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 ینوزادان را حت یتیدیو مورب ریم و است که قسمت عمده مرگ یمشکلات حاملگ نیتر از مهم یکیزودرس،  مانیزامقدمه: 

با مطالعه حاضر  بینی آن ممکن است بتوان پیامد بارداری را بهبود بخشید. و با پیش شود یسبب م شرفتهیدر جوامع پ

 .انجام شدهدف بررسی ارزش پیشگویی حجم متوسط پلاکتی طی سه ماهه اول و سوم بارداری برای وقوع زایمان زودرس 

 درهفته بارداری  9-12باردار زن  400بر روی  1398-1400 سال در نگر مطالعه کوهورت آینده نیاکار: روش

صورت گرفت. پس از انتخاب مادران بر اساس معیارهای ورود و خروج، نمونه خون جهت بیمارستان اکبرآبادی تهران 

ان هفته اخذ و مادران تا زم 28-26در سن حاملگی  بررسی حجم متوسط پلاکت در سه ماهه اول و سپس مجدداً

بروز زایمان زودرس تعیین و حجم متوسط پلاکت سه ماهه اول و سوم بارداری در دو  ،زایمان پیگیری شدند. در پایان

 یمنحن صیدقت تشخ نییگروه زایمان زودرس و گروه با زایمان ترم مورد بررسی و مقایسه قرار گرفت. به منظور تع

ROC زانیمحاسبه شد. م یمنحن ریو سطح ز میترس p در نظر گرفته شد. دار یمعن 05/0ر از کمت 

%( 3/26نفر ) 96نفر مطالعه را تمام کرده و مورد ارزیابی نهایی قرار گرفتند که  365 ،نفر بررسی شده 400از ها: یافته

 یدار مبتلا به زایمان زودرس بودند. متوسط حجم پلاکت در سه ماهه اول در مادران مبتلا به زایمان زودرس تفاوت معنی

(. همچنین متوسط حجم p=430/0، 57/9±14/1در مقابل  68/9±09/1) با گروه مادران با حاملگی طبیعی نداشت

با گروه مادران با حاملگی طبیعی نداشت  یدار پلاکت در سه ماهه سوم در مادران مبتلا به زایمان زودرس تفاوت معنی

منظور  تعیین دقت حجم متوسط پلاکتی به جهت ROC(. منحنی p=251/0، 46/9±19/1در مقابل  12/1±62/9)

ارزش تشخیصی برای زایمان زودرس ، 5/0تشخیص زایمان زودرس استفاده شد که با توجه به سطح زیر منحنی برابر با 

 .شتندا

 .تواند شاخص مناسبی برای پیشگویی زایمان زودرس در نظر گرفته شود حجم متوسط پلاکت نمیگیری: نتیجه
 

 

 زایمان زودرس ،حجم متوسط پلاکتی ،حاملگیکلمات کلیدی: 
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 مقدمه
ترین مشکلات حاملگی  یکی از مهم ،زایمان زودرس

میر و موربیدیتی نوزادان را  و است که قسمت عمده مرگ

(. زایمان 2، 1شود )حتی در جوامع پیشرفته سبب می

خودی عامل تقریباً یک سوم تولدهای  هزودرس خودب

( که به شروع دردهای زایمان قبل 3قبل از ترم است )

% 40-45شود و حاملگی اطلاق میهفته کامل  37از 

( و عامل دو سوم 4شود )تولدهای زودرس را باعث می

(. 5، 4آید )های سال اول زندگی به حساب میمرگ

علاوه بر آن موربیدیتی در نوزادان که علت عمده آن 

های متفاوت بدن نوزاد است، نیز قبل از  نارسی در ارگان

یمان ترم هفته کامل حاملگی در مقایسه با زا 37

بینی زایمان  به همین علت پیش ؛(6یابد )افزایش می

زودرس و شناسایی موارد در معرض خطر و تحت نظر 

قرار دادن این دسته از مادران از اهمیت بسزایی 

 برخوردار است.

