوطلب ميانگين نيمه عمر  ppm 200استنشاق 
در يك گزارش، نشان داده شد كه . شودكنندگان اتانول و سايرين ديده نمياوت باليني بارزي در متابوليسم متانول ميان سوءمصرفدر مقادير كم تف. دارد

 فرمات در دفعديده شد كه در يك بيمار مسموميت با متانول . ساعت است 20رمات در انسان نيمه عمر فُ. ليتر در دقيقه استميلي 3/11كليرانس كلي متانول 

   متابوليسم متانول - 2شكل 

 اسَيد فرميك  متانول فرمالدهيد CO2+H2O ADH  FDH F‐TH‐S

  اتانول
  يزولفومپ

ADH =الكل دهيدروژناز  
FDH =فرمالدهيد دهيدروژناز  

F‐TH‐S=10فرميل تتراهيدروفولات سينتتاز 
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كند اسيد فرميك ممكن است  دفعِچنين فرض شده است كه . تاسدقيقه  165و نيمه عمر پلاسمايي  كندميپيروي  first‐orderحين همودياليز از كينتيك 
ها در ازاي يون تونبا بازيافت مداوم اسيد فرميك و پرو كننده در متابوليسم متانول و فرميك اسيد باشد كه احتمالاًمداخله first‐order پيامد كينتيك

گرچه اگر . هاي شغلي و مسموميت با متانول استماندن فرميك اسيد يك شاخص زيستي براي پايش و ارزيابي مواجه پايدار. كلريد در كليه همراه است
  .تري براي مواجه استشاخص حساساسيد فرميك ادرار  در مقايسه باحضور متانول در ادرار غلظت متانول هوا كم باشد، 

  

  سميت هايمكانيسم - 5

  ترين خطرات و ارگان هاي هدف مهم

اسيدوز متابوليك . است ترين عارضه ناشي از مسموميت با متانولمهم خر لاكتيك اسيداز تجمع اسيد فرميك و در مراحل آ ناشي ينيوناسيدوز و شكاف آ
  :سميت متانول به شرح زير استاطلاعات حيواني در مورد  .باعث سميت عصبي و اختلالات بينايي پايدار مي شود

  

  

  

  

  

  .چشم و پانكراس ديده مي شود ،مغز ها،ريه ،قلب ،كليه ،بطور كلي در اتوپسي ضايعات تخريبي در كبد

  نقش اسيد فرميك

م سريع به فرميك اسيد در ي است اما به علت متابوليسفرمالدهيد بصورت بالقوه سم. شودمتانول ابتدا به فرمالدهيد و سپس به اسيد فرميك متابوليزه مي
جا كه متابوليسم فرميك اسيد از توليد آن كندتر است، اين ماده در بدن ناز آ. شودتر متابوليزه ميفرميك اسيد آهسته. گيري نيستمايعات بدني قابل اندازه

عوارض و هاي بالاي سرمي اسيدفرميك و افزايش تغلظ بينت متانول پيدا شده است و يك رابطه مستقيم ميان تجمع اسيد فرميك و سمي .يابدتجمع مي
فيزيولوژيك، اسيد فرميك به فرمات و يون   pHدر. گذارندمي برخي از عوامل بر متابوليسم اسيد فرميك اثردر انسان . وجود داردهمراهي ومير مرگ

فرمات پس از تركيب با . شوديدكربن و آب تجزيه مياُكسفرمات متعاقباً توسط يك مكانيسم وابسته به فولات به دي. شودهيدروژن تجزيه مي
بنابراين اكسيداسيون فرمات وابسته به ميزان تتراهيدروفولات . شودمتابوليك مي تتراهيدروفولات وارد اين چرخه فرميل-10تتراهيدروفولات و تشكيل 

 موجود بوده) شوديد فوليك مشتق ميتتراهيدروفولات از اس(ي كافي ااول آن كه اسيد فوليك تغذيه. شوندكبدي است كه توسط دو عامل اصلي كنترل مي
فرميل تتراهيدروفولات دهيدروژناز مرحله نهايي در اكسيداسيون -10. و دوم آن كه بازتوليد تتراهيدروفولات در طول اكسيداسيون فرمات كارآمد باشد

Oral rat: LD50: 5628‐l3000 mg/kg 

Oral dog: LDLo: 7500 mg/kg 

Oral monkey: LDLo: 7000 mg/kg 

Skin rabbit: LD50: 20 g/kg 

Inhalation monkey: LCLo: l000 ppm 

Inhalation rat: LC50: 64000 ppm/4H 
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برابر انسان است و هنگام مسموميت با متانول با  دوها غلظت تتراهيدروفولات رت. ردكند و در بازچرخش تتراهيدروفولات دخالت دافرمات را كاتاليزه مي
ها منجر به عوارض افُتد و به همين دليل مسموميت با متانول در رتدر نتيجه تجمع اسيد فرميك اتفاق نمي. كنندانسان آن را متابوليزه ميدو برابر سرعت 
هايي كه كمبود فولات دارند در صورت مسموميت با متانول دچار تجمع اسيد فرميك و رت. شودت در انسان نميسيدوز يا ساير تظاهرات مسموميچشمي، اَ

هاي در شكل .دهدبرعكس تجويز اسيد فوليك در انسان و ميمون اكسيداسيون فرمات را تسهيل و مسموميت با متانول را كاهش مي. شوندآثار مسموميت مي
  .ه استدنشان داده ش) 4شكل (ها و جوندگان و مقايسه متابوليسم متانول در پريمات) 3شكل (فولات فرمات  زير متابوليسم وابسته به

  متابوليسم وابسته به فولات فرمات - 3شكل 

  

  

  ها و جوندگان مقايسه متابوليسم متانول در پريمات - 4شكل 
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  مهار سيتوكروم اُكسيداز توسط اَسيد فرميك

فريك سيتوكروم اكسيداز به ششمين جايگاه هماهنگي يون همفرميك اسيد از طريق اتصال . را مهار كند cفعاليت سيتوكروم اكسيداز  توانداسيد فرميك مي
ي ندرتاً در برخ كهد گردهموگلوبينمي باعث مت تواندهمچنين ميتمايل فرميك اسيد به يون فريك  شود كهتصور مي. كندمتابوليسم اكسيداتيو را مهار مي

  .شودموارد مسموميت با متانول ديده مي

اتصال اسيد فرميك به سيتوكروم اكسيداز . شودمي »هيپوكسي سيتوتوكسيك«مهار كمپلكس سيتوكروم اكسيداز در انتهاي پايانه زنجيره تنفسي منجر به 
 .هر چند فرميك اسيد قدرت مهاركنندگي كمتري دارد شود،مشابه حالتي است كه در مسموميت با سيانيد، هيدروژن سولفيد و مونواكسيدكربن ديده مي

يابد و افزايش مي pHزيرا غلظت آن با كاهش  ،نشده استفعال اسيد تجزيه  بنابراين مهاركننده. يابدافزايش مي pHمهار سيتوكروم اكسيداز با كاهش 
  .شوداهش مهار سيتوكروم اكسيداز آسيب سلولي آغاز ميبنابراين با ك. نشده نفوذپذير استغشاي داخلي ميتوكندري تنها به اسيد تجزيه

  شناسي اَسيدوزسبب

-بررسي. عامل اسيدوز است يا اينكه اسيدوز لاكتيك پديد آمده حاصل اثرات ثانويه فرمات است هاي بسياري وجود دارد كه آيا اسيد فرميك مستقيماًبحث

كربنات پلاسما به موازات افزايش غلظت پلاسمايي اسيد فرميك مرتبط است و كاهش در بي ها نشان ميدهد شدت اسيدوز مستقيماً با ميزان تجمع اسيد
   .دهد اسيدوز ديده شده در اوايل سير بيماري ناشي از توليد مستقيم اسيد فرميك استاين شواهد نشان مي. دهدفرميك رخ مي

- تر ميپايين  pHبا افزايش غلظت لاكتات، . كندهوازي را بيشتر ميو متابوليسم بي شودتداخل اسيد فرميك با تنفس داخل سلولي منجر به توليد لاكتات مي

ناشي از لاكتات انتشار اسيد فرميك از غشاهاي سلولي را افزايش داده و باعث  pHپايين آمدن . شودتر ميبيش نشدهه توليد فرميك اسيد تجزيهآيد و منجر ب
هم فرمات و هم اسيد لاكتيك باعث ايجاد شكاف آنيوني در . شودوتانسيون و افزايش توليد لاكتات ميتضعيف بيشتر دستگاه اعصاب مركزي، هيپ

هيپوكسي بافتي و مهار تنفس سلولي ناشي از فرمات . شده در مسموميت متانول به علت تجمع فرمات استمشاهده اسيدوز اوليه. شوندمتانول مي مسموميت با
  .شودبعدي ميباعث تجمع لاكتات در مراحل 

  سميت چشمي القاشده توسط فرميك اَسيد

سميت چشمي . سازدنقش اسيد فرميك را مطرح مي in vivoيت چشمي متانول است، مطالعات پيشنهاد شده است كه فرمالدهيد عامل سم هرچند ابتدائاً
ها را افزايش و از اين طريق سميت اسيدوز انتشار اسيد فرميك به سلولهر چند . شودن ايجاد ميآمستقيماً در اثر اسيد فرميك و نه اسيدوز متابوليك همراه 

  . نمايددر صورت اصلاح اسيدوز توليد و انتشار بيشتر اسيد فرميك كاهش يافته و از آسيب بيشتر به بينايي پيشگيري مي. كندچشمي را تسهيل مي

مينار آسيب زده و باعث ادم ديسك اُپتيك، كنده شدن غلاف ميلين و ضايعات مخصوصاً به ديسك اُپتيك و نواحي رتينولا 16نشدهاسيد فرميك تجزيه
  . دهدتر اسيد فرميك رخ ميهاي پايينتلال عملكرد شبكيه و الكترورتينوگرام در مقايسه با نوروپاتي اُپتيك در غلظتخا. شودعصب بينايي مي

                                                            
16 undissociated 
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دهد سپينال سربرال باشد، كه اجازه ميجريان خون كوپيوس در كوريوكاپيلاريس و شريان اتواند به علت آسيب انتخابي به عصب رتينولامينار و شبكيه مي
ها همچنين بصورت انتخابي به هيپوكسي اين سلول. به ديسك اُپتيك مجاور و بخش رتينولامينار عصب بينايي انتشار يابد با مواجهه افزايش يافته اسيد فرميك

تر سيتوكروم اكسيداز دارند زيرا نيازهاي ميلين آن ميتوكندري كمتر و ذخاير پايين هاي عصب بينايي و غلافهزيرا رشت ،پذيرندهيستوتوكسيك آسيب
   .متابوليك كمتري دارند

   17سميت عصبي

به بازال گانگليا، شناختي در اُتوپسي نشان داده است كه متعاقب مسموميت با متانول ادم، آسيب عصبي هاي آسيبو يافته  MRI،CTتصويربرداري به روش 
آسيب به اين ناحيه به علت ادم  ،دهدنشان مي MRIهاي بررسي. تر پوتامن، و خونريزي در ماده سفيد ساب كورتيكال ديده مي شودبصورت اختصاصي
 .ستمتعاقب مهار سيتوكروم اُكسيداز توسط اسيد فرميك ا Na‐K ATPaseعلت ادم موضعي اختلال كاركرد پمپ . سلولي موضعي است

دي تواند غلظت موضعي بالاي اسيد فرميك بخاطر تخليه وريعلت مي. پوتامن مطرح شده است ي توضيح آسيب اختصاصي به ناحيهفرضيات متعددي برا
گانگلياي مجاور، پوتامن در مقايسه با ماده سفيد يا بازال  نشان داده شده است كه ناحيه. دلنتيكولار يا جريان خون شرياني ناكافي باش ضعيف در هسته

تواند به پوتامن آسيب بزنند، گرچه در غياب تغييرات هموديناميك مثل هيپوتانسيون شرياني و ايسكمي مي. تري داردمصرف اكسيژن و گلوكز پايين
نيز با مسموميت  18هيپرآمونميا. تاثير مستقيم اسيد فرميك بر روي پوتامن است دهندهشود كه نشانهيپوكسي و هيپوتانسيون قابل توجه نيز آسيب ديده مي

  .رابطه دارد MRIمتانول ديده مي شود و شدت آن با افزايش سيگنال ناحيه بازال گانگليا در تصاوير 

 سفيد در اثر هيپوكسي بافتي و كنده شدن شنهاد شده است كه تغييرات مادهپي. شودكورتيكال نيز در مسموميت با متانول ديده ميآسيب ماده سفيد ساب
  . دهدشناسي سكته ناشي از ايست گردش خون را نشان ميضايعات بافت سفيد خصوصيات ريخت. دهدغلاف ميلين رخ مي

  

 خصوصيات باليني - 6

معمولاً بيماران در اين . ساعت ايجاد مي شود كه بصورت گيجي و خواب آلودگي ميباشد چهارمسموميت خالص با متانول معمولاً در عرض نيم تا  علايم
مسموميت با . شودمسموميت با متانول معمولاً به دستگاه اعصاب مركزي، چشم و دستگاه گوارش محدود مي علايم.. ده به پزشك مراجعه نمي كننمرحل

ت، ساع 6-24وجود دارد كه تقريبا  ١٩پس از آن يك دوره نهفته. شودباعث تهوع، استفراغ، درد شكمي و تضعيف دستگاه اعصاب مركزي مي متانول نوعاً
-شود كه ميشود كه باعث اختلال كاركرد بينايي مينشده ايجاد ميانجامد و متعاقب آن اسيدوز متابوليك جبرانشده، بطول ميبسته به دوز متانول بلعيده

   .متغير باشداشايع نيستاگموس و به طور نتا كوري كامل  بينيفتوفوبي، اشكال در تطابق نور، دو، ي از تاري ديد و تغييرات ميدان بينايياتواند در دامنه
                                                            
17 neurotoxicity 
18 hyperammonemia 

19 latent phase 
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م ان اتانول به طور معمول شروع علايمصرف همزم. تشخيص مسموميت با متانول است كنندهنخورده قوياً مطرحوجود تاري بينايي با وضعيت هوشياري دست
بديهي است كه خود بيمار هم ممكن . شودكل ديده ميزمان ال، تابلويي كه به كرات در كشور ما به علت آلودگي هماندازدساعت به تاخير مي 24را بيش از 

بيمار كه اتانول آلوده به متانول مصرف كرده بودند، دوره نهفتگي  323در يك مطالعه بر روي . است استفاده از الكل را در زمان مراجعه به خاطر نداشته باشد
آگهي براي شدت مسموميت با طول مدت نهفتگي يك عامل پيش  .شدرا شامل مي ساعت 72دقيقه تا  40اي از ساعت بود كه در دامنه 24به طور ميانگين 
شايع همراه با اختلالات بينايي شامل سردرد، سبكيِ  علايم .دهدنشده و اختلال بينايي رخ ميمتعاقب دوره نهفتگي اسيدوز متابوليك جبران. متانول نيست

فانكشن آسيب مغزي شديد يا ديس دهندهتواند نشاندهنده به نور ميوجود مردمك متسع غيرپاسخ .باشدميسر، تهوع، استفراغ، درد شكمي و تنگيِ نفس 
-برادي. دگوارشي ممكن است در اثر پانكراتيت شديد ايجاد شو علايم. مسيرهاي بينايي اصلي باشد كه با خطر بالاي از دست دادن دائمي بينايي همراه است

 pCo2و در نتيجه عدم كاهش (خصوصاً همراه با عدم پاسخ تنفسي مناسب  >7pHبويژه  شنج، اسيدوز پايداركشيده، تكاردي، شوك، كوماي طول
هاي مسموميت با متانول مرگ معمولاً در اثر نارسايي يگيردر زمان همه. آگهي بد هستندپيش علايمو آنوري  ساعت در درمان 24، تأخير بيش از )مناسب

  .دهدخ ميتنفسي و قطع ناگهاني تنفس ر

  دستگاه اعصاب مركزي

 21متانول در مقايسه با اتانول احساس سرخوشي. دهدرخ مي متانول به صورت شايع در مسموميت خفيف تا متوسط 20سردرد، سرگيجه، لتارژي، تيرگي شعور

ري افرادي كه از مسموميت شديد با متانول وبر كعلاوه  .ادم مغزي است وارد مسموميت شديد پيشنهادكنندهما و تشنج در ماغوقوع . كندتري ايجاد ميكم
كينزي، چهره ماسكه، لتارژي و دمانس خفيف مشابه پاركينسون شوند كه با سفتي عضلات، برادي خارج هرميبرند ممكن است دچار سندرم جان به در مي
ساير عوارض . كورتيكال همراه استو ماده سفيد ساب باليني معمولاً با شواهد راديوگرافيك نكروز در ناحيه پوتامن علايماين  .شودمشخص مي

  .استنورولوژيك نادر مسموميت با متانول شديد شامل ميليت عرضي، نقايص شناختي و پسودوبولبارپالزي 

  بينايي

تاري ديد، كاهش . وري كامل متغير استو تغييرات ميدان بينايي تغييريافته تا ك داي از تاري ديهاي مسموميت متانول در دامنهاُفتالمولوژيك و نشانه علايم
اكثر بيماران مسموميت با . مسموميت با متانول است هايگيريدر همهدقت بينايي، فتوفوبيا و برفكي شدن ديد شكايات شايع در بيش از نيمي از بيماران 

هاي زودرس مسموميت با متانول نشانه. دهندنايي نشان ميفانكشن بيهاي افتالمولوژيك را حتي در غياب ديسهاي باليني ناهنجاريمتانول برخي نشانه
پاپيلاري و ادم ديسك اُپتيك همراه با از بين رفتن فرورفتگي فيزيولوژيك ادم شبكيه پره .پرخوني ديسك اُپتيك و كاهش پاسخ مردمك به نور است

ميزان نقايص . دهدايي اغلب همراه با اسكوتوماي مركزي رخ ميميدان بين 22مركزهم محدوديت. آيدديسك اُپتيك ديرتر از پرخوني ديسك پديد مي
اطراف آن براي  كند اما ادم شبكيهروز فروكش مي 3نوعاً پرخوني ديسك اُپتيك در عرض . مردمك و ادم شبكيه با شدت مسموميت متانول ارتباط دارد

  .ماندها باقي ميهفته

                                                            
20 confusion 
21 euphoria 
22 concentric contraction 
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مي در ياآورند، اما عوارض بينايي ددهد اكثر بيماران كاركرد بينايي خود را به دست ميا متانول نشان ميهاي بيماران مسموميت بمطالعات بر روي مجموعه
بودن معاينه بينايي پس از دوره  طبيعيهاي باليني معمولاً در صورت ناهنجاري .شودهاي مسموميت با متانول ديده ميييرگدرصد بيماران در همه 33-25

في ديسك اُپتيك، وها به نور، آتراكنش مردمكمي مسموميت با متانول شامل كاهش ويعوارض چشمي دا .شودتانول ايجاد نمينهفتگي مسموميت با م
هاي مركزي، كاهش دقت بينايي، از دست رفتن ديد رنگي و هاي بينايي، اسكوتومكاهش فرورفتگي فيزيولوژيك ديسك اُپتيك، محدوديت محيطي ميدان

  .مي است گرچه بهبود كاركرد بينايي ممكن است در طول چند ماه بعد از بلع متانول ديده شوديولاً داكوري معم. كوري است

  دستگاه گوارش 

 م گوارشي ردكنندهاما غياب علاي تواند متعاقب ايجاد پانكراتيت شديد باشد،درد شكمي مي. شوداستفراغ و درد شكمي مي متانول نوعاً باعث تهوع،
هاي كبدي افزايش آنزيم. شود يك عارضه جدي مسموميت با متانول استپانكراتيت حاد كه با افزايش آميلاز سرم تعريف مي. مسموميت جدي نيست
  .خفيف و گذرا است

  كليه

  . باعث عارضه كليوي شود تواندميوگلوبينوري مي. در مسموميت با متانول است نادر يك عارضه 23وقوع ميوگلوبينوري

  

   ينيكپاراكل هايارزيابي - 7

  باز-اختلالات اسيد

هاي گرچه وضعيت. مسموميت با متانول يا اتيلن گليكول است يافته قوياً پيشنهادكننده وجود اسيدوز شديد متابوليك با شكاف آنيوني و اسُمولار افزايش
يابتي، كتواسيدوز الكلي، نارسايي چندارگاني، نارسايي ها شامل كتواسيدوز دمثال. هاي آزمايشگاهي مشابه ايجاد نمايدتواند ناهنجاريباليني ديگر نيز مي

  .بيماري شديد استهر مزمن كليوي و 

  سموليتشخيص افتراقي و استفاده از شكاف اُ

ك محلول شده در يمعيارهايي براي ميزان ماده حل) تعداد اسمول موجود در هر كيلوگرم حلال(و اسمولاليتي ) تعداد اسمول در هر ليتر محلول(اُسمولاريتي 
شده و گيرينشده در سرم بر اساس تفاوت ميان اُسمولاليتي اندازهگيريشكاف اسُمولي يك تقريب سريع از اجزاء متشكله فعال اسموتيك اندازه. است

