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ABSTRACT  

Background and Aim: Patellofemoral pain syndrome (PFPS) is one of the most frequentl 

musculoskeletal disorders. The cause of PFPS has been reported to be multifactorial. Patellar 

malalignments are accepted as the leading cause of PF pain and PF joint disorders. The purpose 

of the present study was to compare the patellar alignment between subjects with patellofemorall 

pain syndrome and healthy subjects. 

Materials and Methods: Patellar alignment was compared in two groups.  Twenty five patients 

with 12-15 months of PFPS and 25 matched healthy subjects were selected to take part in the 

study. Congruence angle, Patella height, and Lateral patellar tilt angle were measured by 

radiographic images. Also, quadriceps angle was measured clinically. 

Results: The patella alta and lateral patellar tilt angle were significantly greater in patients group 

compared with those in the healthy group. There was no significant difference in Q angle and 

Congruence angle between the two groups. 

Conclusion: Delays in treatment of patients with patellofemoral pain syndrome provide 

direction changes of patellar alignment. Therefore, to prevent further changes to the patellar 

alignment in these patients, early resolving of the possible predisposing factors is essential. 
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 چکیده

 فاهدمقدمه و ا
ک، به عنوان علت درد و اختلال مفصل مختلفی است. راستای نامناسب کشک عواملاسکلتی است. این سندرم، دارای  -رانی یک عارضه رایج عضلانی -سندرم دردکشککی

 رانی و افراد سالم بود. -راستای کشکک بین بیماران مبتلا به سندرم درد کشککی مقایسهرانی، شناخته شده است. هدف از این مطالعه،  -کشککی

 ها روشمواد و 
راستای کشکک بین دو گروه مقایسه شد: بیست و پنج بیمار مبتلا به بود.  تراپیکلینیک فیزیوساده از بیماران مراجعه کننده به  روش نمونه گیری به شیوه غیراحتمالاتی

نس، طول کشکک و ئبه صورت بالینی با استفاده از گونیومتر و زاویه کانگرو کیوزاویه فرد سالم همجور با بیماران.  25و   ماه 12-15سندرم درد کشککی رانی با سابقه 
 از تصاویر رادیوگرافی اندازه گیری شد. تیلت خارجی کشکک با استفاده زاویه 

 ها افتهی 
نس  بین دو گروه، تفاوت آماری معناداری نداشت. ئو زاویه کانگرو طول کشکک و تیلت خارجی کشکک در گروه بیماران، از نظر آماری بزرگتر از افراد سالم بود. زاویه کیو

 یریگ جهینت
برای پیشگیری از تغییرات بنابراین  .فراهم می کندراستای کشکک  زمینه مساعدی برای تغییر رانی -درم درد کشککیبیماران مبتلا به سنعدم درمان به موقع و سریع 

 .به رفع هر چه سریعتر عوامل زمینه ساز و اصلاح راستای کشکک توجه شوداست در طراحی برنامه درمانی راستای کشکک در این بیماران مناسب 
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 مقدمه و اهداف
. در این سندرم، درد جلو زانو، پشت کشکک و یا اطراف ]1[ اسکلتی است -های عضلانی رانی، یکی از شایع ترین بیماری -سندرم درد کشککی
. درد با فعالیت هایی مانند نشستن طولانی، بالا و پایین رفتن از پله، دویدن، پرش و چمپاتمه زدن، افزایش می یابد ]3-1[ آن احساس می شود

 . ]8, 7, 1[و حضور در فعالیت های روزمره زندگی و ورزشی را محدود می کند  ]3-6[
، بیست الی چهل درصد از کل آسیب ]10, 9[ رانی رایج ترین دلیلی است که افراد فعال فیزیکی به کلینیک مراجعه می کنند -سندرم درد کشککی

. هفتاد و چهار ]4, 3[گزارش شده است  %43-37. شیوع این سندرم در آموزش های نظامی ]12, 11, 9, 7, 5[های ورزشی مربوط به این عارضه است
درصد بیماران درد مزمن یا تکرار شونده دارند  %90. هفتاد تا ]10, 4[ سال کاهش می دهند 5درصد از بیماران فعالیت فیزیکی خود را برای حداقل 

رانی به صورت خود به خود درمان نمی شود و علائم ممکن است بیش از  -. مطالعات آینده نگر نشان داده است که سندرم درد کشککی]10, 4[
 .]8[ بماند سال باقی 20