تاکنون انواع مختلفی از مارکرهای بیولوژیک، 

بینی زایمان  بیوشیمیایی و بیوفیزیکی، جهت پیش

 اند. شده زودرس مطرح

اساس نظریه محققان در مطالعات انجام شده،  بر

افزایش عوامل التهابی در سرم مادران مانند اینتر 

فریتین و همچنین وجود این عوامل در  و 6-لوکین

، لاکتوفرین 6-ترشحات دهانه رحم و واژن )اینترلوکین

عنوان پیشگویی  توانند به فیبرونکتین جنینی( می و

(. 8 ،7یمان زودرس باشند )های قوی زاکننده

گیری پرولاکتین و فیبرونکتین جنینی در مایع  اندازه

1گیری  سرویکوواژینال، اندازه
CRP  مایع آمینوتیک و

گیری  در مایع آمنیوتیک و اندازه 6اینترلوکین  سرم،

در مایع  2(HCG) هورمون گونادوتروپین جفتی انسان

سرویکوواژینال از در مایع  8سرویکوواژینال، اینترلوکین 

هایی هستند که در حال حاضر برای  جمله تست

 (.9اند ) شناسایی زایمان زودرس بررسی شده

گویی زایمان  هایی که ممکن است در پیش یکی از روش

سنجش حجم متوسط  ،زودرس کمک دهنده باشد

(. در 10) پلاکتی در سه ماهه اول بارداری است

                                                 
1 C- Reactive Protein 
2 Human Chorionic Gonadotropin 

ش در تجمع های نرمال مقدار کمی افزای حاملگی

دلیل افزایش تعداد و  شود که به پلاکتی مشاهده می

(. حجم متوسط 11-13ها بوده است ) حجم پلاکت

یک ارتباط غیرخطی با تعداد  3(MVP) پلاکتی

هاست و با  ها داشته و نشانگر بازچرخش پلاکت پلاکت

افزایش تخریب در خون محیطی این حجم افزایش و با 

-در مغز استخوان کاهش مینارسایی در تولید پلاکتی 

نشانگر افزایش رشد  ،بالا MPVیابد. در واقع 

ها در مغز استخوان و پاسخ به استرس  مگاکاریوسیت

های  ترومبوسیتوپنی است که منجر به تولید پلاکت

طریق ه ب MPV گردد. بنابراین بزرگ و جوان می

پاسخ به آنمی عمل  ها در مشابهی مانند رتیکولوسیت

کند. از طرفی در مطالعات انجام شده ارتباط بین  می

که یک مارکر بسیار حساس  CRP مانندعوامل التهابی 

در افراد مبتلا به  MPVهای التهابی است و  واکنش

 است شدهفشارخون بالا و آرتریت روماتوئید گزارش 

 MPV(. در عین حال در مطالعه دیگری 17-14)

ان برای تعیین عنوان یک تست ارزان، سریع و آس به

مطرح گردیده  PPROMبیماران در معرض خطر 

که عوامل التهابی از عوامل مهم  یی(. از آنجا18) است

این  ،(4) اند ثر در ایجاد زایمان زودرس شناخته شدهؤم

، MPVگیری  نکته مدنظر قرار گرفت تا شاید با اندازه

مطالعه  لذابینی کرد.  بتوان زایمان زودرس را پیش

هدف بررسی ارزش پیشگویی حجم متوسط  باحاضر 

پلاکتی طی سه ماهه اول و سوم بارداری برای وقوع 

 .انجام شدزایمان زودرس 
 

 کارروش
بر  1398-1400سال  درنگر  مطالعه کوهورت آیندهاین 

در بیماستان اکبرآبادی تهران  باردارزن  400روی 

شامل زنان به مطالعه صورت گرفت. معیارهای ورود 

هفته و سه  9-12بارداری بود که در سه ماهه اول بین 

هفته بارداری جهت ویزیت  26-28 ماهه سوم بین

ناتال بیمارستان شهید اکبرآبادی  ناتال درمانگاه پره پره

داشتند. را ورود به مطالعه  جهتو رضایت  کردهمراجعه 

 یماریبگونه سابقه هر شاملاز مطالعه  خروج یارهایمع

                                                 
3 Mean Platelet Volume 
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یماریب انواع ،یقند ابتید ون،یپرتانسی)ه کیستمیس

