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Background & Objective: Nowadays, partial nephrectomy (PN) has spe-
cific indications in renal tumors. There are challenges regarding the remain-
ing and seeding of malignant cells after surgery due to increasing tendency 
to do laparoscopic PN (LPN) and consequently increased manipulation of 
the surrounding tumor tissue. The objective of this study was to investigate 
the frequency of renal capsule invasion (RCI) and perinephric fat infiltration 
(PFI) in patients with renal cell carcinoma (RCC) who had underwent PN.

Methods: Clinical data and pathologic samples of 101 patients who un-
derwent PN and had RCC from 2011 to 2012 were elicited. Sixty one pa-
tients underwent LPN and 40 patients underwent open PN (OPN). All patho-
logic samples were reviewed by an uropathologist. Fuhrman nuclear grade, 
surgical margin and prevalence of RCI and PFI were also determined.

Results: The mean tumor size was 40.7 mm (range: 15mm to 120mm). In 
all cases, the renal capsule and perinephric fat were left intact. Surgical mar-
gin was involved in four cases of LPN. Three patients had recurrence during 
follow up time (follow up durations were 12, 16, and 24 months for each). 
The fourth one was expired during 30 months follow up despite performing 
radical nephrectomy.

Conclusions: Based on the results obtained in this study, the probability 
of RCI and PFI is low and hence manipulating and removing the perinephric 
fat to achieve better exposure to tumor will not increase the risk of seeding 
malignant cells.
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زمینه و هدف: امروزه پارشیال نفرکتومی اندیکاسیون ویژه ای در جراحی تومورهای کلیوی دارد. به دلیل 
تمایل رو به افزایش جراحان به پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک و در نتیجۀ دستکاری بیشتر بافت حاشیۀ 
تومور، بحث هایی پیرامون باقی ماندن سلول های بدخیم پس از جراحی وجود دارد. هدف از این مطالعه بررسی 
فراوانی تهاجم به کپسول کلیوی و انفیلتراسیون چربی پری نفریک در بیماران مبتلا به رنال سل کارسینوما 

که تحت عمل پارشیال نفرکتومی قرار گرفته اند، بوده است. .

مواد و روش ها: داده های بالینی و نمونه های پاتولوژیک 101 بیمار مبتلا به رنال سل کارسینوما که تحت 
پارشیال نفرکتومی قرار گرفته بودند، بررسی شد. تعداد 61 بیمار تحت پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک و 
40 بیمار تحت پارشیال نفرکتومی باز قرار گرفتند. تمام نمونه ها توسط یک یوروپاتولوژیست بررسی شدند. 
درجۀ هسته ای فورمن، مارژین جراحی و شیوع تهاجم به کپسول کلیوی و انفیلتراسیون چربی پری نفریک 

مشخص شد.

یافته ها: میانگین اندازۀ تومور، 40/۷ میلی متر )15 تا 120( بود. در تمامی بیماران، کپسول کلیوی و چربی 
پارشیال  بیمار تحت  مارژین جراحی در 4  برداشته شد. درگیری  تومور  به همراه  نفریک دست نخورده،  پری 
نفرکتومی لاپاراسکوپیک مشاهده شد. سه بیمار، در طول پیگیری عود نداشتند )مدت پیگیری 12، 16 و 24 ماه 

برای هر مورد(. بیمار چهارم علی رغم انجام عمل رادیکال نفرکتومی طی 30 ماه پیگیری فوت شد. 

چربی  انفیلتراسیون  و  کلیوی  کپسول  به  تهاجم  احتمال  مطالعه،  این  نتایج  به  توجه  با  نتیجه گیری: 
پری نفریک پایین است و بنابراین، دستکاری و حذف چربی پری نفریک برای دستیابی بهتر به تومور، خطر 

داد. نخواهد  افزایش  را  بدخیم  باقی ماندن سلول های 

سل  رنال  نفریک،  پری  چربی  انفیلتراسیون  نفرکتومی،  پارشیال  کپسول،  درگیری  کلیدی:  واژه های 
کارسینوما
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مقدمه
در  نفرکتومی  پارشیال  برای  قطعی  اندیکاسیون های 
تومورهای کلیوی شامل درگیری دوطرفۀ تومور و کلیۀ منفرد 
شامل  نسبی  اندیکاسیون های  است.  عملکردی  یا  آناتومیک 
تومور کلیه در بیماری هایی می شود که به صورت بالقوه کلیه ها 
نقص  به  منجر  آینده  در  است  ممکن  و  می کنند  درگیر  را 
عملکرد شود ]1[. اندیکاسیون های الکتیو شامل مواردی است 
که تومور در یک کلیه محدود باشد و کلیۀ طرف مقابل سالم 