رانی در دوران جوانی، فرد را مستعد استئوآرتریت در سالهای بعدی زندگی  -بر اساس نتایج به دست آمده از مطالعات اخیر، سندرم درد کشککی
رانی ارتباط قوی  -وآرتریت مفصل کشککی. مطالعات نشان داده است که بین راستای نامناسب کشکک و پیشرفت استئ]15-13, 8, 7, 4[می کند 
 . ]16[رانی را درگیر می کند  -به علاوه شایع ترین علائم استئوآرتریت با فعالیت هایی ایجاد می شود،که مفصل کشککی وجود دارد

اثر ترومای مستقیم به زانو و یا استفاده بیش از  بر. این سندرم ممکن است ]17, 9, 5, 3, 2[رانی ناشناخته است  -علت اصلی سندرم درد کشککی
. ضعف عضله کوآدریسپس و بخصوص واستوس داخلی، ضخیم شدگی ایلیوتیبیال باند، کاهش انعطاف پذیری عضله ]18, 3[حد ایجاد شود 

رانی عوامل احتمالی در ایجاد این بیماری  -ص مفصل کشککیهمستیرینگ، پرونیشن بیش از حد پا و راستای نامناسب مفاصل زانو بخصو
 .]18, 17, 2[است 

. که موجب فشار و ]21-19, 15, 13, 5[رانی هستند  -راستای نامناسب و حرکت غیرطبیعی کشکک، عوامل مهم در ایجاد سندرم درد کشککی
 Q). زاویه کیو ]24-22, 16[استرس خارجی بیش از حد بین کشکک و فمور، آسیب غضروف مفصلی و در نهایت درد و اختلال عملکرد می گردد 

angle) 25[رانی هستند  -مفصل کشککی رانی، فاکتورهای رایج در ارزیابی راستای -و جهت گیری کشکک در مفصل کشککی[. 
و سی تی اسکن به عنوان روش استاندارد و اندازه گیری کمی و کیفی راستای  ام آر آی ،ری -علاوه بر معاینه فیزیکی، از تصاویر ایکس

نمای  -3  نمای لترال -2نمای قدامی خلفی  -1. بررسی راستای کشکک با استفاده از سه نمای رادیوگرافی ]29-26, 5[کشکک استفاده می شود 
 .]27, 26[انجام می شود   آگزیال

اما در مطالعات  درانی پرداخته ان -رانی در افراد مبتلا به سندرم درد کشککی -اگرچه مطالعات زیادی به بررسی تغییرات راستای مفصل کشککی
سال از برنامۀ توانبخشی بیماران مبتلا  5یک مطالعه آینده نگر، با گذشت  های زارش. بر طبق گ]34-29, 23, 15, 3[ نتایج متناقضی حاصل شده است

راین ـ. بناب]4[سطح فعالیت فیزیکی خود را کاهش داده بودند  %74افراد هنوز درد را گزارش می کردند و  %80رانی،  -به سندرم درد کشککی
توان نتیجه گرفت که درمان های یکسان در طول زمان، مناسب نبوده و لازم است متناسب با تغییرات عوارض بیماری از جمله تغییر راستا،  می

، روش درمانی مناسب اتخاذ و بکار گرفته شود. این مطالب ما را بر آن داشت که تغییرات راستای استخوان که از موارد مهم و تاثیرگذار است
، با درنظرگرفتن مدت ابتلا به بیماری مورد بررسی قرار دهیم تا بتوان با کمک نتایج آن، تغییرات راستای کشکک را بطور دقیق را کشکک

بنابراین،  رانی  پیشنهاد کرد.-تغییرات و مواجهه درمانی موثرتر را جهت بهبود سندرم درد کشککیهای مقابله مناسب با این  پیگیری و روش
 .استماه بیماری و مقایسه آن ها با گروه کنترل  12-15هدف اصلی این مطالعه، تعیین و مقایسه تغییرات راستای کشکک، در گروه با سابقه 

 مواد و روش ها
ماه  12-15زن( به عنوان گروه بیماران با سابقه  18مرد و  7بود. بیست و پنج نفر ) شاهدی -ای مورد مطالعه حاضر، یک تحقیق مشاهده