هاي ز كلسيم، آنيوناين شكاف ابتدائاً ا. وجود دارد mOsm/kgH2O 10در حالت فيزيولوژيك يك شكاف اسمولي تقريباً . شده استاُسمولاريتي محاسبه
بر حسب ) BUN(را بر اساس غلظت سديم، گلوكز و اوره ) Oc(اسمولاريته سرم ) 1(در افراد سالم معادله . ها و ليپيدها تشكيل يافته استكلسيم، پروتئين

mmol/L زندتخمين مي:  

                                                            
23 myoglobinuria 
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  شدهاسمولاريته محاسبه  0.93÷(1.86[Na]+[BUN]+[Glucose])=(Oc) )1(معادله 

و غلظت گلوكز  8/2را بر  mg/dLبرحسب  BUNبراي استفاده از واحدهاي سنتي غلظت . است mOsm/Lيا  mEq/L) 1(غلظت در معادله  واحدهاي
شود به صورت طبيعي در هاي باليني گزارش ميشده كه توسط اكثر آزمايشگاهگيرياندازه) OM(اسمولاليتي . تقسيم نماييد 18را بر  mg/dLبر حسب 
زيرا  ،گيري شوداندازه freezing point depressionاسمولاريتي يا اسمولاليتي بايد توسط روش . قرار دارد mOsm/kgH2O 290-270محدوده 

- ندازهتفاوت ميان اسمولاليتي ا  .زندتر از حد واقعي تخمين ميهاي فرار نظير اتانول، ايزوپروپانول، متانول و اتيلن گليكول را كمروش فشار بخار ميزان الكل

  :شودنشان داده شده است شكاف اسُمولي گفته مي) 2(آن طور كه در معادله ) OC(شده زدهو اسمولاريته تخمين) OM(شده گيري

 OG =(OM‐OC( شكاف اسمولي)    2(معادله

گاهي مورد استفاده براي بستگي به كيفيت تجهيزات آزمايش OGدامنه مرجع . قابل توجه است mOsm/kgH2O 15-10بيش از ) OG(شكاف اسمولي 
يافته پيشنهادكننده افزايش OG وجود . گيري در هر بيمارستان متفاوت استدارد و دامنه مرجع دقيق براي اندازه OGآيتم دخيل در محاسبه  4گيري اندازه

يافته وجود گرچه غياب شكاف اسُمولي افزايش. ستستن اهاي قابل توجه اتيلن گليكول، پروپيلن گليكول، متانول، اتانول، ايزوپروپانول يا اَوجود غلظت
  .كندهاي بالاي متانول را رد نميغلظت

. دهدافزايش مي mOsm/kg 34/0 را در حدود  OGليتر گرم متانول در دسيهر ميلي. بلع متانول ممكن است شكاف اسمولي قابل توجهي ايجاد نمايد
-هاي داراي خواص اسموتيك فعال شامل ايزوپروپانول و اتانول ميساير الكل. بردبالا مي mOsm/kg17شكاف اسمولي را  mg/dl  50غلظت متانول در حد

- كاهش مي OGهنگامي كه متابوليسم شروع مي شود . دهدمتعاقب جذب حداكثري متانول و اتيلن گليكول و پيش از متابوليسم رخ مي OGحداكثر . شوند

تا  OGتواند عامل هاي تجزيه ميت شرايط طبيعي نوسانات آزمايشگاهي، دقت فرمول و تفاوت در تكنيكتح. يابديابد و شكاف آنيوني افزايش مي
mOsm/kg20  باشد، گرچه در اوايل مسموميت با متانولOG  معمولاً بالاتر ازmOsm/kg20 است، اما در اواخر سير بيماري و با تبديل متانول به فرمات مي-

فرمات توسط يون سديم  داراي بار الكتريكي مي شود و بنابراين فرمات . دارند OGهاي متانول سهم اندكي بر روي متابوليت. تواند در دامنه طبيعي باشد
دهنده شدت مسموميت نيست و بازتاب OGدر نتيجه در اواخر سير مسموميت با متانول . ندارد OG حاصل در اواخر سير مسموميت متانول سهمي بر روي 

مصرف همزمان اتانول به طور شايع در . اندنشان داده شده 2سهمي دارند در جدول  OGساير موادي كه در . كندت با متانول را رد نميمسمومي OGغياب 
د تواند در اثر وجود يكي از موامي OGافزايش ناصحيح . گذارددهد و وجود اتانول در سرم بر روي  شكاف اسمولي تاثير ميمسموميت با متانول ديده مي

نها، هيپوناترمي كاذب ثانويه به هيپرليپيدمي يا هيپرپرولاكتينمي، وجود مواد اندوژن حل شده نظير آمينواسيدها در طي نارسايي انتهايي ارگا:  زير باشد
  . ، گليسيرين، فروكتوز، پروپيلن گليكول يا مانيتول)IVPماده حاجب (كتواسيدوز الكلي، سوربيتول، دياتريزوات 

در مسموميتهاي خفيف متانول كه از نظر باليني قابل توجه مي باشند ، شكاف اسمولي معيار . كندمولي نرمال مسموميت با متانول را رد نميسيك شكاف اُ
  .گيري غلظت سرمي متانول بهترين گزينه استدر اين حالت اندازه. غيرحساسي ممكن است به شمار آيد

  هاو كتون هاسمولال تقريبي برخي الكلنقش اُ - 2جدول 
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 )mOsm/kgH2O(تاثير بر روي اسمولال  )mg/L(غلظت تركيب

  13  1000  پروپيلن گليكول

  16  1000  اتيلن گليكول

  17  1000  ايزوپروپانول

  18  1000  استون

  22  1000  اتانول

  34  1000  متانول

  

  شكاف آنيوني و اسيدوز متابوليك

شده گيريهاي اندازهشكاف آنيوني به اختلاف بين مجموع كاتيون. هاي مثبت و منفي با يكديگر برابرندپلاسما از نظر بار الكتريكي خنثي است و غلظت يون
، اسيدهاي )آلبومين(هاي داراي بار منفي گر بار پروتئينتحت شرايط طبيعي اين شكاف آنيوني نمايان. شودشده گفته ميگيريهاي اندازهبا مجموع آنيون
سديم و . كنندگيري ميها سديم، پتاسيم، كلريد و بيكربنات را اندازهبه طور طبيعي آزمايشگاه. است) هاها، فسفاتسولفات(ي هاي غيرآلچرب و آنيون

به صورت طبيعي . دهندهاي خارج سلولي را تشكيل ميآنيون %85هاي خارج سلولي و كلريد و بيكربنات روي هم رفته درصد كاتيون 95پتاسيم روي هم 
توليد فرمات و تا . هاي مختلف متفاوت استهاي واقعي بسته به دقت تجهيزات بين آزمايشگاهاست، اما غلظت mmol/L  16-12يوني در حدود شكاف آن

. شودشكاف آنيوني قابل توجهي در اوايل سير مسموميت با متانول ديده نمي. حد كمتر لاكتات عامل ايجاد شكاف آنيوني در زمان مسموميت با متانول است
. شودشود اما با ادامه يافتن متابوليسم متانول شكاف آنيوني و اسيدوز متابوليك در كنار هم ديده مياسيدوز متابوليك قبل از وقوع شكاف آنيوني شروع مي

  :كندتعريفي براي شكاف آنيوني ارائه مي) 3(معادله 

Na)]   )3(معادله
+
+K

+
)‐(HCO3

‐
+Cl

‐
  شكاف آنيوني =[(

سطح سرمي متانول  meq/L 18اكثر بيماران با مسموميت شديد با سطح بيكربنات كمتر از . شودمتابوليك در مسموميت شديد متانول ديده مياسيدوز شديد 
سرمي ومير بالاترين همراهي را با شدت اسيدوز و غلظت مرگ. گيري شودشرياني اندازه  pHدار بايددر تمام بيماران علامت. داشته اند mg/dl 50بالاي 

فرمات عامل  .دهدفانكشن بينايي معمولاً رخ نميدر موارد مسموميت متانول بدون اسيدوز متابوليك، ديس. سرمي متانول دهد و نه با غلظتمات نشان ميفر
. يابدوسط فرمات تجمع ميدر مراحل بعدي مسموميت با متانول لاكتات سرمي متعاقب مهار تنفس ميتوكندريال ت. كمبود بيكربنات اوليه است %50بيش از 
- گرهاي پيشنشان. است mg/dl 2/1زاد فرمات معمولاً تشكيل درون. تري با اسيدوز متابوليك ارتباط دارد تا با غلظت متانولباليني به صورت نزديك علايم

  . ش در بخش اورژانس هستندو كوما يا تشنج هنگام پذير ≥pH 0/7 ، اسيدوز باmg/dl 50آگهي بد شامل غلظت سرمي فرمات بالاتر از 
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  بيوشيميايي واختلالات هماتولوژيك 

ها و محاسبه شكاف آنيوني و اُسمولار، كلسيم سرمي، شمارش كامل شامل غلظت متانول و اتانول سرمي، الكتروليت شديدهاي روتين در مسموميت آزمايش
آزمايش . شودهاي كبدي، آميلاز سرمي و كراتين كيناز سرمي ميرمي، آنزيم، كراتينين، كامل ادرار، اسمولاريته س)BUN(خون، اوره نيتروژن خون 

 كنندهتواند ناشي از التهاب غدد بزاقي باشد بنابراين بالارفتن آميلاز سرمي لزوماً مطرحدهد كه بخش اساسي از بالا رفتن آميلاز ميايزوآميلاز نشان مي
پانكراتيت شامل . تواند مسموميت با متانول را پيچيده تر نمايدنارسايي كليوي ميوگلوبينوريك ميدهد هاي موردي نشان ميگزارش. پانكراتيت نيست

بالا رفتن حجم ميانگين كورپوسكولار در طول مسموميت متانول احتمالاً در اثر . پانكراتيت نكروزان شديد يك عارضه شايع مسموميت شديد با متانول است
  .هموگلوبين، هماتوكريت و شمارش لكوسيت معمولاً طبيعي است. افتدمي نتيجه تورم سلولي گسترده اتفاق

  هاي راديوگرافيكارزيابي

  .نكروز و يا خونريزي باشد ،بيشترين يافته راديولوژيك متعاقب مسموميت متانول شديد ضايعات دوطرفه پوتامن است كه ممكن است به شكل هيپودنسيتي
دار را نشان دمتواند هيپودانسيته در پوتامن و با احتمال كمتر در هسته بدون كنتراست در زمان پذيرش مي CTه با كوما در موارد مسموميت متانول شديد همرا

نكروز ساختارها در بازال گانگليا معمولاً هموراژيك نيستند، گرچه . ساعت اول پس از بلع متانول طبيعي است 24تي اسكن مغز معمولاً در گرچه سي. دهد
دهد، ضايعات بازال گانگليا پاركينسون را نشان ميتي اسكن و يك سندرم دائمي شبهاي موردي مسموميت متانول همراهي نكروز پوتامن در سيهگزارش

ميدال در فانكشن اكستراپيراكنند كه ديسهاي موردي پيشنهاد ميگزارش .دهندهاي تصويربرداري لزوماً با برآيندهاي باليني همراهي نشان نميدر بررسي
. نكروز دوطرفه پوتامن اختصاص به مسموميت متانول ندارد. شوند نامحتمل استكمتر از يك ماه بر طرف مي MRIمواردي كه ضايعات پوتامن در تصاوير 

- انسفالوپاتي نكروزان تحت( 24بِر، بيماري ليراتيو خانوادگي، آتروفي اُپتيك لساير دلايل نكروز دوطرفه پوتامن شامل بيماري ويلسون، اختلالات نورودژن

  . ايسكميك مي باشند/و آسيب هيپوكسيك) حاد

دهد كه تكرار هاي موردي نشان ميهاي اُپتيك را به رغم وجود نابينايي در معاينه باليني نشان ندهد، گزارشممكن است ناهنجاري MRIگرچه تصاوير اوليه 
MRI ُپايداري ضايعات اُكسيپيتال در تصاوير   .دهدكياسماتيك را نشان ميپتيك و اعصاب بينايي پرهيك ماه پس از مسموميت با متانول آتروفي كياسماي ا
MRI هاي شايع مسموميت متانول در تصاوير ساير يافته. اين است كه نقايص بينايي دائمي هستند پيشنهاددهندهCT  وMRI  دم مغزي و ضايعات مادهشامل ا

ادم . مانندنخورده باقي مياي معمولاً دستكرهاجزاء محيطي ماده سفيد نيم. هاي فرونتال، اُكسيپيتال و پاريتال هستندبكورتيكال خصوصاً در لوسفيد ساب
هاي راديوگرافيك غيرشايع همراه با مسموميت ناهنجاري. تواند باعث فشار به سيستم بطني و فتق سافه مغز شودمغزي قابل توجه هنگام مسموميت متانول مي

خونريزي مغزي يك عارضه نادر مسموميت متانول . آراكنوئيد استريزي ساباي و خوننول شامل نكروز پونتين تگمنتال قرينه دوطرفه، نكروز مخچهمتا
صوير برداري خود را بهتر نشان مي دهند، استفاده از تكنيكهاي ت MRIو  CTاز آنجايي كه با گذشت زمان متانول از سرم بيماران محو شده و ضايعات . است

  .هاي تاييدي باشدمي تواند جايگزين مناسبي براي تشخيص مواجهه با متانول در كنار ساير روش

                                                            
24 Leigh’s Disease 
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هاي اين جدول داده. كنندبيمار را تامين مي 53هاي راديوگرافيك مجموعاً هاي ارزيابيچهار مطالعه داخلي شامل دو مجموعه موارد و دو گزارش مورد داده
  .سه آورده شده استمطالعات در پيوست 

  هاي الكتروفيزيولوژيكالرزيابيا

كاهش . دهدرا بازتاب مي 25هاي گليال مولرهدايت تكانه را از طريق لايه سلولي دوقطبي شامل سلول βمنفي فعاليت فتورسپتور و موج  αموج  ERGدر 
تواند در مراحل اوليه مسموميت با اي قابل بازگشت ميتيك و شبكيهفانكشن اُپديس. دهددر طول مسموميت حاد و مزمن متانول رخ مي βو  αدامنه موج 

تواند كاركردهاي عصب مي flash VEPو  flash ERGثبت همزمان . كندمسيرهاي بينايي مغزي را ارزيابي مي 26پتانسيل بينايي برانگيخته. متانول رخ دهد
. مطابق است ERGدر  βبا موج  flash VEPدر  Iموج . ان با نقايص بينايي آشكار نشان دهدكنند يا بيماررتينال و اُپتيك را در بيماراني كه همكاري نمي

به . كندآسيب شبكيه را رد نمي VEPنرمال در  Iنشان مي دهد كه موج  VEPكند، نتايج آزمايش اطلاعاتي درباره كاركرد شبكيه تامين مي Iگرچه موج 
در بيماري كه در كوماي عميق  flash VEPغيرطبيعي در  IIIمرفولوژي موج . كندتي اُپتيك را رد نمينوروپا III صورت مشابهي وجود يك موج طبيعي 

  .نمايدنبوده احتمال ايجاد اُپتيك نوروپاتي را مطرح مي

  تفسير غلظت سرمي متانول

بلع همزمان اتانول ارتباط غلظت متانول را با اثرات  هاي سمي وهاي فردي، غلظت متابوليتگيري، تفاوتاي از عوامل شامل تفاوت در زمان نمونهمجموعه
به همين دليل تظاهرات باليني و . باليني و مرگ و مير عمدتاً با اسيدوز متابوليك همراهي دارد تا با غلظت سرمي متانول علايم. نمايدباليني پيچيده مي

جات، سبزيجات و انگور و هاي پايين متانول در ميوهغلظت. سيار متفاوت باشدهاي سرمي متانول برابر ممكن است ببرآيندهاي درمان دو بيمار با غلظت
متيلاز به صورت ترانسفراز و ديهاي آنزيمي متيلعلاوه بر اين سيستم. هاي حاوي آسپارتام وجود داردها و نوشيدنيشده از ميوههاي الكلي مشتقنوشيدني
دهد كه توليد كننده اتانول نشان ميهاي اورژانس بيماران مصرفهاي خون از بخشغربالگري نمونه. كننديزاد از اجزايي مثل پكتين متانول توليد مدرون

باليني  علايممعمولاً با  mg/dl 20 هاي حداكثري متانول زيرغلظت. كندگيري در برخي بيماران ايجاد ميهاي متانول قابل اندازهزاد غلظتمتانول درون
غلظت حداكثري متانول بالاي  .سير غلظت متانول نياز به در نظر گرفتن زمان بلع، مصرف همزمان اتانول و وضعيت اسيد و باز داردهمراه نيست، گرچه تف

mg/dl 50 بلع همزمان اتانول سميت همراه با غلظت . مسموميت جدي است، خصوصاً اگر اسيدوز متابوليك و شكاف آنيوني وجود داشته باشد دهندهنشان
  .اندازدهاي مواجه با متانول را به تاخير ميو نشانه علايمرا كاهش و تظاهر  متانول

                                                            
25 Muller glial cells 
26 VEP 
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  درمان - 8

  هااولويت

وقتي بيماري بلافاصله پس از بلع احتمالي يك ). 3شكل (هاي مديريت درمان بيمار مسموميت متانول بستگي به وضعيت بيمار هنگام مراجعه دارد اولويت
كننده مصرف همزمان زماني كه مراجعه. گيري ميزان كمي متانول استد اولويت اول مهار متابوليسم متانول و سپس اندازهكنمحلول حاوي متانول مراجعه مي
گيري سطح اتانول سرم، بررسي از نظر اولوليت اول اندازه. نمايد، مهار متابوليسم متانول محتمل و اسيدوز غيرمحتمل استمتانول و اتانول را گزارش مي

گيري سطح سرمي متانول توسط آزمايشگاه يا تخمين آن از طريق شكاف در هر حالت پس از اندازه. گيري سطح سرمي متانول استيدوز و اندازهوجود اس
سي به امكانات هاي كشور دسترتر اورژانسبا توجه به اين كه در بيش .ريزي براي مهار بيشتر متابوليسم يا تقويت دفع متانول بايد انجام شوداسُمولي برنامه

علايم آزمايشگاهي براي تعيين سطح سرمي متانول و اتانول وجود ندارد، در صورت مراجعه مورد مشكوك به مسموميت با متانول اولويت اول ارزيابي 
  . هاي خون و تحت نظر گرفتن بيمار استگيري الكتروليت، اندازهABGباليني، 

هاي چشمي يا و نشانه علايمبلع احتمالي متانول  از در صورتي كه بيمار در پس. دتري بيمار انديكاسيون ندارهمودياليز صرفاً با هدف كوتاه كردن مدت بس
با تجويز فولينيك اسيد، مهار بيشتر  CO2توجه داشته باشد، اولويت اول اصلاح اسيدوز با بيكربنات سديم، اقدام به تقويت متابوليسم فرمات به اسيدوز قابل
. ختلالات متابوليكي در صورت ضرورت خواهد بودانول به فرمات با فومپيزول يا اتانول و نهايتاً هماهنگي براي همودياليز براي اصلاح بيشتر امتابوليسم مت

تانولي باقي اگر اسيدوز سريعاً پيش از همودياليز اصلاح شود و مشخص شود كه م. شروع اين توالي اقدامات نبايد به جواب سطح سرمي متانول وابسته باشد
  .نمانده است همودياليز ممكن است غيرضروري باشد

  تثبيت و مراقبت حمايتي

ترين عوارض جدي مسموميت شايع. حيات براي راه هوايي، تنفس و گردش خون باشد ارزيابي اوليه بايد معطوف به ارزيابي و اصلاح عوارض تهديدكننده
ها بنابراين مديريت اوليه درمان بايد متمركز بر پيشگيري از ايجاد اين عوارض يا اصلاح آن. چشمي و اغماء با متانول عبارتند از اسيدوز متابوليك، ضايعات

ي مناسب تجويز شود و بيمار به دقت از نظر شناسايي رده ادرادر بيماران با كاركرد كليوي طبيعي بايد مايعات وريدي به حد كافي براي نگهداري برون. باشد
تشنج گرچه نادر است اما در صورت وقوع بايد با دوزهاي استاندارد ديازپام يا لورازپام درمان . كليوي احتمالي مورد ارزيابي قرار گيردزودرس نارسايي 

ويتامين تكميلي ميليگرم تيامين داخل وريدي همراه با مولتي 100متانول اختلال وابستگي به الكل دارند، بايد براي اين بيماران  يتبيماران مسموم برخي . شود
   .تجويز شود
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  الگوريتم مديريت درمان مسموميت با متانول -3 شكل

  

