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 ارتباط سنگ کلیه با تراکم معدنی و پارامترهای بیوشیمیایی استخوان
 

   * باقرلاریجانیدکتر، *، ژیلا مقبولی*علیرضا شفائی دکتر ،* آرش حسین نژاددکتر

 

 
  ریز ومتابولیسم دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران ، مرکز تحقیقات غدد درون *  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 

  مقدمه

ابتلا به سنگهای کلیوی از زمانهای بسیار قدیم شناخته شده             
  درصد 15 تا   2 شیوع سنگ های سیستم ادراری در حدود        .  بود

سنگ کلیه اختلال بالینی شایعی است و شیوع          . ارزیابی می شود 
آن تحت تأثیر تغییرات شیوه زندگی، تغییرات جغرافیایی، نژاد و           

 شیوع سنگ کلیه    )2و1(. دیگری می باشد   قومیت  و عوامل متعدد    
ط مختلف گزارش شده که در کشورهای         ا در نق   درصد 5 تا   1

 1تا  5/0و در کشورهای در حال توسعه          درصد   3 تا   2پیشرفته  
دهد   همچنین مطالعات نشان می    )3-6( ،است  برآورد شده  درصد  

از مردم آمریکا و اروپا در طول زندگیشان به           درصد   15 تا   8که  
مطالعات در  مردان سفید پوست نشان       . کلیه مبتلا می شوند  سنگ  

 نفر مبتلا به این      1نفر   8 سالگی از هر      70دهد که در سن       می
 )7(.بیماری می باشند

  چکیده 

 با یک اختلال متابولیکی همراه است که می تواند بر متابولیسم استخوان تأثیر بگذارد و نتیجه آن کاهش در تودهبا   غال سنگ های کلیوی      
این افراد درطرح جامع پیشگیری و . ساله ساکن شهر تهران بودند      76 تا   20جمعیت مورد مطالعه مردان و زنان         .استخوان و استئوپروز است   

معیارهای خروج از مطالعه ابتلا به.  و با نمونه گیری خوشه ای از سطح شهر تهران بزرگ انتخاب شدند              شتنددرمان پوکی استخوان شرکت دا    
بیماری های غدد درون ریز، روماتولوژی وبیماریهای مزمن آرتریت روماتویید ، کم کاری یا پرکاری تیرویید، پاراتیروئید و آدرنال، دیابت

 درناحیه لگن وDEXAسنجش تراکم معدنی استخوان  با استفاده از روش. بود فته کبدی و هر نوع سرطان  قندی، نارسایی کلیه، نارسایی پیشر    
 .ستون فقرات کمری انجام شد

.از موارد سابقه ابتلا به سنگ کلیه داشتند        )  نفر 68( درصد 2/8.  سال در این مطالعه شرکت نمودند       76 تا   20 نفر در سنین     830در مجموع     
).=02/0P(دهد بین دو جنس نشان می      درصد بود که اختلاف معنی داری را        2/11 درصد و در مردان      4/6این بیماری در زنان     شیوع ابتلا به    

در زنان با سابقه سنگ).  =002/0P(تراکم معدنی استخوان در ناحیه ستون فقرات کمری در زنان با سابقه سنگ کلیه کمتر از زنان سالم بود                      
 بود که شیوعدرصد2/11 و    درصد 7/35 و در  در زنان سالم به ترتیب          درصد7/16 و    درصد 3/53و استئوپروز به ترتیب     کلیه فراوانی استئوپنی    

Dدر زنان با سابقه سنگ کلیه میزان آلکالن فسفاتاز و ویتامین              ).=04/0P= ، 05/6x2(دهد   بالاتری را در زنان با سابقه سنگ کلیه نشان می          

 ، =002/0P( بود که نسبت به زنان  سالم بالاتر بود          ) 9/33 -9/59بین% 95با حدود اطمینان    ( نانومول بر لیتر     46 و 191 ± 75سرمی به ترتیب    
003/0P= .(         نانومول بر لیتر       35  و    154 ± 71این مقادیر در زنان سالم به ترتیب  )    در مردان .بود ) 6/30 -05/40بین  % 95با حدود اطمینان

 . سرمی در زیر گروههای مورد بررسی مشاهده نشدDلکالن فسفاتاز و ویتامین تفاوت معنی داری بین میزان آ

