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  پژوهشی          

  
  
  ــدرانــازنــکــــی مـــوم پزشــلـــه دانشــــگاه عــلــمج

  )9-15    ( 1389 سال    بهمن    80شماره    بیستم دوره 
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  بررسی رابطه لیپیدهای سرم و شدت ادم ماکولا در 
  دیابتافراد مبتلا به 

 
  3بیژنیعلی         2امیرحسین شیرزادیان        2لیلا قره داغلی        1سید احمد رسولی نژاد        1ابراهیم میکانیکی

  

  چکیده
 مطالعـات مختلفـی بـه منظـور         .باشـد    ادم ماکولا یکی از علل شایع کاهش دید در بیماران دیـابتی مـی              :سابقه و هدف    

این تحقیق به منظور تعیـین سـطح سـرمی لیپیـد، در     . هش سرعت پیشرفت آن انجام شده استهای پیشگیری و کا  بررسی راه 
  .ایجاد و تسریع ادم ماکولا انجام شد

کننـده بـه     بیمار دیـابتی مراجعـه  180 شاهدی سطح سرمی لیپیدهای خون در        -طی یک مطالعه مورد    :مواد و روش ها     
سـپس اطلاعـات بـه دسـت آمـده از           . گیـری شـد    انـدازه 1388 و 87های   درمانگاه چشم بیمارستان شهید بهشتی بابل طی سال       

 ، بیماران مبتلا به رتینوپـاتی دیـابتی بـا ادم   ) نفر45: 1گروه ( گروه بیماران مبتلا به رتینوپاتی دیابتی بدون ادم ماکولا      3بیماران در   
:  3گروه  (اکولا به همراه پلاک اگزودای سخت       و بیماران مبتلا به رتینوپاتی دیابتی با ادم م        )  نفر 45: 2گروه  (ماکولا خفیف   

هـای   آزمـون  و SPSSافـزار آمـاری    نـرم  و توسـط     آوری شـد   سـپس مقـادیر آزمایـشگاهی جمـع       . بنـدی شـدند    طبقه)  نفر 90
ANOVA و Tukey مورد تجزیه و تحلیل قرار گرفت.  

   ،95/213 ± 4/53  بترتیــبهــای یــک تــا ســه در گــروه (mg/dl) در ایــن بررســی میــانگین کلــسترول تــام :یافتــه هــا 
ــانگین )<05/0p (74/228 ± 2/113  و17/204 ± 202/52 ــروه HDL (mg/dl)، میـ ــب   در گـ ــه ترتیـ ــه بـ ــا سـ ــای یـــک تـ    هـ

ــانگین  ،)<05/0p( 49/48 ± 009/11 و 32/47 ± 44/22 ،25/920 ± 58/15 ــروهVLDLمی ــب     در گ ــه بترتی ــا س ــک ت ــای ی    ه
های یـک تـا سـه         در گروه  (mg/dl) تری گلیسرید     میانگین ،)<05/0p (51/33 ± 12/15  و 85/36 ± 23/20 ،   09/37 ± 39/22

در  LDL (mg/dl)اما میانگین سـطح     . بود) <05/0p( 28/218 ± 74/238 و   43/187 ± 44/109 ، 74/212 ± 91/227 بترتیب
بـود  ) 08/113 ± 08/42(م  و گـروه دو   ) 39/113 ± 48/38(داری بالاتر از گـروه اول         بطور معنی ) 33/132 ± 75/53( گروه سوم 

)05/0p<.(  
 .ارتباط دارد  ، با شدت ادم ماکولا و پلاک اگزودای سخت،LDLنتایج این مطالعه نشان داد که، سطح سرمی  :استنتاج 

  

   لیپید،دم ماکولاا، تینوپاتی دیابتیر، دیابت :های کلیدی هواژ
  

  مقدمه
شیوع جهانی دیابت شیرین طی دو دهـه گذشـته بـه            

 میلیون  30گیری افزایش یافته است و از حدود        نحو چشم 
 2000 میلیون مورد در سـال       177، به   1985مورد در سال    

   ش ازـ بی2030الـود، تا سـش ی میـبین پیش. ده استـرسی
  
 

  :dr_emikaniki@yahoo.com E-mail                     دانشگاه علوم پزشکی بابل: بابل - ابراهیم میکانیکی:مولف مسئول