 خير
ها را در نظر ساير تشخيص

.ي كنيدمجدداً ارزياب. بگيريد   را دارد؟ 3آيا بيمار معيارهاي جدول   

 متانول مسموميت مشكوك يا تاييدشده

 بيكربنات ضرورت ندارد

*بيماريابي كنيد بله

   يا  NGT خوراكي يا از طريق ml/kg/h16/0 دوز نگهدارنده   ،بارگذاريبرابر رقيق شده باشد بعنوان دوز  5درجه كه  96از الكل  ml/kg 1تجويز اتانول به ميزان 
  ساعت 12هر  mg/kg  15 دوز و سپس 4دي براي ساعت وري 12هر  mg/kg  10دوز نگهدارنده ،بارگذاريدوز  mg/kg  15فومپيزول به ميزان

  دقيقه 30- 60دكستروز در عرض % 5ساعت وريدي در محلول  4- 6هر  mg  50تا حداكثر mg/kg  1تجويز فولينيك اسيد يا فوليك اسيد به ميزان  و

  .خودداري كنيدا فومپيزول تر باشد، از درمان با اتانول يكم mOsm/kgH2O 10سطح سرمي متانول صفر يا شكاف اسمولي از   اگر

3/7 pH<  مقاوم به درمانهاي اوليه  
  هاي بيناييو نشانه علايم يا
  رغم مراقبت حمايتي شديدحياتي بدترشونده علي علايم يا
  نارسايي كليوي يا
  هاي معمولاختلالات الكتروليتي قابل توجه مقاوم به درمان يا
  كاهش سطح هوشيارييا 
  **ليترگرم در دسيميلي 25 ≥غلظت متانول سرم يا 

PH<  3/7؟  

 بله

  بيكربنات تجويز كنيد 3/7ي به بالا PHبراي اصلاح 

 خير

 بله

 همودياليز

هاي ادامه درمان تا زماني كه انديكاسيون
.همودياليز مرتفع گردد  

 خير

هاي تا زماني كه انديكاسيون 3ادامه درمان طبق جدول 
.فومپيزول مرتفع شود/شروع اتانول  
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ن وي پس از امصاحبه با بيمار و يا همراه تواند از طريقاين كار مي. اندمنظور از بيماريابي يافتن بيماران در معرض خطري است كه هنوز به بيمارستان مراجعه ننموده* 

بايد به بيمار و همراهان درباره خطرات مسموميت با الكل آلوده به متانول آموزش داده شود و از آنان در يافتن بيماران . بخشي در خصوص رازداري صورت گيرداطمينان
در صورت مواجه با هر مورد مسموميت با متانول لازم است موضوع . احتمالي كه دسترسي به الكل آلوده داشته و يا احياناً با بيمار الكل مصرف كرده اند كمك گرفته شود

  . به ستاد هدايت دانشگاه علوم پزشكي گزارش شود

اند توليتر بايد در بيماران درمان شده با اتانول بعنوان انديكاسيوني براي دياليز در نظر گرفته شود، همودياليز ميگرم در دسيميلي 25گرچه سطح سرمي متانول بالاي **

  .دهدهرچند چنين كاري مدت بستري را به صورت قابل توجهي افزايش مي. در بيماران درمان شده با فومپيزول به تاخير انداخته شود

  .پذير استگر توجيهيك راهنماي عمومي براي درمان است و انحراف از آن براساس قضاوت باليني پزشك درمان كنندهاين الگوريتم تامين

  هاي آزمايشگاهيبررسي

، كلسيم ABGها، كامل ادرار، شمارش سلولي خون، الكتروليت: اند عبارت است ازسمي از متانول را بلعيده هاي لازم براي تمام بيماراني كه مقاديرآزمايش
هاي عصبي موضعي ر سطح هوشياري، تشنج يا ناهنجاريدر بيماراني كه تغيي. سرم، ليپاز، آميلاز، كراتين كيناز، اُسمولاليتي و غلظت سرمي اتانول و متانول

  .تواند انديكاسيون داشته باشدمغز مي MRIيا  CTدارند 

  شستشوي معده 

ي كه اثربخشي اتاكنون مطالعه. ز جذب وجود داردشود و حتي اگر تكنيك شستشوي معده موثر باشد فرصت اندكي براي پيشگيري امتانول سريعاً جذب مي
- هاي استاندارد مبني بر شستشوي معده در برخي مقالات ديده ميتوصيه. را بر روي مسموميت متانول ارزيابي نموده باشد انجام نشده است شستشوي معده

سيون به علت افزايش خطر آسپيرا -استفراغ شربت القاكننده - 27استفاده از ايپكاك. ها هستندشود، اما فاقد شواهدي در حمايت از استفاده از اين روش
گرچه در دو . شودل توسط ذغال فعال استفاده از آن توصيه نميبه علت عدم جذب متانو. يرموثر استممنوع است و عموماً در بهبود برآيندهاي درماني غ

اشته باشد، اما پيشنهاد شده است كه ممكن است استفاده از ذغال فعال فوايدي در بر د 29و ديگري در محيط زنده 28مطالعه يكي در محيط آزمايشگاهي
از سوي ديگر در صورتي . شودبنابراين استفاده از ذغال فعال توصيه نمي. سازدها را غيرممكن ميشناختي اين مطالعات تعميم نتايج آنهاي روشمحدوديت

براي مرور . شوده از آن توصيه ميشده كه توسط ذغال فعال قابل جذب است به صورت همزمان مصرف شده باشد استفاداي شناختهكه مقادير سمي از ماده
  .مراجعه نماييد پيوست چهارمقالات استفاده از ذغال فعال به 

  متابوليكياختلالات  اصلاح

با بايد  25/7زير  pH شده باگيرياسيديتي اندازه .دهدشدت اسيدوز در بدو پذيرش بالاترين همراهي را با شدت بيماري و برآيندهاي درماني نشان مي
خصوصاً اگر الكل دهيدروژناز . دوزهاي بالا ممكن است براي اصلاح اسيدوز لازم شود. درمان شود) 35/7-45/7(طبيعي  رساندن به دامنهات سديم تا بيكربن

                                                            
27 Ipcac 
28 in vitro 
29 in vivo 
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بيكربنات كمك نمايد تواند به حفظ افزودن بيكربنات به دياليز در طول همودياليز مي. هنوز مهار نشده باشد و توليد اسيد فرميك همچنان ادامه داشته باشد
در مقايسه با . دهداصلاح اسيدوز نسبت اسيد فُرميك به فرُمات را كاهش مي. اما اصلاح اسيدوز با بيكربنات نبايد تا شروع دياليز به تاخير انداخته شود

گردد كه حاصله باعث ايجاد اسيد لاكتيك ميهوازي گليكوليز بي. كندتري سيتوكروم اكسيداز را مهار مينشده به صورت قويفرمات، اسيد فرميك تجزيه
بر اين اساس به صورت قابل انتظاري بروز . عامل ايجاد اسيدوز ديررس همراه با مسموميت شديد متانول و افزايش بيشتر نسبت اسيد فرميك به فرمات است

اصلاح اسيدوز نه تنها تعادل . غزي لاكتات و اسيد فرُميك استي اثرات متابوليك مدهندهبازتاب علايماين . تشنج و كوما با شدت اسيدوز ارتباط دارد
هاي موردي از در گزارش. دهد، بلكه همچنين احتمالاً بر روي پاتوفيزيولوژي اختصاصي براي بهبود برآيند موثر استباز را بهبود مي-عمومي اسيد

 دفعتواند تخفيف اسيدوز همچنين مي. اه با اصلاح اسيدوز ديده شده استچشمي همر علايمم خصوصاً بيماران بهبود قابل توجه علاي هاي بزرگمجموعه
. گيري شدساعت اول مراجعه اندازه 12هاي پياپي متانول و فرمات بيمار درمان شده با بيكربنات در در يك مطالعه موردي غلظت. فرمات را تقويت نمايد
  .يابد پيش از آن كه ساير مداخلات درماني شروع شودافزايش مي pHفرمات با اصلاح  دفعنتايج مطالعه نشان داد 

  مهار متابوليسم متانول توسط اتانول و فومپيزول

  استفاده از اتانول و فومپيزول منظق

دهيدروژناز به صورت هاي گيرنده الكل بنابراين اتانول از طريق اشغال جايگاه. بار بيش از متانول به آنزيم الكل دهيدروژناز تمايل دارد 10اتانول تقريباً 
قوي الكل دهيدروژناز در ميمون و  نشان داده شده است كه فومپيزول يك مهاركننده. كندرا مهار مي -فرمات–اش رقابتي متابوليسم متانول به متابوليت سمي

  . كندفعاليت الكل دهيدروژناز را در ميمون مهار مي mg/L 8/0غلظت پلاسمايي .  انسان است

براي مثال در يك مجموعه . هاي سمي پيشگيري نمايندتوانند تا حد زيادي از تشكيل متابوليتيا فومپيزول بلافاصله پس از مواجه تجويز شوند مي اگر اتانول
-0/52(ساعت  1/43انول متانول در طول درمان با ات دفعنيمه عمر ميانگين  mg/dL 135 -31 هاي اوليه متانول در دامنهمورد مسموميت با متانول با غلظت 4از 
 pHهاي چشمي، اسيدوز متابوليك و شكاف آنيوني در بيماراني كه با دهند كه اتانول از بروز ناهنجاريهاي موردي نشان ميگزارش. بود) ساعت 3/30

دوت مسموميت با متانول به كار رفته، اما تيبه عنوان آن 1940 گرچه اتانول از دهه. كندري ميكنند پيشگينرمال و غلظت بالاي متانول و اتانول مراجعه مي
اي اي درمان مسموميت متانول مطالعهرغم استفاده مكرر از اتانول برعلي. مورد تاييد قرار نگرفته است 30استفاده از آن از طرف سازمان دارو و غذاي آمريكا

  .انجام نشده استاثر آن را براي بهبود برآيندهاي باليني بررسي نمايد  نگركه به صورت آينده

 32 هاي درمانداده. هاي حيواني از اسيدوز متابوليك و عوارض چشمي همراه با آن پيشگيري نمايدنشان داده شده است تجويز به موقع فومپيزول در مدل
مورد از  7نگر و هاي بيماران گذشتهاز مجموعهبيمار  14نگر، آينده بيمار از يك مطالعه 11ن تعداد از اي. بيمار با فومپيزول در دسترس قرار گرفته شده است

  .تري درباره اثربخشي فومپيزول در مسموميت متانول بدست آيدگرچه هنوز بايد شواهد قوي. هاي موردي استگزارش

                                                            
30 FDA 
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  هاي استفاده از اتانول و فُومپيزولانديكاسيون

هاي پيشنهادشده براي استفاده از انديكاسيون. تا بتوانند از توليد فُرمات پيشگيري نمايند اتانول يا فومپيزول بايد هر چه زودتر پس از بلع متانول تجويز شوند
ميزاني از سطح سرمي متانول كه بايد در آن اتانول براي پيشگيري از عوارض چشمي به كار  شواهد درباره .آورده شده است 3فومپيزول و اتانول در جدول 

  . هاي محدود باليني و اتفاق نظر جمعي استشده بر اساس دادههاي انجامتوصيه. رود ناكافي است

عيب اوليه استفاده از فومپيزول قيمت . هيچ داده باليني براي تاييد ارجحيت فومپيزول بر اتانول در درمان مسموميت متانول در اطفال و بزرگسالان وجود ندارد
تجويز فومپيزول . تواند بر اتانول ارجح باشدجويز فومپيزول در مسموميت متانول به دلايل متعدد ميبالا و تجربه باليني محدود در استفاده از آن است، گرچه ت

كنندگي بر روي فومپيزول اثر تضعيف .تنظيم دوز اتانول پيچيده است و عوارض تجويز و فرمولاسيون در آن بيشتر است. تر و طول اثر آن بيشتر استآسان
CNS از ديدگاه پرستاري . كنداند تداخل نميدستگاه اعصاب مركزي استفاده كرده كنندهيابي بيماراني كه ساير داروهاي سركوبندارد و بنابراين با ارز

بنابراين تجويز . ساعت يك بار قابل تجويز است در حالي كه اتانول نياز به انفوزيون مداوم يا دوز خوراكي يك بار هر يك ساعت دارد 12فومپيزول هر 
تواند در فومپيزول مي. هاي آزمايشگاهي همزمان داردگيريتجويز فومپيزول همچنين نياز كمتري به اندازه. نياز به مراقبت حمايتي كمتري دارد فومپيزول

مقايسه با اتانول يافته هيپوگليسمي متعاقب مصرف اتانول استفاده از فومپيزول در به علت خطر افزايش. مواردي كه مصرف اتانول محدوديت دارد به كار رود
فومپيزول مراقبت بيماراني را كه سابقه سوءمصرف الكل . اول بارداري اتانول مصرف نكنند ماهه 3هتر است زنان باردار در بعلاوه ب. رسدارجح به نظر مي

هاي تأديبي متانول را به عنوان ابزاري جايگاهكند يا نوعي رضايت براي كساني كه در اين دارو وابستگي به الكل را تقويت نمي. سازددارند را پيچيده نمي
-رسان است و اين موضوع يك امتياز بالقوه در درمان كودكان محسوب ميفومپيزول كمتر از اتانول آسيب. نمايدمينبلعند، فراهم براي دريافت اتانول مي

  .گردد

  هاي درمان مسموميت متانول با اتانول يا فومپيزولانديكاسيون :3-جدول
  يارمع

  mOsm/kgH2O 10تاريخچه مستند بلع مقادير سمي متانول و شكاف اُسمولي بيش از 

  mg/dL 20 >متانول  غلظت مستندشدهيا 

  :حداقل دو مورد از سه مورد زير واريخچه يا شك قوي باليني به مسموميت متانول تيا 

  شرياني pH >3/7 -الف   

  .باشد بيكربنات سرم مراجعه كرده > meq/L 20 -ب   

 mOsm/kgH2O 10شكاف اُسمولي بيش از  -ج   

*
  .درمان آغاز شود با متانول مسموميت بهكننده راهنماي باليني اين است كه با هرميزان ظّن باليني گيري توصيه گروه تدويندر موارد همه
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  نسبي استفاده از اتانول و فومپيزول موارد ممنوعيت

اند با احتياط تجويز گردد زيرا تجويز اتانول اثرات اين داروها را افزايش اي مضعف دستگاه اعصاب مركزي مصرف كردهاتانول بايد در بيماراني كه داروه
رفتگي گسولفيرام، مترونيدازول يا كلرپروپاميد دريافت كرده باشد، متعاقب تجويز اتانول ممكن است گردر صورتي كه بيمار به صورت همزمان دي. دهدمي

. اي اجتناب گردداتانول در بيماران كبدي و تجويز خوراكي آن در بيماران داراي تاريخچه زخم گوارشي، روده از تجويز بايد. ون ايجاد شوديا هيپوتانسي
  .تجويز فومپيزول در كساني كه سابقه افزايش حساسيت به فومپيزول يا ساير تركيبات پروازول دارند ممنوع است

  اتانول وارض جانبي فارماكوكينتيك، دوز، تجويز و ع

  فارماكوكينتيك اتانول

و  ييغذاماده شامل وجود  ،دناندازگوارش را به تاخير ميدستگاه عواملي كه تخليه . گردداز دوازدهه جذب مي خصوصاًگوارش، دستگاه اتانول سريعاَ از 
اتانول سريعاً از . گرددر ميمنتش L/kg  7/0-6/0با حجم  توزيع تقريبياتانول در تمام آب بدن . دناندازكاهش داده يا به تاخير ميرا ، جذب اتانول آننوع 
ها اكثر دوز باقي مانده اتانول را ها و ريهدر حالي كه كليه ،كنداتانول را متابوليزه مي شده دوز جذب% 90-98كبد . كندر ميمغزي عبو -و سد خوني  جفت

يا بسيار بالا ) > mg/dL20-10 (هاي بسيار پايين صورت متابوليسم كبدي اتانول در غلظت در zero‐order كينتيك. نمايندبه صورت تغييرنيافته دفع مي
)mg/dL 300-200 >( اتانول تقريباً  مشخص دفعميزان . شودمشخص مي mg/dL/h20-15 )mg/dL/h 34-10 (اتانول  دفعميزان . در بزرگسالان سالم است

  .در مقايسه با ساير افراد بالاتر است كنندگان اتانولمعمولاً در سوءمصرف

  دوز اتانول

غلظت سرمي اتانول بايد به منظور اطمينان از حفظ غلظت سرمي در دامنه درماني  در ابتدا. است) mg/kg800-600 ) g/kg8/0-6/0 ، دوز بارگذاري اتانول
mg/dL 150-100  1940در خلال دهه تجربيات باليني نبوده، بلكه از پاسخ  -طالعات دوزهاي علمي مدادهاساس ها بر اين توصيه. ساعت پايش شود 1-2هر 

گرچه تجربيات ا. در دسترس است ،فرمات كافي باشدتوليد هاي محدودي درباره حداقل غلظت اتانول كه براي مسدود ساختن داده. استبه دست آمده 
ز هاي موردي حاكي از اين است كه متابوليسم متانول به فُرمات زماني آغاگزارشاما موثر است،  mg/dL100 هاي كمتر از غلظتكه دهد باليني نشان مي

دهند كه متابوليسم متانول زماني رخ هاي تجربي نشان ميداده ،mg/dL 2-1 متانولهاي در غلظت . رسدب mg/dL 100 ازر شود كه غلظت اتانول به كمتمي
  . سدبر mg/dL30-20 تانول به كمتر از ادهد كه غلظت مي

 ميانگين غلظت متانولكه نتايج مطالعه نشان داد . زدايي بررسي شد شده براي سم اتانول پذيرش كنندهمصرفبيمار سوء 20 هاي خوننمونه ،در يك مطالعه

mg/dL15/1 در دامنه و mg/dL 8/2-6/1 هاي خوني متانول تا زماني كه غلظت اتانول به زير غلظت. قرار داشت mg/dL30 بطور . ماندثابت باقي مي ،برسد 
دوزهاي بالاتر اتانول بطور نسبي  ،هاي سمي بستگي به مقدار متانول موجود دارد و بنابراينمتابوليت توليدميزان اتانول مورد نياز براي پيشگيري از تئوريك، 

دوز  .است%) 10از محلول اتانول  mg/kg/h110 )mL/kg/h 4/1  دوز نگهدارنده اتانول تقريباًميانگين . در موارد بلع مقادير بالايي از متانول لازم است
از محلول  mg/kg/h 154 )mL/kg/h /.2  تا كساني كه سابقه سوءمصرف الكل ندارند درصد در 10از اتانول  mL/kg/h 8/0معادل  mg/kg/h 66مناسب از 

  ).4جدول (كنندگان الكل متفاوت است  سوءمصرف در) %10اتانول 



30 

 

  

  شده اتانول بر اساس مقادير ميانگين فارماكوكينتيك دوزهاي درماني توصيه :4-جدول

  
  *مقدار مطلق اتانول

  حجم

  **)%43خوراكي  محلول(

  حجم 

  ***)%10وريدي  محلول(

  mg/kg600  mL/kg8/1  mL/kg6/7   ****دوز بارگذاري

  mg/kg/h66  mL/kg/h2/0  mL/kg/h83/0  )كننده اتانولمصرف غير(دوز نگهدارنده استاندارد 

  mg/kg/h154  mL/kg/h46/0  mL/kg/h96/1  )كننده اتانولسوءمصرف(دوز نگهدارنده استاندارد 

  mg/kg/h169  mL/kg/h5/0  mL/kg/h13/2  )اتانولكنندهمصرف غير(دوز نگهدارنده حين دياليز 

  mg/kg/h257   mL/kg/h77/0   mL/kg/h26/3   )كننده اتانول سوءمصرف(دوز نگهدارنده حين دياليز 

غلظت سرمي اتانول به  دقيقپايش . عنوان اصول اوليه درنظر گرفته شونده ها بايد باين توصيه ،بنابراين. اتانول در ميان افراد مختلف وجود دارد دفعتنوع قابل توجهي در سرعت 
  .شده لازم استيابي به ميزان توصيهمنظور دست

               79/0 = وزن مخصوص*

                               )ليترگرم اتانول در دسي 34(درجه  86نشده ليكور رقيق دلمعا** 

 اتانول g/dL9/7 معادل ***

  .دوز اتانول از وضعيت مصرف مزمن اتانول مستقل است. غلظت اوليه اتانول را صفر در نظر بگيريد****

  

اونس دوز خوراكي  4استفاده از تقريباً  بيافتد،ساعت به تاخير  نمراقبت طبي چنديممكن است آن طي  بزرگسالان كه دردر مسموميت در موارد شديد 
  .را ببينيد 4معادله . تواند باشددرجه قبل يا حين انتقال بيمار به بيمارستان يك گزينه مناسب مي 80 محلول الكلي

