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چکیده  
    کلامیدیا پنومونیه یکی از علل عفونت تنفسی تحتانی در کودکان و عامل برونشیت وپنومونی در افراد
ــه ابتـلا بـه آن در تمـام سـنین دیـده بالغ و نیز عامل 20-10% از پنومونیهای آتیپیک در اجتماع است ک
میشود. این عفونت سبب فعال شدن حملات آسم شده و نیــاز بـه درمـان اختصـاصی دارد. کشـت ایـن
ــخیص کمـک کننـده هسـتند. هـدف از ایـن ارگانیسم مشکل است بنابراین روشهای سرولوژی برای تش
ــان زیـر 14 سـال مبتـلا بـه مطالعه تعیین فراوانی عفونت حاد و ابتلای قبلی به عفونت کلامیدیا در کودک
پنومونی و تعیین متوسط سن ابتلا به عفونت بوده است. با درمان موفقیتآمیز پنومونــی کلامیدیـایی بـا
ــی کاسـته میشـود بلکـه حمـلات اریترومایسین و سایر ماکرولیدها نه تنها از میزان بروز موارد پنومون
آسم و موارد بستری کاهش مییابد. این مطالعه مورد ـ شــاهدی روی نمونـه خـون 73 کـودک زیـر 14
IgM و IgG ــاهد) انجـام شـد. بررسـی آنتیبـادی اختصـاصی سال(35 بیمار مبتلا به پنومونی و 38 ش
کلامیدیا با روش ELISA صورت گرفت. براساس نتایج به دست آمده میانگین سن کودکــان 3/7±3/87
سال بود و 48/6% پسر و 51/4% دختر بودند. عفونت حاد کلامیدیایی(Chlamydia IgM مثبــت) در %48
از کل کودکان و در 57% از کودکان مبتلا به پنومونی مثبت بود. بیشترین فراوانــی در گـروه سـنی 2-3
ــا در 27/4% کـل کودکـان سال(40%) و میانگین سنی 3/7 سال مشاهده شد. ایمنی قبلی نسبت به کلامیدی
وجود داشت که بیشترین فراوانی مربوط بــه سـن بـالاتر از 5 سـال(50%) بـود. ابتـلا بـه عفونـت حـاد
ــا ایمنـی کلامیدیایی در گروه مبتلا به پنومونی به طور معنیداری(P<0/001) بیش از گروه شاهد بود ام
قبلـی تفـاوت واضحـی نداشـــت. بــه عنــوان نتیجــهگــیری کلــی میتــوان گفــت کــه عفونــت حــاد
کلامیدیایی(Chlamydia-IgM مثبت) با پنومونی یا بدون پنومونی در 50% از کودکان در سن 3 سالگی
ــت بـه دیده میشود که تا رسیدن به سن 5 سال این IgG مثبت خواهد شد. با توجه به پاسخ خوب عفون
درمان خوراکی اریترومایسین، با کنترل این عفونت نه تنها موارد پنومونی کاهش مییابد بلکه از حمـلات

آسم در افراد مستعد کاسته شده یا حداقل تخفیف یافته و موارد بستری بیماری کم خواهد شد.    
          

کلیدواژهها:    1 – آنتیبادی کلامیدیا     2 – پنومونی    3 – پنومونی آتیپیک 
                        4 – پنومونی کلامیدیایی      

این مقاله خلاصهای است از پایان نامه دکتر مهدی رضایی جهت دریافت درجه دکترای تخصصی بیماریهای کودکان به راهنمایی دکتر ناصر جواهرتــراش و مشـاوره دکـتر
ثمیله نوربخش و آذردخت طبابایی، سال 1381-82. 

ــوم پزشـکی و خدمـات بهداشـتی درمـانی I) استادیار و فوقتخصص بیماریهای عفونی کودکان، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه عل
ایران(*مولف مسئول) 

II) دانشیار و فوقتخصص ایمنیشناسی در کودکان، بیمارستان حضرت رسول اکرم(ص)، خیابان ستارخان، نیایش، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران.
III) استادیار اپیدمیولوژی، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران. 