 دانشگاه علوم پزشکی بابلگروه چشم، دانشکده پزشکی،  .1

  دانشگاه علوم پزشکی بابل، پزشک عمومی .2
  ، مرکز تحقیقات بیماریهای غیر واگیر کودکان دانشگاه علوم پزشکی بابلپزشک عمومی. 3

  30/10/89:  تصویب           تاریخ 15/10/89: تاریخ ارجاع جهت اصلاحات           3/8/89: ریافت تاریخ د
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  شدت ادم ماکولا ولیپیدهای سرم 
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 میلیون نفر به دیابـت مبـتلا شـوند و حتـی برخـی از                360
کشورهای جهان سوم مثل هندوستان بـه صـورت مرکـز           

. )1-3( تبـدیل خواهنـد شـد      2030جهانی دیابـت تـا سـال        
عوارض سیستمیکی که این بیماری دارد بـر روی فـرد و            

زیـرا بیمـار مبـتلا بـه دیابـت را در            . جامعه اثرگذار اسـت   
 در جامعـه    دگی اش ن ـهای مفید و تولید کن     سالترین   ممه

  .)4،5(دهد تحت تاثیر قرار می
تـرین عـوارض     عوارض چشمی دیابت از جمله مهم     

آن است که توجه زیادی را به خود جلب کرده اسـت و             
رتینوپــاتی  .باشــد مــی... شــامل رتینوپــاتی، ادم مــاکولا و 

ــه زودرس  ــه دو مرحل ــابتی ب ــابتی ؛دی ــاتی دی ــر  رتینوپ غی
 پرولیفراتیو و مرحله پیشرفته؛ رتینوپاتی دیـابتی پرولیفراتیـو        

  .)6،7(شوند بندی می طبقه
، (Diabetic macular edema: DME)ادم مـاکولا  

از عوارض بینـایی بـسیار مهـم ناشـی از نفوذپـذیری غیـر           
طبیعی عروق شبکیه در افراد مبـتلا بـه رتینوپـاتی دیـابتی             

لا عارضـه عمـده دیابـت       ماکوبه طور کلی، ادم     . )7(است
ــه دیابــت نــوع  . باشــد  مــیدو و نــوع  یــکدر مبتلایــان ب

ــویرگ  ــر طبیعــی در م ــرات غی ــشت   تغیی هــای چــشم و ن
مویرگی ناشی از نفوذپذیری غیـر طبیعـی عـروق شـبکیه            
منجر به ادم ماکولای دیابتی و کـاهش بینـایی و نابینـایی             

ادم ماکولای   ).8(شود احتمالی درصورت عدم درمان می    
ل توجه از نظر بالینی را به شـکل ذیـل تعریـف نمـوده               قاب

  :است
ای از افزایش ضخامت شبکیه در مرکز مـاکولا          ناحیه -1

   میکرون از مرکز ماکولا 500یا ناحیه 
ــه    -2 ــا ناحی ــاکولا ی  500اگــزودای ســخت در مرکــز م

میکرون از مرکز ماکولا اگر با ناحیـه ای از افـزایش            
 . ضخامت شبکیه همراه باشد

 نواحی از ضـخامت شـبکیه بـه وسـعت یـک       ناحیه یا    -3
 .)9( میکرون از مرکز ماکولا1500، با فاصله دیسک

  
DME   به صورت افزایش کانونی یا منتشر ضـخامت 

ادم کانونی ممکـن  . یابد رتین با یا بدون اگزودا تظاهر می    

هــایی از اگــزودای ســخت مــشتق از     اســت بــا حلقــه  
 رســد از هــای پلاســما کــه بــه نظــر مــی      لیپــوپروتئین

. هــا ناشــی شــده اســت در ارتبــاط باشــد  میکروآنوریــسم
جذب اجزای مایع منجر به تـه نـشین شـدن بقایـای لیپیـد               

این اتفـاق معمـولاً در لایـه هـای پلکـسی فـرم              . گردد می
ــر شــبکیه حــسی رخ   داخلــی و خــارجی و گــاهی در زی

این بقایا، رسوبات سفید تا زرد رنگی هستند که         . دهد می
 ــ ــده م ــراکم . شــود یاگــزودای ســخت نامی ــزایش ت ــا اف ب

هـا بـه     هـا از مـویرگ     اگزودای سخت، نشت لیپـوپروتئین    
یابد کـه باعـث ایجـاد و         آ، گسترش می   سمت مرکز فووه  

