
  مجله جراحي استخوان و مفاصل ايران
  انجمن جراحان ارتوپدي ايران

 32-38هاي  ، صفحه1385 تابستان، )16 شماره مسلسل (4، شماره چهارم دوره
  
  

   سين دسموزيسآسيب بررسي تشخيصي 
  )پرتونگاريبا فيزيكي مقايسه معاينه (

  )3( دكتر فرشاد اديب،)2(جاه دكتر علي اكبر اسماعيلي ،)1(دكتر سيد مرتضي كاظمي
 

Diagnosis of Syndesmosis Sprain   
(Comparison between Clinical and Radiographic Examination) 

 
Seyed Morteza Kazemi, MD; Ali Akbar Esmaeileijah, MD; Farshad Adib, MD 

 
«Shahid Beheshti University of Medical Sciences» 

 
 

  خلاصه
تواند بسيار ناتوان كننده باشد و در  باشد وليكن مي خوردگي مچ پا، آسيب سين دسموزيس نادر مي رغم شيوع بالاي پيچ علي :زمينه پيش

  . بنابراين هدف از اين مطالعه بررسي قدرت ابزار تشخيصي در دسترس بود.شود ل تشخيص داده نمياغلب موارد در ويزيت او
  نيمرخ و،ها شامل رخ پرتونگاري. گرديد مقايسه آي آر ام و معاينات فيزيكي با پرتونگاريقدرت تشخيص   بيمار100در  :ها مواد و روش

» چرخش خارجي مچتست «، )squeeze test(» تست فشردن مچ پا«، سموزيس بودند و معاينات فيزيكي شامل تندرنس سين دمورتيس
)external rotation test(  تست چهار زانو نشستن«و «)crossed-leg test (بود.  

؛ %100و % 25 به ترتيب پرتونگاريحساسيت و ويژگي براي آي  آر  امدر مقايسه با .سين دسموزيس بودندبيمار دچار آسيب چهار  :ها يافته
تست چهارزانو «؛ %5/62و % 100 به ترتيب »تست چرخش خارجي مچ«؛ % 5/61 و% 75 به ترتيب »تست فشردن مچ پا« در معاينات فيزيكي

  .بودند% 3/58و %100تندرنس سين دسموزيس به ترتيب و  ؛%74و% 100 به ترتيب »نشستن
، پزشك بايد همواره شك باليني اين )%4(در مطالعه  ي مچ پاها با توجه به شيوع آسيب سين دسموزيس  در پيچ خوردگي: گيري نتيجه

ترين معاينه  معاينات فيزيكي حساسيت بالا و ويژگي پاييني داشتند و دقيق . در ذهن داشته باشد چرخش خارجيهاي آسيب را در مكانيسم
با توجه به اينكه عدم تشخيص . بالايي داشتندهاي استاندارد برعكس حساسيت پايين و ويژگي  پرتونگاري . بودcrossed-leg testفيزيكي 

اي و   در ورزشكاران حرفه،جا بگذارد اي به ويژه براي ورزشكاران به تواند عوارض ناتوان كننده آسيب سين دسموزيس در ويزيت اول مي
  .گردد ميآرآي توصيه  انجام امبيماراني كه علايم مشكوك دارند جهت تشخيص آسيب سين دسموزيس 

  پرتونگاري،  پيچ خوردگي،مچ پا: يكليدي ها واژه
Abstract 

Background: In spite of common occurrence of ankle sprains, syndesmosis injuries are rare, but very 
debilitating and frequently misdiagnosed. 

Methods: In 100 patients the sensitivity and specificity of standard radiography and physical examination 
were tested against MRI of the ankle for the diagnosis of syndesmosis sprain. The clinical tests included: 
syndesmosis tenderness, squeeze test, external rotation test, and crossed-leg test. 

Results: Four patients had syndesmosis sprain. In comparison with MRI, the sensitivity and specificity for 
standard radiography were 25% and 100%. The values for crossed-leg test they were 100%, 74%, for external 
rotation test 100%, 62.5%, for squeeze test 75%, 61.5%, and for tenderness of syndesmosis were 100%, 58% 
respectively. 

