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   چكيده
چنين تراكم شاهد مقايسه شده و همهاي كلسيمي با گروه  وضعيت تراكم استخواني در بيماران دچار سنگ در اين مطالعه.دهاي ادراري شكايتي شايع در ارولوژي هستنسنگ :مقدمه

 .هاي ادراري بر حسب سن، جنس و نوع سنگ بررسي شده استاستخواني مبتلايان به سنگ
ي  حاصل از تراكم سنجي در دو ناحيهscore  -Z وresco -T، نتايج نمايه توده بدنيشامل سن، قد، وزن، متغيرهايي  فرد سالم، 85مبتلا به سنگ ادراي و  بيمار 85 در :ها و روشمواد

ين، علاوه بر ا. ميزان اوريك اسيد، كلسيم، پتاسيم، سديم، اوره، كراتينين، فسفر، آلكالن فسفاتاز و پاراتيروئيد هورمون سرم نيز ارزيابي و ثبت شد. ثبت شدكمر و گردن استخوان ران 
  . ساعته هر يك از بيماران مورد مطالعه از جهت كراتينين، اگزالات، سيترات، اسيد اوريك، كلسيم، اوره و حجم كلي مورد بررسي قرار گرفت24مقادير ادرار 

اين . تر گزارش شده استكمداري ا معنطورسنگ ادراري بهدر بيماران مبتلا به  گردن استخوان رانهاي كمري و ه در مهر)Bone mineral density(تراكم ماده معدني استخوان : نتايج
 كاهش ، و كمررانتومتري گردن استخوان يطبق نتايج دانس.  نيز معنادار بودهايپركلسيوري و سطح طبيعي كلسيم ادراريبندي بيماران و گروه شاهد به دو گروه اختلاف پس از طبقه

BMD )تر گزارش شده استطور معناداري بيشبهدر زنان يائسه ) استئوپني و استئوپروز.   
دهد بلكه باعث بر هم ي نه تنها ايجاد سنگ را كاهش نميايمحدوديت در كلسيم رژيم غذكه اين نكته و  از دست دادن استخوان وهايپركلسيوري عدم رابطه بين با توجه به  :گيرينتيجه

  .شودنميسنگ كليه پيشنهاد مبتلا به ي براي بيماران يمحدوديت كلسيم رژيم غذا بنابراينشود،  كلسيم و از دست رفتن استخوان ميتعادلخوردن 
  

  .يي محدوديت كلسيم رژيم غذا،هايپركلسيوري، هاي ادراريسنگ :هاي كليديواژه
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Abstract: 
 

Introduction: Kidney stone is a common urologic complaint. In this study, bone density in stone formers was compared with that of a 
control group; bone density of stone formers was also analyzed based on age, sex and stone configuration. 
Methods:  In a group of 85 patients with upper urinary calcium stones and 85 healthy people, variables such as age, height, weight, BMI, 
T-score and Z-score results of bone densitometry of lumbar vertebrae (L2-L4) and femoral neck were recorded. The serum levels of uric 
acid, calcium, potassium, sodium, phosphor, alkaline phosphates and parathyroid hormone were also analyzed and recorded. 
Furthermore, all patients' 24-hour urine was studied for levels of cr, oxalate, citrate, uric acid calcium, urea and the total volume.  
Results: Lumbar and femoral bone mineral density (BMD) was significantly lower in patients suffering from renal stone. This difference 
was also significant when the study and control groups were classified into hypercalciuric and normocalciuric ones. Based on the 
densimetric results of lumbar vertebrae and femoral neck, BMD reduction among menopause women was significantly greater. 
Conclusion: Noting the lack of relationship between hypercalciuria and bone loss, and noting that a low-calcium diet not only has no 
proved role in renal stone prevention, but also it leads to calcium imbalance and finally bone loss, low-calcium diets are not suggested 
for renal stone formers. 
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  مقدمه 
% 10هاي ادراري يك شكايت شايع ارولوژيك هستند و حدود سنگ

ترين اي كلسيمي شايعهسنگ. دهندميثير قرار أجمعيت جهان را تحت ت
  كلسيم اگزالاتهايها سنگ و در بين آنهاي كليه هستندنوع سنگ

