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Background and Objective: Renal stone disease is one of the most com-
mon problems in urology field. This cross-sectional study was done to deter-
minate the causes of recurrent urinary stone disease in Hamadan city.

Methods: All patients with recurrent renal stones who referred for treat-
ment or follow up to nephrology and urology centers, participated in study 
and were compared with a control group. We filled demographic check list 
and did physical examination, and some plasma and urine laboratory tests 
were requested. For data analysis descriptive statistical test, t-test, Chi-
square-Fischer test were used.

Results: Data analysis showed that 46.9 percent of cases had positive 
familial history of renal stone disease. Independent T-test showed signifi-
cant differences between some of predisposing factors when it was used for 
comparing cases and controls. Results were P=0.035, 0.0001, 0.012 for 24 
hour urine calcium, uric acid and oxalate, respectively and P=0.005 for both 
serum calcium and phosphate.

Conclusion: There were basic factors of recurrent renal stone disease 
such as hypercalciuria, hyperuricosuria, hypocitraturia, hyperoxaluria, ele-
vated serum iPTH, hypercalcemia, and hypophosphatemia in high percent of 
participants that each of them can be a separate factor to form and recurrence 
of renal stone in patients.
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ارزيابی عوامل خطر در عود سنگ های ادراری در شهر همدان

محمود غلیاف1، سید حبیب‌الله موسوی بهار2، مائده محسنی3

11 دانشيار،1مرکز1تحقيقات1ارولوژی1و1نفرولوژی،1دانشگاه1علوم1پزشکی1همدان،1همدان،1ايران.
22 استاد،1مرکز1تحقيقات1ارولوژی1و1نفرولوژی،1دانشگاه1علوم1پزشکی1همدان،1همدان،1ايران.
33 استاديار،1مرکز1تحقيقات1ارولوژی1و1نفرولوژی،1دانشگاه1علوم1پزشکی1همدان،1همدان،1ايران.

دکتر1مائده1محسنی،1استاديار،1مرکز1تحقيقات1ارولوژی1و1نفرولوژی،1دانشگاه1علوم1پزشکی1همدان،1همدان،1ايران

زمینه و هدف:1سنگ1کليه1بيماری1شايعی1است.1اين1پژوهش1مطالعه1ای1مقطعی1است1که1با1هدف1بررسی1
علل1عود1سنگ1کليه1در1شهر1همدان1انجام1شده1است.

مواد و روش‌ها:1همۀ1بيماران1مبتلا1به1سنگ1کليوی1راجعه1که1برای1درمان1يا1پيگيری1به1مراکز1نفرولوژی1
و1ارولوژی1مراجعه1کرده1بودند1در1اين1مطالعه1شرکت1کردند1و1در1مقايسه1با1گروه1شاهد1بودند.1چک1ليست1های1
دموگرافيک1تکميل1و1معاينۀ1فيزيکی1انجام1شد1و1برخی1از1مطالعات1آزمايشگاهی1پلاسما1و1ادرار1درخواست1

شد.1برای1تجزيه1وتحليل1داده1ها1از1آزمون1آماری1توصيفی،1آزمون1T1و1آزمون1کای1دو1ـ1فيشر1استفاده1شد.

یافته‌ها:1تجزيه1وتحليل1داده1ها1نشان1داد1که146/91درصد1موارد1دارای1سابقۀ1خانوادگی1مثبت1در1بيماری1
سنگ1کليه1هستند.1T1مستقل1در1مورد1بعضی1از1عوامل1مستعدکننده1تفاوت1معناداری1را1در1مقايسه1با1موارد1

و1شاهد1نشان1داد.

ترتيب1شامل1 به1 1P ادرار241ساعته1 اگزالات1 و1 اسيداوريک1 برای1کلسيم،1 اين1پژوهش،1 نتیجه‌گیری:1در1
1،0/00011،0/035و10/0121بود1و1در1کلسيم1و1فسفات1سرمP1=0/0051 1بود.1بر1اساس1يافته1ها،1عوامل1اساسی1
در1سنگ1های1کليوی1راجعه1مانند1هيپرکلسيوری،1هيپريوريکوزوری،1هيپوسيتراتوری،1هيپراگزالوری1افزايش1
سطح1سرمیiPTH1،1هيپرکلسمی1و1هيپوفسفاتمی1در1بيشتر1شرکت1کنندگان1وجود1دارد1که1هريک1از1آن1ها1

می1تواند1عامل1جداگانه1ای1در1تشکيل1يا1عود1سنگ1کليه1در1بيماران1باشد.