باشد.
 ،)T1a( سانتیمتر   4 از  کوچکتر  کلیوی  توده های  برای 
نفرکتومی  با  مشابهی  نتایج  نفرون  کنندۀ  حفظ  جراحی 
رادیکال از نظر عود و بقا دارد ]6-2[. حتی نتایج آنکولوژیک 
برای تومورهای تا ۷ سانتیمتر )T1b( بین پارشیال نفرکتومی 

.]7,8[ است  بوده  مشابه  نفرکتومی  رادیکال  و 
نگرانی های بسیاری در مورد عود لوکال به علت برداشت 
ناقص تومور و تهاجم به پارانشیم فراتر از کپسول کاذب در 
وادار  را  جراح  امر،  این   .]9[ دارد  وجود  نفرکتومی  پارشیال 
با  به حذف پارانشیم نرمال اطراف تومور می کند. تومورهای 
ایدئال  به طور  و  جراحی  از  قبل   pT1a-pT1b بالینی  مرحله 
نفرکتومی  پارشیال  کاندیدای  سانتی متر   ۷ تا   4 از  کوچکتر 
هستند. علی رغم تظاهر لوکال تومور قبل از جراحی، بعضی 
مرحلۀ  که  دارند  نفریک  پری  چربی  انفیلتراسیون  آنها  از 
شک  با  موارد  برای  مناسب  درمان  بود.  خواهد   pT3a آنها 
است  نفرکتومی  رادیکال  نفریک،  پری  چربی  انفیلتراسیون 
تومور  اندازۀ  به  وابسته  تا %11/8  بروز آن، 2/8  ]10[. میزان 
است ]11[. مطالعات دیگر گزارش کرده اند که 31 تا 38% از 
به علت  هستند،   pT1 بالینی  مرحلۀ  به  مشکوک  که  توده ها 
 pT3a انفیلتراسیون چربی پری نفریک، در مرحلۀ پاتولوژیک
خواهند بود ]12,13[. بنابراین ممکن است توموری که فرض 
می شود لوکال بوده و محدود به کپسول کلیوی است، فراتر 
پارشیال  از  بعد  یافته ها  این  یابد.  توسعه  کلیوی  کپسول  از 
نفرکتومی نیازمند پیگیری دقیقتر بعد از عمل است. بعضی از 
محققین  حتی جراحی به منظور حذف پارانشیم باقی مانده را 
پیشنهاد می دهند ]14[. تاثیر انفیلتراسیون چربی پری نفریک 
بر بقای عاری از بیماری گزارش شده است ]15,16[. توافقی 
در مورد تهاجم به کپسول کلیوی تنها وجود ندارد ]14[. بنا 
بر نتایج مطالعات مشابه، به نظر می رسد درگیری چربی پری 
نفریک و کپسول کلیوی را قبل از بررسی پاتولوژیکی به طور 

دقیق نمی توان رد کرد. 
شود،  برداشته  کامل  به طور  تومور  اگر  گزارش ها  طبق 
ضخامت پارانشیم طبیعی اطراف تومور، امکان عود لوکال را 
تحت تاثیر قرار نمی دهد ]17,18[. پس برقراری تعادل بین 
تومور  اطراف  امن  حاشیۀ  عنوان  به  که  نرمالی  بافت  میزان 
کلیه،  در  کافی  عملکردی  بخش  باقی گذاشتن  و  دارد  وجود 

می رسد.  نظر  به  ضروری 
تایید  مورد  گسترش  مورد  در  گایدلاینی  حاضر  درحال 
این دستکاری و حذف بافت نرمال اطراف وجود ندارد. جراح 

تصمیم گیری  مورد  این  در  عمل  شرایط  اساس  بر  شخصا 
می کند. او می تواند به طور کامل از ظاهرکردن سطح خارجی 
تومور اجتناب کرده و سعی کند حاشیۀ بافت نرمال اطراف 
تومور را به سبب نتایج آنکولوژیک بهتر و مرحله بندی دقیقتر 