همچنین مصرف طولانی مدت رژیم کم کلسیم موجب افزایش. در بیماران با سابقه سنگ کلیه  استئوپنی و استئوپروز شیوع بالایی دارند               
ال پنجم، شمارهس( . اوری نرمال است   CAMP سرمی و    PTHپرولین می شود در حالیکه      سطح آلکالن فسفاتاز و دفع ادراری هیدروکسی      

 )225  تا  215، ص 1382 زمستان، 4
پوکی استخوان ، تراکم معدنی استخوان ، سنگ کلیه :     گل واژه ها  
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 از سنگ های کلیوی از نوع کلسیمی هستند که             درصد 75
شامل کلسیم اگزالات، کلسیم فسفات یا ترکیبی از اگزالات و             

ه استخوانی به عوامل متعددی          کاهش تود    )8(.فسفات هستند  
 ،  )9و10(، هیپوگنادیسم )9و10(نها سن    آبستگی دارد که مهمترین       

و مصرف  )12( ، فاکتورهای ژنتیکی     )10و11(دریافت ناکافی کلسیم    
مطالعات بر  .  می باشد )10(برخی داروها مثل کورتیکو استروئید        

 درصد90روی بیماری سنگ کلیه حاکی از آن است که حدود            
 )13و14(ای کلیوی همراه با یک اختلال متابولیکی است            سنگ ه

که می تواند بر متابولیسم استخوان تأثیر بگذارد و نتیجه آن                  
 . کاهش در توده استخوان و استئوپروز است

   تا 50در  ) ادرار  <mg 300Ca(هیپرکلسی اوری ایدوپاتیک 
 )8(. بیماران با سابقه سنگ کلیه کلسیمی وجود دارد           درصد  60

 چندین مطالعات مشاهده شده که سنگ کلیوی کلسیمی               در
ایدیوپاتیک با کاهش توده استخوانی همراه است که اغلب                

 البته در      )15-18(.بیماران کلسی اوری ایدیوپاتیک داشته اند           
مطالعات دیگری نیز این کاهش توده استخوانی در بیماران با               

 سنگ  )19-21(.هیپرکلسی اوری و نرموکلسی اوری رخ داده است        
کلیوی عود کننده نیز اغلب با اختلالات  متابولیسم کلسیم و                 

 به همین دلیل ارزیابی وضعیت املاح       )22و23(.فسفات ارتباط دارند  
 . استخوانی در این گروه نیاز به توجه بیشتری دارد

برخی از مطالعات نشان می دهند که فعالیت استئوکلسین در           
وپاتیک، افزایش یافته و      یدبیماران مبتلا به هیپرکلسی اوری ای       

   )24-26 (.فعالیت استئوبلاستیک کاهش نشان می دهد

مطالعات دیگر کاهش توده استخوانی را در بیماران با سابقه           
سنگ کلیه کلسیمی بدون هیپرپاراتیروییدیسم اولیه گزارش             

 همچنین کاهش توده استخوانی در بیماران با سابقه          )27(.کرده اند 
با و بدون هیپرکلسی اوری گزارش شده         سنگ کلیه کلسیمی      

 در مجموع پاتوژنز کاهش توده استخوانی در بیماران            )28 (است
 )29-31(.هیپرکلسی اوری شناخته شده نیست

ده  به    ــت اختلاف  در نتایج مطالعات انجام ش           ـممکن اس 
دلیل اختلاف در معیارهای انتخاب بیماران یا گروه کنترل ،                 

لاف در روش های ارزیابی توده         شرایط رژیم غذایی و اخت        
نظر می رسد سابقه سنگ کلیه        ه  در نهایت ب    .استخوانی باشد 

می تواند در متابولیسم استخوان نقش داشته و بر شیوع استئوپروز           
در جامعه تأثیر بگذارد و بنابراین شناخت این ارتباط می تواند در            

ستخوان در بیماران   اپیشگیری و تشخیص اختلاف کاهش تراکم       
هدف از این مطالعه      .  مبتلا به سنگ کلیه حائز اهمیت باشد          

بررسی ارتباط سابقه  سنگ کلیه با تراکم معدنی  استخوان در                
 .جامعه سالم می باشد

 روش کار 

 ساله ساکن شهر    75 تا   20جمعیت مورد مطالعه مردان و زنان       
این افراد درطرح جامع پیشگیری و درمان پوکی            .تهران بودند 