Conclusions: Physical examination has high sensitivity and low specificity for diagnosis of syndesmosis 
sprain. Crossed-leg test is more accurate than the other tests. AP and mortise views have low sensitivity and 
high specificity. Clinical evaluation and regular radiographs do not yield an accurate account of tibiofibular 
syndesmotic injury. MRI is recommended in athletes or those with equivocal findings. 
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  مقدمه

 به (syndesmos) از دو لغت يوناني »سين دسموزيس«لغت 
. )3,1( تشكيل شده است1»موقعيت«به معني  (osis -)معني ليگامان و 

بيا   كه فيبولا را به تيشود سين دسموزيس به ليگامان پهني اطلاق مي
 فيبولار -بيو سين دسموزيس از چهار ليگامان تي. كند متصل مي

 ليگامان عرضي ، تحتانيپشتي فيبولار -بيو  تحتاني، تيجلويي
تشكيل شده است كه ارتباط بين  تحتاني و ليگامان بين استخواني

كند و اجازه حركت چرخشي  فيبولا را حفظ مي بيا و ديستال تي
سين دسموزيس به شدت در  .دهد بيا مي به فيبولا در حول تي اندك

  .)1-3(كند مقابل نيروهاي چرخش خارجي مقاومت مي
صدمات مچ پا، علت شايع مراجعه به بخش اورژانس 

سموزيس نادر ولي بسيار د  آسيب سيندر عين اينكه. )4(باشد مي
   .)5(شود طور شايع اشتباه تشخيص داده مي هباشد و ب ناتوان كننده مي

 چرخش ،مكانيزم تيپيك پارگي كامل سين دسموزيس
در حال ايستاده و سر پا خارجي پا و دورسي فلكسيون مچ 

  نوعبا شكستگي صدمه به صورت مجزا يا همراه. )3(باشد مي
pronation- external rotationالبته پارگي . دهد  مچ رخ مي

  . )3 (مجزاي سين دسموزيس نسبتاً نادر است
 مورد صدمه مجزاي 5 مچ صدمه ديده 105از بين  2»ومبرست«

  .)6( سين دسموزيس را تشخيص داد
 بيمار با صدمه حاد مچ پا بايد سيستماتيك باشد  برخورد با

مكانيزم چرخش .  در سئوالات بايد مكانيزم صدمه پرسيده شودو
معاينات بايد . خارجي مطرح كننده آسيب سين دسموزيس است

تندرنس روي پروگزيمال ساق .  اندام باشدشامل ارزيابي كل
اگر در  .كند احتمال شكستگي پروگزيمال فيبولا را مطرح مي

 وجود ندارد ولي جلوييمعاينه، دردي روي ليگامان تالوفيبولار 
 بايد به ،در لمس ليگامان سين دسموزيس تندرنس وجود دارد

درد با دورسي فلكسيون . )3(پارگي سين دسموزيس مشكوك شد
تعيين ارتفاع درد به عنوان  .شود  چرخش خارجي تشديد ميو

هرچه درد . استآگهي مهمي  يش پ،بيني كننده يك نكته پيش

 
1. Condition 
2. Brostom 

 نتايج جااندازي .تر باشد، قاب مچ پا ناپايدارتر است پروگزيمال
  .)3(باشد بخش نمي آناتوميك در موارد مزمن چندان رضايت

رخ  نماي رخ، نيم هاي استاندارد يپرتونگارتصويربرداري شامل 
 زماني كه آسيب سين .باشد پا مي در آسيب مچ.  مورتيسو

بيوفيبولار  اي در مفصل تي دسموزيس ناكامل باشد و هيچ فاصله
 3»يوز «.تحتاني ايجاد نشده باشد، تشخيص اين آسيب مشكل است

در دو را دسموزيس صدمات مچ پا  ميزان آسيب سينو همكاران 
 4»كيترِ« .)7( مورد مقايسه قرار دادپرتونگاري  و استرسآي آر امگروه 

با يكديگر را دسموزيس  نيز معاينات باليني در تشخيص آسيب سين
رغم شدت ضايعه سين دسموزيس، اين نكته  علي .)8(مقايسه كرد

 و اگر )3(شود مطرح است كه اين آسيب به سختي تشخيص داده مي
 درد ،گيرد تشخيص داده نشود و درمان مناسب صورت نتشخيص

از  ورزشكار تركبه مزمن مچ پا باقي خواهند ماند و حتي منجر 
آن شديم تا قدرت   در اين مطالعه بر.شود ميحرفه ورزشي خود 