کند. حفظ 
اطراف  بافت  بریدن  و  دستکاری  وسعت  که  است  واضح 
در طول پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک نسبت به پارشیال 
نفرکتومی باز بیشتر است. چندین مطالعه میزان امن پارانشیم 
نرمال کلیه در اطراف تومور که لازم است حذف شود را تعیین 
نموده اند ]19[. هنوز مطالعات اخیر از نتایج مشابهی حمایت 
می کنند که شامل خارج نمودن تومور با جراحی سنتی حفظ 
بعضی  است.  نفرکتومی  پارشیال  عنوان  تحت  نفرون  کنندۀ 
مطالعات نشان دادند که تهاجمی فراتر از کپسول کاذب تومور 
با  همراه  نرمال  بافت  حذف  به  نیازی  بنابراین  ندارد.  وجود 

تومور نخواهد بود ]20[.
حذف  و  دستکاری  حدود  به منظور  رویکردی  حال  تابه 
پارشیال  طول  در  کلیوی  کپسول  نفریک  پری  چربی 
حذف  اوقات  گاهی  هنوز  است.  نشده  پیشنهاد  نفرکتومی 
آنها برای دستیابی به حاشیۀ تومور، ضروری به نظر می رسد. 
امروزه، جراحان سعی در سالم نگه داشتن بافت دارند حتی در 
صورتی که وادار شوند بخشی از آن را حذف کنند. هدف از 
طراحی این مطالعه تعیین فراوانی تهاجم به کپسول کلیوی 
با  که  است  تومورها  این  نفریک  پری  انفیلتراسیون چربی  و 
بررسی پاتولوژیک بعد از جراحی مشخص می شود. همچنین، 
میزان همبستگی بین داده های بالینی قبل از جراحی و نتایج 

بررسی شدند. جراحی  از  بعد  پاتولوژیک 
مواد و روش ها

تحقیقات  مرکز  اخلاق  کمیتۀ  به وسیلۀ  مطالعه  این 
پزشکی  علوم  دانشگاه  ادراری  مجاری  و  کلیه  بیماری های 
شهید بهشتی تایید شد )شماره کمیته اخلاق: 9012229(. 
مدارک بیمارانی که از سال 1390 تا 1391 تحت پارشیال 
نفرکتومی قرار گرفته بودند و نتیجۀ بررسی پاتولوژیک آزمایش 
آنها رنال سل کارسینوما بود، به طور گذشته نگر مورد بررسی 
یوروپاتولوژیست  پاتولوژی توسط یک  نمونه های  قرار گرفت. 
ارزیابی شد. داده های 101 بیمار مشتمل بر 40 مورد پارشیال 
نفرکتومی لاپاراسکوپیک  پارشیال  باز و 61 مورد  نفرکتومی 
استخراج شد. پاتولوژیست، نوع هیستولوژی، درجۀ هسته ای 
فورمن، درگیری حاشیۀ جراحی، تهاجم به کپسول کلیوی و 
مشخص  مورد  هر  برای  را  نفریک  پری  چربی  انفیلتراسیون 
کرد. داده های نمونه ها بر مبنای مدارک پزشکی شامل اندازۀ 
تومور در سی تی اسکن و یا ام آر آی، موقعیت تومور، تغییر 
کراتینین و هموگلوبین، مدت حضور در بیمارستان و اطلاعات 
حین عمل تعیین شد )جدول 1(. همچنین بر اساس اطلاعات 
بیماران، از 62 بیمار خواسته شد تا تحت پیگیری قرار گیرند. 
نهایتا، 59 بیمار تحت پیگیری قرار گرفتند. اندیکاسیون اصلی 
و  تومورها  موقعیت  و  اندازه  نفرکتومی،  پارشیال  انجام  برای 
قابلیت جراحی بود. تعداد 5 بیمار تنها یک کلیه داشتند )2 
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بیمار تحت پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک و 3 بیمار تحت 
پارشیال نفرکتومی باز قرار گرفتند(. این جراحی ها به وسیلۀ 

جراحان مختلفی انجام پذیرفت.
یافته ها

از میان 101 بیمار، بر مبنای TNM 2009،  91/6% دارای 

در  فورمن  هسته ای  درجۀ  بودند.   pT2 بقیه  و   pT1 مرحله 
جدول 2 نشان داده شده است. میانگین اندازۀ بالینی تومور 
بر مبنای سی تی اسکن و یا ام آر آی 40/۷8 میلی متر )13 
برابر  تومور  پاتولوژیک  اندازۀ  میانگین  و  میلی متر(   100 تا 

40/69 میلی متر )15 تا 120 میلی متر( بود )جدول 3(.