% 90در مطالعات مختلف نشان داده شده است كه ). 1( اندترينشايع
يك اختلال متابوليك ) Calcium stone formers(  سازنده سنگبيماران

باعث كاهش ثير قرار داده و أدارند كه متابوليسم استخواني را تحت ت
همين نكته بررسي ). 3 و 2( شوند استخواني و استئوپروز ميتراكم

  .كند استخواني را در اين بيماران جذاب ميتراكموضعيت 
-به سنگ درصد مبتلايان 60 اند كه بيش ازمطالعات متعددي نشان داده

 ارتباط). 4( هيپركلسيوري دارند  كلسيمي ايديوپاتيك،هاي
) Bone mineral density( كم ماده معدني استخوان ترا وهايپركلسيوري

-محدوديت رژيمي اين بيماران به دفع كلسيم و  واثبات شدهبه خوبي 
اما اين ). 7 و 6، 5( عنوان علت اختلالات كلسيمي شناخته شده است

با سطح طبيعي  حتي در بيماران تراكم ماده معدني استخوانكاهش در 
 ديگر دخيل در اين عواملهنده وجود د كه نشان،هم ديده شدهكلسيم 
 جذب استخوان با عبارتند از عواملاين ترين مهم). 8(باشد مي فرآيند

 25و 1اختلالات  ها، اسيدوز متابوليك مخفي وواسطه پروستاگلندين
  ).D) 4ويتامين 

در اين مطالعه ما ضمن ارزيابي وضعيت تراكم استخواني در بيماران دچار 
شاهد، تراكم استخواني بيماران مقايسه آن با گروه  هاي كلسيمي وسنگ

هاي ادراري را بر حسب جنس، سن، نوع سنگ مورد مبتلا به سنگ
ايم كه آيا يك بيمار دچار بررسي قرار داده و به اين سؤال پاسخ داده

هاي كلسيمي بايد محدوديتي براي مصرف كلسيم داشته باشد يا سنگ
  .نه

 هامواد و روش
بيمارستان مانگاه اورولوژي ركنندگان به دلعه از بين مراجعهدر اين مطا

سيستم ادراري كلسيمي  بيمار مبتلا به سنگ 85تعداد قائم مشهد 
  .طورتصادفي انتخاب شدندبه 15/1/85 لغايت 1/7/84فوقاني از تاريخ 
و  T-scoreنتايج  ،)BMI(نمايه توده بدني سن، قد، وزن، در اين مطالعه 

Z-score ي كمر و گردن استخوان  از تراكم سنجي در دو ناحيهحاصل
 ميزان اوريك اسيد، كلسيم، پتاسيم، سديم، اوره، كراتينين، فسفر، ،ران

ارزيابي و ثبت سرم ) پاراتورومون( آلكالن فسفاتاز و پاراتيروئيد هورمون
 مورد مطالعه  بيماران ساعته هر يك از24ادرار  مقادير علاوه بر اين،. شد

و حجم  كلسيم، اوره ت كراتينين، اگزالات، سيترات، اسيد اوريك،از جه
  .كلي مورد بررسي قرار گرفت

كليه  ابتلا به هيپرپاراتيروئيديسم اوليه،: معيارهاي خروج از مطالعه شامل
-بي بدخيمي، ساركوئيدوز، كليوي، توبولي اسيدوز با مدولاي اسفنجي،

 و يا مصرف استروئيدها، عفونت سيستم ادراري، نارسايي كليه حركتي،
، C ها، ويتامينضد تشنج ،H2 تركيبات كلسيم، تيروكسين، آنتاگونيست

  . هافسفوناتبي فلورايد، ها،ها، استروژنديورتيك ،D ويتامين هپارين،
 از لحاظ سني و جنسي  بيمار تشكيل شده بود كه85 نيز از شاهدگروه 

نگ كليه نداشتند و هيچ  با گروه بيماران ما بوده و سابقه سهماهنگ
 :شامل( وجود نداشت هاآن در استئوپنياي براي علت بالقوه