در گروهي از بيماران در يك مركز ابراز تشخيصي در دسترس را 
  .مورد بررسي قرار دهيمدانشگاهي 

 
   مواد و روش

  متوالي بيمار100. م شدنگر انجا اين مطالعه به صورت آينده
 در  85 مهر تا بهمن ازبا صدمه حاد مچ پا )  مرد42 زن و 58(

 سپس از آنها .قرار گرفتنداوليه معاينه تحت بيمارستان اختر 
روش كار . خواسته شد كه داوطلبانه در اين مطالعه شركت كنند

نامه   همه بيماران توضيح داده شد و بعد از خواندن رضايتبراي
  .ها خواسته شد تا آن را امضا نماينداز آن

معيار ورود به مطالعه بيماراني با صدمه حاد مچ پا بودند كه از 
و سابقه صدمه مچ پا نظر رشد اسكلتي بالغ بوده و شكستگي همراه 

شرح حال كامل . همه بيماران در روز صدمه معاينه شدند. نداشتند
 )1:  شامله بالينيمعاين. گرفته شد تا بيماري خاصي نداشته باشند

تست چرخش  «)3 5»تست فشردن مچ پا «)2لمس سين دسموزيس 
  . بود1»تست چهارزانو نشستن«) 4 6»خارجي مچ

 
3. Uys 
4. Kiter 
5. Squeeze test 
6. External rotation test 
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تست  «. در لمس، تندرنس روي سين دسموزيس مدنظر بود
  مياني ساقبيا در ناحيه با فشردن فيبولا به تي» فشردن مچ پا

سندرم در صورت عدم وجود شكستگي يا . )9(انجام شد
كمپارتمان يا صدمه موضعي بافت نرم، اين تست زماني مثبت 

   .شد كه در محل سين دسموزيس درد ايجاد شود محسوب 
 درجه 90بيمار با زانوي » تست چرخش خارجي مچ «در

 معاينه .شود مي و زانوي وي ثابت نگه داشته يندشن يدگي ميخم
ي كند، كننده نيروي چرخشي خارجي تدريجي به مچ پا وارد م

شود مطرح كننده  دردي كه روي سين دسموزيس ايجاد مي
تست چهارزانو  «تستدر . )10(آسيب سين دسموزيس است

يك سوم كه نشسته است، محل اتصال   بيمار درحالي»نشستن
مياني و ديستال ساق پاي آسيب ديده را روي زانوي پاي سالم 

يا معاينه ين توسط دست بيمار ينيرويي به سمت پا. دهد قرار مي
شود، ايجاد درد در سين  كننده به سمت مديال زانو وارد مي

  .)10(  مطرح كننده آسيب آن است،دسموزيس
رخ، (ي استاندارد مچ پا ها پرتونگاريها شامل  پرتونگاري

  .باشد مي)  مورتيسرخ و نيم
 فضاي باز در سمت مياني« و 2»بيا و فيبولا فضاي باز بين تي«
ترين معيارها در تشخيص آسيب  ادو قابل اعتم 3»مفصل
متر و   ميلي6 كه فضاي اول بيش از )10-12(دسموزيس هستند سين

 overlap  ازدر گذشته. متر غيرطبيعي است  ميلي4دومي بيش از 
شد ولي از  بيا و فيبولا جهت ارزيابي سين دسموزيس استفاده مي تي

تفاده اساز آن  ديگر ،آنجا كه اين معيار وابسته به چرخش است
  .)13,12(شود مي

 گرفته شد، چون بهترين نما جهت مقاطع محوري فقــط
 معيارهاي .)1 شكل ()14(باشد بررسي آسيب سين دسموزيس مي

تشخيصي پارگي سين دسموزيس شامل قطع امتداد، كاهش 
 .)2شكل( )15(باشد  تاندون يا جهت غيرطبيعي تاندون ميكشش

  .شدند تفسير هبرتج اب راديولوژيست دو  توسطآي آر ام
  
  

                                                                               
1. Crossed leg test 
2. Tibiofibular clear space 
3. Medial clear space 

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 و معاينات باليني جهت  مورتيسهاي رخ و پرتونگاري
 مقايسه آي آر  امييحساسيت و اختصاصيت با استاندارد طلا