جدول 1. ویژگی های بیماران

P کل پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک پارشیال نفرکتومی باز

101 61 40 تعداد جراحی ها

0/01 52/9 ± 14/3 48/8 ± 12/8 5۷/3 ± 15/2 سن، سال

جنس، تعداد )%(

0/66
68 )6۷/۷( 39 )65( 29 )۷0/۷( مرد

33 )32/۷( 21 )35( 12 )29/3( زن

0/39 5 )4/9( 2)3/3( 3 )۷/3( کلیه منفرد، تعداد )%(

0/01 40/۷8 ± 18 36/4 ± 16/۷ 46/9 ± 24/9 اندازه بالینی، میلیمتر

0/55 5/8 ± 2/۷ 5/۷ ± 2/3 6 ± 3/3 اقامت در بیمارستان، روز

0/001 143 ± 53 160/9 ± 52 11۷/4 ± 43/4 مدت جراحی، دقیقه

0/23 0/1۷ 0/15 0/2 اختلاف کراتینین*

0/3۷ 1/4 1/5 1/3 اختلاف هموگلوبین*

0/21 22 )21/8( 11 )18/6( 11 )2۷/5( انتقال خون، تعداد )%(

*اختلاف بین مقدار پیش از عمل و مقدار پس از عمل در روز ترخیص

جدول 2. درجۀ هستهای فورمن تومورها

نوع جراحی
کل

پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیکپارشیال نفرکتومی باز

درجۀ بدخیمی

1
549تعداد

15/68/۷11/5درصد در هر گروه

2
1۷3249تعداد

53/169/662/8درصد در هر گروه

3
91019تعداد

28/121/۷24/4درصد در هر گروه

4
101تعداد

3/101/3درصد در هر گروه

کل
3246۷8تعداد

100100100درصد در هر گروه
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به  تهاجم  و  نفریک  پری  چربی  انفیلتراسیون  با  موردی 
بیمار   4 نداشت. حاشیۀ جراحی  وجود  تنها  کلیوی  کپسول 
تحت پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیک درگیر بود. 3 بیمار 
آنها 2، 1 و 1  کلیر سل کارسینوما داشتند و درجۀ فورمن 
جداگانه  طور  به  کدام  هر  بود.  مجزا  طور  به  هرکدام  برای 
جراحی  گرفتند.  قرار  پیگیری  تحت  ماه   22 و   14  ،6 طی 
دیگری روی آنها صورت نپذیرفت و شواهدی از عود در ایشان 
مشاهده نشد. پاتولوژی بیمار چهارم، رنال سل کارسینومای 
تحت  بیمار  این  بود.   4 فورمن  درجۀ هسته ای  با  سیستیک 

گرفت. قرار  باز  نفرکتومی  رادیکال  عمل 
در  و  شد  تعیین  مورد   ۷8 برای  فورمن  هسته ای  درجۀ 
۷4/3% برابر 1 و 2 بود. درجۀ هسته ای فورمن در یک بیمار 
برابر 4 )1/3%( بود. آنالیزهای آماری همبستگی معنی داری 
دادند  نشان  تومور  اندازۀ  و  فورمن  هسته ای  درجۀ   بین 
بر  تومور  بالینی  اندازۀ  بین  معنی داری  تفاوت   .)P>  0/01(
اندازۀ  با  جراحی  از  قبل  آی  آر  ام  و  اسکن  تی  سی  مبنای 
واقعی تومور بعد از جراحی دیده نشد. آنالیزهای آماری نشان 
دادند که درگیری حاشیۀ جراحی با سایر ویژگی های تومور 