- هاي گوارشي مزمن، بيهايپرتيروئيديسم، هايپرپاراتيروئيديسم، بيماري
 .)حركتي طولاني مدت و يا درمان طولاني مدت با كورتيكواستروئيد

 رضايت ها و از تمامي آنبراي كليه بيماران، اهداف مطالعه توضيح
 بيماران با تمامسنجش تراكم استخوان در . گرفته شدشركت در مطالعه 

تراكم استخوان . انجام شدDual-energy x-ray absorptionmetry  روش
گيري و گردن استخوان ران اندازه) 4L-2L( هاي كمريدر دو ناحيه مهره
ست دبر اساس نتايج به.  ثبت شدمترمربعگرم بر سانتيبر حسب ميلي

به سه گروه  )BMD( معدني استخوانمواد افراد از لحاظ تراكم  آمده،
معيار لحاظ شده در . بندي شدندطبيعي، استئوپني و استئوپروز تقسيم

BMD  شاخصي به نامT-score بود كه اين معيار BMD  فرد را با مقادير
 Z-score. كندسال مقايسه مي 30تا 20در جمعيت كنترل  BMDمتوسط 

افت . با متوسط افراد در همان گروه سني است BMDر متوسط مقادي
تر از ميانگين افراد  انحراف معيار پايين5/2 و 1به اندازه تراكم استخوان 

  . ترتيب به عنوان استئوپني و استئوپروز تعريف شده استجوان به
انحراف  و هاي ميانگينها از جداول فراواني و شاخصدر توصيف داده

- آزمون كاي دو، همها ازتجزيه و تحليل دادهجهت  .اده شدمعيار استف
 استفاده tزمون آچنين طرفه و همبستگي پيرسون، آناليز واريانس يك

-به 05/0 تر ازدر تمامي محاسبات انجام شده، مقادير كم. شده است
  .عنوان مقادير معنادار در نظر گرفته شد

  نتايج
 مرد 56شامل  به سنگ ادراري مبتلا بيمار 85تعداد در اين مطالعه 

سن  ميانگن .اندمورد مطالعه قرار گرفته%) 1/34( زن 29و %) 9/65(
 و 4/27 ± 2/6 هاآنميانگين نمايه توده بدني و  2/43 ± 6/12 بيماران

  ميانگين نمايه توده بدني و2/40 ± 6/16  سنشاهد ميانگيندر گروه 
اي آزمايشگاهي ه ميانگين شاخص.گزارش شده است 4/24 ± 3/8

گيري شده در خون و ادرار بيماران مبتلا به سنگ ادراري در جدول اندازه
  . ارايه شده است2 و 1

 55جنس سنگ در  در گروه بيماران، هاي سنگيپس از تجزيه شيميا
)  درصد5/16(مورد  14در  اگزالات كلسيم خالص،%) 7/64(مورد 

هاي ركيبي از يونت %)8/18( مورد 16 در فسفات كلسيم خالص و
  .ه استمختلف گزارش شد
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هاي آزمايشگاهي بيمـاران     ميانگين و انحراف معيار شاخص     -1جدول
  مبتلا به سنگ ادراري

 انحراف معيار ميانگين  هاي آزمايشگاهيشاخص
 205/5 36/1   (mg/dL)اسيد اوريك

 384/9 74/0  (mg/dL) كلسيم
 128/4 39/0   (mEq/L)پتاسيم
 51/138 63/3 (mEq/L) سديم
 04/23 78/12   (mg/dL)اوره

 16/1 43/1  (mg/dL) كراتينين
 818/3 74/0 (mg/dL) فسفر

 84/168 68/79   (U/L)لكالن فسفاتازآ
 179/41 67/25   (pg/mL)پاراتورمون

 
هاي آزمايشگاهي ادرار بيماران مبـتلا بـه         ميانگين و انحراف معيار شاخص     -2جدول

  سنگ ادراري
 انحراف معيار ميانگين هاي آزمايشگاهي ادرارشاخص

 0/1171 96/564   (mg/day)ساعته 24 كراتينين ادرار
 97/330 85/214  (mg/day)ساعته 24 اگزالات ادرار
 42/467 49/404   (g/day)ساعته 24 سيترات ادرار