اي هر دو   و روش مقايسهآي آر ام پارگي ليگامان دروجود . شدند
در  5قيقيمنفي ح،  پارگيعدم وجود و 4مثبت حقيقيمنزله  به 

عدم وجود اي و  مقايسه روش درپارگي  وجود .نظر گرفته شد

 
4. True positive 
5. True negative 

فيبولار  -بيو تحتاني، تيجلويي فيبولار  -بيو ليگامان تي. 1شكل
 سالم تحتاني پشتي

 جلوييبيوفيبولار   تي تاندون ليگامان كشش كاهش.2شكل
 تحتاني و جهت غيرطبيعي تاندون
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رويت پارگي فقط از و ، 1 مثبت كاذب به منزلهآي آر  امدرآن 
  . محسوب شد2 منفي كاذب،آي آر ام طريق

  :دگردي زير محاسبه روشحساسيت، اختصاصيت و دقت به 
  

  مثبت حقيقي                         
  حساسيت= ـــــــــــــــــــــــــــــ

  مثبت حقيقي+ منفي كاذب                 
  

  منفي حقيقي                        
  اختصاصيت= ـــــــــــــــــــــــــــــ

  منفي حقيقي+ مثبت كاذب                
  
  ها يافته

بيمار  100 در .)18-60( سال بود 5/28ميانگين سني بيماران 
  بيمار دچار آسيب سين دسموزيس بودند4 تعدادشده، بررسي 

 يك بيمار دچار پارگي كامل سين دسموزيس داز اين تعداكه 
  .  بيمار ديگر آسيب پارشيل سين دسموزيس داشتند3بود و 

 فقط در يك بيمار مثبت بود يعني يك پرتونگاريهاي  يافته
 بيمار منفي كاذب 3، منفي حقيقي بيمار 96 ،مورد مثبت حقيقي

حساسيت .  هيچ موردي از مثبت كاذب وجود نداشتو بودند
  .شدحاسبه م% 100و ويژگي آن % 25ي پرتونگار

بود؛ كه از  بيمار مثبت 29در » چهارزانو نشستنتست «نتايج 
 مورد 71 مورد مثبت كاذب و 25 ، مورد مثبت واقعي4اين تعداد 

حساسيت . د و موردي از منفي كاذب پيدا نشدبودنمنفي واقعي 
  .بود% 74و ويژگي آن % 100 تست اين

 بيمار يافته مثبت 40» تست چرخش خارجي مچ «در 
 مورد مثبت 36 مورد مثبت واقعي، 4بدين معني كه . داشتند

 و موردي از منفي كاذب  بودند مورد منفي واقعي60كاذب و 
  . باشد مي %5/62و ويژگي آن % 100 آنحساسيت . وجود نداشت

 از  كـه  بيمار يافته مثبت داشتند،    40 »تست فشردن مچ پا    «در
 مـورد   59 ، مورد مثبت كاذب   37 ، مورد مثبت واقعي   3 اين تعداد 

حساسيت ايـن تـست    . دندبو مورد منفي كاذب     1 ، و منفي واقعي 
 .دبو% 5/61و ويژگي آن % 75

 مورد 4 بيمار مثبت بود، كه 44 دسموزيس در تندرنس سين
ورد منفي واقعي  م56 و ، مورد مثبت كاذب40 ،مثبت واقعي

حساسيت اين تست . دمشاهده نش موردي از منفي كاذب .داشتند
  .)1جدول  (د بو%3/58و ويژگي آن % 100

 
  بحث

 هاي شايع از آسيبهاي لترال مچ پا ،  صدمه ليگامان
مراجعات به % 12باشد و   ميكاران اسكلتي در ورزشـ عضلاني

خوردگي   پيچاما هميشه فقط يك. )7(دهد تشكيل مي اورژانس را
بروز آسيب سين دسموزيس در مقالات مختلف . باشد مچ پا نمي

در مطالعه ما  )16,9,7,3,2(هاي مچ پا ذكر شده است آسيب% 1-17بين 
خصوص بيشتر  هاي ب ورزشكاران حرفه. بود% 4ميزان بروز آسيب 

و مچ پا دومين آسيب شايع پا آسيب  .)17(مستعد اين آسيب هستند
 مچ آسيب ديده 15 مورد از 3 بود كه 2002اني در المپيك زمست