IV) دستیار بیماریهای کودکان، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران. 
V) کارشناس ارشد علوم آزمایشگاهی، مربی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی ایران.  
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مقدمه 
ــل عفونـت تنفسـی تحتـانی از      کلامیدیا پنومونیه یکی از عل
جمله پنومونی در کودکان و برونشــیت و پنومونـی در افـراد 
بالغ میباشد و برای آن منبع غیر انسانی وجود ندارد.(1، 2و 3)  
    براساس مطالعات چند مرکزی که اخیراً انجام شده اســت، 
14% از کودکان 12-3 ساله کــه مبتـلا بـه پنومونـی ناشـی از 
ــیزان کشـت  اجتماع بودند، کشت کلامیدیایی مثبت داشتند و م
ــما 22% بـوده اسـت. (3، 4و 5) شـیوع آن در  مثبت با مایکوپلاس
ــالاتر از 6 سـال 18% گـزارش شـده  سن زیر 6 سال 15% و ب
اســت(1، 2و 3) و در 20% از بیمــاران، عفونــت، همــــراه بـــا 
مایکوپلاسما میباشد. در مطالعات انجــام شـده در هنـد روی 
67 کـودک مبتـلا بـه پنومونـی ناشـــی از اجتمــاع، 27/4% از 
کودکان سرولوژی مثبت بــرای مـایکوپلاسـما و 6/4% بـرای 

کلامیدیا داشتند.(5)  
ـــی بــدون تــب، 3      در سـربازان کـرهای مبتـلا بـه پنومون
ارگانیسم کلامیدیا، مایکوپلاسما و سیاهسرفه عامل بیماریزا 
ــام شـده در نیوزلنـد، کلامیدیـا شـایع  بودند.(6) در مطالعه انج
نبود اما در فنلاند طی یک بررسـی 10 سـاله، کلامیدیـا عـامل 
دهم پنومونیها معرفی شد و شیوع آن در سن 9-5 سـال %9 
ــات  و در سن بالاتر از 10 سال 31% گزارش گردید. در مطالع
ــف نشـان داده شـد کـه بـروز سـالانه پنومونـی  جوامع مختل
ــایکوپلاسـما  کلامیدیا 2/3 مورد در مقابل 5 در 1000 مورد م
ــــا و  اســت. در 41% از بیمــاران همراهــی عفونــت کلامیدی
ــابراین  مایکوپلاسما با روشهای سرولوژی به اثبات رسید بن
ــده پنومونـی  در سنین مدرسه، کلامیدیا عفونت مهم ایجاد کنن
در کودکـان میباشـد.(4-1و 10-7) سـرولوژی مثبـــت ناشــی از 
ــیر  عفونت در 45-30% از افراد بالغ نشاندهنده عفونتهای غ
ـــالینی بــا آن اســت. کلامیدیــا عــامل 20-10% از  واضـح ب
پنومونیهای آتیپیکال ناشــی از اجتمـاع، 10% برونشـیتها و 
10-5% از فارنژیتها بوده و تمام گروههــای سـنی را درگـیر 
میکنـد.(8-4) عفونـت ناشـی از کلامیدیـــا بــا ســایر عوامــل 
ــایکوپلاسـما تشـخیص افـتراقی  بیماریزای تنفسی به ویژه م
دارد و پنومونی ناشی از آن در گروه آتیپیکال(غیرباکتریایی) 
ــم و فعـال  قرار میگیرد. این عفونت عامل مهم فعال کننده آس

کننده علائم تنفسی در کودکان مبتلا به بیماری فیبروکیستیک 
ــه انجـام شـده در آمریکـا در سـال  است.(2، 3، 7، 8و 9) در مطالع
1999 نیز 1% موارد پنومونیهای آتیپیک، ناشی از کلامیدیا و 

15% مایکوپلاسما ذکر شد.(6)  
ــه اوتیـت مدیـا از مـایع گـوش      کلامیدیا در کودکان مبتلا ب
ــال  میانی قابل جدا شدن است که اغلب همراه با عفونت باکتری
است. عفونت تنفسی بدون علامت با آن میتواند تا 1 سال در 