 60/439 89/474  (mg/day)ساعته 24 اسيد اوريك ادرار
 16/161 34/205   (mEq/day)ساعته 24 كلسيم ادرار
 76/6619 66/5179   (g/day)ساعته 24 اوره ادرار
 cc/day( 76/1511 03/978( ساعته 24 حجم ادرار

      
 4L-2L (BMD(هاي كمري برطبق نتايج حاصل از تراكم سنجي مهره

 نفر 5در  BMDطبيعي گزارش شد كه از اين تعداد %) 4/42( مورد 36 در
مبتلا به %) 2/41( نفر 35چنين هم. حد طبيعي بود تر ازمحدوده پايين در

براساس مقادير . اندمبتلا به استئوپروز بوده%) 5/16( مورد 14استئوپني و 
مبتلا به %) 40( مورد 34 ،استخوان رانحاصل از تراكم سنجي گردن 

سر استخوان  BMD .مبتلا به استوپروز بودند%) 7/4( مورد 4 استئوپني و
 7در  BMDطبيعي گزارش شد كه از اين تعداد %) 3/55( نفر 47ران در 

  .حد طبيعي بودتر از نفر در محدوده پايين
 4L-2L (26(هاي كمري  در بررسي تراكم سنجي مهرهشاهددر گروه 

مبتلا به استئوپروز %) 2/8( مورد 7مبتلا به استئوپني و %) 6/30(نفر 
مورد  18 بوده و در بررسي تراكم سنجي گردن سر استخوان ران

گزارش وپروز ئمبتلا به است%) 2/1(مورد 1 مبتلا به استئوپني و%) 2/21(
  .شدند

 BMDوضعيت مقايسه دو گروه بيماران مبتلا به سنگ و گروه شاهد در 
طبق . )>05/0P(تر بود يني معناداري در بيماران مبتلا به سنگ پاطوربه

استئوپني،  ،عيطبي(هاي انجام شده در سه گروه مورد مطالعه بررسي
 اين افراد از لحاظ جنس سنگ ادراري اختلاف معناداري از ،)استئوپروز

  در دو ناحيه كمر وPماري با يكديگر نداشتند به طوري كه مقادير آنظر 
پس از تقسيم  ).3 جدول( محاسبه گرديد 70/0 و 59/0ترتيب  بهران

 و  راناستخوانگردن  BMDبر اساس مبتلا به سنگ ادراري بيماران 
انحراف   استئوپني و استئوپروز، ميانگين وطبيعي،ناحيه كمر به سه گروه 

اوريك اسيد، كلسيم، پتاسيم، سديم، (معيار براي تمامي متغيرهاي كمي 
) پاراتورومون(اوره، كراتينين، فسفر، آلكالن فسفاتاز و پاراتيروئيد هورمون 

 24سيم، اوره ادرار سرم و نيز از جهت كراتينين، اگزالات، سيترات، كل
در هر يك از سه گروه به طور مجزا ) ساعته و حجم كلي ادراري

بر اساس آناليز آماري انجام شده، هيچ اختلاف معناداري . محاسبه گرديد
تنها از لحاظ بررسي سطح اسيد اوريك و در اين سه گروه وجود نداشت 

اوريك بالاتري سرم، افراد گروه استئوپروز در ناحيه كمري ميانگين اسيد 
 و استئوپني داشتند كه اين اختلاف از لحاظ طبيعينسبت به دو گروه 

  ). P=03/0(ماري معنادار بود آ
 هر دو ناحيه كمري و گردن T-score چنين ارتباط بيندر اين مطالعه هم

، مقادير اگزالات، سيترات، اوريك اسيد،  بيمارانسن بااستخوان ران 
 4در جدول ن آرد بررسي قرار گرفت كه نتايج  ساعته مو24 كلسيم ادرار
 گردن سر استخوان ران و اوريك T-scoreبين مقادير : استارايه شده 