آسيب سين دسموزيس . )18(درگيري سين دسموزيس داشتند
  .)19,3(دهد خصوص در فوتبال، هاكي و اسكي رخ مي هب

1. False positive 
2. False negative 

 

  
  نتايج پرتونگاري و معاينات باليني براساس حساسيت و ويژگي. 1جدول 

 (%)اختصاصيت  )(%سيت حسا  منفي كاذب  مثبت كاذب  منفي واقعي   واقعيمثبت    نوع معاينه             
  100  25  3  0  96  1   پرتونگاري

  74  100  0  25  71  4   تست چهارزانو نشستن
  5/62  100  0  36  60  4   تست چرخش خارجي مچ پا

  5/61  75  1  37  59  3   تست فشردن مچ پا
دسموزيس تندرنس سين    4  56  40  0  100  3/58  
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 پا وابسته به ارتباط طبيعي سين دسموزيس  مچطبيعيحركت 
هاي مچ پاي  با استفاده از برش روي ليگامان 1»كلوز «.)20(است
هاي جسد نشان دادند كه پارگي سين دسموزيس  نمونه
برش . كند ي اندك تالوس به سمت لترال را ايجاد مييجا هجاب

 3/2 منجر به فاصله بيا فيبولاي جلويي تحتاني  تيليگامان
پارگي پارگي و اين اگر . شود بيا و فيبولا مي متري بين تي ميلي

متر و وقتي   ميلي5/4 فاصله ،ليگامان بين استخواني با هم باشد
  . )21(متر خواهد بود  ميلي3/7هر سه ليگامان پاره باشد، فاصله 

اده از تكنيك انتقال كربن با استف 3»هاميلتون «و 2»رامسي«
بيا را در مقادير مختلف  سياه، سطح تماس بين تالوس و تي

ي يجا متر جابه يك ميلي. ي به سمت لترال بررسي كردنديجا هجاب
بيوتالار را  سطح تماس مفصل تي% 42به سمت لترال تالوس، 

ي اندك تالوس يجا آنها نتيجه گرفتند كه با جابه. دهد كاهش مي
يابد و انتقال  رال، سطح تماس مفصلي كاهش ميبه سمت لت

كند و احتمال پيشرفت بيماري  انرژي به واحد سطح را زياد مي
بنابراين تغييرات اندك ليگاماني ؛ )22(يابد دژنراتيو افزايش مي

  .)19,17(شوند باعث تغييرات بزرگ مي
دسموزيس  نشان دادند كه جااندازي سين 5»بانداري «و 4»نينگيو«

. بيني كننده مهم در نتيجه عملكرد بيمار است ل پيشيك عام
م يبيني كننده علا  پيشعاملترين  همچنين در ورزشكاران مهم

ماه بعد از آسيب مچ پا، وجود آسيب سين  6مانده  باقي
زمان بهبود در بيماراني كه آسيب ناكامل . )16(دسموزيس است

است كه تر از بيماراني   برابر طولاني2سين دسموزيس دارند 
اگر آسيب سين دسموزيس  .)9( مچ پا دارند3خوردگي درجه  پيچ
طور صحيح تشخيص داده نشود و درمان به موقع صورت  هب

  .)17(خواهد ماند نگيرد، درد مزمن مچ پا براي بيمار باقي
برند و  بنابراين بيماران از تشخيص زودرس، سود زيادي مي

 فيزيكي، نهيهاي تشخيصي شامل معا بايد بر روي روش
 استرس، آرتروگرافي، پرتونگاري استاندارد، پرتونگاري

يماران و همكاران  »يوز«. گردد تأكيد مي آي آر  امآرتروسكوپي و

 
1. Close 
2. Ramsey 
3. Hamilton 
4. Weening 
5. Bhandari  

و  )7(نمود مقايسه پرتونگاري و استرس آي آر  امرا در دو گروه
 استرس نيازمند پرتونگارياز آنجا كه  .نتايج مشابه مطالعه ما بود

عاقلانه نيست براي تشخيص آسيب سين  است،بيهوشي عمومي 
آي  آر امروزه ام. دسموزيس خطر بيهوشي را به بيمار تحميل كنيم

به همان اندازه و دقت و حساسيت آن  است خوبيجايگزين 
آرتروسكوپي را يك استاندارد براي  6»تاكو «.)15,14(باشد مي