5-2% افراد بالغ و کودکان ادامه یابد.(1-4)  
    تشخیص پنومونی کلامیدیا براساس علائم بالینی از ســایر 
علل پنومونی مشکل بوده(4-1) و دقیقترین راه برای تشــخیص 
ــاز بـه محیـط اختصـاصی داشـته و بسـیار  کشت است که نی
ــارنکس اسـت  مشکل میباشد. بهترین محل برای کشت نازوف
ــوان  اما از ترشحات خلط، آلوئولار لاواژ و مایع پلور نیز میت

ارگانیسم را جدا نمود.(1-4)  
    تعیین آنتیژن توسط ایمونوفلورسانس یا الیزا غیرحساس 
ــا اسـتفاده از  بوده و تشخیص توسط روشهای سرولوژی ب
ـــا میکروایمونوفلورســانس انجــام  ثـابت کـردن کامپلمـان ی
میشـود.(6-2) و اخـیراً نـیز بـــا اســتفاده از روش پیســیآر 
ــا  صورت میگیرد.(5، 6، 10و 11) درمان با تجویز اریترومایسین ی
تتراسیکلین به مــدت بیـش از 2 هفتـه بـرای ریشـهکنی کـامل 
میکـروب پیشـنهاد میشـود امـا اسـتفاده از آزیترومایســین، 
کلاریترومایسین (ماکرولیدهای جدید) به مدت کوتاهتر(5-10 
ــه  روز) نیز موثر میباشد. این میکروارگانیسم به طور کامل ب
ـــن  سـولفامیدها مقـاوم اسـت.(4-1) هـدف از ایـن مطالعـه تعیی
فراوانی عفونت حــاد و ابتـلای قبلـی بـه عفونـت کلامیدیـا در 
ــن متوسـط سـن  کودکان مبتلا به پنومونی بوده است. با تعیی
ــت میتـوان خـط درمـانی پنومونـی کلامیدیـا را  ابتلا به عفون
برحسب سن مشــخص نمـود. از آن جـا کـه ایـن عفونـت بـه 
ــی مقـاوم بـوده و در ابتـدا بـه  درمانهای آنتیبیوتیکی تجرب
تـرل  درمان خوراکی اریترومایسین به خوبی پاسخ میدهد، کن
ایـن عفونـت بـا آنتیبیوتیـک مناسـب نـه تنـها تعـداد مــوارد 
پنومونی و عوارض غیرریوی آن را کاهش میدهد بلکه سبب 
ــوارد  کاهش بروز حملات آسم، خفیف شدن علائم و کاهش م

بستری در افراد مستعد خواهد شد.  
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روش بررسی 
    ایـن مطالعـه مـورد ـ شـاهدی در طـــی ســال 1382 روی 
ــک  کودکان زیر 14 سال که با تشخیص پنومونی توسط پزش
معالج در بخش کودکان بیمارستان رسول اکرم(ص) بسـتری 

شده بودند، انجام گردید.  
    برای تمام کودکانی که پنومونی توسط پزشک متخصــص 
ــالینی و سـمع ریـه تشـخیص داده شـده بـود و  و با معاینه ب
پرسشنامهای تکمیل گردید. بیمارانی که پس از انجــام شـدن 
کشتهای باکتریــال و سـایر بررسـیها تشـخیص پنومونـی 
برای آنها گذاشته شده بود بــه عنـوان گـروه بیمـار انتخـاب 

شدند.  
    گروه شاهد و سالم نیز از بیمــاران بسـتری در بخشهـای 
جراحی که از نظر ســنی بـا بیمـاران یکسـان بودنـد، انتخـاب 
شدند. در این بیماران از باقیمانده خونی که به طـور معمـول 
ــا گازهـای خـون  جهت کشت خون و آزمایشهای بیوشیمی ی
گرفته میشد، استفاده میگردیــد. خــون پس از ســانتریفوژ 
ـــی بیمارسـتان رســـول اکـرم منتقـل  به آزمایشگاه تحقیقاتـ
ـــزر 20- درجــــه ســانتیگـــراد نگــهداری  شـده و در فری
ـــد تـا زمـانی کـه آزمایشهـای سـرولوژی روی آن  میگردی

صورت گیرد.  
    در گــروه شــاهد نــیز از باقیمــانده خــون کــه بـــرای 
آزمایشهای قبل از عمل گرفته شده بود، اســتفاده گردیـد. در 
نمونههای خون گروه بیمار و شاهد به روش الیزا، آنتیبــادی 
ــدازهگـیری شـد. بعـد از  اختصاصی کلامیدیا(IgM&IgG) ان
انجام شدن آزمایشهای سرولوژی، مــوارد ابتـلا بـه عفونـت 
حاد و قبلی کلامیدیا مشخص گردید و با استفاده از نرمافــزار 
SPSS9 تجزیه و تحلیل آماری اطلاعات صورت گرفت. جهت 
ــتفاده  متغیرهای کمی از شاخص میانگین و انحراف معیار اس

شد و با P<0/05 مقایسه گردید. 
 