  خوراكي بارگذاريدوز  = )برحسب گرم(اتانول   /درجه 80محلول  (mL)   4معادله 

  )mg/dL100 )mg/L 1000 غلظت سرمي اتانول : هدف

 .است L/kg6/0 اتانول ) Vd(حجم توزيع : فرض

  kg/L 6/0× mg/L 1000 ×كيلوگرم 70 =گرم 42: وگرميلك 70براي بيمار ) بر حسب گرم( اتانول دوز بارگذاري
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  g/mL79/0   درصد با وزن مخصوص 40محلول اتانول  = درجه 80محلول : فرض

    g/100ml 6/31 = 40/0 ×79/0 = درجه 80مقدار اتانول از محلول 

يا (ليتر ميلي 9/132 =  42÷6/31 =گرم  42 ÷درجه 80مقدار اتانول موجود در محلول  =گرم  42 =دوز بارگذاري   =  درجه 80حجم مورد نياز از محلول 
  )ليتر به ازاي وزن بدن ميلي 2در حدود 

بيمار در  46در  ،در يك مطالعه. شرياني ادامه يابد pHم باليني و اصلاح ي، بهبود علاmg/dL 20ول بايد تا رسيدن غلظت سرمي متانول به كمتر از درمان با اتان
-mg/dL 30از  يك اپيدمي مسموميت با متانول در زندان ايالتي ميشيگان هيچ عوارضي در بيماران پس از قطع انفوزيون اتانول در سطح سرمي متانول كمتر

. ديگري براي اسيدوز است علتدهنده غلظت بالاي فُرمات يا نشان mg/dL 20 رغم غلظت سرمي متانول كمتر ازعلي ،وجود اسيدوز متابوليك. رخ نداد 20
مقداري بين مقادير ذكرشده براي  كنندگان اتانول در حد متوسط تقريباً براي مصرف. دهدهاي مختلف نشان ميدامنه دوزهاي اتانول را براي گروه 4جدول 

بستگي به نتايج پايش مكرر غلظت سرمي اتانول  ،مقدار اتانول تجويز شده. كنندگان الكل بايد در نظر گرفته شود كننده و سوءمصرف مصرف افراد غير
تر اده از اتانول تزريقي سطح سرمي حداكثر اتانول سريعدهد، به همين دليل در صورت استفاتانول خوراكي را كاهش مي يزيستفراهم  ،اوليهمتابوليسم . دارد

متابوليسم گذر اول را افزايش  ،دوزهاي پايين اتانول، غذا و مصرف مزمن اتانول. هاي فارماكوكينتيك روشن نيستميت باليني اين تفاوتها. آيدبه دست مي
  . درصد است 10ز يك وعده غذاي سبك كمتر از اين تغييرات متعاقب مصرف خوراكي دوزهاي متوسط اتانول پس ا. دهندمي

  تجويز اتانول

كننده تواند در بيماراني كه داروهاي متسعاتانول مي .اند، دوز بارگذاري اتانول بايد كاهش داده شودبيماراني كه متانول را همراه با اتانول مصرف كرده در
توان مي. در دسترس نيست يراندرصد اتانول در حال حاضر در ا 10هاي داخل وريدي محلول. گرددافُت فشار خون باعث ايجاد  ،كنندعروق مصرف مي

-ميلي 105همچنين با جايگزين كردن . نمود تهيه %95ليتر از محلول يك ليتري آن با اتانول ميلي 56را با جايگزين كردن % 5اتانول در دكستروز % 5محلول 

  . را تهيه نموددرصد اتانول  10توان محلول مي % 95  با اتانول%  5ليتر از يك ليتر سرم دكستروز 

با الكل مطلق  D5Wليتر از يك ليتر سرم ميلي 101ليتر الكل مطلق يا ميلي 53با  D5A5ليتر از يك ليتر محلول ميلي 53اگر الكل مطلق در دسترس باشد بايد 
اتانول دناچوره نبايد . ها نيستزيرا اين اتانول عاري از آلودگي ،ر ميكرون عبور دادپيش از حل كردن اتانول در سرم بايد آن را از يك فيلت. جايگزين شود

 1- 2تجويز اتانول نياز به پايش هر . دارويي تجويز شود% 20محصولات و به فرم تواند به صورت خوراكي اتانول مي. شده استفاده شوددر محلول رقيق
توان مي ،هاي سرمي اتانول به سطح پايه رسيدپس از آن كه غلظت. برسد mg/dL150-100  ه آن به دامنساعت غلظت سرمي دارد تا زماني كه سطح سرمي 

فردي  تغييرات بين. كودكان همچنين نياز به پايش غلظت سطح سرمي گلوكز دارند. ساعت افزايش داد 2-4گيري سطح سرمي اتانول را به هر فواصل اندازه
تغييرات در جزيي ترين پس از ايجاد تغييرات وسيع در سطح سرمي اتانول حتي تواند باعث مي ،اتانول شونده اي محدودهدر سرعت متابوليسم و كينتيك

ساعت دارد تا زماني كه به ميزان ثابت در  1-2 به مدت هر گونه تغيير در سرعت انفوزيون نياز به پايش سطح سرمي اتانول ،متعاقباً. شودآن سرعت انفوزيون 
هاي هاي ويژه بستري شود تا امكان تحت نظر گرفتن نشانهاتانول داخل وريدي بايد با پمپ انفوزيون شود و بيمار بايد در بخش مراقبت. درماني برسددامنه 

  .و سطح سرمي اتانول وجود داشته باشد CNSسركوب 
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غلظت اتانول سرمي بعد از دوزهاي بارگذاري  دقيقپايش  ،راينبناب. تر از دوز وريدي استبينيكينتيك اتانول متعاقب تجويز خوراكي غيرقابل پيش
به علت هيپراسُمولاريتي دوزهاي بارگذاري اتانول، دوز اوليه اتانول در طول بيش از يك ساعت . خوراكي و تغييرات در دوزاژ خوراكي ضروري است

  .شودهر ساعت يك بار از طريق لوله نازوگاستريك تجويز ميرقيق شده و % 20محلول اتانول تا حد  ،به منظور افزايش تحمل. شودتجويز مي

  يبارداراستفاده از اتانول در 

با دوت مسموميت رود كه استفاده از اتانول به عنوان آنتيانتظار نمي. شودمدت بوده و در طول چند روز انجام ميكوتاه ،درمان مسموميت متانول با اتانول
زيرا  ؛ماه اول بارداري اجتناب شود 3در  ميزانبايد از استفاده از الكل به هر . همراه باشدبارداري دوم يا سوم  ر سه ماهبا عوارض جانبي جنيني د ،متانول

   . پذيري در حين اُرگانوژنز همراه است آسيبمدت، با سرمي اتانول در طول يك دوره كوتاه  هاي سندرم جنين الكلي با حداكثر غلظت

  كودكاناستفاده از اتانول در 

تر از بزرگسالان كودكان نسبت به هيپوگليسمي متعاقب مصرف اتانول حساس. ودكان وجود داردكعوارض انفوزيون اتانول در  هاي محدودي دربارهداده
  .هستند

  عوارض جانبي اتانول

هاي باليني مسموميت با اتانول را م و نشانهيتواند علاول ميتجويز اتان. هيپوگليسمي ايجاد نمايد ،تواند خصوصاً در كودكان و افراد دچار سوءتغذيهاتانول مي
اين  مسئله . تواند باعث ايجاد فلبيت موضعي متعاقب تجويز وريدي گردداست و مي) mOsm/L1713 (اتانول هيپراُسمولار % 10يك محلول . ايجاد نمايدنيز 

  .عمولاً نياز به دسترسي وريد مركزي داردبه صورت داخل وريدي م% 10تجويز اتانول . در سنين پايين جدي است

  فارماكوكينتيك، اثربخشي باليني، دوز، تجويز و عوارض جانبي فومپيزول

  فارماكوكينتيك فومپيزول

. استهاي موردي هاي داوطلب و گزارشحيواني و مطالعات انساني بر روي آزمودني هاي فارماكوكينتيك فومپيزول بر اساس تعداد معدودي مطالعهداده
  . هاي محدودي در مورد اثر سن، جنس، نارسايي كبدي يا اختلال عمل كليوي بر روي فارماكوكينتيك فومپيزول وجود داردداده

در  L/kg  1-6/0اين دارو سريعاً با حجم توزيع تقريبي. شودشود، اما معمولاً به صورت داخل وريدي تجويز ميفومپيزول سريعاً از طريق خوراكي جذب مي
هاي ساير متابوليت. كربوكسي پيرازول غيرفعال است-4متابوليت اصلي در انسان . فومپيزول از طريق متابوليسم كبدي است دفعاز % 97. شودبدن پخش مي

درصد دوز  1-5/3فقط . هيدروكسي متيل پيرازول هستند-4كربوكسي پيرازول و -4گلوكورونيد كونژوگه -هيدروكسي متيل پيرازول و فرم ان-4غيرفعال 
. متفاوت است پلاسمايي فومپيزول بر حسب دوز و طول مدت درمان  دفعسرعت . شودتجويزشده به صورت تغييرنيافته در افراد سالم از طريق ادرار دفع مي

هاي پيچيده كينتيك. ردتطبيق ندا 31منتون-ليسميكايي دهد كه با كينتيك غيرخطي وابسته به دوز نشان مي دفع، فومپيزول  mg/L 25- 8هايدر غلظت
                                                            
31 Michaelis‐Menton 
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هاي فومپيزول كاركرد آنزيم. ها قابل اشباع و برخي قابل احياء استشود كه برخي از آنحاصل مي كنندههاي چندگانه متابوليزهاحتمالاً از عملكرد آنزيم
آنزيمي بعد  القاي. بدياوز اوليه افزايش ميساعت اول پس از د 30-40فومپيزول در طول  دفعسرعت . كندرا القا مي CYP2E7خصوصاً  P450سيتوكروم 

است و به همين  mg/L  41/0تقريباً دفعدر دوزهاي درماني سرعت . گرددآغاز مي first‐order دفع خطي فومپيزول با  دفعرسد و از اين دوره به پايان مي
  .شودمي دفعساعت  25تقريباً در طول  mg/kg  10دليل دوز واحد

. كنددوت را دفع ميدهد كه همودياليز مقادير زيادي از اين آنتيهاي موردي نشان ميشود و گزارشزمان با درمان فومپيزول انجام ميهمودياليز اغلب هم
 mg/hبيمار با نارسايي كليوي آنوريك به علت مسموميت اتيلن گليكول 2گرچه دفع فومپيزول در بيماران مسموميت متانول مطالعه نشده، سرعت دفع در 

مطالعات بر روي مدل خوكي فومپيزول نشان داده است كه قابليت دياليز فومپيزول . ليتر در دقيقه بودميلي 136و  117و ميانگين دياليزي به ترتيب  83-50
درماني به صورت  دوز% 3در يك مطالعه روي داوطلبان سالم نشان داده شد كليرانس كليوي فومپيزول بسيار پايين است و فقط حدود . مشابه اوره است

  . بود 022/0و  ml/min/kg  014/0گرم بر كيلوگرم به ترتيبميلي 20و  10كليرانس كليوي دوز . شودتغييرنيافته در ادرار ترشح مي

  تجويز فومپيزول

درجه  25نقطه ذوب آن  رنگ محلول در آب است كه ممكن است در دماي اتاق جامد شود زيرامحلول زرد كم. فومپيزول است گرم 5/1 هر ويال حاوي
جامد شدن بر روي ثبات شكل دارويي فومپيزول تاثيري . اگر محلول موجود در ويال جامد شده باشد بايد براي مايع نمودن آن را گرم كرد. استسانتيگراد 

نشده دارو تزريق فرم رقيق. دقيقه تزريق شود 30رقيق در طول حداقل % 5يا دكستروز % 9/0ليتر سرم سديم كلريد ميلي 100فومپيزول بايد در حداقل . ندارد
  .  ساعت قابل استفاده است 24شود تا وقتي در يخچال يا دماي اتاق نگه داشته ميآماده شده محلول . شودباعث تحريك عروقي مي

  دوز فومپيزول

مهار مداوم آنزيم الكل  mg/L  8/0ي سرمي فومپيزول بيش ازهاهاي انساني نشان داده است كه غلظتهاي حيواني و آزمودنيشده در مدلدر مطالعات انجام
فومپيزول و دوزهاي داخل وريدي  mg/kg  15نشان داده شد تجويز دوز بارگذاري داخل وريدي نيدر يك مطالعه انسا. كنددهيدروژناز ايجاد مي

  .ايجاد كند mg/L  8/0فومپيزول بيش ازهاي سرمي ساعت غلظت 12هر  mg/kg  15دوز و سپس 4ساعت براي  12هر  mg/kg  10بعدي

در حال . ساعت باشد 4بايد فواصل دوزها هر  زماندر اين . دهدفومپيزول را در طول همودياليز نشان مي شده توسط توليدكنندهدوزهاي توصيه 5جدول 
فومپيزول در  mg/kg/h  5/1-1كند كه انفوزيوندي پيشنهاد ميهاي يك گزارش مورداده. ها ناكافي استهاي باليني براي تاييد اعتبار اين توصيهحاضر داده

به علت فقدان . پايش غلظت فومپيزول بر بالين بيمار غيرضروري است. كافي است mg/L  8/0هاي درماني فومپيزول بالايطول دياليز براي حفظ غلظت
اي خاص نظير افراد مسن، كودكان، بيماران با بيماري كبدي و كليوي ههاي اختصاصي براي تنظيم دوز در جمعيتهاي كافي در حال حاضر توصيهداده

  . ارائه نشده است
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  فومپيزول هنگام دياليز شدهدوز توصيه: 5-جدول

  دوزي تجويز ننماييد  ساعت از آخرين دوز 6كمتر از   دوز در شروع دياليز 

  اييددوز بعدي را مطابق برنامه تجويز نم  ساعت يا بيشتر از آخرين دوز 6 

    ساعت 4هر  دوز هنگام همودياليز                 

  دوز ديگري نياز ندارد  كمتر از يك ساعت پس از آخرين دوز دوز پس از تكميل دياليز        

  دوز بعدي را مطابق برنامه تجويز كنيد% 50  ساعت پس از آخرين دوز 3-1 

  ي را مطابق برنامه تجويز كنيددوز بعد  ساعت بعد از آخرين دوز 3بيش از         

  .ساعت پس از آخرين دوز تجويز نماييد 12دوز بعدي را  دوز نگهدارنده پس از جدا شدن از دياليز

  

  يباردار استفاده از فومپيزول

به همين . زول در شير مادر وجود نداردترشح فومپي اطلاعاتي درباره. جام نشده استمطالعات حيواني براي ارزيابي اثر فومپيزول بر روي سيستم توليد مثل ان
  .دليل تجويز فومپيزول به زنان باردار و شيرده بايد با احتياط انجام شود و خطرات آن بايد در برابر منافع احتمالي آن سنجيده شود

  عوارض جانبي فومپيزول

- رغم غلظتاين عوارض جانبي علي %)7(، سرگيجه %)11(، تهوع %)12(سر درد : شده عبارتند ازترين عوارض جانبي گزارشهاي باليني شايعدر كارآزمايي

عوارض جانبي كمتر شايع شامل استفراغ، اسهال، درد شكمي، تاكيكاردي، هيپوتانسيون، سرگيجه، سبكي سر . هاي به مراتب بالاتر هم خفيف و گذرا هستند
  .اندوقت ائوزينوفيلي و راش پوستي گزارش كردههاي موردي به صورت مگزارش. و نيستاگموس، تكلم نامفهوم و مستي است

اين عوارض عبارت بودند از فلبيت، . نسبت داده شده استبه اين دارو فومپيزول  درمان شده بابيمار  11بيمار از  6عوارض جانبي در هاي موردي شدر گزار
هر يك از اين وقايع تنها در . 32»عجيب«وستي گذرا و احساس قراري، سكسكه، واكنش محل تزريق، تاكيكاردي گذرا، راش پپپسي، اضطراب، بيديس

دوز فومپيزول در بيمار با تاريخچه واكنش حساسيتي به سولفاناميدها كه  4راش پس از تجويز . بيمار ديده شد 2قراري كه در يك بيمار اتفاق افتاد به جز بي
  . يده شدكرد دهمزمان متادون، كلونيدين، لورازپام و ويتامين دريافت مي

تهوع و سردرد در يك بيمار، لنفĤنژيت، احساس سوزش پوست سر و . شده با فومپيزول ديده شدبيمار درمان 14مورد از  4عوارض جانبي در در يك مطالعه 
هفته متعاقب تجويز  1-2آميناز كبدي به مدت هاي ترانسافزايش گذراي غلظت. بيمار مشاهده شد 2ائوزينوفيلي خفيف گذرا در يك بيمار و تب در 

                                                            
32 strange feeling 
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بيمار  25بيمار درمان شده براي مسموميت اتيلن گليكول و  19نگر در كارآزمايي آينده 2فومپيزول ديده شده است، گرچه كاركرد كبدي غيرطبيعي در 
  .مسموميت با متانول ديده نشد

شده در مطالعات انجام. فومپيزول مشاهده شد كنندهبيمار دريافت 15ر از بيما 6آميناز در علاوه بر اين بالا رفتن خفيف و گذرا در غلظت يك يا هر دو ترانس
 mg/kgفرد داوطلب متعاقب دريافت 3در يك مطالعه . نمايدبر روي موش صحرايي فومپيزول با دوز لازم براي بلوك اثر اتانول هپاتوتوكسيسيته ايجاد نمي

 mg/ml 25محل انفوزيون فومپيزول خصوصاً با دوزهاي بالاي. ايي و تكلم را گزارش كردند، سرگيجه و مشكلات خفيف بين33فومپيزول احساس مستي 100
  . زاي احتمالي فومپيزول انجام نشده استي بر روي اثرات سرطانا هيچ مطالعه. دقيقه ممكن است دچار تورم گردد 5در عرض 

  اتانول –تداخل فومپيزول 

) mg/dL 150-50 )mg/L 1500-500در چهار داوطلب سالم مرد غلظت سرمي اتانول معادل . گذارندتاثير مي فومپيزول و اتانول بر روي متابوليسم يكديگر
اتانول  دفعاتانول  g/kg 7/0-5/0فومپيزول يك ساعت بعد از  mg/kg 20-10تجويز . كاهش داد% 50را  mg/kg 5دوز وريدي فومپيزول معادل  دفعسرعت 

  .كاهش داد% 40را تا 

   34يدفولينيك اس

باز، پيشگيري از متابوليسم متانول به متابوليت سمي  - حمايتي شامل اصلاح اختلالات اسيد -علامتي  درمان هايدرمان مسموميت با متانول مشتمل بر 
 تشديددر اسيد يد از فولينيك استفاده بالقوه مف. استاسيد توسط فولينيك  افزايش يافتهاسيد فرميك با همودياليز يا متابوليسم  دفع افزايشو  )فرميك اسيد(

را در مسموميت با متانول نشان اسيد هيچ كارآزمايي باليني كه مفيد بودن استفاده از تركيبات فوليك . گيردمتابوليسم اسيد فرميك اغلب مورد توجه قرار نمي
مطالعه در در يك  .تجويز اسيد فولينيك ممكن است مفيد باشدكند كه با اين حال مطالعات حيواني و مطالعات بافتي انساني پيشنهاد مي ؛وجود ندارد ،دهد

اسيدوز همراه است، اما تفاوت بين دو گروه از نظر ساير برآيندهاي درماني مثل تر ايران نشان داده شد افزودن فولينيك اسيد به رژيم درمان با سطوح پايين
  .دار نبودو نياز به درمان با بيكربنات و دياليز معنيدقت بينايي، كاركرد كليوي، تعداد روزهاي اقامت در بيمارستان 

  .شواهد دو مطالعه باليني درمان مسموميت با متانول در كشور ايران ارايه شده است پنجدر پيوست 

  اسيد منطق استفاده از فولينيك

متانول تا حد زيادي به علت تجمع اسَيد با مسموميت  ي ازناشناتواني و مرگ . شوداكسيدكربن متابوليزه مياسيد فرميك در انسان به آهستگي به آب و دي
تحت تاثير فرمات  ،تربه صورت دقيق. دهدشود كه سميت آن را كاهش ميكند و چنين تصور ميمي تشديدفولات متابوليسم اسيد فرميك را . فُرميك است

تتراهيدروفولات توسط فورميل -10متعاقب آن . شودراهيدروفولات تبديل ميفورميل تت-10فورميل تتراهيدروفولات سنتتاز به -ATP، 10فعاليت وابسته به 
ها به مسموميت با ها كمتر از پريماتنشان داده شده است كه رت. گردداكُسيد كربن تبديل ميفرميل تتراهيدروفولات سنتتاز كاتاليزه شده و به دي-10

                                                            
33 inebriation 
34 Folinic Acid 



36 

 