و با نمونه گیری خوشه ای از سطح شهر          شرکت داشتند استخوان  
 . تهران بزرگ انتخاب شدند

 معیارهای خروج از مطالعه ابتلا به بیماری های آرتریت               
روماتوئید ، کم کاری یا پرکاری تیروئید، پاراتیروئید و آدرنال،           
دیابت قندی، نارسایی کلیه، نارسایی پیشرفته کبدی و هر نوع              

 سالگی ،   18صورت شروع بعد از      ه  قاعدگی ب اختلال   سرطان ، 
 سالگی یا   40قطع دائمی قاعدگی یا در سه ماهه اخیر در سن زیر            

 ماه قاعدگی در یکسال گذشته در خانمی با سن کمتر            6کمتر از   
برداشتن تخمدان زیر   .  سال نیز از معیارهای مورد نظر بود         40از  

 مطالعه ،   سن یائسگی و نازائی و حاملگی یا شیردهی در زمان             
مدت ه   نخ در روز و مصرف الکل ب         10کشیدن سیگار بیش از      

 سال و بیش از یک لیوان در روز یا اعتیاد به مواد                    5بیش از    
صورت حرفه ای و شکستگی ستون فقرات         ه  مخدر ، ورزش ب    

کمری، شکستگی در نتیجه زمین خوردن ساده، دفورمیتی ستون          
ال بیماری، استراحت   فقرات و بستری شدن در دو هفته اخیر بدنب         

 ماه متوالی و بالاخره مصرف داروهای        3مدت  ه  کامل در بستر ب   
استروژن، پروژسترن، پریمارین در زنان یائسه، یا زنانی که                  
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تخمدانهایشان برداشته شده بود، قرص کلسیم حداقل یکعدد             
 در طی دو هفته اخیر و آمپول        Dروزانه، مولتی ویتامین و ویتامین    

 . ماه گذشته بودند6طی  در D3ویتامین 

 در  و زمستان    فصلنامه در  گیری پس از اخذ رضایت       نمونه
 10محل سکونت افراد مورد مطالعه انجام شد و از هر فرد                     

ها و جدا کردن سرم       سانتریفوژ نمونه . لیتر خون گرفته شد     میلی
ها به آزمایشگاه    سپس نمونه . گیری انجام شد   آنها در محل نمونه   
 فرستاده و بلافاصله منجمد       دانشگاه تهران  دمرکز تحقیقات غد  

رادیو ایمونو  به روش     D هیدروکسی ویتامین     25سنجش  . شد
 ساخت انگلستان و سنجش هورمون           IDSو با کیت        1اسی

 Dia-Sorinپاراتیروئید سرمی به روش ایمونو اسی و با کیت              
 .ساخت ایالات متحده انجام شد

ویل افراد مورد نظر    ، دعوتنامه هایی تح   در مرحله فراخوان     
شد و افراد داوطلب به بخش سنجش تراکم استخوان مرکز                 
تحقیقات غدد دانشگاه تهران که در بیمارستان شریعتی                     
قرارداشت مراجعه و پس از اخذ رضایت نامه پرسشنامه های                
مربوطه تکمیل و معاینات بالینی شامل قد و وزن انجام شد و از                

ت عضلانی و دفورمیتی در       نظر تغییر شکل استخوان و حساسی       
ستون فقرات نیز بررسی شدند که در صورت وجود از مطالعه               

 روز اخیر از     5در صورتیکه فرد مورد مطالعه در         . خارج شدند 
مواد حاجب اشعه یا مواد رادیو اکتیو یا داروی حاوی کلسیم                

 روز  5استفاده کرده بود انجام تراکم استخوان حداقل به فاصله             
 . ول می شدبعد از آن موک

 با  DXAسنجش تراکم معدنی استخوان  با استفاده از روش           
این دستگاه بطور مرتب توسط استاندارد      . دستگاه لونار انجام شد   

فانتوم مخصوص کنترل و جهت اندازه گیری مورد              روزانه و 
 . بازبینی قرار می گرفت

برای هر یک از نمونه های مورد بررسی پرسشنامه ای پر شد            
مشخصات عمومی، سابقه بیماریها، داروهای مصرفی و       که شامل   

                                           
1  Radio Immuno Assay  

اطلاعاتی در مورد میزان  فعالیت بدنی، مدت زمانی که در                   
همچنین برای  . معرض تابش مستقیم آفتاب قرار دارند می باشد        