نتایج 
    طی این مطالعه 135 بیمار با تشــخیص پنومونـی پذیرفتـه 
شدند که بعد از انجام شدن آزمایشهای تشــخیصی، در 101 
بیمار سایر عوامل عفونی(غیرکلامیدیایی) عامل بیماری بودند 

ــار باقیمـانده کـه وارد  و از مطالعه حذف گردیدند. از 35 بیم
مطالعه شدند، 2 مورد به علت ناکافی بودن یا لیزشــدن خـون 
نیاز به خونگیری مجدد داشــتند کـه بـه علـت عـدم رضـایت 
والدین انجام نشد. برای 33 بیمار دیگر جهت تشخیص عفونت 
کلامیدیایی تستهای سرولوژیک صورت گرفت و 40 کــودک 
ــروه شـاهد در نظـر گرفتـه شـدند و در  سالم نیز به عنوان گ
مجموع 73 کودک مورد بررسی قرار گرفتند. جدول شماره 1 
ــق و نسـبی برحسـب سـن را در کودکـان  توزیع فراوانی مطل

مورد بررسی نشان میدهد.  
ـــه 14/50 و      سن بیمـاران بیـن 5 مـاه تـا 14 سـال بـا دامن
میانگین 3/87±3/7 سال بود و متوسط ســن در گـروه مـورد 
2/69 و در گروه شاهد 4/6 ســال بـه دسـت آمـد و 48/6% از 

بیماران پسر و 51/4% دختر بودند.  
 

جدول شماره 1- توزیع فراوانی مطلق و نسبی بر حسب سن در 
کودکان بستری شده در بخش کودکان بیمارستان رسول اکرم(ص) در 

سال 1382 
درصد فراوانی سن کودک  
35/5 22 زیر 1 سال 
30/6 19 2 تا 3 سال 
6/5 4 4 تا 5 سال 

27/4 17 بالاتر از 5 سال 
100 73 جمع 

Missing=11case
 

    تست سرولوژی اختصــاصی Chlamydia-IgM در %48 
 Chlamydia-IgM موارد مثبت و در 52% منفــی بـود. تسـت
مثبت در گروه بیمار 57% و در گروه شاهد 20% به دست آمد 
ــروه مبتـلا بـه پنومونـی و  که از نظر آماری این تفاوت بین گ
ــدن  گـروه شـاهد معنـیدار بـوده اسـت(P=0/001). مثبـت ش
Chlamydia-IgM در عفونـت حـاد کلامیدیـــایی، در گــروه 

مبتلا به پنومونی در محدوده سنی زیر 1 سال 21%، در ســن 
2 تا 3 سال 40%، در سن 4 تا 5 سال 8% و در ســن بـالاتر از 
5 سال 26% مشاهده شد اما در گروههای سنی مختلف تفاوت 
معنیدار نبود. میانگین سن در کودکان مبتلا به عفونــت حـاد 
ــروه  کلامیدیایی(Chlamydia-IgM مثبت) 3/76 سال و در گ

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

                               3 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-83-en.html


مقایسه درصد فراوانی عفونت کلامیدیایی                                                                                                      دکتر ثمیله نوربخش و همکاران 

858   مجله دانشگاه علوم پزشکی ایران                                                                             سال یازدهم/ شماره 43/ زمستان 1383   

ــــود کـــه در ایـــن رابطـــه تفــاوت  شاهـــد 3/62 سـال بـ
معنیداری وجود نداشــت. ابتـلای قبلـی بـه عفونـت کلامیدیـا 
ـــایر  (Chlamydia-IgM) در 27/4% مــوارد مثبــت و در س
موارد منفی بود. در محدوده سنی زیر 1 سال 40%، در سن 2 
ــال  تا 3 سال 5%، در سن 4 تا 5 سال 5% و سن بالاتر از 5 س
50% مثبت بودند. بین مثبــت شـدن Chlamydia-IgG(ایمنـی 
ــف رابطـه معنـیداری  قبلی به عفونت) و گروههای سنی مختل