كه با طوريبستگي معناداري وجود دارد به ساعته هم24اسيد ادرار 
، P=04/0 (افزايش يافته است  نيزT-score افزايش اسيد اوريك،

22/0=R .(چنينهم T-scoreرابطه منفي دارد  كمر با سن )03/0=P .( به
-كمري رو به كاهش مي T-score اين معني كه با افزايش سن، مقادير

 ساعته نيز ارتباط معناداري 24 كمر و اسيداوريك ادرار T-scoreبين  .نهد
بستگي با ساير متغيرها هم T-score بين مقادير). P=03/0(وجود داشت 
  .مشاهده نشد

پژوهش انجام شد، مقايسه دفع سيترات بررسي ديگري كه در اين 
 ساعته در سه گروه مورد مطالعه 24كلسيم، اگزالات و اوريك اسيد ادرار 

  :بود كه نتايج آن در ذيل ذكر شده است) استئوپروز-استئوپني-طبيعي(
 درصد در 7/41 ساعته، 24در افراد طبيعي از نظر سطح ادراري سيترات 

 افراد مبتلا به هيپوسيتراتوري اين ناحيه كمر استئوپني داشتند و در
است كه از لحاظ آماري اختلاف معناداري   درصد بوده5/40نسبت برابر 

  .)P=98/0(ندارند 
 درصد در ناحيه گردن 6/39در افراد طبيعي از نظر سطح سيترات، 

 استئوپروز داشتند كه اين مقادير در 2/4 استئوپني و استخوان ران
درصد بوده  4/5 درصد و 5/40ترتيب ري بهمبتلايان به هيپوسيتراتو

 .)P=95/0(ماري اختلاف معناداري با يكديگر ندارند آاست كه از لحاظ 
 ساعته، استئوپروز ناحيه 24در افراد طبيعي از نظر سطح كلسيم ادراري 

 درصد گزارش شد در حالي كه اين نسبت در مبتلايان 3/16 كمر در
ر از لحاظ آماري تفاوت معناداري با اين مقادي بود و% 20هيپركلسيوري 

در افراد طبيعي از نظر سطح كلسيم ادراري  .)P=97/0(يكديگر نداشتند 
ناحيه  BMD ساعته در مقايسه با بيماران هيپركلسيوريك از لحاظ 24

  .)P=87/0(گردن سر استخوان ران تفاوت معناداري با يكديگر نداشتند 
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  بر حسب جنس سنگ ادراري سر استخوان ران و دانسيتومتري كمر نتايج -3جدول

  دانسيتومتري كمر    سر استخوان راندانسيتومتري 
 (%)طبيعي   (%)استئوپني  (%)استئوپروز  (%)طبيعي   (%)استئوپني  (%)استئوپروز

  جنس سنگ ادراري  تعداد

 لاتكلسيم اگزا 55 )7/66 (24 )9/62 (22 )3/62 (9  )8/63 (30 )8/61 (21 )0/100 (4
 كلسيم فسفات 14 )9/13 (5 )9/22 (8 )1/7 (1  )0/17 (8 )6/17 (6 )0/0 (0
 ساير 16 )4/19 (7 )2/14 (5 )6/28 (4  )2/19 (9 )6/20 (7 )0/0 (0
  جمع  85 )0/100 (36 )0/100 (35 )0/100 (14  )0/100 (47 )0/100 (34 )0/100 (4

70/0    59/0    P-value 
         

 ساعته با بيماران 24 بيعي از نظر سطح اسيد اوريك ادرارمقايسه افراد ط در
 استخوان رانناحيه گردن  BMD ناحيه كمر و BMD وريكوزوري، مقاديريهيپر

 و P=29/0 ترتيببه(از نظر آماري اختلاف معناداري با يكديگر نداشتند 
44/0P=(.  
ئوپني كمر  ساعته، است24افراد طبيعي از لحاظ سطح ادراري اگزالات ادراري در 
كه اين رقم در مبتلايان، هيپراگزالوري مورد گزارش شده در حالي% 38در 

 درصد بود ولي اين مقادير از لحاظ آماري اختلاف معناداري با يكديگر 3/83
  . ، در ناحيه كمر هم اين نتايج معنادار نبود)P=08/0(نداشتند 