 و در نتیجـه کـاهش غیـر قابـل     Sub foveaتوسعه فیبروز 
ادم منتـشر مـاکولا بـا        .)2،10،11(شـود  برگشت بینایی مـی   

 اسـت   های شبکیه همـراه    های گسترده مویرگ   ناهنجاری
 -هـای وسـیع در سـد خـونی      که نشت منتـشر از گـستگی      

  .)7(شود ای را سبب می شبکیه
ــابتی و    ــاکولای دی ــروز ادم م ــی در ب ــل مختلف عوام
شدت آن نقش دارندکه ازآن جملـه مـی تـوان بـه زمـان               

، )هیپرگلیسمی مـزمن و طـول دوره دیابـت        (آغاز دیابت   
 ، فـشار    HbA1C قند خون افـزایش مقـدار        کنترل ضعیف 

  .)6(ن بالا، هیپرلیپیدمی اشاره کردخو
 بیماران هندی مبتلا بـه دیابـت نـوع         ای در  مطالعه در

ادم بــه همــراه  ولیفراتیــور بــه همــراه رتینوپــاتی غیــر پدو
 LDL، سـطح کلـسترول و   ماکولال قابل توجه ازنظر بالینی   

به عنوان ریسک فاکتورهای مستقل در ایجـاد اگـزودای          
ی در  دیگـر در مطالعـه  .)2(سـخت دیـابتی معرفـی شـدند    

 بـا   HBA1Cترکیه، ارتباطی بین سـطح سـرمی لیپیـدها و           
شــدت ادم مــاکولای دیــابتی و پــلاک اگــزودای چربــی 

 مطالعه دیگـری در روسـیه،      و یا در     )12(سخت یافت نشد  
مشخص گردیـد کنتـرل سـطح لیپیـد و سـطح گلـوکز و               
فشارخون نقش مهمی در جلوگیری از ایجـاد رتینوپـاتی          

ــی از دیا ــد ناش ــت دارن ــین )13(ب ــه همچن ای در  در مطالع
ایالات متحده انجـام شـد، مـشخص گردیـد کـه سـطوح          

  سرمی با ادم مـاکولای دیـابتی و     LDLبالای کلسترول و    
. )14( ارتبـاط دارد   ادم ماکولال قابل توجـه از نظـر بـالینی         
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   و همکارانابراهیم میکانیکی                هشی   پژو  
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 مشخص شـد کـه درمـان خـوراکی          حتی در یک مطالعه   
 همراه با دیـس      دو عآتورواستاتین در بیماران با دیابت نو     

لیپیدی، باعث کاهش اگزودای سـخت در ادم مـاکولای          
  .)15(شود قابل توجه می

های اخیر مطالعاتی برای به تاخیر انداختن و          در سال 
جلــوگیری از شــروع عــوارض چــشمی ناشــی از دیابــت 
انجام شده است که تاثیر لیپیدهای سرم و هیپرلیپیدمی در          

 هیپرلیپیـدمی . وجه بوده است  بسیار مورد ت   یندآشروع این فر  
های اندوتلیال از     به علت سیتوتوکسیک بودن برای سلول     

فاکتورهای خطـر ایجـاد ادم مـاکولا و اگـزودای چربـی             
با توجه به مطالب فوق بررسی سـطح سـرمی           .)6(باشد می

لیپیدها در بیمـاران مبـتلا بـه دیابـت و رتینوپـاتی دیـابتی               
 بـا هـدف تعیـین        لـذا ایـن مطالعـه      .رسد ضروری بنظر می  

ــراد      ــاکولا در اف ــدت ادم م ــرم و ش ــدهای س ــه لیپی رابط
  .تیک انجام شدبدیا

  

  مواد و روش ها
 و 87هـای    در سـال  شـاهدی  -طی یک مطالعه مورد   

از میان بیماران با تشخیص قطعی دیابـت مراجعـه           ،1388
ــه درمانگــاه چــشم بیمارســتان شــهید بهــشتی و    ــده ب کنن

. انتخاب شـدند  بیمار180  روحانی شهرستان بابل،  االله آیت
کننده به درمانگاه با      مراجعه انمعیار ورود به مطالعه، بیمار    