واژه‌های کلیدی:1سنگ1کليه،1فاکتور1خطر،1سنگ1سازهای1مجدد
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مقدمه
بیماری سنگ کلیه پس از UTI و BPH سومین بیماری 
از  درصد   12 حدود   .]1،2[ است  ادراری  دستگاه  در  شایع 
از زنان در طول عمر خود حداقلی ک‌بار  مردان و 5 درصد 
دچار سنگ کلیۀ علامت‌دار می‌شوند ]3[. احتمال عود سنگ 
کلیه طی 10 سال حدود 50 درصد است ]4[. حدود 70 تا 
85 درصد سنگ‌ها به طور عمده از اگزالات کلسیم تشکیل 
کلسیم،  زیاد  مصرف  مانند  تغذیه‌ای  عوامل   .]5[ شده‌اند 
مصرف زیاد نمک و پروتئین حیوانی، با تأثیرگذاری بر روند 
رسوب ادرار، نقش مهمی در تشکیل سنگ‌ها دارند ]7، 6[.
شکل‌گیری سنگ کلیه می‌تواند متأثر از برخی بیماری‌های 
خاصی ا عادات بیمار ]8[، تاریخچۀ پزشکی مثبت درگذشته 
از  به طور کلی،ی کی  باشد.   ]9[ ]7 ،6[ و سابقۀ خانوادگی 
مهم‌ترین علل تشکیل سنگ اختلال متابولیکیی ا الکترولیتی 
است ]10[. تاکنون رویکرد نظام‌مندی برای بررسی و تعیین 
شهر  در  کلیه  سنگ  تشکیل  بیوشیمیایی  خطرزای  عوامل 
زندگی،  شیوۀ  تفاوت‌  به  توجه  با  است.  نشده  انجام  همدان 
نظر  به  بعید  نژادی،  عوامل  و  محیط‌زیست  غذایی،  عادات 
می‌رسد که عوامل تشکیل سنگ کلیه در همدان دقیقا مشابه 
این  بنابراین،  باشد.  مناطق  دیگر  در  خطرساز  عوامل  همان 
مطالعه را برای شناسایی این عوامل خطر در شهر همدان با 
هدف کشف بهترین روش پیشگیری انجام دادیم که در نهایت 
بهداشتی  به کاهش مشکلات و هزینه‌های سیستم  می‌تواند 

کمک کند.
مواد و روش‌ها

شهر  در  کلیه  سنگ‌های  عود  خطر  عوامل  بررسی  برای 
مبتلا  بیماران  همۀ  دادیم.  انجام  مقطعی  مطالعه‌ای  همدان 
ماه  مدت‌زمان شش  در  که  کلیوی  عودکنندۀ  به سنگ‌های 
به درمانگاه ارولوژی و نفرولوژی مراجعه کرده بودند در این 
مطالعه گنجانده شدند. سنگ ادراری راجعه به بیماری اطلاق 
می‌شود که حداقل دو اپیزود ثبت‌شده تشکیل سنگ ادراری 
را گذرانده باشد که شامل این موارد است: شرح‌حال کولیک 
با دفع سنگ، شواهد رادیوگرافی از سنگ انسدادی، و سابقۀ 
عمل سنگ. برخی افراد از مطالعۀ حاضر حذف شدند؛ بیماران 
با کراتینین سرم بیش از 1/8 نانوگرم در دسی‌لیتر، مبتلایان 
به عفونت مجاری ادراری، بیماران تحت درمان برای پیشگیری 
افزایش مصرف آب(،  برای  )به‌جز توصیه  از سنگ‌های مکرر 
بیمارانی که  و  از شهر همدان،  بیماران ساکن مناطق خارج 
بازی ا متابولیسم  همزمان از درمان‌هایی که وضعیت اسید و 

کلسیم را تحت تأثیر قرار می‌دهند استفاده می‌کنند.
در این مطالعه 81 بیمار مبتلا به سنگ‌های مکرر شرکت 
بود که سابقۀ  کردند. گروه کنترل شامل 20 داوطلب سالم 
از  شواهدی  پژوهش  هنگام  و  نداشت  کلیه  سنگ  تشکیل 
مشاهده  آن‌ها  تصویربرداری  در  ادراری  دستگاه  سنگ‌های 
نمی‌کردند. ذکر  را  بیماری سیستمیک خاصی  نیز  و  نشد 