%) 4/14( نفر 12 ها مورد زن بررسي شدند كه از بين آن29 در مطالعه ما،
طبق نتايج حاصل از دانستيومتري . غير يائسه بودند%) 6/58( نفر 17يائسه و 

كه در زنان غير داراي استئوپروز بودند در صورتي% 7/41كمر، در زنان يائسه
ماري آهاي ولي طبق آزمون). 5 جدول(استئوپروز داشتند % 9/5يائسه تنها 

افراد يائسه و % 3/33 در P .(BMD=06/0(د انجام شده، اين اختلاف معنادار نبو
فراواني استئوپني در افراد يائسه، و . افراد غيريائسه، طبيعي گزارش شد% 7/64

  %).4/29در مقابل % 25(غير يائسه تفاوت بارزي با يكديگر نداشت 
  

 24بستگي بين متغيرهاي سن، اگزالات، سيترات، اوريك اسيد و كلسيم ادرار            هم -4جدول  
   كمر و گردن سر استخوان رانT-score ته باساع

T-score 
 ضريب   متغير  كمر    انرسر استخوان 

   P.v بستگيهم

 ضريب 
 P.v  بستگيهم

 13/0-  22/0  08/0- 42/0  (mg/day)اگزالات 
 18/0  09/0   02/0  85/0   (g/day) سيترات

 22/0 *04/0  22/0 *03/0  (mg/day)اسيد اوريك 
 06/0 53/0  01/0- 93/0   (mEq/day)كلسيم
 01/0* -31/0  05/0 -20/0 )سال(سن 

   ارتباط معنادار مي باشد*
  

% 7/41 طبيعي در BMDطبق نتايج دانستيومتري گردن سر استخوان ران، 
افراد % 3/58استئوپني در . افراد غيريائسه وجود داشت% 5/76افراد يائسه و 

مبتلا به استئوپني % 6/17يائسه فقط كه در زنان غيريائسه گزارش شد در حالي
هيچ موردي از استئوپروز گردن سر استخوان ران در افراد ). 5جدول(بودند 

يائسه گزارش نشد كه در مقايسه با افراد غيريائسه اين اختلاف از نظر آماري 
  ).P=04/0(معنادار بود 

 بحث
يم  متعددي در تنظيم رژعوامل.  استچند عامليسنگ كليه يك بيماري 

ثير رژيم أ تحت ت ادراري مستقيماًمحتوياتغذايي اين ييماران اهميت دارد، زيرا 
تواند  مي غذايينامناسب عادات در واقع يك تغيير در). 10 و 9(غذايي است 

در دهه اخير ميزان سنگ كليه در بالغين و . كليد اصلي درمان سنگ كليه باشد
ي رژيم مناسب را دو چندان كودكان افزايش داشته است و اين اهميت طراح

يكي از علل اصلي اختلال در از رژيم غذايي ين كلسيم يدريافت پا .كندمي
 استخواني در دهه سوم زندگي آغاز تراكمكاهش . تشكيل استخوان سالم است

اطلاعات حاضر بر اين اشاره دارد كه دريافت كلسيم كافي از ). 11(شود مي
حداكثر حجم لوغ جهت به دست آوردن  در كودكي و بمحصولات آنشير يا 

  ). 12( لازم است  استئوپروزو جلوگيري از) (Maximum bone massاستخواني 
ست از عملكرد يك سايز از  اعبارت) BMD(معدني استخوان ماده  تراكم

و بعد  در دوران قبل BMDافزايش . يابداستخوان كه با رشد كودك افزايش مي
 با شروع BMDميزان . باشدهاي بلند ميدازه استخواناز بلوغ به دليل افزايش ان

  ).13(بلوغ افزايش يافته و حداكثر آن در حين تكامل جنسي است 
 چون قد، وزن، رشد قبل بلوغ و شاخص توده بدني عواملي با BMDافزايش 