ارزیابی میزان دریافت کلسیم و ویتامین د پرسشنامه  دفعات                 
امه این پرسشن  . مصرف مواد غذایی به این منظور تهیه شد               

همچنین حاوی سوالات اختصاصی در مورد ابتلا به سنگ کلیه             
 .می باشد

کلیه اطلاعات بدست آمده در بانک اطلاعاتی نرم افزار               
SPSS)   از  .ذخیره و سپس تحلیل آماری انجام شد      ) 5/11نسخه
 دوطرفه و تحلیل واریانس برای مقایسه میانگین و بر             Tآزمون  

 مقادیر بدست آمده    Mann- Whitneyحسب مورد از آزمون      
همچنین جهت مقایسه   . در گروههای مورد بررسی استفاده شد       

فراوانی هر یک از عوامل مورد بررسی در گروههای مورد                  
مطالعه از آزمون مجذور کای و بر حسب مورد از آزمون دقیق               
فیشرو جهت ارزیابی ارتباط بین متغیرهای مورد بررسی برحسب          

 .سیون لجستیک استفاده شد     مورد از رگرسیون خطی و رگر         
 . معنی دار تلقی شدند05/0 کمتر از  Pمقادیر اختلاف با ارزش 

 یافته ها 

 سال در این مطالعه      75 تا   20 نفر در سنین      830در مجموع   
 درصد 8/60 درصد را مردان و    2/39از این افراد    . شرکت نمودند 

 ابتلا  از موارد سابقه  )  نفر 68( درصد 2/8. را زنان تشکیل می دادند   
 4/6شیوع ابتلا به این بیماری در زنان            . به سنگ کلیه داشتند    

  درصد بود که اختلاف معنی داری را        2/11درصد و در مردان     

 ).=02/0P(دهد بین دو جنس نشان می

 میانگین سنی در افراد با سابقه سنگ کلیه بالاتر از افراد                 
وان در تراکم معدنی استخ). =02/0P(بدون سابقه این بیماری بود    

ناحیه ستون فقرات کمری در زنان با سابقه سنگ کلیه کمتر از               
تفاوت معنی داری در بقیه موارد       ).  =002/0P(زنان سالم بود     

 ) .1جدول (مورد بررسی دیده نشد 

در زنان با سابقه سنگ کلیه میزان آلکالن فسفاتاز و ویتامین             
D       حدود با  ( نانومول بر لیتر       46 و 191 ± 75 سرمی به ترتیب
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بود که نسبت به زنان  سالم بالاتر         ) 9/33 -9/59بین% 95اطمینان  
این مقادیر در زنان سالم به ترتیب         ). =002/0P= ، 003/0P(بود
       بین% 95با حدود اطمینان     (  نانومول بر لیتر        35  و     154 ± 71
در مردان تفاوت معنی داری بین میزان           .بود ) 56/30 -05/40

 سرمی در زیر گروههای مورد          D ویتامین    آلکالن فسفاتاز و   
 .بررسی مشاهده نشد

در زنان با سابقه سنگ کلیه فراوانی استئوپنی و استئوپروز به            
 و  7/35 و در  در زنان سالم به ترتیب          درصد7/16 و    3/53ترتیب  

 بود که شیوع بالاتری را در زنان با سابقه سنگ کلیه             درصد2/11
در مردان تفاوت معنی      ). =04/0P= ، 05/6x2(دهد   نشان می 

داری بین فراوانی استئوپروز و استئوپنی در زیر گروههای مورد            
همچنین در زنان استئوپروتیک فراوانی         .بررسی مشاهده نشد   

 بود که به مراتب بیشتر از زنان با             درصد4/9سابقه سنگ کلیه     

اما در مردان تفاوت معنی       ).=01/0P(تراکم استخوان طبیعی بود   
 فراوانی استئوپروز و استئوپنی در زیر گروههای مورد           داری بین 

 .بررسی مشاهده نشد

برای بررسی عوامل مداخله نگر بعداز تطابق سن و  شاخص            
توده بدن ، افراد مورد بررسی از نظر ارتباط سنگ کلیه با                      

سابقه سنگ کلیه  با استئوپروز در ناحیه        . استئوپروز ارزیابی شدند  
         معنی داری را در  زنان نشان داد             ستون فقرات کمری رابطه     