ویژگی‌های  شدند.  بررسی  بالینی  نظر  از  موارد  همۀ 

و  تصویربرداری  فیزیکی،  معاینات  نتایج  دموگرافیک، 
آزمایش‌های پاراکلینیک در اولین ویزیت جمع‌آوری و نهایتا 
در هردو گروه بررسی و مقایسه شدند. تست‌های آزمایشگاهی 
و  ادرار 24ساعته  نمونه‌های  ادرار،  ادرار، کشت  آنالیز  شامل 
نمونه‌های خون بود. بیماران از لحاظ رژیم غذایی محدودیت 
تمیز جمع‌آوری  ادرار در ظروف  نمونه‌های  نداشتند.  خاصی 

شد.
ادرار  جمع‌آوری  ادراری،  عفونت  تشخیص  صورت  در 
24ساعته تا درمان عفونت به تعویق می‌افتاد. نمونه‌های ادرار 
الکترولیت‌های ادراری شامل  از نظر حجم ادرار و  24ساعته 
اگزالات  سیترات،   ،)Na( سدیم   ،)P( فسفات   ،)Ca( کلسیم 
کلسیم،  دیگر،  سوی  از  شدند.  بررسی  ادرار  اسیداوریک  و 
هورمون پاراتیروئید )iPTH(، و گاز خون وریدی )VBG( در 

شدند. اندازه‌گیری  سرم  نمونه‌های 
روش مورد استفاده برای اندازه‌گیری سرم iPTH  ، توسط 
 2010/1010 ELECYS و دستگاه   ROCHE کیت شرکت 
ادرار 24ساعته  اگزالات در  اندازه‌گیری سیترات و  برای  بود. 
 ENZYMATIC روش  با   DARMNKAV ایرانی  کیت  از 
KUB و  CHEMICAL استفاده شد. تصویربرداری‌ها شامل 

سونوگرافیی ا IVP بود که برای همۀ بیماران انجام شد.
 برای تجزیه‌وتحلیل داده‌ها در سطح معنی‌داری 5 درصد 
تی،  آزمون‌های  توصیفی،  آماری  آزمون‌های  از   )P>  0/05(

کای ـ اسکوئر و فیشر استفاده شد.
یافته‌ها

درمجموع در این مطالعه 81 نفر با میانگین سنی )13/2 ± 
37/39( سال و 20 نفر در گروه شاهد با میانگین سنی )11/8 
از  گروه  دو  در  توزیع سن  اختلاف  وارد شدند.  ± 39( سال 
نظر آماری معنی‌دار نبود. توزیع جنس در دو گروه نیز از نظر 
آماری تفاوت معنی‌داری نداشت )P=0/638(. بررسی سوابق 
پزشکی گذشته نشان داد که 78/2 درصد بیماران دارای بیش 
از سه‌بار عود سنگ بودند. 34/7 درصد بیماران سنگ کلیۀ 
دوطرفه داشتند، 25/7 درصد در کلیۀ راست سنگ داشتند و 

19/8 درصد در کلیۀ چپ.
در مطالعۀ حاضر 46/9 درصد از بیماران سابقۀ خانوادگی 
مثبت سنگ کلیه داشتند و آزمون آماری فیشر Chi در این 
مورد تفاوت معنی‌داری را بین دو گروه مورد و شاهد نشان 

.)P >0/029( می‌داد
و سرم در  ادرار  بیوشیمیایی  پارامترهای  میانگین  مقادیر 
گروه بیمار در جدول 1 نشان داده شده است. ارزیابی عوامل 
بیماران  ادرار  و  سرم  پارامترهای  در  مستعدکننده  خطرساز 
در جدول 2 نشان داده شده است. درنهایت، هیپرکلسیوری 
در  روز(  در  میلی‌گرم   200 ادرار<  24ساعتۀ  ادرار  )کلسیم 
ادرار 24ساعتۀ  )اسیداوریک  هیپریوریکوزوری  درصد،   23/5
ادرار< 750 میلی‌گرم در روز( در 7/4 درصد، هیپرناتریوریا 
)سدیم ادرار 24ساعتۀ ادرار< 200 میلی اکی‌والان در لیتر( 
24ساعتۀ  ادرار  )سیترات  هیپوسیتراتوری  درصد،   22/8 در 
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ادرار> 300 میلی‌گرم در روز( در 28/4 درصد، هیپراگزالوری 
در  روز(  در  میلی‌گرم   35 ادرار<  24ساعتۀ  ادرار  )اگزالات 
14/9 درصد، iPTH بالا )iPTH سرم< PG/ml 65( در 6/2 