بیماران عبارت بودند از، زن( به عنوان گروه سالم و همجور با بیماران، انتخاب شدند. معیارهای ورود به مطالعه،  16مرد و  9نفر ) 25بیماری و 
 ر  در آن ها مببت شود. در حداقلماه از شروع بیماری آن ها گذشته و تست کلا 12-15رانی که  -شککیسال مبتلا به سندرم درد ک 40-18

درد بروز  طولانی مدت و پرشنشستن دو مورد از فعالیت ها، شامل: دویدن، بالا و پایین رفتن از پله یا سطح شیبدار، چمباتمه زدن، زانو زدن،  
. معیارهای خروج از مطالعه، سابقه شکستگی و جراحی اعلام نموده باشندشرکت در مطالعه  برایخود را و رضایت کتبی   ]2[ یافته یا تشدید گردد

ی اندام یا ضربه شدید به اندام تحتانی، هر گونه دفرمیتی قابل مشاهده در زانو و سایر مفاصل اندام تحتانی، سابقه آسیب منیسک زانو یا رباط ها
 و بارداری بود. ]35, 31[ تحتانی
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ات توسط رانی توسط پزشک ارجاع داده می شدند. همه اطلاع -مراحل انجام کار به این صورت بود که بیماران مبتلا به سندرم درد کشککی
 یک آزمون گر جمع آوری می شد. ابتدا اطلاعات دموگرافی شامل سن و مدت ابتلا به بیماری از افراد گرفته و سپس وزن و قد اندازه گیری می

ن درجه فلکش 30، در وضعیت نشسته، کوداریسپس ریلکس و  شد. بیماران به مرکز رادیوگرافی ارجاع داده می شدند. رادیوگرافی نمای آگزیال
. نمای لترال، در وضعیت به پهلو خوابیده روی سمت ]38-36, 30[ زانو )به منظور ایجاد زاویه مد نظر، ساپورت زیر زانو قرار داده می شد( گرفته شد

، طول کشکک )پتلا آلتا یا باجا( (Congruence angle) نسئدرجه خم بود گرفته شد. زاویه کیو، زاویه کانگرو 30مد نظر و درحالی که زانو 
 و زاویه تیلت خارجی کشکک در ارزیابی راستای کشکک، اندازه گیری شدند.

فمور )سولکوس( را به دو نیمه تقسیم می کند و خطی که راس  ینس، در نمای آگزیال ، خطی که تروکلئائبه منظور اندازه گیری زاویه کانگرو
امتر ــکند کشیده شد. زاویه ایجاد شده بین این دو خط با استفاده از گونیّ ل میــن ترین نقطه لبه مفصلی کشکک متصپاییبه سولکوس را 
 (.  1 تصویر) ]47[اندازه گیری شد

 
 

 
 
 
 

 
 کانگرونس هیزاو یري: نحوه اندازه گ1 تصویر

به منظور اندازه گیری زاویه تیلت خارجی کشکک، در نمای آگزیال،  زاویه بین خط افق و خطی که دو انتهای داخلی و خارجی کشکک را به هم 
 (. 2 تصویر) ]47[وصل میکند، با استفاده از گونیامتر اندازه گیری شد

 
 
 
 
 

 
 : نحوه اندازه گيری زاویه تيلت خارجي کشکک2شکل 

ت گرفت. بدین منظور در نمای لترال، صور (Insall- Salvati index) سالواتی -اندازه گیری طول کشکک با استفاده از مقیاس اینسال
خطی که از لبه تحتانی کشکک به برجستگی قدامی تیبیا متصل میشود و بلندترین محور مورب کشکک با استفاده از کولیس، اندازه گیری شد، 

پتلا آلتا گفته می شود  2/1و بزرگتر از  پتلا باجا 8/0. نسبت کمتر از ]39, 27, 62[نسبت این دو خط، میزان آلتا یا باجای کشکک را نشان می دهد 
 .(3تصویر) ]39, 26[

 
 سالواتي( -: نحوه اندازه گيری طول کشکک )مقياس اینسال3 تصویر
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به منظور اندازه گیری زاویه کیو، مرکز کشکک، برجستگی تیبیا و خار خاصره قدامی فوقانی با خودکار مشخص شد. یک سر طناب به مرکز 
اشته شد. بازوی ثابت گونیامتر در راستای برجستگی تیبیا و کشکک متصل و سر دیگر آن توسط بیمار روی خار خاصره قدامی فوقانی نگه د