  .(P=0/07)مشاهده نشد
ــا(IgG مثبـت) بیـن 2 گـروه      ابتلای قبلی به عفونت کلامیدی
بیمـار و شـاهد از نظـر آمـاری تفـاوت معنـیداری نداشـــت. 
ــروه Chlamydia-IgG مثبـــت  تفاوت میانگین سنی بین 2 گ
و منفـی از نظـر آمـاری معنـیدار نبـود و بیـن مثبـت شـــدن 
Chlamydia-IgM با جنس بیماران رابطه معنیداری وجــود 

نداشت.  
 

بحث 
    در سایر مطالعات مثبت شدن سرولوژی ناشی از عفونــت 
قبلی کلامیدیــا، 45-30% در افـراد بـالغ ذکـر شـده اسـت.(1-4) 
ــل  عفونت قبلی کلامیدیایی(Chlymidia-IgG) در 27/4% از ک
کودکان مطالعه حاضر(مورد و شاهد) مثبت بود. در سن زیر 
ــه میتوانـد  1 سال 40% شیرخواران دارای آنتیبادی بودند ک
ــن بـالاتر  به علت انتقال از طریق جفت از مادر باشد اما در س
از 5 سال 50% کودکان قبلاً به این عفونت مبتلا شده بودند که 

بیش از آمار سایر کشورهاست.(1-3)  
ـــایی(مثبــت شــدن      در ایـن مطالعـه عفونـت حـاد کلامیدی
ـــر دو گــروه  Chlymidia-IgM) در 48% از کـل کودکـان(ه

ـــود داشــت. در 57% از  بیمـار و شـاهد) مـورد بررسـی وج
کودکان مبتلا به پنومونی، ابتلای حاد کلامیدیا دیده شد که به 
طور معنیداری بیش از گروه شاهد بود(P<0/001). میــانگین 
ــــاد  ســـنی بیمـــاران در گـــروه مبتـــلا بـــه عفونـــت ح
کلامیدیایی(Chlymidia-IgM مثبــت) 3/76 سـال بـه دسـت 
ــر  آمد. در مجموع کودکان مبتلا به پنومونی در گروه سنی زی
3 سال بیشترین میزان ابتــلا بـه عفونـت حـاد کلامیدیـایی را 
ــاوت  داشتند. اگر چه میزان ابتلا در گروههای سنی مختلف تف

چندانی نداشت، میتوان گفت که احتمــالاً در حـدود 3 سـالگی 
ــایی  نیمی از کودکان(حدود 48%) مبتلا به عفونت حاد کلامیدی
شده بودند که میتواند با یا بدون بروز علائم پنومونی باشد. 
تا رسیدن به سن 5 سال، 50% کودکان به عفونت مبتــلا شـده 
ــت شـدن  و دارای آنتیبادی Chlymidia-IgM میشوند. مثب

Chlymidia-IgM در هر دو جنس یکسان میباشد.  

 Chlymidia-IgG)ـــت کلامیدیــایی     ابتـلای قبلـی بـه عفون
مثبت) در 27/4% از کل کودکان مورد بررسی وجــود داشـت 
ــت.  اما بین 2 گروه بیمار و شاهد تفاوت واضحی وجود نداش
نتایج این مطالعه نشــان داد کـه 20% کودکـان زیـر 14 سـال 
ــه پنومونـی ناشـی از اجتمـاع، مبتـلا بـه عفونـت حـاد  مبتلا ب
کلامیدیایی میباشند که در مقایســه بـا مـیزان ذکـر شـده در 
ــر اسـت. مـیزان  سایر مطالعات یعنی 14%(14-3 سال)، بیشت
ــی در سـن زیـر 6 سـال 15% و  شیوع عفونت در مطالعات قبل