 ،یقلب کیسکمیا یهایماریکلاژن واسکولار، ب یها

انسداد عروق  ت،یگلومرولونفر انواع شامل که یویکل

( و مصرف ی استکبد یهایماریب و هیکل یاصل

از  یاسابقه زیو ضدانعقاد و ن ویمونوساپرسیا یداروها

از دست  یهایحاملگ مانند یقبل یباردار مشکل کی

 یاکلامپس پره ،(IUFD ایصورت سقط هرفته مکرر )ب

 گاریس مصرف و IUGR ،زودرس مانیزا سابقه ،یقبل

 .بود

روش سرشماری صورت گرفت و حجم  گیری به نمونه

زنان بارداری بود که در سه ماهه اول  تمامنمونه شامل 

هفته  26-28 هفته و نیز سه ماهه دوم بین 9-12 بین

ناتال  ناتال به درمانگاه پره ویزیت پرهبارداری جهت 

بیمارستان شهید اکبرآبادی شهر تهران وابسته به 

نفر  400ز ا دانشگاه علوم پزشکی ایران مراجعه نمودند.

نفر مطالعه را تمام کرده و مورد  365 ،بررسی شده

%( مبتلا به 3/26نفر ) 96ارزیابی نهایی قرار گرفتند که 

بیماران رضایت ورود به  تمامزایمان زودرس بودند. از 

ای  مطالعه گرفته شد و انجام بررسی برای آنان هزینه

 دربر نداشت.

 32صورت ماهانه تا  هطور روتین ب هپیگیری بیماران ب

هفتگی و پس  36بار تا  هفته یک 2سپس هر  هفتگی،

بار تا ختم بارداری صورت  ای یک هفته، هفته 36 از

در اولین ویزیت  CBC بار زنان یک تمامگرفت. برای 

ماهه سوم  3بار نیز در  هفته( و یک 9-12تریمستر اول )

نظر  زنان از تمامهفته( انجام گرفت و سپس  28-26)

بروز زایمان زودرس تا زمان زایمان پیگیری شدند. در 

شدند. گروه تقسیم می دوبه  ها انتهای مطالعه نمونه

که دچار زایمان زودرس نشدند و بودند گروه اول زنانی 

که دچار زایمان زودرس شدند. بودند گروه دوم زنانی 

جهت  MPVسپس بین این دو گروه ارزش تشخیصی 

بررسی گردید. زایمان  یدار دستیابی به تفاوت معنی

 و 20 صورت شروع دردهای زایمانی بعد از هزودرس ب

هفته کامل بارداری و انقباضات رحمی  37قبل از 

 1دقیقه و دیلاتاسیون  20انقباض در  4صورت  به

 % یا بیشتر تعریف شد.50و افاسمان  سانتیمتر

( نشانگر فعالیت و MPVحجم متوسط پلاکتی )

هاست و یک ارتباط غیرخطی با تعداد  عملکرد پلاکت

fl و میزان نرمال آن ها دارد پلاکت
1 1/11-2/7 

زر شمارش گیری آن با دستگاه آنالی باشد. روش اندازه می

 MPV (fl) = (Tct/Trc) x 10کامل خون به طریق

 شود: محاسبه می
 Tct = platelet distribution index (PDW) 

x Trc  
  و

Thrombocrit (Tct) = volume % of 

platelets و   Trc = platelet count) 

 افزار آماری نرم با استفاده ازگردآوری  ها پس از داده

SPSS  قرار گرفتتجزیه و تحلیل ( مورد 16)نسخه .

ترسیم  ROCبه منظور تعیین دقت تشخیص منحنی 

و سطح زیر منحنی محاسبه شد. شایان ذکر است که 

%( 100% و ویژگی 100حداکثر دقت )حساسیت 

باشد و کمترین دقت که  1بایستی سطح زیر منحنی 

سطح  ،تشخیص بر حسب شانس خواهد بود کاملاً

 05/0 کمتر از pمیزان شد. بامی 5/0منحنی برابر با 

 دار در نظر گرفته شد. معنی
 

 هاافتهی

 365 ،که وارد مطالعه شدند یزن 400در این مطالعه از 

 نفر 96 ،نفر مطالعه را تمام کردند که از این میان

 نظر از گروه دو نیب %( زایمان زودرس داشتند.3/26)

 تعداد و یتیپار ،یریگ نمونه نیدر اول یحاملگ سن ،سن

 جدول) نداشت وجود یدار یمعن یآمار تفاوت پلاکت

1). 