 .]32, 25[بازوی متحر  آن در راستای طناب قرار داده و زاویه ایجاد شده خوانده شد 
هر فرد رسید. اطلاعات شخصی هر کدام از  یقبل از انجام آزمون ضمن آشنا کردن آزمودنی ها با روند کلی آزمون، رضایت نامه کتبی به امضا

 داوطلبان به صورت محرمانه نزد پژوهشگر باقی ماند. 
میانگین و انحراف معیار( محاسبه گردید. همچنین به منظور ارائه آمار توصیفی متغیرهای مورد مطالعه، شاخص های تمایل مرکزی و پراکندگی )

( استفاده شد. در تمامی محاسبات K- Sاس ) -ارزیابی توزیع متغیرهای عددی به لحاظ میزان انطباق با توزیع نظری نرمال، از آزمون کا برای
 درصد در نظر گرفته شد. 95آماری سطح معناداری 

 یافته ها  
 بیان شده است.  1در جدول شماره  ن در مطالعهاطلاعات دموگرافیک شرکت کنندگا

 (n=50) اطلاعات دموگرافيک افراد شرکت کننده در مطالعه: 1جدول

 وزن قد سن 

 32/68 ± 40/10 63/1 ± 098/0 84/29 ± 61/5 گروه بيماران
 04/64 ± 26/7 64/1 ± 086/0 56/27 ± 47/5 گروه کنترل

*VALUEP  77/0 33/0 51/0 

 *عدم وجود اختلاف آماری معنادار بین دو گروه                                 
 

اس توزیع متغیرهای سن و قد نرمال و توزیع متغیرهای وزن و وابسته غیرنرمال بود. جهت مقایسه دو گروه برای متغیرهای -با انجام آزمون کا
 . نی استفاده شدنرمال از آزمون تی مستقل و برای متغیرهای غیرنرمال از آزمون من ویت

نتایج آزمون ها نشان داد که  (.1براساس نتایج مطالعه، اختلاف آماری معناداری در اطلاعات دموگرافیک بین دو گروه وجود نداشت )جدول 
 -نسالگروه مورد مطالعه تفاوت معناداری نداشت. میانگین مقیاس ای بین دو=P) 54/0)نس ئو زاویه کانگرو=P) 19/0کیو )میانگین زاویه 

(، بزرگتر بود. مقدار تیلت خارجی کشکک در گروه 02/1 ± 08/0( از نظر آماری نسبت به گروه سالم )11/1 ± 13/0سالواتی در گروه بیماران )

 .(2)جدول  ( بیشتر بود80/4± 40/5( ، به طور معناداری از گروه سالم)96/7 ± 51/4بیماران )
 

 (n=50) ده بين دو گروهمتغيرهای راستای کشکک، مقایسه ش: 2جدول 

 زاویه  

 کيو              
 زاویه 

 کانگرونس              
تيلت خارجي 

 کشکک                 

 طول 

 کشکک
 11/1 ± 13/0                       96/7 ± 51/4            -16/8 ± 71/15         08/19 ± 41/2 گروه بيماران
 02/1 ± 08/0                     80/4 ± 40/5       -36/11 ± 12/11        08/18 ± 54/2 گروه کنترل

*VALUEP  19/0                            54/0                             *01/0                              *01/0 

 * وجود اختلاف آماری معنادار                  

 بحث 
رانی تغییر میکند به طوری که در این بیماران پتلا آلتا -راستای کشکک در بیماران مبتلا به سندرم درد کشککین داد که نتایج این مطالعه نشا

 بنابراین درمان به موقع و همچنین بهبود راستای کشکک در بیماران مبتلا به این سندرم، ضروریو تیلت خارجی کشکک افزایش می یابد 
 ست.ا
رانی با گروه سالم تفاوت معناداری نداشت. نتیجه بدست آمده با  -ه کیو بین دو گروه مبتلا به سندرم درد کشککیدر مطالعه حاضر، زاوی 

رانی  -درم درد کشککیی سناما با مطالعاتی که افزایش زاویه کیو را عاملی مستعد کننده برا ]32[ بسیاری از مطالعات قبلی همخوان است
رانی مد نظر نبوده است.  -. نکته قابل توجه این است که در مطالعات گذشته، مدت ابتلا به سندرم درد کشککی]40, 31[ د، مغایر استننمیدا