 1/2 در   )mg/dl سرم<10/4  )کلسیم  هیپرکلسمی  درصد، 
درصد، و هیپوفسفاتمی )فسفر سرم > mg/dl 3/5( در 22/2 

بیماران مشاهده شد. از  درصد 
جدول 1. عوامل مستعدکننده در پلاسما و ادرار برای عود سنگ کلیه

مقدار
میانگین انحراف معیار

طبیعی ماکزیمم مینیمم

کلسیم ادرار 24ساعته 200-50 میلی‌گرم/ روزانه 600 60 166/29 92/39

اسیداوریک ادرار 24ساعته 750-250میلی‌گرم/روزانه 920 100 455/44 183/69

سدیم ادرار 24ساعته meq/Lit 100-200 320 40 164/27 61/34

سیترات ادرار 24ساعته 900-300 میلی‌گرم/ روزانه 1900 64 480/14 301/61

اگزالات ادرار 24ساعته 35-0 میلی‌گرم/دسی لیتر 160 3 24/67 33/08

iPTH  سرم PG/mL 15-65 224 11/27 46/38 26/88

کلسیم سرم 8/2-10/4 میلی‌گرم/دسی لیتر 11/5 8/4 9/22 0/44

فسفات سرم 5/5-3/5 میلی‌گرم/ دسی لیتر 5/4 2/4 3/92 0/59

جدول 2. عوامل خطرساز سرم و ادرار و مقایسه با مقادیر طبیعی

مقدار شیوع درصد

کلسیم ادرار 24ساعته
مقدار نرمال 50-200 62 76/5

هیپرکلسیوری < 200 19 23/5

اسیداوریک ادرار 24ساعته

> 250 14 17/3

مقدار نرمال 250-750 61 75/3

هیپریوریکوزوری < 750 6 7/4

سدیم ادرار 24ساعته
> 100 21 20/8

مقدار نرمال 100-200 57 56/4

هیپرناتریوری < 200 23 22/8

سیترات ادرار 24ساعته

هیپوسیتراتوری > 300 23 28/4

مقدار نرمال 300-900 51 63

< 900 7 8/6

اگزالات ادرار 24ساعته
مقدار نرمال 0-35 86 85/1

هیپراگزالوری < 35 15 14/9

iPTH  سرم
> 15 1 1/2

مقدار نرمال 15-65 75 92/6

iPTH بالا < 65 5 6/2

کلسیم سرم
مقدار نرمال 10/4-8/2 80 98/8

هیپرکلسمی < 10/4 1 1/2

فسفات سرم
هیپوفسفاتمی > 3/5 18 22/2

مقدار نرمال 3/5-5/5 63 77/8

جمع کل 81 100
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جدول 3. عوامل مستعدکننده و مقایسۀ موارد و کنترل

گروه میانگین انحراف معیار P T

کلسیم ادرار 24ساعته
مورد 166/29 92/39

0/035 2/15
شاهد 136 42/96

اسیداوریک ادرار 24ساعته
مورد 455/44 183/69

0/0001 -3/85
شاهد 579/5 111/04

سدیم ادرار 24ساعته
مورد 168/29 63/73

0/186 1/33
شاهد 148 48/51

سیترات ادرار 24ساعته
مورد 480/14 301/61

0/098 -1/66
شاهد 598 183/06

اگزالات ادرار 24ساعته
مورد 24/67 33/08

0/012 2/57
شاهد 14/97 3/72

iPTH  سرم
مورد 46/38 26/88

0/914 0/109
شاهد 45/64 7/82

کلسیم سرم
مورد 9/22 0/44

0/005 -2/9
شاهد 9/57 0/55

فسفات سرم
مورد 3/92 0/59

0/005 -2/84
شاهد 4/34 0/55

در جدول 3، در مقایسۀ بین گروه مورد و شاهد و آزمون 
عوامل  این  از  برخی  بین  معنی‌داری  اختلاف  مستقل،   T