)04/0P= .(          این رابطه در مورد استئوپنی ستون فقرات کمری در
اما این رابطه در مردان و در          ).=04/0P(زنان نیز معنی دار بود     

همچنین در زنان با سابقه سنگ کلیه        .  نبود رناحیه لگن معنی دا    
 کمری  کاهش تراکم معدنی استخوان در ناحیه ستون فقرات            

 ).  1شکل (سریع تر از زنان سالم می باشد

 
   مقایسه مشخصات افراد مورد بررسی بر اساس سابقه ابتلا به سنگ کلیه:1جدول 

 
  مردان زنان

P* بدون سابقه سنگ سابقه سنگ کلیه P* بدون سابقه سنگ سابقه سنگ کلیه  

02/0  6/9 ±  06/49  8/11 ±  2/43  02/0  3/12 ±  3/50  8/14 ±  3/44 +)سال(سن    

1/0  7/4 ±  2/28  4/5 ±  7/27  06/0  6/3 ±  5/27  2/4 ±  04/26 ‡شاخص توده بدن   

6/0  9/52 ±  4/50  64 ±  5/46  5/0  3/51 ±  7/46  4/59 ±  5/53 §دریافت ویتامین د   

8/0  342 ±  3/568  322 ±  3/554  3/0  330 ±  2/533  404 ±  7/602 **دریافت روزانه کلسیم   

3/0  30 ±  4/44  50 ±  9/35  3/0  7/12 ±  2/25  30 ±  1/30 ++ویتامین د سرمی   

1/0  8/0 ±  8/9  6/0 ± 5/9  3/0  5/0 ±  6/9  6/0 ± 7/9 ‡‡کلسیم سرمی   

7/0  19 ±  8/30  21 ± 8/31  4/0  8/12 ±  1/28  9/14 ± 3/26 §§هورمون پاراتیروئید   

31/0  7/3%  75/6%  16/0  6/3%  8/11% ***فعالیت بدنی   

02/0  1/0 ±  03/1  2/0 ±  1/1  7/0  2/0 ±  2/1  2/0 ±  2/1 ‡‡‡تراکم ستون فقرات   

1/0  1/0 ±  9/0  1/0 ±  95/0  8/0  1/0 ±  01/1  2/0 ±  02/1 §§§تراکم استخوان لگن   

3/0  46 ±  53  48 ±  4/44  5/0  59±  5/68  5/76 ±  3/77  دریافت آفتاب 
 

سه فراوانی متغیرهای مورد بررسی از آزمون مجذور کای و بر              ودر مورد مقای   Mann – Whitney و بر حسب مورد       tمقایسه مقادیر میانگین با آزمون       * 
 .حسب مورد آزمون دقیق فیشر استفاده شد

  گزارش شده SD ± Meanصورته کلیه مقادیر میانگین ب+ 

  شاخص توده بدن بر اساس کیلوگرم بر متر مربع محاسبه شده‡
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 للی دریافت روزانه ویتامین د از رژیم غذایی بر اساس واحد بین الم§

  دریافت روزانه کلسیم از رژیم غذایی بر اساس میلی گرم**

 میانگین ویتامین د سرمی بر اساس نانومول بر لیتر++ 
  میانگین کلسیم سرمی بر اساس میلی گرم در لیتر‡‡
  سرمی بر اساس پیکوگرم در لیترهورمون پاراتیروئید میانگین §§

 ش در هفتهفعالیت بدنی بر اساس حداقل دو نوبت ورز*** 
 قه در روزیم آفتاب بر اساس دقیمدت زمان قرار گرفتن در معرض مستقمیانگین ++ 

 بر اساس گرم برسانتی متر مربع) مهره های دوم تا چهارم(تراکم معدنی استخوان درناحیه ستون فقرات کمری ‡‡‡

 تراکم معدنی استخوان در ناحیه لگن بر اساس گرم برسانتی متر مربع§§§

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 تغییرات تراکم معدنی استخوان در ناحیه ستون فقرات کمری در ارتباط با سابقه سنگ کلیه  منحنی– 1شکل 
 
 

 بحث      

  درصد 9 تا   5 ،    درصد 5تا  1شیوع سابقه سنگ کلیه در آسیا        
در عربستان   درصد   20 در آمریکای شمالی،      درصد13در اروپا،   