هر چقدر . غيرمستقيم به وجود مشتقات فولات بستگي دارد بطور ،گرددمرگ مشخص مي حساسيت ذاتي كه بر اساس ناتواني و. متانول حساس هستند
ها و ها در پريماتاين تفاوت. شده از متانول حساس خواهد بوداسيد فرميك مشتقبا كمتر به مسموميت  ،موجود زنده مسير فولات موثرتري داشته باشد

استفاده از اسيد فولينيك به عنوان يك تئوري و  ،نمايدان يك ماده متابوليك يا كاتاليت كمك ميتاثير فولات به عنو مكانيسمجوندگان به روشن شدن 
  .كندمي حمايترا متانول با درمان كمكي در مديريت درمان مسموميت 

-يابد و منجر به اسيدوز مييها تجمع ماسيد فرميك متعاقب مصرف متانول در بدن پريمات. كمتر از جوندگان است% 60ها ذخاير كبدي فولات پريمات

وقتي به صورت . شودهاي بالاي تتراهيدروفولات در كبد جوندگان نسبت داده مياين موضوع به غلظت. كه اين پديده در جوندگان مشاهده نمي شود گردد
زاد وجود فولات درون.  يابدنول افزايش ميها به متااسيد فرميك تجمع يافته و حساسيت رت ،گرددمي ها محدوديت فولات ايجادآزمايشگاهي براي رت

، اگرچه اين شودت و مسموميت نميرماهاي شغلي منجر به تجمع فدهنده اين موضوع باشد كه چرا استنشاق كوتاه مدت متانول در موقعيتتواند توضيحمي
، اين امر بر ظرفيت ذخاير فولات كبد غلبه نموده و در نتيجه تجمع و زماني كه تماس هاي استنشاقي با مقادير بيشتر اتفاق بيافتد. پديده وابسته به دوز است

فرضي ديگر براي تجمع اسيد فرميك به صورت  مكانيسميك . كندمي تشديداكسيداسيون فرمات را  ،مشتقات فولات. سميت ناشي از فرمات اتفاق مي افتد
  .آيدتوسط فرمات پديد مي ميانجيگرياين امر با  ، كهيق مسيرهاي وابسته به فولاتاز طرتوليد شده  ATPذخاير عبارت است از تخليه  ،مستقل از فولات

  اسيد و فوليكاسيد مقايسه فولينيك 

. شودنيز شناخته مي 37فرميل تتراهيدروفولات-5و  36، لوكوورين كلسيم35است كه تحت عنوان عامل سيترووروماسيد شده فوليك ء فرم احيااسيد فولينيك 
گرچه اسيد ا. اي اوليه در بدن هستندذخيرهفرم و  يزيستفعال  شكليابد كه اين ماده سريعاً به مشتقات تتراهيدروفوليك اسيد تغيير مي ،دندر محيط داخل ب

يك در دسترس كه اسيد فولين موارديتوان اسيد فوليك را در اما مي ،فولينيك به علت آن كه نياز به احياء متابوليك ندارد نسبت به اسيد فوليك ارجح است
  .نيست به صورت جايگزين به كار برد

  تجويز و دوزاژ اسيد فولينيك

خطر گر چه اين دارو حاشيه درماني بالايي دارد و به همين دليل نسبتاً بيارا ندارد،  FDAمسموميت با متانول تاييديه دچار تجويز اسيد فولينيك به بيمار 
دچار دوز بهينه اسيد فولينيك در بيماران . متانول در نظر گرفته شودبا مسموميت دچار رمان معمول بيماران اسيد فولينيك بايد به عنوان بخشي از د. است

ساعت تا زمان دفع متانول  4-6است كه به صورت داخل وريدي هر  mg 50 تا حداكثر mg/kg 1 شده دوز پيشنهاد. متانول مشخص نشده استبا مسموميت 
  .ددقيقه تجويز گرد 30- 60دكستروز حل شده و در عرض % 5فولينيك بايد در محلول  اسيد. گرددو فرمات تجويز مي

  دياليز

  .هاي سمي، فرمات و كوتاه نمودن سير بستري از طريق تسريع دفع متانول به كار رفته استهمودياليز به صورت روتين براي اصلاح اسيدوز، دفع متابوليت
                                                            
35 citrovorum factor 
36 leucovorin calcium 
37 5‐formyl tetrahydrofolate 
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  لسرعت كليرانس متانو -ثربخشي همودياليزاَ

سرعت ميانگين كليرانس متانول در طول اين . تارجح اس )فرمات(اش همودياليز به ميزان زيادي نسبت به دياليز صفاقي در برداشت متانول و متابوليت سمي
  mL/minدياليز براي مثال سرعت كليرانس متانول اگر جريان خون در طول. بسته به سرعت جريان خون دارداست كه  mL/min 215-125 فرآيند تقريباً

فُرمات را به صورت موثري  ،همودياليز. است pHوابسته به فولات و بوده و فُرمات نسبتاً آهسته  دفعدر انسان سرعت . دخواهد بو mL/min  170باشد، 270
  .خمين زده شدت mL/min 203 دياليزانس فرمات موردي، در يك مطالعه. گرداندباز را بازمي –نمايد و تعادل طبيعي اسيد دفع مي

  هاانديكاسيون

هاي حياتي رو به وخامت هاي بينايي، نشانه، ناهنجاري)pH<7.25‐7.30(اسيدوز متابوليك قابل توجه : همودياليز بايد در حالات زير در نظر گرفته شود
هاي كلاسيك يكي از انديكاسيون. ده باشدرغم مراقبت حمايتي شديد، نارسايي كليوي يا عدم تعادل الكتروليتي كه به درمان معمول پاسخ نداعلي

-پيشمعهذا گرچه اين غلظت اغلب به عنوان انديكاسيوني براي همودياليز در نظر گرفته شده است، ا. است mg/dL50 غلظت سرمي متانول بالاي  ،همودياليز

بيمار  113در يك مطالعه روي سير درمان  .سرمي متانول بستگي به شدت اسيدوز دارد و نه غلظت پايدارمير يا اختلالات بينايي وآگهي خصوصاً مرگ
پيوست (ومير ديده نشد داري بين غلظت سرمي متانول هنگام پذيرش و ميزان مرگشده در بيمارستان لقمان حكيم رابطه معنيمسموميت با متانول بستري

بر  در يك مطالعه. شودانديكاسيوني براي دياليز محسوب مي متانول به تنهاييبالاي غلظت سرمي  ،كند متانول و اثرات سمي اتانول درماني دفعبه علت ). پنج
 mg/dL ودمتانول در حدهاي غلظت حتي در  سرعت متابوليسم،با اين  .ساعت بود 43نيمه عمر سرمي متانول در بيماران تحت درمان با اتانول  بيمار، 6روي 

نگهداري . كه بتوان بيمار را ترخيص نمودبرسد به حدي طول مي كشد تا سطح سرمي متانول روز  3- 5 از طريق درمان با اتانول يا فومپيزول به مدت ،100
  . براي بيماران و كاركنان دشوار و پرهزينه است) ICU(هاي ويژه بيمار در واحد مراقبت

و پايش در بخش  وجود نداردبيمار خطر مسموميت  چراكه، تواند نياز به همودياليز را بر طرف نمايداستفاده از فومپيزول مي عكس درمان با اتانول،بر 
ساعت  54مي متانول رنيمه عمر س ،شده با فومپيزولبيمار درمان 4در . بار در روز است 2دوز فومپيزول به صورت .  پيدا نمي كندهاي ويژه لزومي مراقبت

ها و مشكلات بستري طولاني مدت و خطرات، هزينه. سريع متانول در نظر گرفته شود دفعتواند در صورت نياز به همودياليز نيز ميدر اين گونه موارد، . بود
هاي سرمي متانول بالا داشته باشد و همودياليز نشود، آنالوگ فولات بايد تجويز و اگر بيمارغلظت. هاي فومپيزول بايد در برابر همودياليز مقايسه شودهزينه

  .همودياليز بايد شروع شود ك،اسيدوز متابولي بروزدر اين حالت در صورت  .پايش شود بطور دقيقباز  - تعادل اسيد

  هاروش

 ،وقتي غلظت متانول بالا باشد. باز است - و بهبود تعادل اسيد mg/dL  25گيري يا غلظت زيرسنتي غلظت سرمي متانول غيرقابلِ اندازه بطورنقطه پايان دياليز 
م وجود داشته باشد و نبايد به عنوان يتواند به صورت گذرا يا داهاي چشمي ميناهنجاري. دن به اين اهداف لازم باشدتواند براي رسيساعته مي 18-21دياليز 

 ساعت پس از قطع همودياليز منجر به افزايش غلظت متانول تا 36تواند در عرض توزيع مجدد متانول مي. انديكاسيوني براي تداوم دياليز در نظر گرفته شوند

mg/dL 20 توزيع مجدد منجر به افزايش غلظت سرمي  ،در يك مورد با غلظت سرمي متانول بسيار بالا. گردد و ممكن است تكرار همودياليز لازم شود
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اليز ساعت پس از قطع همودي 12- 36ساعت براي  2-4هاي سرم بايد هر متعاقباً اُسمولاليتي سرم و الكتروليت. گرديدساعت  6 عرضدر  mg/dL 40 متانول تا
  .چك شود

كننده اتانول يا فومپيزول ممكن رسد، دياليز طولاني مدت ضرورتاً در يك گروه از بيماران دريافتمي mg/dL 50 هنگامي كه غلظت سرمي متانول به زير
 mg/dL 50-35 متانول بين هاي سرميكنند كه متعاقب قطع دياليز با غلظتهاي موردي بيماراني را توصيف ميگزارش. است انديكاسيون نداشته باشد

اين بيماران تا زماني كه غلظت متانول به حد غيرقابل . و اسيدوز متابوليك فعال نداشتندبوده اين بيماران كاركرد كليوي طبيعي در  .نشان ندادندرا  يعوارض
توان به عنوان نقاط پايان دياليز خصوصاً در بيماراني ا مياصلاح اسيدوز متابوليك و شكاف آنيوني ر. دريافت كردندرا انفوزيون اتانول  ،گيري برسداندازه

 .گيري است، دانستاندازه كنند و غلظت متانول سرمي غيرقابلكه اتانول يا فومپيزول دريافت مي

مپيزول نيز بايد هنگام دياليز افزايش دوز فو. براي جبران اتانول از دست رفته هنگام دياليز ضروري است )به دياليز% 95يا افزودن اتانول (افزايش دوز اتانول 
ادامه  سرمي متانولسطح تجويز اتانول يا فومپيزول بايد براي چندين ساعت بعد از قطع دياليز براي تامين محافظت از هر گونه افزايش احتمالي . داده شود

هاي چشمي به ناهنجاريدچار بيماران در تداوم دياليز . قطع نمود ،رسيد mg/dL 20 توان وقتي غلظت سرمي متانول به كمتر ازدوت را ميتجويز آنتي. يابد
در بيماراني است كه سطح مدت يك عارضه نادر دياليز طولاني  38هيپوفسفاتمي. ريزي مغزي، سكته يا كوما لازم نيستم مرتبط با خونيعلادر يا و تنهايي 

  .شده با فسفر استاستفاده از دياليزات غني درمان براي پيشگيري از اين عارضه شامل. سرمي فسفر طبيعي دارند

  

  هاي مسموميت با متانولگيرينحوه برخورد با همه - 9

هاي كيفي آوري دادهي موجود و جمعهاي كمگيري مسموميت با متانول در چهار شهر كشور را با استفاده از مرور دادهكننده راهنما بروز همهگروه تدوين
شدگان ترين تعداد پذيرشبيش. ها ارايه شده استدر پيوست دو جدول شواهد اين ارزيابي. نمودارزيابي  )گروهي متمركزهاي هاي فردي و بحثمصاحبه(

نفر  389گيري مورد همه 4در مجموع در . بود) نفر 44(ترين آن مربوط به شهر رشت و كم) نفر 180(گيري مربوط به شهر قم بيمارستان متعاقب بروز همه
و  تر مراجعان از محلات داراي وضعيت اقتصادي، اجتماعي پايين بودهدهد بيشها نشان ميداده. نفر مرد بودند 386نفر زن و  3اد دكه از اين تعبستري شدند 

در دو شهر گزارش  )هامهماني(تر ها بزرگزمان متانول در جمعمصرف هم. ها چند نفره مصرف كرده بودنداغلب مراجعان اتانول آلوده به متانول را در جمع
  . شد

در دو ) گيريساعت از بروز همه 24ظرف (رساني به موقع اطلاع. بود) نوروز(گيري در ايان تعطيلات شده بروز همهگيري ارزيابيدر دو مورد از چهار همه
مصاحبه با كاركناني كه به . رخ داد) ساعت 72ت پس از گذش(اني با تاخير سرلان درمان دانشگاه به عمل آمد، اما در دو مورد ديگر اطلاعئوشهر توسط مس

متانول اهميت حياتي دارد و مراجعه  صورت مستقيم در ارايه مراقبت به بيماران درگير بودند نشان داد كه مراجعه به موقع براي بيماران مبتلا به مسموميت با
  . برآيندهاي مداخله درماني دارد رويبهنگام تاثير مستقيم 

                                                            
38 hypophosphatemia 
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بعلاوه رابطه مستقيمي ميان . رغم اسيدوز شديد ممكن است بيمار بدون علامت باشددهد علييني تعداد از بيماران مسموميت با متانول نشان ميبررسي سير بال
وارد دهد در مهاي كيفي نشان ميداده. شودمقدار متانول مصرف شده، زمان شروع علايم باليني، شدت علايم باليني و عوارض شديد و مرگ ديده نمي

  .دهندافرادي كه با هم و به مقدار مشابه متانول مصرف كرده بودند سير باليني كاملاً متفاوت نشان مي

مورد مرگ  40شده مجموعاً گيري بررسيدر چهار همه. ز بودترين آن مربوط به مورد شيراو كم) نفر 16(ومير مربوط به مورد قم ترين تعداد مرگبيش
كننده راهنماي ها فوق گروه تدوينبا توجه به يافته .گزارش شد%) 6/2(مورد نابينايي كامل  10و %) 1/5(ي هنگام ترخيص يض بينامورد عوار 20، %)2/10(

  .كندهاي مسموميت با متانول پيشنهاد ميگيريباليني موارد زير را براي مديريت درمان همه

  بيماريابي فعال

دهد، برقراري در اغلب موارد مسموميت با متانول در بزرگسالان متعاقب مصرف گروهي اتانول آلوده رخ ميدهد هاي كيفي نشان مياز آن جا كه داده
شده در اين مورد بايد بر آموزش ارايه. شودهمراهان توصيه مي اش ويمار، خانوادهبو بيماريابي فعال از طريق  ، آموزشرابطه درماني مثبت، ايجاد اعتماد

  .ساعت اول متمركز باشد 24رغم مسموميت شديد در به موقع و احتمال بدون علامت بودن علياهميت حياتي مراجعه 

  رساني عمومياطلاع

-گيري است و در اين گونه موارد بايد اطلاعساعت مطرح كننده بروز همه 24بيش از سه مورد از مسموميت با متانول در يك منطقه در فاصله زماني بروز 

گيري مسموميت با متانول هاي علوم پزشكي كشور در تامين پاسخ به بروز موارد همهمرور تجربه دانشگاه. سريع در نظر گرفته شودعمومي و آموزش رساني 
 .است ه موارد مرگ و ناتواني همراهبا افزايش قابل توج) ساعت 24بيش از (رساني دهد تاخير در اطلاعنشان مي

ها نقش بسيار مهمي در كاهش موارد هاي گروهي محلي با رعايت حساسيتو اطلاع رساني از طريق رسانه گيرياز آنجا كه تشخيص به موقع بروز همه
ها خواسته شود كه موارد مسموميت با متانول را به ستاد هدايت دانشگاه اطلاع مرگ و مير و ناتواني ناشي از آن دارد بايد از كليه پزشكان شاغل در اورژانس

ها براي حساسيت نسبت به موارد گزارش شده مسموميت با متانول ن آموزش و هماهنگي لازم با كليه مسئولين ستاد هدايت دانشگاهلازم است همچني. دهند
 .بعمل آيد

ي و درها با نحوه مديريت درمان مسموميت با متانول لازم است يك نسخه از خلاصه كاربربه منظور آشنا نمودن پزشكان و ساير كاركنان شاغل در اورژانس
لازم است همچنين طي يك كارگاه يك روزه مفاد اين راهنما در خصوص تشخيص . ها موجود باشدمتن كامل اين راهنما در كتابخانه اورژانس بيمارستان

  .اده شودها آموزش دهاي كليه بيمارستانگيري به كاركنان اورژانسمسموميت با متانول، درمان استاندارد آن و نحوه برخورد با موارد همه

  :شودهاي جمعي توصيه ميهاي آموزشي زير در ارتباط با رسانهتاكيد بر پيام

 تاكيد بر پرهيز از مصرف هر گونه مشروبات الكلي؛  •

 آموزش درباره عوارض وخيم مسموميت متانول شامل نابينايي و مرگ؛ •
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 اه اعصاب مركزي؛آموزش درباره علايم مسموميت با متانول شامل علايم گوارشي، بينايي و دستگ •

 رونده مسموميت و اسيدوز بيمار بدون علامت است؛رغم سير پيشآموزش درباره اين موضوع كه در اوايل سير باليني مسموميت با متانول علي •

 اند؛آموزش درباره لزوم مراجعه فوري افرادي كه در طول هفته گذشته مصرف مشروبات الكلي داشته •

 عه بيمارانمعرفي مركزي تخصصي براي مراج •

  پيشگيري اوليه

در مورد . همراه است) شامل نابينايي(ومير و عوارض شديد گيري مسموميت با متانول با مرگرساني به موقع بروز همهرغم اطلاعدهد عليها نشان ميبررسي
-برخي موارد بروز همهبا توجه به آن كه در . شد مورد مرگ گزارش 9گيري رساني در روز دوم ، در سه روز اول بروز همهرغم اطلاعرشت عليگيري همه

هاي گروهي پيش از شروع ايام تعطيلات و آموزش درباره رساني عمومي توسط رسانههاي مسموميت با متانول مقارن با ايام تعطيلات است، اطلاعگيري
  .گيري داشته باشديشگيرانه بر بروز موارد جديد همهها فرهنگي ممكن است اثر پخطرات مصرف هر گونه مشروب الكلي با در نظر گرفتن حساسيت
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  ) سال 12 ≥( ومير مسموميت با متانول در بزرگسالانشناسي و مرگگيريمطالعات همه جدول شواهد-پيوست يك

ف
ردي

  

  هاي مهم يافته  نتايج  توصيف مطالعه  مولف

قاضي   1
خوانساري، 

 1995عريضي 
  )چكيده مقاله(

ومير مرگگزارش موارد 
ناشي از مسموميت در 

-كنندگان به بيمارستانمراجعه

سال مشخص (هاي مختلف تهران 

  )نشده است

- مرگ% 55. هاي شهر تهران بررسي شدكننده به بيمارستانمورد مسموميت منجر به مرگ مراجعه 194در يك مطالعه 

ها كشو با فاصله نزديكي آفت%) 27(ترين سموم استفاده شده داروها بودند شايع. تساب به خودكشي بودها قابل ان
  . قرار داشتند%) 24(

ترين شايع%) 61(ديازپام . هاي دارويي بودندمسموميت% 38اي عامل حلقههاي سهها و ضدافسردگيبنزوديازپين
ها ترين داروهاي گروه ضدافسردگيشايع%) 33(تريپتيلين و آمي%) 44(پيرامين ها و ايميداروي گروه بنزوديازپين

  . ها بودكشها ناشي از حشرهكشمرگ ناشي از آفت% 58. بودند

%  88ها مسئول ها موبر و سوءمصرف حلالها به علت مواد شيميايي بود كه از ميان آنمرگ% 13ها، كشبعد از آفت
  .شدندموارد محسوب مي

گزارش ): اتانول و متانول(سموميت با الكل فراواني م
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده

  .ها اشاره شده استبه مسموميت با حلال

عطاران و  2
 1375شريعت 

  )چكيده مقاله(

ومير گزارش موارد مرگ
ناشي از مسموميت در 

كنندگان بيمارستان مراجعه
  1374مشهد ) ع(امام رضا

  

مشهد طي سال ) ع(مورد مرگ بر اثر مسموميت حاد در درمانگاه و بخش مسمومين بيمارستان امام رضا 93از مجموع 
 3/34 نفر مؤنث با ميانگين سني 26كر و نفر مذ 41د و حومه آن بوده كه شامل مورد مربوط به مشه 67، تعداد 1374

 .)درصد 7/22(سال مشاهده گرديد  25تا  16بيشترين موارد، در گروه سني . باشد سال مي 2/22سال و انحراف معيار 
 8/26(داروها  ، سوءاستفاده از مواد و)درصد 3/34(خودكشي : علل بروز مسموميتهاي حاد منجر به فوت شامل