شد. مشاهده  گروه  دو  در  مستعدکننده 
برای   0/012 و   ،0/0001  ،0/035 ترتیب  به   P نتایج 

 P =0/005 کلسیم، اسیداوریک و اگزالات ادرار 24ساعته و
برای کلسیم و فسفات سرم بود. بر اساس نتایج VBG، تنها 
11/1 درصد بیماران دارای اسیدوز متابولیک بودند و آزمون 
آماری فیشر Chi همبستگی معنی‌داری را بین دو گروه در 

)P=0/198( نداد  نشان  زمینه  این 

بحث
برای  رایج  بیوشیمیایی  عوامل  خطر  حاضر،  مطالعۀ  در 
قرار  بررسی  مورد  همدان  شهر  در  کلیوی  سنگ‌های  عود 
گرفت. هیپرکلسیوری شایع‌ترین اختلال در بیماران ما بود، 
بودند.  شایع  هیپراگزالوری  و  هیپوفسفاتمی  آن  دنبال  به 
داشتند. کمتری  شیوع  هیپرکلسمی  و  هیپریوریکوزوری 

در مطالعۀ مشابهی در جنوب ایران، Hosseini خاطرنشان 
می‌کند که حجم کم ادرار 24ساعته و سپس هیپرکلسیوری 
و هیپریوریکوزوری در این منطقه بیشترین تأثیر را در ایجاد 
سنگ کلیه دارد که می‌تواند از تئوری تفاوت‌های جغرافیایی 

در شکل‌گیری سنگ حمایت کند ]11[.
که  داده‌اند  نشان  غربی  جمعیت  مورد  در  مطالعات  اکثر 
سنگ  تشکیل  در  خطر  عامل  شایع‌ترین  هیپرکلسیوری 
مطالعات خود  در  نیز   Pinto و   Goulding .]12[ است  کلیه 
کلیه  سنگ  عود  اصلی  عوامل  از  کهی کی  می‌کنند  بیان 
هیپرکلسیوری است ]14، 13[. در واقعی افته‌های ما با نتایج 

دارد. همخوانی  مطالعات  این 
هیپرکلسیوری در 23/5 درصد از بیماران ما مشاهده شد. 
اینی افته تا حدی متفاوت از مطالعاتی است که در کشورهای 

عوامل  از  درصد   60 حدود  که  است  شده  گزارش  غربی 
این اختلاف   .]11[ به خود اختصاص می‌دهد  را  سنگ‌سازی 
زیاد  احتمال  به  می‌شود،  حاضری افت  مطالعۀ  در  که  درصد 
مرتبط با مصرف کمتر کلسیم در رژیم غذایی جمعیت ما در 
مقایسه با جمعیت‌های غربی است، اگرچه نمی‌توان اختلالات 
رودهی ا  از  کلسیم  جذب  مانند  کلسیم  متابولیسم  در  مؤثر 

جذب مجدد آن از لوله‌های کلیوی را رد کرد.
از سوی دیگر اثبات شده است که افزایش مصرف پروتئین 
در رژیم غذایی ]15[ و همچنین مصرف بسیار سدیم ]16[
می‌تواند منجر به افزایش دفع کلسیم در ادرار شود. در واقع 
افزایش سدیم باعث مهار بازجذب کلسیم در توبول‌های کلیه 
مصرف  کردن  محدود  به  بیماران  تشویق  بنابراین  می‌شود. 
نمک و پروتئین حیوانی به منظور کاهش دفع کلسیم ادرار و 
درنتیجه کاهش عود سنگ مفید است. با این حال محدودیت 
توصیه  هیپرکلسیوری  بیماران  به  کلسیم  مصرف  در  شدید 
نمی‌شود، چراکه می‌تواند خطر ابتلا به سنگ را افزایش دهد 
]17[، زیرا محدودیت کلسیم در رژیم غذایی موجب کاهش 
اتصال اگزالات به کلسیم در روده می‌شود درنتیجه اگزالات 
ادرار دفع می‌شود که می‌تواند تشکیل  بیشتری جذب و در 