مطالعه  در    سنگ کلیه     شیوع   )4-6(. شده است   سعودی گزارش 
 حاضر از شیوع کلی آن در آسیا کمی بالاتر است ولی در حد               

 اــاشد و بـربستان می بــاور میانه نظیر پاکستان، عــای خـکشوره

 
 )32(. انجام شده در این کشورها همخوانی داردمطالعات 

  سنگ کلیه بیماری شایعی است که با موربیدیتی بالا و                      
 )1 (.ماعی در سراسر جهان همراه است        اجت -مشکلات اقتصادی 

دهند که بیماران با سابقه سنگ کلیه          مطالعات متعدد نشان می    
 .کلسیمی ایدیوپاتیک، کاهش در توده استخوان دارند
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Caudavella               و همکارانش گزارش کردند که شیوع 
 در این    درصد14 و    درصد 54استئوپنی و استئوپروز به ترتیب        

زارشات با نتایج مطالعه حاضر همخوانی        که این گ    )33 (افراد بود 
 و همکارانش نیز گزارش کردند که            Garsia-Nietes. دارد

هیپرکلسی اوری ایدیوپاتیک با یک کاهش در تراکم توده                
همچنین ممکن است   . استخوانی در بچه ها و بالغین همراه است        

    یک عامل مداخله گر در استئوپنی و یا استئوپروز در بالغین                 
 )34( .باشد

نتایج مطالعه حاضر کاهش معنی داری در توده استخوانی در          
این کاهش توده    . بیماران با سابقه سنگ کلیه را نشان می دهد          

استخوان بیشتر در ناحیه ستون فقرات کمری بوده که با برخی از             
 )35-40(.مطالعات در این زمینه همخوانی دارد

روئیدیسم اختلال در بازجذب توبولی کلسیم با هیپرپاراتی           
ثانویه یا نقص بازجذب دوباره توبولی فسفات با کاهش سطح              

 ، احتمالاً باعث     D هیدروکسی ویتامین  25 و   1فسفات و سنتز       
کاهش تراکم توده استخوانی در بیماران مبتلا به سنگ کلیه                

اما کاهش در تراکم توده استخوانی در افراد با         . کلسیمی می شود 
پرپاراتیروئیدیسم ثانویه و تغییرات    سابقه سنگ کلیه که علائم هی      

 )41(. سطح فسفات هم ندارند نیز مشاهده می شود

در برخی از مطالعات با استفاده از روش دانسیتومتری                   
پروکسیمال رادیوس گزارش کردند که وضعیت املاح معدنی           
در بیماران با سابقه سنگ کلیه و هیپرکلسی اوری کمتر از یک              

در این مطالعه اختلافی    . رمال جامعه بود  انحراف معیار از متوسط ن    
بین هیپرکلسی اوری و نرموکلسی اوری در بیماران با سابقه                 

 )42و43(.سنگ کلیه وجود نداشت

همچنین در مطالعات دیگر، کاهش در تراکم معدنی                  
استخوان در بیماران با سابقه سنگ کلیه کلسیمی بدون                      

 در مطالعه حاضر    )44(.هیپرپاراتیروئیدیسم اولیه گزارش شده است    
یدیسم از  ئموارد شناخته شده بیماری غدد از جمله هیپر پاراتیرو          

بنابراین با گزارشاتی که در زمینه ارتباط این        . مطالعه خارج شدند  

یدیسم با تراکم توده استخوانی وجود      ئبیماری بدون هیپر پاراتیرو   
 )42-44(.دارد همخوانی دارند

که افزایش شیوع       نشان داده         یمطالعات اپیدمیولوژیک  
. سنگ های کلیوی با مصرف کم کلسیم دریافتی رابطه دارد              

 ساله گزارش کردند که عود سنگ       5اخیراً در یک مطالعه بالینی      
کلیه بیشتر در افرادی است که با رژیم کم کلسیمی درمان                   

 )45(.می شوند

در تأیید این مطالعات گزارشاتی وجود دارد که نشان                  
ژیم کلسیمی جهت پیشگیری از عود        می دهند محدود کردن ر    

سنگ کلیه یک عامل خطرزا در تعادل منفی کلسیم و معدنی               
 )40و47و46(.شدن استخوان می باشد

همچنین این مطالعات نشان می دهند که محدودیت در                
مصرف رژیم پروتئینی نه فقط در کاهش دفع کلسیم بلکه در                