شايعترين عامل مسموميت حاد . گرديد مي) درصد 18(و نامعلوم   )درصد 5/1(، جنائي )درصد 4/19(، اتفاقي )درصد
 15(، عوامل دارويي )درصد 18(ها كشو پس از آن آفت) درصد موارد 8/32(منجر به فوت، مواد مخدر بود 

و عوامل نامعلوم ) درصد 5/1(، جانوران سمي )درصد 9(، داروي نظافت )درصد 4/10(، عوامل شيميايي )درصد
و پس از آن استنشاقي   )درصد 76(بيشترين راه تماس با عامل مسموميت طريقه خوراكي . قرار داشتند) درصد 3/13(
حداكثر شيوع . بود) درصد 15(و موارد نامعلوم ) درصد 5/1(، گزش جانوران سمي )درصد 3(، تزريقي )درصد 5/4(

گزارش ): اتانول و متانول(راواني مسموميت با الكل ف
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده
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قبل از رسيدن به ) درصد 4/28(مورد  19تعداد . ناشي از مسموميت حاد در فصل بهار مشاهده گرديد هايمرگ
. پس از بستري شدن در بخش مسمومين فوت نموده بودند) درصد 6/71(مورد ديگر  48و  بيمارستان فوت كردند

  .بيشترين تعداد مرگ و مير در بيمارستان در روز اول بستري شدن رخ داده بود

عبداللهي و  3
  1997همكاران 

   )چكيده مقاله(

گزارش موارد مسموميت 
كننده به بيمارستان مراجعه

ماهه در  6لقمان در يك دوره 
هاي تمام گروه( 1373سال 
  )سني

كننده به اورژانس مسمومين بيمارستان لقمان در يك دوره شش ماهه در سال در يك مطالعه موارد مسموميت مراجعه
  . بود 8/1نسبت زن به مرد . نفر بودند 7000كل موارد مسموميت . ررسي قرار گرفتمورد ب 1373

ها ها فراواني موارد مسموميت با بنزوديازپينترين علت مسموميت در بزرگسالان داروها بودند كه از ميان آنشايع
  . ا بعدي قرار داشتندهدر رده%) 18(و ضددردها %) 5/20(ها ضدافسردگي. بيش از ساير داروها بود%) 5/24(

و %) 6/18(ها باربيتورات. بود%) 2/19(ها كشمسموميت با حشره) در كودكان و بزرگسالان(ترين علت مرگ شايع
كل موارد مرگ % 57هاي ارگانوفسفره مسئول كشحشره. در درجات بعدي قرار داشتند%) 2/16(تركيبات افيوني 
  .ها بودندكشناشي از حشره

  .مرگ قابل انتساب به خودكشي بودند موارد% 5/87

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده

  

جلالي و  4
 1378همكاران 

  )چكيده مقاله(

 وميرمرگگزارش موارد 
ناشي از مسموميت در ميان 

كنندگان به بيمارستان مراجعه
لقمان حكيم تهران طي 

  1375سالهاي 

در بخش مسمومين بيمارستان لقمان حكيم كه تنها مركز پذيرش در سطح تهران  1375يك بررسي توصيفي در سال 
آوري و با  اطلاعات لازم در فرمهاي مخصوص جمع. اند انجام شد سال سن داشته 12ه بالاي در بيماراني ك است،

ها و گواهي فوت بيماران، پارامترهائي چون سن، شغل، عامل و  تجزيه و تحليل فاكتورهاي لازم از فرمها و پرونده
و پذيرش، اقدامات حاد زمان آلودگي، زمان پذيرش، سوابق بيماري، مدت زمان بستري، وضعيت بيمار در بد

  .شد آوريجمعاختصاصي و عوارض منجر به فوت 

 26مورد فوت نموده بودند كه مواد اپيوئيدي با  178مورد بيمار مسموم داروئي و شيميايي  16531در اين بررسي از 
صد، داروهاي در 3/3درصد، متانول با  9/4درصد، قرص برنج با  8درصد، داروي نظافت با  12درصد، سموم نباتي با 

اند از  ها بخود اختصاص دادهدرصد بيشترين عامل مرگ را در مسموميت 2/1آورها با  درصد و خواب 3/1قلبي با 
مهمترين عارضه منجر به فوت . درصد، نامشخص بوده است 7/6درصد اتفاقي و  9/16درصد عمدي و  76موارد فوق 

گزارش ): نول و متانولاتا(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده

  گزارش نشده: ومير مسموميت با اتانولمرگ

  %3/3: ومير مسموميت با متانولمرگ
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 .نارسائي تنفسي بود

جلالي و  5
 1379همكاران 

  )چكيده مقاله(

 وميرمرگگزارش موارد 
ناشي از مسموميت در ميان 

كنندگان به بيمارستان مراجعه
لقمان حكيم تهران طي 

   1376-1377سالهاي 

  .بيماران سرپايي درمان شدند و بقيه بستري گرديدند%53.سال پذيرش شدند 12نفر بيمار مسموم بالاي35580

  . فوت شدگان مذكر بودند% 71. فوت شدند%) 97/0(نفر  346داد مراجعه كننده، از اين تع

موارد % 5/0نامشخص و % 2تصادفي، % 5موارد ناشي از سو مصرف، % 35موارد علت مسموميت عمدي، % 57.5در 
  . شغلي بود

ها كش، حشره%7/21وها ، دار%5/39مواد مخدر : شايعترين عوامل مسموميت منجر به فوت به ترتيب عبارت بودند از
، مواد %6/0ها ، گزيدگي%6/2، سيانيد و منوكسيدكربن %3ها ، الكل%6/6، مواد موبر %8/7، نامشخص 3/17%

   %.3/0و گياهان سمي % 6/0سوزاننده 

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

  %3): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ

ومير ناشي از مسموميت با متانول به تفكيك گمر
  .گزارش نشده است

گزارش موارد مسموميت  1380خيرآبادي  6
-مراجعه) عمدي و اتفاقي(

هاي توحيد كننده به بيمارستان
و بعثت سنندج در فاصله 

 1377زماني خرداد تا آبان 
  )هاي سنيتمام گروه(

هاي توحيد و بعثت سنندج كه تشخيص مسموميت نفر از مراجعه كنندگان به بيمارستان 240در اين مطالعه تعداد 
اتفاقي بوده %) 3/45(نفر  109عمدي و در %) 6/54(نفر  131نوع مسموميت در . فتند مورد بررسي قرار گرفتندگر

  . است

هاي مرگ و مير ناشي از مسموميت گزارش ها به تفكيك نوع دارو يا ماده سمي منجر به مسموميت شده و ميزانداده
  . نشده است

  .اندهاي سني در مطالعه وارد شدهتمام گروهبرخلاف ساير مطالعات مرور شده در اين جا 

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده

آقابيگلويي و  7
  1381همكاران 

گزارش موارد اقدام به 
با استفاده از دارو  خودكشي

كنندگان يا سموم در مراجعه
به بخش مسمومين بيمارستان 

  1378لقمان، زمستان 

بيمار اقدام به خودكشي نموده  500بيماري كه با تشخيص مسموميت در بيمارستان لقمان بستري شدند،  1525از 
  .مرد بودند% 4/37زن و % 6/62بودند، كه 

 30اي حلقههاي سه، ضدافسردگي%)5/42(مورد  60ها ترين داروي مصرف شده بصورت منفرد بنزوديازپينشايع
  . بود%) 12(مورد  17، بتابلوكرها %)3/21(مورد 

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
  گزارش نشده
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استفاده نموده  و يا همراه با ساير داروها براي خودكشي%) 8/4(افراد الكل و مواد مخدر را بصورت تنها % 4/6در 
  .بودند

به مصرف الكل به تنهايي يا همراه با ساير مواد براي 
  .اقدام به خودكشي اشاره شده است

مقدم نيا،   8
  2002عبداللهي 

گزارش موارد مسموميت 
كننده به چهار مراجعه

بيمارستان استان مازندران در 
-2000يك دوره سه ساله 

تمام ) (1379-1376( 1997
  )گروهاي سني

  

 %21موارد مسموميت در اثر داروها و % 79. مرد بودند%) 5/44(نفر  779زن و %) 5/55(نفر  972مراجع  1751از ميان 
و %) 32(هاي اتفاقي و در مراحل بعد مسمويت%) 51(ترين نوع مسموميت عمدي شايع. به علت تركيبات شيميايي بود

  . قرار داشتند%) 8(شغلي 

- شود و پس از مسموميت با حشرهموارد مسموميت با مواد شيميايي را شامل مي% 3) اتانول و متانول(مسمويت با الكل 

  . ها و نفت در مقام ششم قرار داردكشفسفيد آلومينيوم، جوندهها، تركيبات اَفيوني، كش

ومير در اين ترين علل مرگشايع. زن بودند% 35ومير مرد و موارد مرگ% 65. بود% 9ميزان مرگ و مير در اين مطالعه 
  . ها و در مراحل بعد فنوباربيتال و تركيبات افيوني بودندكشمطالعه حشره

تر موارد منجر به مشكلات ايع بود، اما مواردي از مسموميت با متانول وجود داشت كه در بيشمسموميت با الكل غيرش
  .در اين مطالعه به موارد مرگ و مير ناشي از الكل يا متانول اشاره نشده است. بينايي گرديد

  %7/0): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل

  رش نشدهگزا: ومير ناشي از مسموميت با الكلمرگ

به عوارض بينايي مسموميت با متانول اشاره شده 
  .است

مرتضوي مقدم و  9-10
؛ 1379همكاران 

چكيده ( 1380

  )مقالات

هاي گزارش موارد مسموميت
- عمدي و غيرعمدي مراجعه

كننده به دو بيمارستان شهر 
  1379بيرجند در سال 

 171و %) 1/37(نفر زن  101مسموميت اتفاقي بود كه از اين تعداد %) 2/45(نفر  272مورد مسموميت،  602از مجموع 
مواد غذايي، مواد مخدر، مواد : ترين عامل مسموميت داروها بوده و بعد از آن به ترتيبشايع. بودند%) 9/62(نفر مرد 

  .شيميايي و نفت قرار داشت

%) 8/14(مورد  85و » قصد آسيب«مسموميت عمدي به %) 8/36(مورد  222مورد مسموميت،  602از مجموع 
.  دادندها از جمله موارد اتفاقي تشكيل ميرا انواع ديگر مسموميت، و بقيه موارد »بدون قصد آسيب«مسموميت عمدي 

قصد «هاي عمدي بدون ها بود، اما در رابطه با مسموميتعمدتاَ ناشي از بنزوديازپين» قصد آسيب«هاي به مسموميت
- هاي سهبيشترين فراواني ناشي از مصرف بيش از حد مواد مخدر و در مرحله بعد ناشي از ضدافسردگي » آسيب

  .حلقوي بود

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

  گزارش نشده: ومير ناشي از مسموميت با الكلمرگ

هاي مواد مخدر هم در موارد غيرعمدي و مسموميت
هم در موارد عمدي بدون قصد آسيب مورد اشاره 

  .قرار گرفته است
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 1382مود ايزدي  11
  )چكيده مقاله(

 وميرمرگگزارش موارد 
ناشي از مسموميت در ميان 

كنندگان به بيمارستان مراجعه
هاي نور اصفهان و پرونده

 پزشكي قانونيمسموميت 
 1378شهر اصفهان در فاصله 

  1380تا نيمه اول 

تا نيمه اول سال  1378 نور اصفهان از سالبيمار مسموم در مركز مسمومين  6941پرونده هاي  در يك مطالعه توصيفي
   .قانوني اصفهان بررسي شد نفر در پزشكي 88شده به تعداد و پرونده بيماران فوت 1380

 بوده در حالي%) 41/9(و سم گراماكسون %) 4/11(سم ارگانوفسفره  ،%)9/11(شايع ترين علل مرگ شامل مخدرها 
%) 01/4(و سم ارگانوفسفره %) 93/18(، سم گراماكسون %)33/33(ر مربوط به سيانو اندكس كشندگي ترينكه بيش

  . نامشخص بوده است موارد مرگ به دلايلي غير از مسموميت يا به دلايل% 32/43. بوده است

نهايي بر اساس يافته هاي كالبدشكافي كاملا منطبق بوده  موارد، تشخيص اوليه باليني در بيمارستان با تشخيص% 35/47
    .است

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

  گزارش نشده: ومير ناشي از مسموميت با الكلمرگ

افضلي و  12
  1382همكاران 

 وميرمرگگزارش موارد 
ناشي از مسموميت در 

كنندگان به بيمارستان مراجعه
سينا شهر همدان در سال 

  )هاي سنيتمام گروه( 1380

% 5/74از اين تعداد . نفر در اثر عوارض حاصله فوت كردند 47كننده به بيمارستان بيمار مسموم مراجعه 1079از ميان 
ناشي از % 3/21، در )به قصد خودكشي(عمدي % 1/68ومير نوع مسموميت در در موارد مرگ. زن بودند% 5/25مرد و 

  .موارد زير ديپلم بود% 8/63تحصيلات . موارد بصورت تصادفي بوده است% 2/4سوءمصرف مواد و در 

 . ستان مراجعه نموده بودندومير در بيماراني ديد شد كه بيش از شش ساعت از زمان مسموميت به بيمارترين مرگبيش

بود و پس از مسموميت با ارگانوفسفره، تركيبات افيوني، پاركوات، %) 4/6(نفر  3مسموميت با متانول عامل مرگ 
  .شدچنددارويي و داروي نظافت ششمين عامل مرگ و مير محسوب مي

  %4/6:ومير متانولفراواني مرگ

نجاري و افشار  13
1383  

گزارش موارد مسموميت 
سازمان  وميرمرگمنجر به 

در سال  پزشكي قانوني كشور
1380  

مورد از  121مورد در اثر مسموميت فوت شده بودند كه  900جسد ارجاع شده به سازمان پزشكي قانوني،  8800از 
  .نفر مرد بودند 779ها زن و مرگ

و شغلي %) 13(، اتفاقي %)22(بود و خودكشي %) 58(مسموميت سوء مصرف مواد هاي ناشي از ترين علت مرگشايع
  .هاي بعدي قرار داشتنددر رده%) 2(

موارد مرگ ناشي از مسموميت با سموم % 9/20. موارد مرگ ناشي از مسموميت با مواد مخدر بوده است% 68.4
  . يت با مواد دارويي بوده استموارد مرگ ناشي از مسموم% 7/10. غيرمخدر و غيردارويي بوده است

  گزارش نشده: ومير ناشي از مسموميت با الكلمرگ

به مسموميت با متانول بعنوان سومين عامل شايع 
شاره شده ومير ناشي از مسموميت در مردان امرگ
  .است
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هاي ناشي از مواد مخدر فوت در زمان ترك مصرف و روي آوردن مجدد به مواد رخ داده در يك سوم موارد مرگ
  . است

اي، متانول و سموم دفع آفات حلقههاي سهترين علت مرگ در مردان به ترتيب ضدافسردگيبعد از مواد مخدر شايع
- هاي سهترين علت مرگ در زنان به ترتيب داروهاي ضدافسردگيشايع. اندسيانور بوده نباتي، مونواكسيد كربن و

  .انداي، داروهاي قلبي عروقي، مونواكسيد كربن بودهحلقه

كرمي و  14
  1383همكاران 

كننده بيماران مسموم مراجعه
به دو بيمارستان شهر ساري، 

شامل ( 1381-1379
  )كودكان

ها را كودكان تشكيل آن% 35ها بزرگسالان و آن% 65فرد مسموم مورد بررسي قرارگرفتند كه  194در اين پژوهش 
مرد بودند، ولي در بين % 42زن و % 58بزرگسالان در ميان . سال داشتند12مراجعان سن بالاي % 97/54. دادندمي

  . كودكان نسبت زن و مرد يكسان بود

كل موارد مسموميت با داروهاي اعصاب و % 8/50. بودند) كل موارد% 65(ترين عامل مسموميت عوامل دارويي شايع
ترين و شايع%) 1/89(ات آن ترياك و مشتق) موارد% 4/28(هاي غيردارويي در بين مسموميت. روان اتفاق افتاده بود

به علت % 2/47ها تصادفي، مسموميت% 48. قرار داشتند%) 7/6(و ناشناخته %) 9/10(پس از آن مواد شيميايي 
  .موارد به دلايل نامشخص رخ داده است% 8/4خودكشي و 

گزارش ): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل 
  نشده

  گزارش نشده: كلومير ناشي از مسموميت با المرگ

  

بوشهري و  15
 1383همكاران 

  )چكيده مقاله(

مراجعان مسموميت بيمارستان 
  1380-82طالقاني شهر اروميه 

بيماري مسموم با داروها و مواد شيميايي بستري شده در  2605نگر، تعداد  مطالعه توصيفي تحليلي گذشته يكدر 
در گروه ) درصد306/( بيماراناكثر . گرفتند مورد بررسي قرار 1382تا  1380از سال  شهر اروميه بيمارستان طالقاني

   . مرد بودند% 1/45زن و % 9/54. سال قرار داشتند 15-19سني 

، مواد %)3/23(، سموم كشاورزي %)9/65(سموم يا داروهاي عامل مسموميت به ترتيب عبارت بودند از داروها 
بيماران در بخش % 2/10%). 1/1(و الكل  %)5/1(، نفت يا هيدروكربن %)8/2(، مواد سوزاننده %)4/5(اپيوئيدي 
علت مسموميت در اين بيماران به ترتيب شيوع عبارتند از سموم كشاورزي، . بستري شدند (ICU)هاي ويژه مراقبت

  .داروها، مواد اپيوئيدي، مواد سوزاننده، نفت و الكل

و پس از آن به ترتيب الكل، مواد  ناشي از مسموميت با سموم كشاورزي بود% 7/56ترين موارد مرگ و مير با بيش

  %1.1): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل

  گزارش نشده: ومير ناشي از الكلفراواني مرگ

ومير ناشي از الكل بعنوان دومين عامل شايع مرگ
  .تمسموميت مورد توجه قرار گرفته اس
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 .سوزاننده، اپيوئيدها و داروها بيشترين علت مرگ و مير بودند

گزارش موارد مسموميت  2007مودبلالي  16
كننده به بخش مراجعه

هاي بيمارستان امام مسموميت
هاي رضا شهر مشهد بين سال

2003-2000 )1382-1379 (  

در اين گزارش نوع . بوده است%) 3/1(بيمار  90كننده، مسموميت با الكل علت مراجعه بيمار مراجعه 7158از ميان 
  .ميت و خصوصيات دموگرافيك موارد مسموميت با الكل گزارش نشده استالكل عامل ايجاد مسمو

  

  %3/1): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل

  

مود وايزدي  17
  1387همكاران 

گزارش موارد تشنج ناشي از 
كنندگان مسموميت در مراجعه

به بخش مسمومين بيمارستان 
  1380-1382نور اصفهان 

نفر مرد  33نفر دچار تشنج شدند كه از اين ميان  63زا مسموم شده بودند بيماري كه با داروها و سموم تشنج 2220از 
  . نفر زن بودند 30و 

بيمار  2از كل بيماران مسموميت با الكل، . بيمار مسموميت با الكل گزارش شده است%) 3.2( 162ين مطالعه در ا
ها، ارگانوفسفره، كاربامازپين، ارگانوكلره، ايها پس از سه حلقهدر اين مطالعه گروه الكل. دچار تشنج شدند%) 23/1(

  .وميت قرار داشتترين علت مسمموادمخدر و ايندرال در مقام هفتم شايع

شدند كه توزيع فراواني آن به تفكيك ) اپيلپتيكوساستاتوس(مورد دچار تشنج پايدار  16بيمار دچار تشنج شده  63از 
هاي ، ضد افسردگي%)75/18(، ارگانوفسفره %)25(نوع دارو يا ماده سمي مصرف شده به ترتيب شيوع ارگانوكلره 

و داروهاي مختلف %) 25/6(ها، الكل%)5/12(كش ، پودر سوسك%)5/12(، كاربامازپين %)75/18(ايحلقهسه
%) 6/16(مورد فوت شدند كه يك مورد  6بيمار كه متعاقب مسموميت دچار تشنج شده بودند  63از . بود%) 25/6(

  .ناشي از مسموميت با الكل بود

با مواد  فراواني مسموميت با الكل در مسموميت
  %2/3: آورتشنج

موميت با الكل در تشنج پايدار ناشي از فراواني مس
  %25/6: مسموميت

ومير ناشي از فراواني مسموميت با الكل در مرگ
  %6/16:مسموميت

  .نوع الكل مشخص نشده است 

شادنيا و   18
  2007همكاران 

گزارش موارد مسموميت 
كننده به اورژانس مراجعه

مسمومين بيمارستان لقمان در 
  )1382( 2003سال 

بيمار در مجموعه مسمومين پذيرش شدند كه از اين تعداد  10206) 1382تا دي ماه  1381از دي ماه ( 2003در سال 
  . مسموميت با الكل داشتند%) 8/3(بيمار  388