را وي بيماراني . )20(تشخيص آسيب سين دسموزيس معرفي كرد
و همگي نيازمند جراحي كه شكستگي مالول داشتند ي كرد بررس
نياز به بيهوشي، مشكل بودن ب آرتروسكوپي شامل معاي .بودند

 درون هاي  ملاحظه ليگامان با آرتروسكوپي بخصوص پارگي
 8 و كوفتگي استخواني7 تقارن مفصلييقدرت تشخيص ليگاماني،

يع از مفصل و پخش شدن ماو احتمال آي  آر در مقايسه با امكمتر 
بنابراين  .)23,13(باشد ميبروز سندرم كمپارتمان در فاز حاد 

آرتروسكوپي در تشخيص آسيب سين فوايد رغم  علي
 در بيماراني كه نيازمند رفتن به اتاق عمل هستند، ،دسموزيس

  .باشد تشخيص منطقي نميبراي استفاده از آن 
 بقيه  از» چهارزانو نشستنتست«، بالينيبين معاينات  در
 تست مكانيزم مشابهي بااين  .)1 جدول( استتر  ها دقيق تست

 در :  دارد ولي بعضي از معايب آن را ندارد»تست فشردن مچ پا«
شود بين معاينه كنندگان   مي فشردهي كه ساقيجادر اين تست 

هاي  ديگر اينكه در ساق مختلف، ممكن است متفاوت باشد و
باشد و نيروي بيشتري لازم تواند دشوار  بزرگ انجام تست مي

تواند توجيه كننده موارد منفي   كه اين نكته مي)10(داشته باشد
  .باشد اين تستكاذب 

 در » فشردن مچ پاتست« 10پاياييكه كرد گزارش  9»آلونسو«
 نياز به » چهارزانو نشستنتست«. )24(حد متوسط است

 ندارد و از نيروي جاذبه و نيروي عكس جاذبه 11دستكاري
تست «برتري ديگر . كند استفاده مي) العمل  و عكسعمل(

اين است كه اندازه ساق اثري بر نتيجه تست » چهارزانو نشستن

 
6. Takao 
7. Joint congruity 
8. Bone bruise 
9. Alonso 
10. Reliability 
11. Manipulation 
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تست چهارزانو  «تر بودن  اين دلايل توجيه كننده دقيقو )8(ندارد
  .باشد  مي»نشستن

تست چرخش « انجام تست حاضراز طرفي در مطالعه 
بود ورم، بسيار مشكل در فاز حاد به علت درد و ت» خارجي مچ

 2005در سال  1»كيتر «.ي شدي منجر به نتيجه مثبت كاذب بالاو
از بقيه آن را  و )8( را معرفي كرد»تست چهارزانو نشستن«

تر يافت كه نتايج اين تحقيق نيز  تر و اختصاصي ها حساس تست
  .كند از اين موضوع حمايت مي

ت معاينابراي تشخيص آسيب سين دسموزيس در مجموع 
 و برعكس ؛ينيدرجه حساسيت بالا و اختصاصيت پااز باليني 

حساسيت كم و اختصاصيت از  مورتيس و APهاي  پرتونگاري
  .اند برخوردار بودهبالا 

، %)96 تا 200( با حساسيت و اختصاصيت بالاآي  آر ام
  .)25,23,13,12(دهد هاي سين دسموزيس را تشخيص مي آسيب

 درون ليگاماني، تقارن مفصلي هاي قادر است پارگيآي  آر ام
و كوفتگي استخواني و صدمات غضروفي را تشخيص 

  .)15,14(دهد
 براي ارزيابي آي آر  ام در آگزيالاز طرفي تنها نماهاي

 جلوگيري از بروز  برايبنابراين. دسموزيس كافي است سين
  آي مقرون به آر امانجام  ،ضايعات ناشي از اين آسيب موذي

  .تر است صرفه
 پرتونگاريو ويژگي معاينات باليني و   مجموع، حساسيتدر

 بنابراين در .باشد در تشخيص آسيب سين دسموزيس كافي نمي
هاي مشكوك دارند  اي و كساني كه يافته ورزشكاران حرفه

 .نمود پيشنهاد ي تشخيصروشعنوان يك   را بهآي آر امتوان  مي
 

1. Kiter 
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