سنگ را بیشتر کند.
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عود  به  مبتلا  افراد  در  ادراری  شایع  پارامتر  دومین 
مطابق  که  بود  هیپراگزالوری  مطالعه  این  در  کلیوی  سنگ 
بای افته‌های برخی مطالعات ]18[ و البته مغایر بای افته‌های 

 .]19[ است  دیگر  مطالعات  برخی 
سطح بالای اگزالات ادرار در بیماران ما احتمالا به دلیل 
مصرف بیش‌ازحد غذاها و نوشیدنی‌های غنی از اگزالات مانند 
نسبتا  درصد  به  توجه  با  است.  چای  و  تیره  سبز  سبزیجات 
مصرف  محدودیت  ما،  جمعیت  در  هیپراگزالوری  از  بالایی 
اگزالات در رژیم غذایی بیماران، با هدف کاهش تشکیل عود 

باشد. سنگ، می‌تواند مؤثر 
در مطالعۀ ما نیز مشابه برخی دیگر از مطالعات منطقه‌ای 
]20، 18[ هر دو گروه کنترل و شاهد نسبت به جمعیت‌های 
غربی دارای سطح سیترات پایین‌تری هستند ]21[. دفع کم 
سیترات ادرار ممکن استی ک ویژگی منطقه‌ایی ا مرتبط با 
رژیم غذایی مردم باشد که می‌تواند بر تشکیل سنگ‌ها تأثیر 
این  در  ذکر شد،  بالا  در  که  این حال، همان‌طور  با  بگذارد. 
مطالعه در مقایسۀ دو گروه با سنگ‌سازی مکرر و گروه کنترل 

تفاوت معنی‌داری در دفع سیترات مشاهده نشد.
که  دادند  نشان  خود  مطالعۀ  در  همکارانش  و   Sharma
کلیۀ  سنگ  در  عوامل  مهم‌ترین  از  متابولیکی کی  اسیدوز 
اما در مطالعۀ ما اختلاف معنی‌داری  عودکننده است ]22[. 
بین گروه کنترل و بیمار در این مورد وجود نداشت، بنابراین 
این عامل به نظر نمی‌رسد نقش مهمی در تشکیل سنگ در 

است. داشته  همدان 
ما  بیماران  در  معنی‌داری  طور  به  که  سرمی  پارامترهای 
غیرطبیعی بود، هیپوفسفاتمی و هیپرکلسمی بودند. این نتایج 

از اختلالات ژنتیکی خاص در  ممکن است مربوط به برخی 
جمعیت ما باشد ]23[. اگرچه این مطالعه این امکان را ندارد 
و  بررسی  اما  کند  ارزیابی  را  اختلالات  این  کامل  به‌طور  که 

مطالعه برای شناخت این عوامل می‌تواند ارزشمند باشد.
درنهایت، مطالعۀ ما همسو با سایر مطالعات مانند مطالعۀ 
Ljunghall و همکارانش ]24[، اثرات مثبت سابقۀ خانوادگی 

را بر شکل‌گیری و عود سنگ کلیه اثبات کرد.
نتیجه‌گیری

مطالعۀ حاضر این امکان را فراهم می‌کند که به اختلالات 
بیوشیمیایی شایع مؤثر در عود سنگ‌سازی در شهر همدان 
دیدی کلی پیدا کنیم. البته شیوع این اختلالات تا حدودی در 
سایر جمعیت‌ها متفاوت است. در واقع تشکیل سنگ ادراری 
اقلیم  و  افراد  عادات  از  متأثر  که  است،  رویدادی چندعاملی 
استراتژی‌های  بنابراین  باشد.  متفاوت  می‌تواند  جغرافیایی 
متابولیک  پروفایل  مبنای  بر  اگر  سنگ  عود  از  پیشگیری 
پارامترهای  کاهش  در  می‌توانند  باشد،  خودمان  جمعیت 

باشند. مقرون‌به‌صرفه‌تر  و  مؤثرتر  لیتوژنیک 
سپاسگزاری

این مطالعه توسط دانشگاه علوم پزشکی همدان پشتیبانی 
نفرولوژی  و  ارولوژی  تحقیقات  مرکز  مدیریت  از  ما  شد. 
آنها  پشتیبانی  و  کمک  برای  محققان  همه  همچنین  و 

سپاسگزاریم.
تعارض در منافع 

 بین نویسندگان هیچ گونه تعارضی در منافع وجود ندارد.
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