بود که   WHOتشخیص قطعی دیابت بر مبنای معیارهای       
تشخیص بیماری براساس علائـم بـالینی بیمـار بـه همـراه             

گـرم در      میلـی  200غلظت تصادفی گلـوکز خـون بـالای         
گـرم    میلی126ی لیتر و یا گلوکز ناشتای پلاسما بالا    دسی

لیتر در دو نوبـت یـا قنـد دو سـاعت بعـد از غـذا            در دسی 
 بیمـارانی کـه     .)7(لیتر بـود    گرم بر دسی     میلی 200بیشتر از   

سابقه مـصرف داروهـای کاهنـده چربـی خـون و سـابقه              
در . پرفشاری خون داشتند از مطالعه کنار گذاشـته شـدند         

دنیـاز  پرسشنامه تهیه شده برای هـر بیمـار، اطلاعـات مور          
مطالعه شامل سن، جـنس، طـول مـدت ابـتلا بـه دیابـت،               

سـطح سـرمی لیپیـدهای      قندخون ناشـتا،    ،   HbA1Cمیزان  
ــسرید ،LDL،  VLDL ،HDLســرم شــامل  ــری گلی   و ت

براسـاس نـوع معاینـه      . گیری و ثبـت شـد      اندازهلسترول  ک
) الـف : شبکیه و ماکولا بیماران به سه دسته تقسیم شدند          

، بیماران دیابتی با رتینوپاتی ولی      )لگروه او (گروه شاهد   
گروه  (گروه مورد )  ب  بیمار 90بدون ادم ماکولای شامل   

، بیماران دیابتی با رتینوپاتی همراه بـا ادم مـاکولای           )دوم
، )گـروه سـوم   (گروه مـورد    )  بیمار و ج   45خفیف شامل   

بیماران دیابتی با ادم ماکولای شدید و اگـزودای سـخت           
معاینــات توســط یــک پزشــک تمــامی . بیمــار 45شــامل 

   .متخصص چشم انجام شده است
افــزار آمــاری  آوری وارد نــرم جمــع هــا پــس از داده

SPSS           شده و مورد تجزیه و تحلیل آماری قـرار گرفـت  .
 و ANOVAبرای داده های پارامتریک از آزمون آماری 

ــون  ــد  Tukeyآزم ــتفاده ش ــدار ( اس ــر از  pمق  05/0کمت
  ).دار تلقی گردید معنی

  

  ته هایاف
 بیمـاران ( کننده درگروه یک  متوسط سن افراد شرکت   

ــاکولا     ــدون ادم م ــی ب ــاتی ول ــا رتینوپ ــراه ب ــابتی هم    )دی
 22 و ) درصـد  5/74( زننفـر    68 که ، سال 3/52 ± 94/9

 بیماران( ، متوسط سن در گروه دوم     ) درصد 5/25 (مردنفر  
 )ولای خفیـف  ـا ادم ماک ـ  ـراه ب ـ ـی هم ـ ـی با رتینوپات  ـدیابت
 11 و ) درصـد  2/76 (زننفر   34  که ، سال 95/51 ± 78/7

و متوسـط ســن در گــروه ســوم   ) درصــد8/23( مــردنفـر  
ــزودای    ( ــدید و اگ ــاکولای ش ــا ادم م ــابتی ب ــاران دی بیم

 3/70 (زننفـــر  32 ، کـــه ســـال04/56 ± 68/8 )ســـخت
  .ندبود ) درصد2/29( مردنفر  13 و )درصد

گـروه  در   هـا  متوسط طول دوره دیابت بـرای گـروه       
ــک ــال 82/9 ± 58/6: ی در ، )CI 95% = 47/8-16/11(س
 ،)CI 95%= 01/13-32/17(سـال  17/15 ± 92/6: دوگروه 

 ) CI 95%  = 10/ 55  -14/ 22(سال38/13 ± 35/6: سهدرگروه 
  .ودــب

 ، برای هر یک از  pمقدار میانگین و همینطور مقدار      
های سه گانـه در      متغیرهای مورد مطالعه به تفکیک گروه     

  .آمده است 1جدول شماره 
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  مقایسه مقادیر متغیرهای اندازه گیری شده به تفکیک گروه ها :1  شمارهجدول
  