با کاهش قدرت عضله واستوس  رانی، قدرت عضلانی کاهش می یابد -مطالعات گذشته نشان داده اند که در افراد مبتلا به سندرم درد کشککی
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نتایج مطالعه حاضر نشان داد که زاویه کیو در گروه بیماران، بزرگتر از گروه سالم بود اما این . ]12[ داخلی تغییراتی در زاویه کیو ایجاد می گردد
و تغییرات بارزی  دیاب افزایشافزایش مدت ابتلا به بیماری و متعاقب آن افزایش ضعف عضلانی، زاویه  تغییرات معنی دار نبود. ممکن است با

 لا به بیماری، در مطالعات قبلی ممکن است عاملی در دستیابی نتایج متناقض باشد. در نظر نگرفتن مدت ابتبنابراین . بدست آید
. پایایی ]41, 32[ تصور می شود به علت تنوع در روش های اندازه گیری این زاویه، نتایج متناقضی در مطالعات مختلف حاصل شده استبه علاوه 

 روش به کاربرده شده در مطالعه حاضر، در مطالعات زیادی مورد بررسی قرار گرفته است. 
Hortone & Hall  42[ گزارش کرده اند 84/0و پایایی اینترریتر این روش را  92/0در مطالعه ای پایایی اینتراریتر را حداقل[ .Calyor 
 . در مجموع مطالعات نشان دهنده پایایی بالای این روش هستند]32[ بیان کرده است 83/0و پایایی اینترریتر را  90/0-84/0تراریتر پایایی این

]32 ,42[. 
رانی با گروه سالم، نشان نداد. یافته های -نس بین دو گروه مبتلا به سندرم درد کشککیئنتایج این مطالعه تفاوت معناداری در زاویه کانگرو

در افراد مبتلا به سندرم درد نس ئکانگروزاویه  . نتایج حاصل از مطالعات نشان می دهد که]43, 34[مطالعه حاضر با مطالعات قبلی همخوانی دارد
. ]43, 37, 36, 34[رانی به طور بارز تغییر نمی کند و این زاویه اندازه گیری حساسی از جابه جایی کشکک، در افراد دچار این سندرم نیست -کشککی
رانی نسبت به -در افراد مبتلا به سندرم درد کشککینس ئکانگروه خود نشان دادند که میانگین زاویه و همکاران در مطالع Agliettiدرمقابل، 

. استفاده از تکنیک های ]44[استفاده کرد درجه فلکشن زانوMerchant (45 )افراد سالم بزرگتر است. وی در مطالعه خود از نمای 
 تصویربرداری متنوع ممکن است عاملی در دستیابی به نتایج متناقض در مطالعات مختلف باشد. 

رانی نسبت به گروه سالم به طور معنی داری، بزرگتر  -در مطالعه حاضر، یافته ها نشان داد که پتلا آلتا در گروه مبتلا به سندرم درد کشککی
, 37[و همکاران بود Kannusو همکاران و  tietAgliو همکاران ،  Palطالعه، همخوان با مطالعات انجام شده توسط است. یافته های این م

38 ,44[ .Pal   سندرم درد کشککیسال، دریافتند که درصد افراد مبتلا به  11ماه تا  3و همکاران در مطالعه ای روی بیماران مزمن با سابقه- 
و همکاران، راستای کشکک را در بیمارانی که  Martin. ]38[رانی با پتلا آلتا نسبت به افراد مبتلا به این سندرم و بدون پتلا آلتا، بیشتر است

. ممکن است ]36[حداقل سه ماه از بیماری آن ها گذشته بود، بررسی کردند و دریافتند که پتلا آلتا در گروه بیماران با گروه سالم تفاوتی ندارد
رانی و عدم در نظر گرفتن آن به عنوان عامل موثری در تغییر راستای کشکک، منجر به نتایج  -تفاوت مدت ابتلا به سندرم درد کشککی

و همکاران دریافتند که در میانگین طول کشکک تفاوت معناداری بین دو گروه وجود ندارد. وی به  Lapradمتفاوت در مطالعات شده باشد. 
ات مختلف ـــلت تناقض میان یافته های مطالعــ. ع]34[استفاده کرد Deschanps -Catonر اندازه گیری طول کشکک از مقیاس منظو

 می تواند استفاده از روش ها و مقیاس های مختلف باشد. 
. افراد مبتلا به ]37[تماسی و شکستگی غضروف مفصلی می شود  رانی، افزایش استرسهای -پتلا آلتا باعث تغییر سطح تماس مفصل کشککی