)BMI ( ارتباط دارد)كننده وزن عامل مهم تعيين). 14BMD در زنان قبل از 
ها افزايش  با افزايش سن، ميزان تراكم كورتيكال مهره).14(بلوغ است سن 
در چرخه عمر، كلسيم نقش اساسي در سلامت استخوان داشته ). 13(يابد مي

  ).15(هاي حوالي بلوغ است ترين اثر آن در سالكه بيش
 استخواني را در بيماران دچار سنگ كليه نسبت تراكمدر اين مطالعه ما كاهش 

 با سطح طبيعي كلسيم  و اين كاهش در بيمارانداديمنشان  شاهدبه گروه 
)Normocalciuric( از دست دادن  نيز مشهود بود و تفاوتي بين اين دو گروه در

علل ديگري علاوه بر دفع كلسيم در وجود يدكننده أي ديده نشد كه تاستخوان
در تمام بيماران .  استBMDاين بيماران به عنوان علت كاهش در 

 از عنوان علتمون بهورك سطح پاراتورمون طبيعي بود، لذا اين ههايپركلسيوري
چنان باقيمانده كه ال همؤاين س. شود مطرح نميدست دادن استخوان

  .  است يا نتيجه آن از دست دادن استخوانهايپركلسيوري عاملي براي
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  وضعيت يائسگيبر حسب و سر استخوان ران  دانسيتومتري كمر نتايج -5 جدول

  دانسيتومتري كمر  سر استخوان رانانسيتومتري د
 (%)طبيعي   (%)استئوپني  (%)استئوپروز

 (%)طبيعي   (%)استئوپني  (%)استئوپروز  
  وضعيت يائسگي  تعداد

 يائسه 12 )3/33 (4  )0/25 (3  )7/41 (5   )7/41 (5  )3/58 (7  )0 (0
 غيريائسه 17 )7/64 (11  )4/29 (5  )9/5 (1   )5/76 (13  )6/17 (3  )9/5 (1

                  
 بالاتر اختلالات استخواني هستند خطرهاي كلسيمي در بيماران مبتلا به سنگ

ي خود براي كلسيم يهايي است كه در رژيم غذا به دليل محدوديتكه اين عمدتاً
 كه در بيماران با دريافت مناسب كلسيم اين اختلالاتحالي كنند، دررعايت مي
 سابقه طولاني از  غالباBMDًدر بيماران دچار كاهش ). 17 و 16(شود ديده نمي

. دهنده سير پيشرونده و آرام اين فرآيند استسنگ كليه وجود دارد و اين نشان
ي نه تنها ياند كه محدوديت در كلسيم رژيم غذابسياري از مطالعات نشان داده

 و از دست  كلسيمتعادلدهد بلكه باعث برهم خوردن ايجاد سنگ را كاهش نمي
 ). 19 و 18(شود رفتن استخوان مي

 در اين مطالعه از دست دادن استخوانبا توجه به اينكه نقش هايپركلسيوري در 
اي يد نشد و با توجه به اين نكته كه محدوديت دريافت كلسيم نقش اثبات شدهأيت

ي را براي يدر جلوگيري از سنگ كليه ندارد، ما محدوديت كلسيم رژيم غذا
در اين بين گروهي خاص در خطر ويژه  .كنيمران سنگ كليه پيشنهاد نميبيما

- سنگخطراين گروه هم در   كه زنان يائسه دچار سنگ كليه هستند،قرار دارند
ها بالاست، لذا درمان مناسب هاي كليه راجعه هستند و هم خطر استئوپني در آن

  ).20(سنگ و استئوپني در اين گروه بايد در نظر باشد 
، سديم و اسيد اوريك pH( عملكردي كليه عوامل استخواني مرتبط با راكمت

دهد كه استئوپني فقط با متابوليسم كلسيم مرتبط است، كه اين نشان مي) ادراري
در مطالعه ما افراد گروه استئوپروز در ناحيه كمري ميانگين اسيد اوريك . نيست

ند كه اين اختلاف از لحاظ بالاتري نسبت به دو گروه طبيعي و استئوپني داشت
تري را براي ارزيابي نقش اسيد اوريك در لعات بيشاماري معنادار بود و اين مطآ

  .كند استخواني طلب ميتراكم
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