نداشت.  همبستگی 
قرار  پیگیری  تحت  بیماران(  کل   %58/4( بیمار   59
گرفتند. میانگین زمان پیگیری 12 ماه )6 تا 36 ماه( بود. با 
درنظر گرفتن گایدلاین پیگیری برای پارشیال نفرکتومی، در 

نشد. مشاهده  عود  بر  مبنی  شواهدی  آنها  از  هیچکدام 

بحث و نتیجه گیری
صرف نظر از اندازۀ تومور، گسترش تومور به چربی پری 
قرار  نظر  مد   PT3a عنوان  به  کلیوی  کپسول  ورای  نفریک 
است  نفرکتومی  رادیکال  انتخابی  درمان   .]21,22[ می گیرد 
که چربی پری نفریک دست نخورده برداشته می شود. تصمیم 
پارشیال  و  نفرکتومی  رادیکال  بین  انتخاب  برای  گیری 
رادیولوژیک  های  یافته  مبنای  بر  از جراحی  قبل  نفرکتومی 
انجام می شود و طبق گزارش های موجود مرحله بندی قبل 

 .]11,13[ بود  نخواهد  دقیق  همیشه  جراحی  از 
کپسول  اطراف  نرمال  پارانشیم  میلیمتر   1 حداقل  وجود 
به   .]8[ داشت  خواهد  بر  در  را  لازم  امنیت  تومور،  کاذب 
هرحال، نظر بعضی نویسندگان نیز حاکی از امنیت جراحی 
حفظ کنندۀ نفرون با خارج نمودن تومور است. موضوع مورد 
بحث، پیرامون سطح خارجی تومور و چربی پری نفریک روی 
تومور است. Antonelli و همکاران ]11[ تومورها را در مرحله 
که  بود  این  از  حاکی  نتایج  کردند.  بررسی   pT2b و   pT1a
مرحله 2/8% از تومورهای کوچکتر از 4 سانتیمتر و %11/5 
از تومورهای بزرگتر از 4 سانتیمتر، pT3a بود ]11[. مطالعات 
 %38 تا   31 پاتولوژیک  مرحلۀ  که  نمودند  گزارش  دیگری 
خواهد شد   pT3a از جراحی  بعد   ،pT1 تومورهای مرحله  از 
]12,13[. در مطالعۀ ما، موردی از انفیلتراسیون چربی پری 
نفریک و تهاجم به کپسول کلیوی تنها مشاهده نشد. از نظر 
ما این تفاوت در مرحله بالینی و پاتولوژیک به جهت کیفیت 
از   %69 است.  مطالعه  مورد  رادیولوژیکی  تصاویر  پایین تر 
تومورها، کوچکتر از 4 سانتی متر )pT1a( و 23%، بین 4 تا ۷ 

جدول 3. اندازۀ پاتولوژیک تومورها*

نوع جراحی
کل

پارشیال نفرکتومی لاپاراسکوپیکپارشیال نفرکتومی باز

اندازۀ تومور

≥cm4
224365تعداد

56/4۷6/868/4درصد در هر گروه

cm۷≤ تا 4> 
111122تعداد

28/219/623/2درصد در هر گروه

cm10≤ تا ۷> 
314تعداد

۷/۷1/84/2درصد در هر گروه

<cm10
314تعداد

۷/۷1/84/2درصد در هر گروه

کل
395695تعداد

100100100درصد در هر گروه

*بر مبنای مرحله بندی TNM 2009 رنال سل کارسینوما
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سانتی متر )pT1b( بودند. 4 مورد )pT2a ،)%4 و pT2b بودند.
این مطالعات ممکن است پیشنهاد کنند که تصمیم گیری 
پایۀ  بر  تنها  نمی تواند  نفرکتومی  پارشیال  انجام  برای 
مرحله بندی TNM استوار باشد چرا که بعضی از ویژگی های 
آن مانند انفیلتراسیون چربی پری نفریک تنها بعد از جراحی 
معتبر خواهند بود. بنابراین درک این نکته که انفیلتراسیون 
چه  به  تنها  کلیوی  کپسول  به  تهاجم  و  نفریک  پری  چربی 
نفرکتومی نقش حیاتی دارند، حائز  پارشیال  مقدار در مورد 