بيمار در اين فاصله زماني در اثر  14. درصد ديگر اتانول بود 35درصد موارد مسموميت با الكل متانول و  65امل ع
را تشكيل  1382ها در سال و مير ناشي از مسموميت از كل موارد مرگ% 4/4اين تعداد . مسموميت با الكل فوت شدند

  %3.8): اتانول و متانول(فراواني مسموميت با الكل

  %3/1: فراواني مسموميت با متانول

  %5/2: فراواني مسموميت با اتانول



50 

 

خصوصيات . مورد ديگر در اثر اتانول بود 6اثر متانول و  مورد از موارد مرگ و مير ناشي از الكل در 8. دهدمي
  .دموگرافيك موارد مسموميت با متانول در اين مطالعه گزارش نشده است

  

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
4/4%  

  %9/1: ومير مسموميت با اتانولمرگ

  %5/2: ومير مسموميت با متانولمرگ

حسنيان مقدم و  19
  1386همكاران 

گزارش موارد مسموميت 
كننده به اورژانس مراجعه

مسمومين بيمارستان لقمان در 
  1383سال 

هاي مسموميت. در مجموعه مسمومين بستري گرديدند%) 44(نفر  11465بيمار مراجعه كننده،  26078از مجموع 
ها هاي اتفاقي كه در رأس آنو مسموميت%) 74(داده  عمدي بيشترين انگيزه بستري بيماران را به خود اختصاص
  %).26(سوءمصرف مواد قرار داشت علت بعدي مراجعه بيماران بود

هاي بخشها، آرامضدتشنج(T42 ترين علت مراجعه بيماران بود كه در اين ميان دسته مسموميت با داروها شايع
گرداني كه جاي داروهاي روان(  T43 و%)  8/20(ها با نشامل بنزوديازپي )آور و داروهاي ضدپاركينسونيسمخواب

-مخدرها و شبه. در رأس قرار داشتند%) 8/17(اي با حلقهشامل داروهاي ضدافسردگي سه )اندبندي نشدهديگري طبقه

  . در رده سوم قرار داشتند%) T40 )7/11مخدرها 

-بود و در رده%) 7/43(لتّ آن مسموميت با مواد مخدر ترين عاتفاق افتاد كه شايع) مراجعان% 1(بيمار  272مرگ در 

   .ها متانول بودو در رأس آن%) 99/6(هاي سمي و الكل%) 9/9(ها كشهاي بعد مسموميت با آفت

%) 9/6(نفر  19به علت مسموميت با الكل در بيمارستان بستري شدند كه از اين تعداد %) 1/3(بيمار  361در اين مطالعه 
بيمار با %) 7/58(212بيمار به علت مسموميت با الكل اتيليك، %) 2/35(127رسي بيشتر نشان داد كه بر. فوت شدند

خصوصيات . بستري گرديدند 1383بيمار به علت مسموميت با الكل ناشناخته در سال %) 1/6(22الكل متيليك و 
  .دموگرافيك موارد مسموميت با متانول در اين بررسي گزارش نشده است

اتانول، متانول و الكل (مسموميت با الكل  فراواني
  %1/3): ناشناخته

  %8/1: فراواني مسموميت با متانول

  %1/1: فراواني مسموميت با اتانول

  %2/0: فراواني مسموميت با الكل ناشناخته

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
99/6%  

ومير ناشي از مسموميت با الكل عامل اصلي مرگ
  . ول ذكر شده اما ميزان آن مشخص نشده استمتان

حسنيان مقدم و  20
  1386همكاران 

گزارش موارد مسموميت 
كننده به اورژانس مراجعه

مسمومين بيمارستان لقمان در 

اسفند همان  29تا  84بيمار مراجعه كننده به اورژانس مسمومين بيمارستان لقمان از اول فروردين  28002از مجموع
 . تري گرديدنددر مجموعه مسمومين بس%) 45/43(نفر  12169سال 

اتانول، متانول و الكل (فراواني مسموميت با الكل 
  %1/3): ناشناخته
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در %) 4/15(  T43 و%) T42 )6/21 ترين علت مراجعه بيماران بود كه در اين ميان دسته مسموميت با داروها شايع 1384سال
 . رأس قرار داشتند

مسموميت %) 1/3(مورد  379علت بستري در . در رده سوم قرار داشتند%) T40) (8/11دسته (مخدرها مخدرها و شبه
بيمار با الكل %) 1/46(175بيمار مسموميت با الكل اتيليك، %) 4/31(119ان علت بستري در از اين مي. با الكل بود

  . بيمار به علت مسموميت با الكل ناشناخته بود%) 4/22( 85متيليك و 

و در ادامه %) 22/33(ترين علت آن مسموميت با مواد مخدراتفاق افتاد كه شايع) مراجعان% 08/1(بيمار  304مرگ در 
ها متانول علت هاي سمي و در رأس آنالكل. و در رأس آن فسفيد آلومينيوم بود%) 17/12(ها كشيت با آفتمسموم
موارد علت فوت % 55/8حلقه اي نيز در هاي سهو داروهاي سايكوتروپ عمدتاً ضد افسردگي موارد % 8.55فوت 

  .مرد بودند% 3/73داشته و  سال 40فوت شدگان سني كمتر از % 4/45. تعيين گرديد

  %4/1:فراواني مسموميت با متانول

  %1/1: فراواني مسموميت با اتانول

  %6/0: فراواني مسموميت با الكل ناشناخته

): اتانول و متانول(ومير مسموميت با الكل مرگ
55/8%  

موميت با الكل ومير ناشي از مسعامل اصلي مرگ
  .متانول ذكر شده اما ميزان آن مشخص نشده است
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   مسموميت با متانولهاي گيريهمه جدول شواهد ارزيابي -دوپيوست

 1383تير ماه   گيريزمان وقوع همه  مورد شيراز -1
هاي كمي و داده: منبع اطلاعات(

 )مصاحبه با مطلعين كليدي
 خير  تقارن با ايام تعطيلات

 . بيمار در سه بيمارستان فقيهي، نمازي و شهيد بهشتي بستري شدند62گيري مسموميت با متانول شهر شيرازدر همه  كنندهتعداد كل بيماران مراجعه

گاه به درمان) نكروز دو طرفه پوتامن(در فاز حاد بستري بيمار زن وجود نداشت اما يك خانم يك ماه بعد با علائم پاركينسون 
ها به علت وضعيت خانم. ماه قبل بوده است 1اعصاب مراجعه كرد كه در بررسي مشخص شد علت آن مسموميت با متانول در 

 . تر هستندسموميت متانول مقاوممتابوليسم فولات نسبت به آقايان به م

  جنسيت

 . با وضعيت اقتصادي اجتماعي پائين بودند)31±7/12سن ميانگين(كنندگان جواناناكثر مراجعه  سن
 .وضعيت اقتصادي، اجتماعي مراجعان پايين بود  ساير خصوصيات دموگرافيك

 . تر در يك جشننفره مصرف كرده بودند و يك گروه بزرگ 2-3هاي تر مراجعان در گروهبيش   كنندگانشبكه مصرف
كربنات و همودياليز، انفوزيون داخل وريدي ، درمان اسيدوز با تجويز بيABGارزيابي و غربالگري تمام مراجعان با استفاده از 
 6گرم در هر دوز هر ميلي 50كيلوگرم تا حداكثر /گرمميلي 1دوز  4(بيمار  19اتانول، درمان با فولينيك اسيد داخل وريدي در 

  ) ساعت

  ي انجام شدهنوع مداخلات درمان

گيري نسبت به وقوع آن حساسيت به وجود آمد و در همان روز با مداخله پس از مراجعه مكرر چند بيمار در روز اول همه
رساني تعداد زيادي از افراد به متعاقب اطلاع. رساني شدهاي گروهي اطلاعمسؤلان دانشگاه علوم پزشكي از طريق رسانه

انجام شد و افرادي كه اسيدوز  ABGن غربالگري با استفاده از اخذ شرح حال و انجام براي تمام مراجعا. بيمارستان مراجعه كردند
  .داشتند در بيمارستان بستري شدند

 رساني عمومياطلاع

بيمار در زمان ترخيص مشكلات بينايي داشتند كه در دامنه تاري ديد شديد تا پرخوني  5. بيمار بدون عارضه ترخيص شدند 57
 . بيمار در سير درمان دچار نارسايي حاد كليوي شدند كه با درمان بهبود يافتند 9.  شبكيه در معاينه قرار داشت

  برآيندهاي درمان
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فروردين اتفاق 14پيك مراجعان مسموميت در روز.نفر مراجعه كردند40فروردين حدودا12ًدر روز؛1386فروردين 12
 .افتاد

 گيريزمان وقوع همه  مورد قم -1
مصاحبه با مطلعين : منبع اطلاعات(

 بله )كليدي  تقارن با ايام تعطيلات

 مورد بستري شدند 180بيمار به بيمارستان مراجعه نمودند كه از اين تعداد  500در حدود   كنندهتعداد كل بيماران مراجعه

 مورد زن و بقيه مرد بودند 1در ميان بيماران بستري شده    جنسيت
توان گفت ميانگين مي. سال داشتند 40كننده در سنين نوجواني و جواني بود و تقريباً همه موارد سن زير طيف سني مراجعه

 .سال بود 20سني مراجعان 
  سن

اين محله وضعيت اقتصادي اجتماعي پاييني دارد . هاي شهر قم بودندتر بيماراني كه مراجعه كرده بودند اهل يكي از محلهبيش
 .ها كارگري بودتر آنبيماران اهل اين منطقه بودند و شغل بيش% 80تقريباً . و محل تجمع فروشندگان مواد است

  ساير خصوصيات دموگرافيك

مصرف ) نفره5-6(كنندگان به صورت گروهيتر مراجعهگرچه مواردي بودند كه به تنهايي مصرف كرده بودند، اما بيش
 .نفره از بيماران در مجلس عروسي مصرف كرده بودند 30يك گروه تقريباً . كرده بودند

 كنندگانشبكه مصرف

گيري سطح سرمي متانول و اتانول امكان انداره. شدشده و اگر اسيدوز داشتند دياليز انجام مي ABGدر بدو ورود تمام بيماران 
 داشتنددر بيماراني كه كاهش سطح هوشياري . استفاده شد% 10دوت اتانول خوراكي براي بيماران از آنتي. وجود نداشت
 .يز قرار گرفتندبيمار تحت هموديال 140. گاواژ مي شد

  نوع مداخلات درماني انجام شده

گيري مسموميت با متانول ايجاد شد و موضوع به مسؤلين دانشـگاه  فروردين پس از مراجعه چند بيمار بيمار شك به همه 12روز 
يكـي از   15/1/86گيـري يعنـي روز   سـه روز بعـد از شـروع همـه    . رسـاني وجـود داشـت   مشكل تاخير در اطلاع. اطلاع داده شد

هاي محلـي  ها و روزنامهرسانه. پخش شد 16وزيوني محلي فقط يك نوبت ساعت مسؤلان دانشگاه مصاحبه نمود كه از شبكه تل
رساني به صورت انتقال خبر تر اطلاعرساني رسمي نسبتاً با تاخير و با حجم كم انجام شد و بيشاطلاع .موضوع را پوشش ندادند

ها ي بيمارستان نيز از بيماران و همراهان آنكادر درمان. به صورت شفاهي در ميان كساني كه مصرف كرده بودند انجام شده بود
هـا  رسـاني در بحـران  اطـلاع . انـد اطـلاع دهنـد   ها از مشروبات الكلي استفاده كردهخواست كه به ساير كساني كه همراه با آنمي

 .ردبرعهده سيستم بهداشتي است و در مواردي كه بخش درمان درگير رويه ثابت و مشخصي براي اطلاع رساني وجود ندا

  رساني عمومياطلاع
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مواردي كه فوت شدند . مورد از بيماران پس از دياليز و بقيه قبل از دياليز فوت شدند3.نفر در بيمارستان فوت شدند 16
 .نفر بود 4تعداد موارد نابينايي كامل . كساني بودند كه مصرف بالا داشتند يا خيلي دير مراجعه كرده بودند

 برآيندهاي درمان
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بيمار  15- 20مجموعاً در روز اول اپيدمي در حدود . رخ داده است6/9/86اولين مراجعه مسموميت با متانول صبح روز چهارشنبه
گيري تعداد مراجعان بنا به اظهار كادر درماني بيمارستان تا روز چهارم بروز همه. ول فوت نمودندنفر در روز ا 2مراجعه نمودند كه 

كنندگان ترين تعداد مراجعهبيش. تعداد مراجعان رو به كاهش گذاشته است) 10/9/87(در روز تقريباً ثابت بود، اما از روز يكشنبه 
 .بوده است 15/9/87مورد مراجعه مسموميت با متانول روز جمعه  بوده است و آخرين 7/9/87شنبه مربوط به روز پنج

 گيريزمان وقوع همه  مورد بندرعباس -1
هاي كمي و داده: منبع اطلاعات(

 )مصاحبه با مطلعين كليدي

 خير  تقارن با ايام تعطيلات

 . نفر بودند 104ها در دفتر ثبت بيماران ثبت گرديدهتعداد كل بيماران مراجعه كننده كه نام آن  كنندهتعداد كل بيماران مراجعه

 .نفر زن بودند1نفر مرد و 103  جنسيت
سال سن داشته  57ها در حدودترين آنسال و مسن 15ترين مراجع در حدودجوان.سال بودند27-23تر موارد در گروه سنيبيش
 .است

 سن

 .اندتر بيماران از طبقات اقتصادي، اجتماعي پايين بودهبيش   ساير خصوصيات دموگرافيك

افرادي كه به اورژانس مركز . هاي چند نفره متعدد روي داده استگيري مسموميت با متانول در شهر بندرعباس در گروههمه
هفته گذشته، الكل عامل ايجاد  2هاي مختلفي در طول اند در زمانآموزشي، درماني شهيد محمدي مراجعه كردند، اظهار نموده

در يك مورد بيماري اظهار كرده است كه يك ليتر الكل را از يك . اندهيه و مصرف كردهمسموميت را از نقاط مختلفي از شهر ت
 . هزار تومان خريداري نموده است 3فروشنده مشروبات الكلي در كيسه فريزر به قيمت 

  كنندگانشبكه مصرف

بيمار به علت مشكلات بينايي تحت درمان با پردنيزولون،  6كربنات، اتانول خوراكي و همودياليز؛ ، تجويز بيABGبررسي بيماران با 
  .قرار گرفتند  Eفوليك اسيد و ويتامين 

  نوع مداخلات درماني انجام شده
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-روز يك. توسط مسؤلان دانشگاه علوم پزشكي انجام شد)گيريروز چهارم بروز همه(9/9/87رساني با تاخير و در روز شنبهاطلاع

تر بر اعلام تعداد بيماران و موارد دچار رساني بيشاطلاع. رساني نمودندگيري اطلاعهاي محلي در خصوص وقوع همهشنبه روزنامه
تر درخصوص توصيه اكيد به عدم مصرف الكل و نحوه مراجعه افرادي كه مصرف اخير متمركز بوده و كمنابينايي و مرگ و مير 

گيري مسموميت با متانول را خير بروز همه 10/9/87هاي استان در روز يكشنبه مورخ روزنامه. اند آموزش داده شده استالكل داشته
 .منتشر نمودند

 رساني عمومياطلاع

از ميان . اندبيمار به صورت سرپايي مورد بررسي قرار گرفته، بدون درمان يا پس از دريافت درمان مختصر ترخيص شده 23تعداد 
نفر بودند كه  15كل موارد فوت شده . نفر نياز به دياليز مجدد پيدا كردند 4نفر دياليز شدند كه از اين ميان  40بيماران بستري شده 

و يك مورد كاهش بينايي در  NLPمورد نابينايي در حد  6. است مورد پيش از رسيدن به بيمارستان بوده 2ان و مورد در بيمارست 13
 . كننده ديده شددر ميان بيماران مراجعه finger countحد 

  برآيندهاي درمان
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 1388فروردين  گيريزمان وقوع همه  مورد رشت -1
مصاحبه با مطلعين : منبع اطلاعات(

كليدي، گزارش معاونت درمان 
دانشگاه علوم پزشكي گيلان، پرونده 

 )بيماران

 بله  تقارن با ايام تعطيلات

 نفر44:تعداد كل مراجعان بستري و سرپايي
   30/12/87شب  11ساعت : اولين مراجعه درماني

  )6/1/88صبح  10تا زمان تهيه گزارش ساعت ( 6/1/88شنبه صبح روز پنج 4ساعت : آخرين مراجعه
  :كنندگان به تفكيك روزتعداد مراجعه

  نفر 3/1/88:15  نفر 2: 30/12/87
  نفر 4/1/88:4  نفر 1/1/88:11
  نفر 5/1/88:4  نفر 7: 2/1/88

 كنندهتعداد كل بيماران مراجعه

 . اندتمام مراجعان مرد بوده   جنسيت
 )سال 97/30: ميانگين سني(ساله  78تا  15دامنه سن    سن

هاي كوچصفهان، حاج تر مراجعان از محلهبيش. وضعيت اقتصادي، اجتماعي مراجعان پايين بوده و اكثراً در حاشيه شهر سكونت داشتند
به صورت موردي مراجعاني از شهرهاي مجاور مثل رودسر، انزلي، . بيشه، خيابان لاهيجان و پل عراق  واقع در غرب شهر رشت بودند

 .ود داشتسرا وجآستانه و صومعه

  ساير خصوصيات دموگرافيك

به طور (هاي چند نفره الكل سمي در گروه رسد مصرفبه نظر مي. مراجعه به صورت تك به تك بوده است و مراجعه گروهي ديده نشد
 .كنندگان پايين بودهمكاري بيماران براي دادن شرح حال مصرف الكل و شبكه مصرف. انجام شده است) ميانگين سه نفره

 كنندگانشبكه مصرف

در بدو مراجعه مشكلات بينايي بوده است، هر چند مراجعاني با حال عمومي بد، كاهش %) 68-نفر 30(كنندگان تابلوي قالب مراجعه
  .تر بودومير بيشكننده حال عمومي بدتر داشتند و موارد مرگدر روزهاي اول افراد مراجعه. هوشياري و تشنج نيز وجود داشتند

  خصوصيات باليني

مسموميت با متانول براساس علايم باليني شامل تهوع، استفراغ، تاري ديد، تغييرات سطح هوشياري و تشنج، استشمام بوي الكل از بيمار و 
انجام و براساس نتايج آن و   ABGبراي تمام موارد مشكوك به مسموميت با متانول . شدگزارش خود بيمار يا همراهان او مطرح مي

رساني عمومي با حال عمومي خوب براي ارزيابي براي بيماراني كه پس از اطلاع. شدامه درماني براي بيمار آغاز ميوضعيت باليني برن
  .شدگيري ميانجام و براساس نتايج آن در خصوص بستري شدن بيمار و نوع درمان تصميم ABGكردند به صورت سرپايي مراجعه مي

%) 34(بيمار  15بيمار مراجعه كنند  44از . كربنات وريدي، فوليك اسيد و همودياليز استفاده شدبراي مديريت درمان مسموميت با متانول بي
كنندگان با تاخير نسبتاً زياد پس از به علت آن كه مراجعه. نياز به همودياليز پيدا كردند كه از اين تعداد سه نفر بيش از يك بار دياليز شدند

  نوع مداخلات درماني انجام شده
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به علت در دسترس نبودن و قيمت . ز درمان با محلول اتانول خوراكي يا وريدي استفاده نشده استمصرف الكل سمي مراجعه كرده بودند ا
   .بالا فومپيزول استفاده نشده است

در روز دوم فروردين فرمانده نيروي . رساني عمومي نمودنددر روز دوم فروردين آقاي دكتر رهبر از طريق راديو استاني اقدام به اطلاع
انتظامي استان نيز در راديو محلي مصاحبه نموده و ضمن گزارش موضوع اقدامات نيروي انتظامي در برخورد با عوامل توزيع الكل سمي را 

رساني درباره علايم و در روز چهارم فروردين آقاي دكتر رهبر با صداوسيماي استان مصاحبه كردند و ضمن اطلاع. استگزارش كرده 
  .كننده آموزش دادندعواقب مسموميت با متانول درخصوص لزوم مراجعه افراد مصرف

رساني معاونت درمان دانشگاه در شايد بتوان به اطلاعافزايش قابل توجه تعداد مراجعان در روز سوم فروردين در مقايسه با روزهاي قبل را 
  .روز دوم فروردين نسبت داد

  رساني عمومياطلاع

زمان از الكل سمي استفاده كردند كننده نسبت به دادن شرح حال مصرف الكل سمي و ساير افرادي كه به صورت همبيماران مراجعه
  .   گيري بوده باشدهمكاري كافي نداشتند كه ممكن است به علت حضور ماموران نيروي انتظامي در روزهاي اول بروز همه