  رتینوپاتی دیابتی بدون ادم ماکولا  گروه
  میانگین±انحراف معیار 

  )ادم ماکولای خفیف(
  میانگین±انحراف معیار 

  )پلاک اگزودای سخت+ادم ماکولا(
  سطح معنی داری   میانگین±انحراف معیار 

HbA1C * 848/1 ± 53/9  505/1 ± 23/9  774/1 ± 77/9  423/0  
  729/0  63/215 ± 118/77  77/217 ± 46/63  03/208 ± 075/74  **قندخون ناشتا 

  135/0  74/228 ± 201/113  17/204 ± 213/52  95/202 ± 402/53 **کلسترول 
  779/0  28/218 ± 741/238  43/187 ± 448/109  74/212 ± 911/227 **تری کلیسرید 

VLDL **  396/22 ± 09/37  238/20 ± 85/36  127/15 ± 51/33  625/0  
LDL **  487/38 ± 39/113  089/42 ± 08/113  756/53 ± 33/132  049/0  
HDL **  586/15 ± 25/44  92/22 ± 32/47  009/11 ± 49/48  323/0  

  
  درصد:  واحد *

  میلی گرم در دسی لیتر:  واحد **
  

  بحث
، HbA1C و   قنـد خـون ناشـتا      در این مطالعه سـطوح    

 در VLDL ،LDL ،HDLگلیــسرید، کلــسترول تــام،  تــری
 بین  حاضردر مطالعه    . سه گروه مورد نظر ارزیابی شد      بین

 و شدت ادم ماکولا ارتباطی یافـت نـشد،          HbA1Cسطح  
 در گروه سوم بالاتر از دو گروه        HbA1Cاگرچه متوسط   

 .ار نبـود  د دیگر بود ولی این ارتباط از لحاظ آماری معنی        
 بـود کـه     53/9 ± 77/1  در گروه سـوم     ، HbA1Cمتوسط  

توانـد نـشانگر عـدم کنتـرل مناسـب           بعلت بالا بـودن مـی     
 Ozeraدیابت باشد که مشابه نتیجه به دست آمده توسط          

  .)12(باشد  در ترکیه می2008و همکاران در سال 
 و شـدت     قنـدخون ناشـتا    بین سطح  حاضر   در مطالعه 

 دار یافــت نــشد اگرچــه مقــدار نــیادم مــاکولا ارتبــاط مع
 دربیماران گروه مورد، بیـشتر از گـروه شـاهد        قندخون ناشتا   

. دار نبود  بوده است ولی این ارتباط از لحاظ آماری معنی        
سطح سرمی کلسترول در گروه سـوم بیـشتر از دو گـروه        

دار  دیگر بود، لیکن این اختلاف از لحـاظ آمـاری معنـی           
 ــ  ــشابه نتیجــه بدســت آم ــود کــه م و  Ozera ده توســطنب

به طور   .)12( بوده است  2008همکاران در ترکیه در سال      
ــه  ــشابه در مطالع ــط    م ــاروارد توس ــشگاه ه ــه در دان ای ک

Miljanovir  و همکــاران انجــام شــد بــین ســطح ســرمی 
کلسترول و پیشرفت رتینوپاتی بعد از ثابت کردن مقادیر          

HbA1C   داری یافت نشد کـه در آن بیمـاران          ، ارتباط معنی 
 ادم مـاکولا و  دیابتی به سـه گـروه بـدون رتینوپـاتی و یـا      

گروه با ادم ماکولا خفیف و گروه بـا ادم مـاکولا شـدید              

 VLDL تری گلیسرید،    تقسیم شدند و سطوح کلسترول،    
 اگـر    حاضـر  مطالعهالبته در   . )16(گیری شد  ها اندازه  در آن 

 در گـروه سـوم      گلیـسیرید  چه میانگین سطح سـرمی تـری      
  .دار نبود  ولی این ارتباط از نظر آماری معنیبالاتر بود

 و HDLدر ایـــن مطالعـــه میـــانگین ســـطح ســـرمی 
. نداشتداری   ها ارتباط معنی    بین گروه  VLDLهمینطور  

 مشابه نتیجـه بـه      VLDLنتایج فوق در مورد سطح سرمی       
 در  2008 و همکاران در سـال       Ozeraدست آمده توسط    
و  Ugum در مطالعــهطـور   همـین . )12(ترکیـه بـوده اسـت   

 بـین   HDL و   VLDLگلیسیرید،   همکاران بین سطح تری   
دار  دو گروه با و بـدون اگـزودای سـخت، ارتبـاط معنـی             