                                                 
1 Femtoliters 
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 مشخصات زنان در دو گروه -1جدول 
 

 مشخصات
 گروه زایمان زودرس

 96تعداد= 

 گروه زایمان ترم

 269تعداد= 
 داری سطح معنی

 878/0 9/26±4/5 5± 6/27 سن )سال(

BMI (کیلوگرم بر متر مربع) 115/0 5/29±7/4 8/27±4/4 

 پاریتی

1 49 (51) 110 (9/40) 

 

274/0 

2 27 (1/28) 88 (7/32) 

3 14 (6/14) 41 (2/15) 

 (2/11) 30 (3/6) 6 و بیشتر 4

 296/0 6/10±2/1 5/10±1/1 گیری در اولین نمونه سن بارداری )هفته(

 <001/0 7/38±2/1 1/34±9/2 )هفته( سن حاملگی در زمان زایمان

 <001/0 1/3263±9/439 7/2480±9/624  وزن هنگام تولد نوزاد

 در سه ماهه اول بارداری تعداد پلاکت

 لیتر( )هزار در میلی
6/62±2/211 7/52±9/207 618/0 

 تعداد پلاکت در سه ماهه سوم بارداری

 لیتر( )هزار در میلی
7/59±4/206 7/60±3/201 478/0 

MPV  
 (fl) در سه ماهه اول بارداری
Femtoliters 

14/1±57/9 09/1±68/9 430/0 

MPV در سه ماهه سوم بارداری (fl) 
Femtoliters 

19/1±46/9 12/1±62/9 251/0 
   

 .اندشده انیب)درصد(  تعداد اساس بر یفیک یرهایمتغ و اریمع انحراف ± نیانگیبر اساس م یکمّ یرهایمتغ             

 
جهت تعیین دقت حجم  ROCمنحنی  1در شکل 

متوسط پلاکت در سه ماهه اول و سوم بارداری برای 

ترسیم شده است. سطح زیر  تشخیص زایمان زودرس

منحنی در هر دو حالت سه ماهه اول و سوم در حدود 

دست آمد. شایان ذکر است که حداکثر دقت  هب 5/0

 %( بایستی سطح زیر100% و ویژگی 100)حساسیت 

تشخیص بر  باشد و کمترین دقت که کاملاً 1منحنی 

 5/0سطح منحنی برابر با  ،حسب شانس خواهد بود

 باشد. می

 cut-offنیز حساسیت و ویژگی 3و  2در جدول 

point مختلف برای حجم متوسط پلاکتی طی سه های

ماهه اول یا سوم آورده شده است. با توجه به عدم 

زمان مورد بررسی  تفاوت حجم متوسط پلاکت طی دو

این  ،و عدم تغییرات قابل توجه طی روند حاملگی

 جدول برای هر دو زمان آورده شده است. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

5 

 

5 


یم 

نگ
ا

ی
 ن

ت )
لاک

م پ
حج

M
P

V
را

( ب
یپ ی

نیب ش
یزا ی

ن
ما

 
س

در
زو

 

 

 
 

 بررسی دقت حجم متوسط پلاکتی در سه ماهه اول و دوم در تشخیص زایمان زودرس ROCمنحنی  -1شكل 
 

 یمنحن ریز هیناح

 اهمیت خطای استاندارد ناحیه شیآزما جهی( نتی)هاریمتغ
 %95نانیفاصله اطم

 کران بالا کران پایین

Mpv(fl)  544/0 408/0 478/0 035/0 476/0 تریمستر اول 

Mpv(fl)  538/0 400/0 363/0 035/0 469/0 تریمستر سوم 

 
  ترم لیبر پلاکت )سه ماهه اول( در تشخیص پرهمختلف حجم متوسط های Cut-off pointحساسیت و ویژگی  -2جدول 

 

 نقطه برش
 حساسیت

 )درصد(

 ویژگی

 )درصد(

 مثبت ینیب شیارزش پ

 )درصد(

 یمنف ینیب شیارزش پ

 )درصد(

8/8 2/25 1/78 6/11 6/75 
*3/9 8/42 4/67 9/30 3/76 

10 65 3/36 26 75 

7/10 6/81 4/17 25 74 

3/11 1/96 4/7 5/26 5/84 
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 ترم لیبر مختلف حجم متوسط پلاکت )سه ماهه سوم( در تشخیص پرههای Cut-off pointحساسیت و ویژگی  -3جدول
 