  مورديابي 

ترين مدت بستري  مربوط به طولاني. روز در بيمارستان بستري و پس از تثبيت وضعيت ترخيص شدند 2تر بيماران به طور ميانگين بيش
  .ساله بود كه در روز اول فروردين بستري شده و تا زمان تهيه گزارش ترخيص نشده بود 48بيماري 

  مورد  9: تعداد موارد فوت شده
  :فكيك روزتعداد موارد فوت به ت

  مورد 5: 1/1/88
  مورد 2: 2/1/88
  مورد 2: 3/1/88

  .فروردين مورد فوت نداشتند 6و  5، 4در روز 
  .سال بود كه به صورت قابل توجهي از ميانگين سني كل بالاتر است 55/41ميانگين سني موارد فوت شده 

 .شدند كامل يدچار عوارض بينايي در طيفي از كاهش ديد تا نابيناي%) 9(بيمار  4تعداد 
 
 

  برآيندهاي درمان

به منظور تامين . از روز دوم مترون و سوپروايزرها براي كمك به مديريت درمان موارد مسموميت با متانول در بيمارستان حاضر بودند
 26تعداد . پرسنل كافي براي درمان تعداد زياد بيماران پذيرش شده پرسنلي كه در آف تعطيلات نوروز بودند به كار فراخوانده شدند

ريزي دقيق امكان درمان بيماران مسموميت با متانول در كنار بيماران كليوي بيمارستان رازي رشت وجود دارد كه با برنامهدستگاه دياليز در 

  ملاحظات
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  .فراهم شده است
  .سه نفر از بيماران پس از تكميل درمان پيش از انجام مراحل قانوني ترخيص از بيمارستان فرار كردند

متعاقباً ماموران . با متانول موضوع به نيروي انتظامي در روز اول فروردين اطلاع داده شد گيري مسموميتپس از محرز شدن بروز همه
  .نيروي انتظامي در بيمارستان حاضر شده و با برخي بيماران مصاحبه نمودند
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  هاي راديوگرافيك در بيماران مسموميت با متانولمطالعات ارزيابي جدول شواهد -پيوست سه

ف
ردي

  

  هاي مهم يافته  نتايج  توصيف مطالعه  مولف

صانعي و   1
 2008 همكاران

هاي ارزيابي همراهي يافته
 CT Scan راديوگرافيك 

مغزي بدون كنتراست در 
بيمار دچار مسموميت  42

آگهي و با پيشحاد با الكل 
  ومير بيمارانمرگ

الكل %) 6/66(بيمار  28. بود) سال 15-81 در دامنه(سال  38سن ميانگين بيماران . مرد و سه زن بودند 39بيماران شامل 
 6/48زمان متوسط مراجعه بيماران از بلع الكل تا بستري . الكل صنعتي  مصرف كرده بودند) بيمار 14(ساز و بقيه دست

 mg/dl 1/30 با ميانگين  mg/dl 20در زمان مراجعه سطوح بالاي %) 9/61(بيمار 26. بود) ساعت 24-72در دامنه (ساعت 
 25و  28چشمي به ترتيب در -يافته هاي گوارشي و عصبي. بود) 3/6-2/7ده در محدو( 9/6متوسط سرمي  pH. داشتند

  . بيمار در بدو مراجعه در حالت اغما قرار داشتند 12. بيمار وجود داشت

در %) 8/61(ضايعه  34. ضايعه مختلف در تصويربرداري بودند 55مرد و يك زن واجد  27شامل %) 6/66(بيمار  28
%) 1/9(ضايعه  5در لوب فرونتال و %) 7/12(ضايعه  Insular  ،7كورتيكال در ماده سفيد ساب%) 7/12(ضايعه  7پوتامن، 

نكروز سوپراتنتوريال منتشر و يك بيمار خونريزي داخل بطن چهارم %) 8/1(يك بيمار . پيتال وجود داشتدر لوب اكُسي
  . داشت

 27اران بود كه به تنهايي و يا همراه با ساير ضايعات در در بين بيم%) 4/96(نكروز قرينه دوطرفه پوتامن شايعترين يافته 
، ماده )بيمار 1(، بطن چهارم )بيمار  7(ضايعه هيپردانس در مناطق پوتامن  9داراي %) 4/16(بيمار  9. بيمار وجود داشت

فورم و ماده تنها يك بيمار داراي ضايعه يك طرفه هموراژيك در هسته لنتي . چپ بودند Insularسفيد ساب كورتيكال 
علاوه بر ضايعات هيپودانس پوتامن، در . ساير ضايعات خونريزي دهنده دو طرفه بودند. بود Insularسفيد ساب كورتيكال 

نواحي گسسته نكروز . وجود داشت  Insularكورتيكال در ماده سفيد ساب low attenuationضايعات %) 4/21(بيمار  6
كورتيكال ساير بيمار علاوه بر نكروز ساب 6بيماران وجود نداشت و تمامي اين  در ماده ساب كورتيكال در هيچ يك از

مورد  7هاي فرونتال و اكسي پيتال  به ترتيب در ضايعات هيپودانس ماده سفيد لوب. زمان داشتندضايعات را به شكل هم
  .مشاهده شد%) 9/17(مورد  5و %) 25(

ارتباط معني داري بين مرگ بيماران و 
نكروز نين ريزي در پوتامن و هم چخون
وجود   Insularكورتيكال ماده سفيد ساب
  . داشت

فوت شدگان % 50خونريزي پوتامن در 
ها يافت شد در حالي كه اين يافته در زنده

كورتيكال هم چنين نكروز ساب. بود% 11
فوت % 50 نيز در   Insularماده سفيد 

شدگان وجود داشت كه اين رقم در زنده ها 
  .بود% 3/8
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در بازماندگان  . داشتند CT Scanبيمار يافته هاي غير طبيعي در  5ين تعداد فوت كردند كه از ا%) 3/14(بيمار  6مجموعاً 
بدون عارضه %) 4/52(بيمار  22. ايجاد گرديد%) 2/22(مورد  8و كاهش بينايي در %) 7/16(مورد  6كوري كامل در 

  .بيمارستان را ترك كردند

سفيدبخت و  2
 2007همكاران 

بررسي نتايج تصويربرداري
بيمار  9عصبي در 

مسموميت با متانول متعاقب 
در  1383گيري تير ماه همه
  شيراز

نول ميانگين سطح سرمي متا. بود) سال 19-42 در دامنه(سال  5/28سن ميانگين بيماران . مورد مرد و يك مورد زن بودند 8
  . بود) 13-5/49 در دامنه( 24.3در بيماران 

داشتند %) 75(بيمار علائم گوارشي  6و %) 87(بيمار در بدو مراجعه اختلالات بينايي  7شده در بيمارستان بيمار پذيرش 8از 
  . يك بيمار با ايست تنفسي مراجعه نمود. در حالت اغما بودند%) 25(بيمار  2و 

رسي تاريخچه بيمار سابقه مصرف الكل آلوده به متانول يك ماه يك بيمار نيز با علائم پاركينسونيسم مراجعه نمود كه بر
  . اي در محل را آشكار ساختگيري تودهقبل از مراجعه همزمان با بروز همه

داري بين شدت علائم هنگام مراجعه، برآيندهاي باليني يا شدت آسيب مغزي با سطح سرمي در اين مطالعه رابطه معني
  . متانول مشاهده نشد

بيمار  2بيمار بهبودي نسبي نشان دادند و  5. تنها يك بيمار كاملاً بهبود يافت و بدون عوارض از بيمارستان مرخص شد
  . فوت شدند

بيمار نكروز هموراژيك يا  4: به شرح زير بود) بيمار 3اسكن در  CTبيمار و  6در  MRI(ويربرداري هاي تصيافته
ريزي ساب آراكنوئيد همراه با هيپودنسيتي مغزي گلوبال و يك يك بيمار خون. غيرهموراژيك بازال گانگليا نشان دادند

راه با هيپودنسيتي ماده سفيد منتشر و نكروز دوطرفه يِ پوتامن همبيمار نكروز دوطرفه بازال گانگليا مخصوصاً ناحيه
  .مغزي نشان ندادند MRIيا  CTبيمار ديگر هيچ يافته غيرطبيعي در  3. اُكسيپيتال با وسعت بيشتر در سمت چپ داشت

نكروز دوطرفه هموراژيك يا 
غيرهموراژيك پوتامن، نكروز ماده سفيد 

آراكنوييد در ميان ريزي سابمنتشر و خون
. هاي راديوگرافيك قرار داشتندتهياف

الگوهاي گوناگون از تقويت ضايعات ناحيه 
بازال گانگليا شامل بدون تقويت، تقويت 

  .قوي و تقويت حلقوي مشاهده شد

داري بين شدت در اين مطالعه رابطه معني
علائم هنگام مراجعه، برآيندهاي باليني يا 
شدت آسيب مغزي با سطح سرمي متانول 

  . شدمشاهده ن

  

  

مقدسي و  3
 1380همكاران 

عوارض  گزارش يك مور
شناختي مسموميت با عصب

در چكيده مقاله سال و محل (متانول 

، با سردرد، اختلال هوشياري، صرف الكل آلوده به متانولپس از يك شب مبه الكل  مبتلا به وابستگي ساله  52يك مرد 
   .مردمك هاي متسع و استفراغ مراجعه كرده بود ،سفتي گردن

كورتيكال متعاقب ريزي سابخون
مسموميت با متانول كه منجر به بروز 
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در روز چهارم  MRIتي اسكن اوليه ضايعات هيپودانس كوچكي در ماده سفيد ساب كورتيكال ديده شد ولي در در سي )مورد اشاره قرار نگرفته است )چكيده مقاله(
  .ضايعات تيپيك پوتامن و ماده سفيد ساب كورتيكال ديده شد

پس از اصلاح اسيدوز و برگشت . در سرم نشان دادتست خوني براي اندازه گيري متانول در روز دوم وجود متانول را 
  .دو پا پاسخ نمي داد -هوشياري بيمار ديد خود را تا حد زيادي از دست داده بود و دچار علائم پاكينسونيسم شد كه به ال

  .پاركينسونيسم در بيمار شده است

دوپا پاسخ  -يمار به درمان با العلايم ب
  .مناسبي نشان نداده است

مزده و افضلي   34
1384  

گزارش يك مورد عوارض 
شناختي در بينايي و عصب

يك مورد مسموميت با 
زمان (متانول در شهر همدان 

  )مراجعه مورد اشاره نشده است

رونده به آلودگي سريعاً پيشساله بود كه متعاقب مصرف الكل آلوده به متانول با علائم تاري ديد و خواب 24بيمار مردي 
بيمار در بدو مراجعه كاهش هوشياري و علائم لتراليزه عصبي . انش بيمارستان سينا همدان مراجعه كرده بودبخش اورژ
  . نشان داد

و % 20، اتانول خوراكي NG tubeمداخلات درماني شامل درمان با بيكربنات، تجويز فوليك اسيد خوراكي از طريق 
مجموعه پوتامن و (آمده هيپيودانسيته قرينه در هسته لنتيكولار  اسكن به عمل CTدر . همودياليز براي بيمار انجام شد

اي دو طرف و تصوير هيپودانس در قسمت شيار اينترهميسفريك مغز در خط وسط به هاي قاعده، هسته)گلوبوس پاليدوس
ه همراه تصوير بيمار تصاوير با چگالي سيگنال بالا در هسته لنتيكولار دو طرف ب MRIدر . صورت نسبتاً وسيع ديده شد

يِ دهندههيپرسيگنال در ناحيه فالكس مغز در مسير شريان مغزي قدامي در نماي عرضي و كرونال مشاهده شد كه نشان
  . آسيب به لوب فرونتال بود

  .پلژي واضح از بيمارستان ترخيص شدبيمار نهايتاً با هيپوفوني، آتروفي اپُتيك دوطرفه و تري

آسيب عصب اي و ريزي داخل جمجمهخون
بينايي متعاقب مسموميت با متانول گزارش 

  . شده است

بيمار نهايتاً با هيپوفوني، آتروفي اپُتيك 
پلژي واضح از بيمارستان دوطرفه و تري

  .ترخيص شد
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  ات استفاده از ذغال فعالعلطام مرور -چهارپيوست 

   39مطالعات در محيط داخل بدن

متانول با ) گرمي 200-250نر و ماده، (هاي ويستار ناشتا به رت. در يك مطالعه آزمون شد هاي مسموم با متانولرت استفاده از ذغال فعال براي درمان
 mg 250كنندههاي درمان دريافتو گروههاي كنترل ها به گروهرت. تجويز شد) خوراكي g/kg 14داخل پريتوئن يا g/kg5/9(حداقل دوز كشنده 

رت گروه كنترل كه  7از % 57. مرگ و مير نشان دادند% 100رت گروه كنترل خوراكي  8. بار در روز تقسيم شدند 3ذغال فعال محلول در آب مقطر 
كننده ذغال فعال داخل هاي دريافترت% 85شده با ذغال فعال در گروه درمان .زنده ماندند متانول را به صورت داخل صفاقي دريافت كرده بودند

مدل حيواني و . كند كه ذغال فعال متانول را جذب كرده استاين مدل پيشنهاد مي. كننده متانول خوراكي زنده ماندندهاي دريافترت% 40صفاقي و 
گيري از آن را دشوار ها به آب و غذا و فاصله زماني تجويز ذغال فعال و متانول نتيجهت دسترسي رتهاي مطالعه نظير نامشخص بودن وضعيمحدوديت

  .نمايدمي

   40مطالعات در محيط آزمايشگاهي

ال مايع گاستريك مصنوعي، متانول و ذغ ml 100با استفاده از يك مدل آزمايشگاهي معده كه شاملدر مطالعه ديگري جذب متانول توسط ذغال فعال 
كند و متانول را جذب مي%  26فعال به بيست بخش متانول  اين مدل آزمايشگاهي نشان داد نسبت يك بخش ذغال. فتگرفعال بود مورد آزمون قرار 

  . يابددرصد جذب با افزايش نسبت ذغال فعال به متانول افزايش مي

   41آليفاتيك هايساير مطالعات مرتبط بر روي الكل

. هاي حاصله از مطالعات داخل بدن درباره اتانول به متانول تعميم داده شوديك الكل آليفاتيك است اين تمايل وجود دارد كه داده جا كه متانولاز آن
 -با استفاده از مدل ذغال. هاي حيواني بررسي كرددوتال ذغال فعال در محيط آزمايشگاهي و مدلاثر اتانول را بر روي اثربخشي آنتي 42اُلكولا

بر روي  pHدر مطالعه ديگري اثر اتانول و . نمايدداري ظرفيت جذب ذغال فعال را مختل ميافزودن اتانول به صورت معني 43استريكنين فعال شده
در محيط آزمايشگاهي افزودن اتانول به . ظرفيت جذب عوامل دارويي مختلف به ذغال فعال در محيط آزمايشگاهي و درون بدن انسان آزمايش شد

گر چه در محيط زنده اتانول ظرفيت جذب . تريپتيلين به ميزان زيادي ظرفيت جذب  ذغال فعال را مختل نمودال فعال و ساليسيلات، كينيدين و آميذغ
 در حالي كه برخي از نتايج حاكي از آن است كه جذب اتانول به صورت ترجيحي با. ذغال فعال و ذغال فعال ظرفيت جذب اتانول را مختل نساخت

كند و از با سطح مولكول ذغال فعال رقابت مي) و متانول(هاي آلي نظير اتانول كند، توضيح جايگزين اين بود كه حلالهاي اتصال رقابت ميجايگاه
مخوان است نتايج ناه. شودعملاً توسط ذغال فعال جذب مي) يا متانول(گر چه اين به معناي آن نيست كه اتانول . كندجذب ماده شاخص پيشگيري مي

  .كندو استفاده از ذغال فعال در مسموميت با متانول را تاييد نمي

                                                            
39 In vivo 
40 In vitro 
41 Aliphatic alcohol 
42 Olkkola et al 
43 activated charcoal‐strychnine 
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 ml/kg 2ساعت ناشتا 12هاي آزمايشگاهي پس از سگ. ها بررسي كرداثر ذغال فعال را بر روي غلظت سرمي اتانول در سگ 44پترسون و همكاران
هاي سرمي اتانول در گروه مورد به صورت غلظت. دريافت نمودند) گروه مورد( اتانول خوراكي ml/kg 2ذغال فعال و gr 50يا) گروه كنترل(اتانول 
. گيري شده بوديك محدوديت مهم اين مطالعه اين بود كه غلظت سرمي اتانول در يك نقطه زماني خاص اندازه. تر بودداري از گروه كنترل پايينمعني

-اي را نشان ميب اتانول توسط ذغال فعال نبود بلكه اثر دغال فعال بر روي كاهش تخليه رودهچنين بايد در نظر گرفته شود كه اين مطالعه نمايانگر جذ

  .دهد

  

  

  

  

  

 

                                                            
44 Peterson et al 
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  مطالعات درمان مسموميت با متانول جدول شواهد -پيوست پنج

ف
ردي

  

  هاي مهم يافته  نتايج  توصيف مطالعه  مولف

حسنيان مقدم و  1
  2007همكاران 

ماهه از9در يك فاصله زماني
 1379تا خرداد  1378آبان 

بيمار  25برآيندهاي درماني 
كننده به اورژانس متوالي مراجعه

تان لقمان هاي بيمارسمسموميت
حكيم با مسوميت متانول به 

  .نگر بررسي شدصورت آينده

بيمار تشخيص مسموميت با الكل داده شد كه مسوميت يا متانول بر اساس بررسي آزمايشگاهي 113براي
ميانگين سني . بيمار زن بودند 2بيمار مرد و  23. بيمار تاييد گرديد 25با روش كروماتوگرافي گاز در 

دچار كوري كامل شدند و %) 23(بيمار  3فوت شدند، %) 48(بيمار  12. بود) سال 16- 75نه در دام( 38.5
سه مورد از بيماران به صورت همزمان مسموميت با تركيبات افيوني . كاملاً بهبود يافتند%) 40(بيمار  10

  . داشتند كه هر سه مورد فوت شدند

رش بيمار در اورژانس، اسيدوز متابوليك هنگام نتايج اين مطالعه نشان داد كه حالت اغما هنگام پذي
همچنين در مواردي كه فاصله زماني ميان مصرف . آگهي بد همراهي داردبا پيش PH<7.00پذيرش با 

وجود اتانول در سرم در بررسي سرمي . آگهي ضعيف بودساعت بود پيش 24متانول تا مراجعه بيش از 
-شت در حالي كه حضور تركيبات افيوني آن را بدتر ميهنگام پذيرش با برآيندهاي خوب همراهي دا

  .داري ميان غلظت سرمي متانول هنگام پذيرش با مرگ و مير  نشان ندادنتايج اين مطالعه رابطه معني. نمود

  

  %40:فراواني بهبودي كامل

  %12: فراواني نابينايي كامل

  %48: وميرفراواني مرگ

انس، حالت اغما هنگام پذيرش بيمار در اورژ
اسيدوز متابوليك هنگام پذيرش، مراجعه بعد از 

زمان تركيبات افيوني ساعت و مصرف هم 24
داري ميان رابطه معني.آگهي بد همراه بودبا پيش

غلظت سرمي متانول هنگام پذيرش با مرگ و 
  .مير  ديده نشد

مقدمي و   2
  2008همكاران 

بررسي اثربخشي درمان با
در درمان فولينيك اسيد تزريقي 

  مسموميت با متانول 

بيمارستان 3بيمار در62روز20در فاصله1383گيري مسموميت با متانول در تير ماهمتعاقب بروز همه
ميانگين . بستري شدند) بيمارستان نمازي، بيمارستان شهيد فقيهي و بيمارستان شهيد بهشتي(اصلي شهر 

  .نفر بود 21ومير ارد مرگمو. سال بود 31±12.7سني بيماران بستري شده 

يِ فولينيك اسيد در كنندهگرچه بيماران دريافت
تري از مقايسه با گروه كنترل سطوح پايين

اسيدوز را نشان دادند، اما در ساير برآيندهاي 



66 

 

شده افزوده شد و اثر بيمار بستري62بيمار از19به صورت تصادفي فولينيك اسيد تزريقي به رژيم درماني
نتايج مطالعه نشان داد صرف نظر از تفاوت در در نوع مداخله . آن بر روي برآيندهاي درماني سنجيده شد

ار با حال عمومي خوب و بدون عوارض پايدار ناشي از بيماري بيم 57بيمار بستري شده  62درماني از ميان 
نفر از  2. هاي بينايي را نشان دادندبيمار به هنگام ترخيص درجات مختلفي از ناهنجاري 5. ترخيص شدند

ومير داخل بيمارستان آيا مرگ. (بيمار هنگام ترخيص كاملاً بينايي خود را از دست داده بودند 5اين 
  )وجود نداشته؟

درماني شامل دقت بينايي، كاركرد كليوي، 
تعداد روزهاي اقامت در بيمارستان و نياز به 

  .دار نبوددرمان با بيكربنات و دياليز تفاوت معني
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