کـه در ایـن مطالعـه بیمـاران بـا رتینوپـاتی              )17(یافت نشد 
در دوگروه بدون اگزودای سخت      دیابتی غیر پرولیفراتیو  

 .و مبتلا به اگزودای سـخت مـورد بررسـی قـرار گرفتنـد             
 و همکاران در ایالت متحده،      Klein طور در مطالعه   همین

 ، با پیشرفت رتینوپاتی     HDLبین مقادیر کلسترول سرم و      
جدید دیابت ارتباطی   یا ادم ماکولا در بیماران با شروع         و

 هـم   یرغم این نتایج، مطالعات دیگر     علی .)18(یافت نشد 
 است که بین سطوح لیپیدهای سـرم و اگـزودای         انجام شده   

 که از   اند  کرده  گزارش ی را دار سخت رتین، ارتباط معنی   
 ر رویـــ ـاران بـ و همک ـLyonsتوان به مطالعه   آن جمله می  

 که گزارش کردند  اشاره کرد    کـ ی نوعاران دیابت   ــبیم
 همراهـی   VLDLگلیـسیرید و     رتینوپاتی با افـزایش تـری     

  .)29( رابطه عکس داردHDLداشته ولی با 
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 در گـروه    LDLدر مطالعه ما میانگین سـطح سـرمی         
سوم یعنی بیماران مبتلا به ادم ماکولا به همراه اگـزودای           

ها بود که این ارتباط از لحاظ        سخت، بیشتر از سایر گروه    
مطالعه مشابه نتیجـه    نتایج این   . دار بوده است   نیآماری مع 

 2010و همکاران، درسال     Raman به دست آمده توسط   
 در بیمـاران مبـتلا بـه        LDLکه در آن سطح سرمی       بوده،

طـور در    همـین  .)20(ادم ماکولای دیابتی بالاتر بوده است     
 و همکـاران بـر روی       Romeroمطالعه انجام شده توسـط      

مـشخص شـد     رتینوپاتی و نفروپاتی     بیماران دیابتی بدون  
 باعث کاهش پیشرفت ادم ماکولا    ،   LDL کنترل سطح    که
ای بر روی بیماران     در مطالعه  Klein و Roy. )21(شود می

مبتلا به دیابـت نـوع یـک در دو گـروه بـا ادم مـاکولا و                  
گروه با اگزودای سخت، نـشان دادنـد کـه پروتئینـوری،            

 دیابت بـه    ابتلا به   و دوره  LDLجنس مذکر، سطح بالاتر     
طــور چــشمگیر و مــستقلی، بــا شــدت اگــزودای ســخت 

ــه عنــوان عامــل مهــم  . )22(شــبکیه ارتبــاط دارد دیابــت ب
ــزایش    ــالغین باعــث اف ــایی در ب ــابتی و نابین ــاتی دی رتینوپ

اکـسیدشده  ( تغییر یافتـه     LDL شده و    LDLاکسیداسیون  

ها  سیت باعث کاهش بیان ژن در پری     ) یا گلیکوزیله شده  
و بـه دنبـال ایـن تغییـرات اخـتلال عملکـرد              )23(شـود  می

. )24(دهــد هــا، رخ مــی ســیت میتوکنــدری و مــرگ پــری
 اکـسید  LDL (Bovin)هـای حیـوانی    مـدل در همینطـور  

های  ها و تخریب سلول    سیت شده باعث کاهش عمر پری    
  .)25(شده بوداندوتلیال 

نشان داد که سـطح سـرمی       حاضر  در نهایت، مطالعه    
LDL   و اگـزودای سـخت     دم ماکولای دیـابتی      با شدت ا

 هـای  رسد استفاده از پـایین آورنـده       نظر می ارتباط دارد لذا ب   
ســطح لیپیــد در جلــوگیری از پیــشرفت ادم مــاکولا و     

  .تشکیل اگزودای سخت موثر باشد
  

 سپاسگزاری
 همچنـین بخـش آزمایـشگاه     از پرسنل بخش چشم و    

هرستان  روحانی ش  های شهید بهشتی و آیت االله      بیمارستان
ــد     ــاری نمودن ــا را ی ــژوهش م ــن پ ــل کــه در انجــام ای باب

 .گردد قدردانی می
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