سن بالاتر از 6 سال 18% ذکر شده است.(4-1و 6-11)  
    با توجه به مطالب ذکر شــده حتـی در کودکـان 5-3 سـاله 
مبتلا به پنومونی باید به فکر کلامیدیا بود زیرا عفونت تنفسی 
بدون علامت با آن میتواند تا 1 ســال در 5-2% افـراد بـالغ و 
کودکان ادامه یابد.(4-2) از آن جا که عفونت همراه با باکتریها 
نیز گزارش شده است.(4-1) در صــورت عـدم پاسـخ پنومونـی 
کودکان بــه داروهـای معمـول، از آنتیبیوتیکهـای موثـر بـر 
ــین یـا  عفونت کلامیدیا مناسب با سن بیمار مانند اریترومایس
ــای جدیـد مـانند آزیترومایسـین یـا  تتراسیکلین یا ماکرولیده

کلاریترومایسین میتوان استفاده نمود.  
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Comparative Study of Chlamydia Pneumonia(IgM&IgG) Frequency in
under 14-Year Old Children with Pneumonia and in Unaffected

Children Hospitalized in Pediatric Ward

                                                I                                                II                                  III
*S. Noorbakhsh, MD      N. Javaher Tarash, MD     Sh. Rimaz, Ph.D.

                                                              IV                                          V
M. Rezaei, MD       A. Tabatabaei, MSc

Abstract
    Chlamydia pneumonia is a common cause of lower respiratory tract infection and causes about 10-20%
of community acquired pneumonia. It is seen in any age group and reactivates the asthma, so it needs
specific treatment. Chlamydia pneumonia hardly grows in culture; therefore, serologic diagnosis is used.
The goal of the present study was to determine the frequency of acute and previous infection of chlamydia
pneumonia and the mean age of infection in under 14-year-old children with pneumonia. Successful
treatment of these patients with erythromycin and other macrolides not only decreases the rate of
pneumonia in children but also dramatically decreases the asthmatic attacks in predisposed children and
hospital admission. This case-control study was conducted on 73 children aged under 14 years(35 case
and 28 control). For detection of specific IgM & IgG in serum enzyme, linked immunoassay was used.
Mean age of children was 3.87±3.7 years (48.6% male; 51.4% female). Acute infection (IgM) was
positive in 48% of all children and 57% of children with pneumonia. The highest rate was seen in 2-3 age
group (40%) with mean age of 3.7. Previous infection (IgG) detected in 27.4% of all children with highest
rate (50%) was in over 5-year-old age group. Acute chlamydia infection (IgM) was significantly higher in
case group (P>0.001), but no significant difference in previous infection was seen between case and
control groups. In conclusion, acute C. pneumonia infection (IgM) is seen in 50% of the 3-year-old
children population either with or without pneumonia. Additionally, treatment with oral erythromycin is a
successful way to decrease the rate of pneumonia, asthmatic attacks in predisposed children and hospital
admission. All of the children would be seropositive (IgG positive) up to the age of 5.  
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                         3) Atypical Pneumonia      4) Chlamydial Pneumonia

This article is a summary of the thesis by M. Rezaei, MD for the degree of specialty in Pediatrics
under supervision of N. Javaher Tarash, MD and consultation with S. Nourbakhsh, MD and A.
Tabatabaei, MSc (2002-2003).
I) Assistant Professor of Pediatric Infectious Diseases. Hazrat Rasoul-e-Akram Hospital, Sattarkhan
St., Niayesh Ave., Iran University of Medical Sciences and Health Services. Tehran, Iran.
(*Corresponding Author)
II) Associate Professor of Pediatric Immunology. Hazrat Rasoul-e-Akram Hospital. Iran University of
Medical Sciences and Health Services. Tehran, Iran.
III) Assistant Professor of Epidemiology. Iran University of Medical Sciences and Health Services.
Tehran, Iran.
IV) Resident of Pediatrics. Iran University of Medical Sciences and Health Services. Tehran, Iran.
V) MSc in Laboratory Sciences. Instructor. Iran University of Medical Sciences and Health Services.
Tehran, Iran.  

 [
 D

ow
nl

oa
de

d 
fr

om
 r

jm
s.

iu
m

s.
ac

.ir
 o

n 
20

25
-0

5-
17

 ]
 

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               6 / 6

http://rjms.iums.ac.ir/article-1-83-en.html
http://www.tcpdf.org