جابه جایی خارجی و تیلت  %39 -20پتلا آلتا، دفعات بیشتری از دررفتگی و نیمه دررفتگی های کشکک را نشان میدهند به علاوه در این افراد 
 . ]45[ خارجی کشکک بیشتر افراد بدون پتلا آلتاست

ماه نسبت به افراد سالم، به طور معنی داری، بزرگتر بود. نتایج  12- 15نتایج این مطالعه نشان داد که تیلت خارجی کشکک در بیماران با سابقه 
یلت خارجی کشکک بین افراد مبتلا به درد و همکاران گزارش کردند که ت Witonski. ]46, 38[ بدست آمده همخوان با مطالعات قبلی است

سال بیماری به  11ماه تا  3و همکاران در مطالعه خود روی بیماران با سابقه  Pal. ]46[ قدام زانو و افراد سالم به طور معنی داری متفاوت است
. ]38[رانی، میزان تیلت خارجی کشکک نسبت به افراد سالم، بزرگتر است  -این نتیجه رسیدند که در افراد مبتلا به سندرم درد کشککی

Martin ن در مطالعه ای، بیمارانی که حداقل سه ماه از بیماری آن ها گذشته بود در مطالعه وارد کردند و دریافتند که تیلت خارجی و همکارا
رانی و عدم در نظر گرفتن آن به  -. ممکن است تفاوت مدت ابتلا به سندرم درد کشککی]36[ کشکک، بین بیماران با گروه سالم تفاوتی ندارد

عنوان عامل موثری در راستای کشکک، منجر به نتایج متفاوت در مطالعات شده باشد به علاوه تنوع تکنیک های تصویربرداری و روش های 
و همکاران دریافتند که در افراد  Linبه نتایج متفاوت در مطالعات باشد.  اندازه گیری زاویه تیلت خارجی کشکک، میتواند عاملی در دستیابی

رانی، عضله واستوس مدیالیس ابلیک نسبت به نیروهای خارجی تولید شده توسط ساختارهای خارجی کشکک  -مبتلا به سندرم درد کشککی
کند و می تواند منجر به تیلت خارجی کشکک در افراد مبتلا به مانند واستوس خارجی و احتمالا ایلیوتیبیال باند، گشتاور کوچکتری ایجاد می 

رانی قدرت عضلانی عضله چهارسر رانی به خصوص واستوس داخلی  -وه در افراد مبتلا به سندرم درد کشککی. به علا]47[این سندرم شود 
و همکاران دریافتند که تیلت خارجی کشکک با  Hunter. ]35, 18, 8[کاهش می یابد که می تواند منجر به افزایش تیلت خارجی کشکک شود

. افزایش تیلت خارجی کشکک می تواند موجب کاهش تحر  داخلی ]16[رانی و افزایش شدت درد مرتبط است -یشرفت سندرم درد کشککیپ
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کشکک شود که در این صورت نیرو های زیاد و غیرطبیعی بین فاست خارجی کشکک و تروکلئا خارجی ایجاد می گردد و در نهایت علائم 
 .]23[ رانی افزایش می یابد -سندرم درد کشککی

 نتیجه گیری 
رانی تغییر میکند به طوری که در این بیماران پتلا آلتا -استای کشکک در بیماران مبتلا به سندرم درد کشککیرنتایج این مطالعه نشان داد که 

بنابراین لازم است در طراحی برنامه درمانی این بیماران، ارزیابی و اصلاح راستای کشکک را به میزان  و تیلت خارجی کشکک افزایش می یابد
 مشخص گنجاند.

 بپردازد.  یران-یمبتلا به سندرم درد کشکک مارانیکشکک در ب یتمام ابعاد راستا یکه به بررس ردیصورت گ یآت قاتیه تحقشود ک یم شنهادیپ

 یو قدردان تشکر
 یر اکبرــدکت یجناب آقا ییبه راهنما یمیخانم زهره ابراه یوتراپیزیـارشد، رشته ف یع کارشناســنامه مقط انیاز پا یبخش پایهمقاله بر  نیا
نمودند و از  یاریما را  قیتحق نیکه در انجام ا یولوژیاز تمام افراد شرکت کننده در مطالعه و پرسنل محترم بخش راد لهیوس نیباشد. بد یم
 .گرددیم یتشکر و قدردان یمال یها تیحما یبرا رانیا یعلوم پزشک انشگاهد
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