 نقطه برش
 حساسیت

 )درصد(

 ویژگی

 )درصد(

 مثبت ینیب شیارزش پ

 )درصد(

 یمنف ینیب شیارزش پ

 )درصد(

8 7/10 2/92 7/33 9/74 

5/8 4/19 6/82 6/29 9/74 

9/8* 9/36 1/74 9/33 4/77 

5/9 4/53 4/50 8/28 5/76 

1/10 8/71 3/29 2/27 1/76 

5/10 6/80 8/17 25 75 

 

  بحث
این مطالعه نشان داد که حجم متوسط های یافته

توانند  ها در مادران باردار نمی پلاکت و تعداد پلاکت

شاخص مناسبی برای پیشگویی بروز زایمان زودرس 

 آیند. شمار به

ها در  که تعداد پلاکت دهد میشواهد موجود نشان 

تواند کاهش، افزایش و یا بدون تغییر می ها بارداری

های نرمال مقدار کمی  (. در حاملگی19-24بماند )

دلیل  هشود که ب افزایش در تجمع پلاکتی مشاهده می

در عین حال  ها بوده است. حجم پلاکت افزایش تعداد و

ها  تغییرات حجم پلاکت ،نرمالهای  در حاملگی

 تغییرات تعدادشان جهت ارزیابی عملکرد تر از حساس

 (.19هاست ) آن

 (فمتولیتر) fl 1/11 تا 2/7 بین MPVمیزان نرمال 

ارتباط بین عوامل  ،در مطالعات انجام شده باشد. می

که یک مارکر بسیار حساس  CRP مانندالتهابی 

در  متوسط پلاکتهای التهابی است و حجم  واکنش

افراد مبتلا به فشارخون بالا و آرتریت روماتوئید گزارش 

از  ،که عوامل التهابی یی(. از آنجا14-17) است شده

ثر در ایجاد زایمان زودرس شناخته ؤعوامل مهم م

شود که ممکن است  این نظریه مطرح می ،(4) اند شده

وقوع  ،گیری حجم متوسط پلاکتی بتوان از طریق اندازه

سفانه تاکنون أمتبینی کرد.  زایمان زودرس را پیش

صورت گرفته است و لازم  در این حیطه ات کمیمطالع

 است مطالعات بیشتری در این مورد صورت گیرد. 

در بیماران با که  (2010) کایا و همکاران در مطالعه

رابطه مثبت بین میزان  ،فشارخون بالا صورت گرفت

MPV  وCRP در  همچنین. (15شد ) مشاهده

التهاب از  (2011یوری گاسپاریان و همکاران )مطالعه 

تواند بر  جمله فاکتورهایی در نظر گرفته شد که می

و  MPV (. رابطه بین16) ثیر بگذاردأت MPV روی

CRP (. از 14) یید شده استأات دیگر تعدر مطال

ثر در ایجاد ؤاز عوامل مهم م ،که عوامل التهابی ییآنجا

این نکته مدنظر  ،(4) اند شناخته شده زایمان زودرس

بتواند زایمان  MPV گیرد که ممکن است قرار می

ای که در سال  در مطالعهبینی کند.  زودرس را پیش

 مانیدر گروه زا MPV زانیم ،(25) منتشر شد 2020

 نیدر ا .کمتر بودنسبت به زنان باردار نرمال زودرس 

 MPVزنان باردار با  یها نیمطالعه گزارش شد که جن

در بخش مراقبت  بیشتریاحتمال  باممکن است  نییپا

طور مشابه در مطالعه دیگری  به .شوند یاز نوزادان بستر

ی زنانبارداری در در سه ماهه اول  MPVسطح ( 26)