است.  اهمیت 
 Yoo و همکاران ]23[ ویژگی های پاتولوژیک 816 بیمار 
نفرکتومی  رادیکال  از  پس  را  کارسینوما  رنال سل  به  مبتلا 
چربی  انفیلتراسیون  که  دادند  نشان  آنها  کردند.  بررسی 
برای  معنی دار  مستقل  پیشگویی  فاکتور  یک  نفریک  پری 
بقای مربوط به سرطان در تومورهای بزرگتر از ۷ سانتیمتر 
است. مطالعۀ دیگری بیماران در مرحله pT1 قبل از رادیکال 
نفرکتومی را به دو گروه با و بدون انفیلتراسیون چربی پری 
دو  این  پروگنوز  در  معنی داری  تفاوت  کرد.  تقسیم  نفریک 

 .]12[ نشد  مشاهده  گروه 
تومور  اندازۀ  که  این  بر  مبنی  دارد  وجود  هم  گزارشاتی 
است   pT3a با  بیماران  پروگنوز  در  مهم  و  مستقل  متغیری 
در  که  دادند  نشان   ]25[ همکاران  و   Crispen  .]23,24[
برای  نفرکتومی  پارشیال  انجام  به جهت  تصمیم گیری  زمان 
تومورهای کلیه، در کنار تمام ویژگی های دیگری که پس از 
باید  که  تومور  ویژگی  مهمترین  تعین خواهند شد،  جراحی 
مد نظر قرار گیرد، اندازۀ تومور است. زمانی که تصمیم برای 
لوکال  کلیوی  توده های  مورد  در  نفرکتومی  پارشیال  انجام 
اتخاذ می شود، اندازۀ تومور و قابلیت انجام، مهمترین فاکتورها 
هستند. باتوجه به گایدلاین های موجود برای توده های کلیوی، 
تومورهای کوچکتر از 4 سانتی متر برای جراحی حفظ کنندۀ 
پری  چربی  انفیلتراسیون  احتمال  و  هستند  مناسب  نفرون 

است.  پایین  نفریک 
تنها  کلیوی  به کپسول  تهاجم  از  موردی  مطالعه  این  در 
تنها، مشخص  کلیوی  به کپسول  تهاجم  اهمیت  نشد.  یافت 
مد  را  آن   2009  TNM مرحله بندی  آخرین  و  است  نشده 
نظر قرار نداده است. بعضی مطالعات میزان اهمیت تهاجم به 
کپسول کلیوی تنها را بررسی کرده اند اما نتایج متناقض بوده 
است ]13, 26-28[. نتایج مطالعه ای که تهاجم به کپسول 
کلیوی را تنها در پارشیال نفرکتومی بررسی کرد، نشان داد 
اندازۀ  با  تنها می تواند  به کپسول کلیوی  تهاجم  احتمال  که 
نویسندگان  یابد.  افزایش  فورمن  هسته ای  درجۀ  و  تومور 
از  عاری  بقای  و  سرطان  به  مربوط  بقای  که  گرفتند  نتیجه 
بیماری تفاوت معنی داری بین دو گروه با و بدون تهاجم به 
کپسول کلیوی تنها نداشتند و تهاجم به کپسول کلیوی تنها 

.]14[ نبود  پروگنوستیک  فاکتوری 
نتایج این مطالعه نشان داد که تهاجم به کپسول کلیوی 
 pT1 تنها و انفیلتراسیون چربی پری نفریک حداقل در مرحلۀ
رنال سل کارسینوما وجود ندارد. بنابراین، اگر برای دسترسی 
نظر  به  نفریک ضروری  پری  تومور، حذف چربی  حاشیۀ  به 
رسید، می توان آن را دستکاری نموده و حذف کرد. این امر 
باقی ماندن  ترس  و  شده  جراحی  عمل  آسان سازی  به  منجر 
برای  این حال،  با  برد.  بین خواهد  از  را  سلول های سرطانی 
به کارگیری  و  مدت  طولانی  پیگیری  موضوع،  این  اثبات 

نظر می رسد. به  بیشتر ضروری  بیماران 
سپاسگزاری

کلیه  بیماری های  تحقیقات  مرکز  حمایت  با  مطالعه  این 
و مجاری ادراری، دانشگاه علوم پزشکی شهید بهشتی انجام 

شد.
تعارض در منافع

بین نویسندگان هیچ گونه تعارضی در منافع وجود ندارد.
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