 یطور قابل توجه به ،شدندمبتلا  PPROM به که بعداً

 زانیم (27بر عکس در مطالعه دیگری ) .بودکمتر 

MPV بیشتر از گروه نرمال زودرس مانیدر گروه زا 

در  MPVبالا بودن  (28دیگر )گزارش شد. در مطالعه 

ی نیب شیپ یک پیشگوی مهم برای ،خون بندناف

از  یناش ریم و و مرگ (EOSنوزادی ) زودرس سیسپس

حال آنکه در  .گزارش شده استآن در نوزادان نارس 

بالاتر  MPV وجودبا ذکر شد که  (29) رگمطالعه دی

 ریمقاد یژگیو و تیحساس ،ینوزاد سیدر طول سپس

MPV یصیتشخ یها عنوان تست استفاده به یبرا 

حجم مطالعات در زمینه  . بنابراین مجموعاًنیست یکاف

عنوان پیشگوی  و استفاده از آن به متوسط پلاکت

ضد و نقیض بسیار کم و در عین حال  زایمان زودرس

 و پلاکت متوسط حجمحاضر نیز  مطالعههستند و در 

 یبرا یها در مادران باردار شاخص مناسبپلاکت تعداد
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برای  نشان داده نشد. زودرس مانیزا بروز ییشگویپ

 رسیدن به نتایج قطعی لازم است مطالعات بیشتر و

در با تعداد نمونه بالاتر خصوص مطالعات کوهورت  هب

 این زمینه صورت گیرد.
 

 یریگجهینت
 یبرا یشاخص مناسب تواند یمتوسط پلاکت نمحجم 

  زودرس در نظر گرفته شود. مانیزا ییشگویپ
 

 یتشكر و قدردان
از کلیه دستیاران و ماماها و نیز سایر پرسنل وسیله  بدین

اتاق زایمان بیمارستان اکبرآبادی که با تمام توان سعی 

رسانی به مادران باردار دارند و در انجام این  در کمک

ی تشکر و قدردان ،مطالعه نیز نهایت همکاری را داشتند

 .شود می
 

 منافع تضاد
مطالعه  یدر اجرا یتضاد منافع چگونهیه سندگانینو

 .نداشتند
 

 یاخلاق ملاحظات
بوده و نیز بصورت محرمانه  مارانیب هیاطلاعات کل

 افتیدر آزمایشاتجهت انجام  یا نهیهز مارانیازب

  نگردید.
 

 یمال تیحما
همکاران این مطالعه هیچیک کمک مالی برای انجام 

  مطالعه دریافت نکرده اند.
 

 سندگانینو مشارکت
 تیری، مدو کنترل نظارت در دکتر مریم کاشانیان

مقاله؛  شیرایو و یبررس -نوشتن  ،یاعتبارسنج ها، داده

 تیریمد آوری نمونه و جمع در حجاران میدکتر مر

 یآور جمع در انیکاشان نیرحسیدکتر ام؛ و ها داده

 اند. مشارکت داشته ها و کنترل داده نمونه
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Introduction: Preterm labor is one of the most important pregnancy problems that cause the 

majority of infant mortality and morbidity even in advanced societies, and it may be possible 

to improve the outcome of pregnancy by predicting it. The present study was conducted with 

aim to evaluate the predictive value of the first and the third trimester maternal mean platelet 

volume (MPV) for prediction of preterm labor. 

Methods: This prospective cohort study was performed in 2019-2021 on 400 pregnant 

women with a gestational age of 9-12 weeks in Akbarabadi Hospital, Tehran. According to 

the inclusion and exclusion criteria of the study, blood sample was taken to check the mean 

volume of platelets in the first trimester and again in the gestational age of 26-28 weeks and 

the mothers were monitored up to delivery. At the end, the incidence of preterm delivery was 

determined and the mean volume of platelets (MPV) in the first and third trimesters of 

pregnancy were investigated and compared in two groups of preterm delivery and term 

delivery. In order to determine the accuracy, the ROC curve was drawn and the area under 

the curve was calculated. P<0.05 was considered significant. 

Results: Out of 400 studied women, 365 finished the study and were evaluated, and 96 

women (26.3%) had preterm labor. MPV of the first trimester did not show significant 

difference between the two groups of preterm delivery and natural delivery (9.68±1.09 vs 

9.57±1.14, p= 0.430). Also, MPV of the third trimester was not significantly different 

between the two groups of preterm delivery and natural delivery (9.62±1.12 vs 9.46±1.19, p= 

0.251). The ROC curve was used to determine the accuracy of mean platelet volume in order 

to diagnose preterm delivery that considering to the area under the ROC curve as 0.50, it 

showed no predictive value for preterm labor. 

Conclusion: The MPV cannot be considered as a suitable index for prediction of preterm 

labor. 
 
 

Keywords: Mean platelet volume (MPV), Pregnancy, Preterm labor 
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