ماران با  محدود کردن توانایی سنگ سازی در سیستم ادراری بی         
. هیپرکلسی اوری ایدیوپاتیک و سنگ کلیه کلسیمی مفید است         

در مطالعه حاضر اختلاف معنی داری بین دریافت کلسیم در                
نظر ه  بیماران با سابقه سنگ کلیه با افراد سالم مشاهده نشد البته ب            

می رسد تفاوت در مصرف کلسیم و اصولاً پایین  بودن مصرف             
در . رسی علت این اختلاف می باشد     این ماده در جامعه مورد بر      

 میلی گرم در روز    600مطالعه حاضر میانگین مصرف کلسیم زیر        
است در حالیکه در اغلب مطالعات انجام شده در زمینه میزان                
اثربخشی کلسیم و ارتباط این ماده با سنگ کلیه و تراکم معدنی             

 1000 و     800استخوان میانگین مصرف این ماده بیشتر از                
 .م در روز بوده استمیلی گر

Trinchieri         بیمار  52 و همکارانش در بررسی خود برروی 
وپاتیک گزارش کردند که      یبا سابقه سنگ کلیه کلسیمی اید        

تراکم معدنی استخوان در ناحیه ستون فقرات بطور معنی داری در     
 کلسیم دریافت می کردند     mg/day 600بیمارانی که کمتر از       

 روزانه کلسیم    mg1000بود که بیش از        پائین تر از گروهی      
همچنین اختلاف معنی داری در هورمونهای      . مصرف می کردند 
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کلسی تروپیک و مارکرهای جذب استخوانی وجود نداشت از           
 در بیمارانی که رژیم کم       D هیدروکسی ویتامین  25 و   1طرفی  

کلسیمی دریافت می کردند بالاتر از بیمارانی بود که رژیم نرمال           
محققین به این نتیجه رسیدند که فقر دریافت         . می کردنددریافت  

کلسیم به مدت طولانی ممکن است موجب هدایت بدن به                  
سمت تعادل منفی کلسیم و کاهش توده استخوانی و افزایش               

 )41 (.  شودDویتامین 25و 1جزئی در   

در مطالعه حاضر نیز بیماران با سابق سنگ کلیه تراکم معدنی       
حیه ستون فقرات کمری داشته اند از طرفی بعد از          پایین تری در نا  

تطابق سن و شاخص توده بدنی ارتباط سنگ کلیه با استئوپنی و             
استئوپروز وجود داشت که با مطالعات انجام شده در این زمینه              

 اندکی بالاتر از    Dهمخوانی دارد از طرفی سطح سرمی ویتامین         
 )41(.اردافراد سالم بود که با این مطالعات همخوانی د

به طور کلی اثرات منفی رژیم کم کلسیمی در بیماران با                
از . عود سنگ کلیه کلسیمی درمطالعات مختلف گزارش شد           

طرفی هنوز توصیه شایع در بیماران با سابقه سنگ کلیه کلسیمی            

پیروی طولانی   . محدود کردن اگزالات و کلسیم دریافتی است        
 در نتیجه ظهور     مدت این رژیم موجب تعادل منفی کلسیم و           

هیپرکلسی اوری   ( مرتبط با سنگ کلیه            یشرایط پاتولوژیک  
 هیدروکسی ویتامین   25 و   1کلیوی، هیپوفسفاتمیا، افزایش سطح     

D  (همچنین مصرف طولانی مدت رژیم کم کلسیم         . می شود
موجب افزایش سطح آلکالن فسفاتاز و دفع ادراری هیدروکسی          

 اوری نرمال   CAMPو   سرمی   PTHپرولین می شود در حالیکه     
 مطالعه حاضر هم افزایش سطح آلکالن فسفاتاز و             )48و49(.است

 سرمی نرمال نشان می دهد که با          PTH را همراه با       Dویتامین  
نظر می رسد  ه  در نهایت ب   . نتایج این مطالعات همخوانی دارد       

سابقه ابتلا به سنگ کلیه با شیوع بالاتری از کاهش تراکم                    
ه و سبب تغییر در متابولسم استخوانی            استخوان همراهی داشت   

لذا بررسی بیمارن سنگ کلیه از نظر کاهش تراکم               . می شود
  .  استخوانی حائز اهمیت می باشد
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Association between renal stone and bone  

mineral density 
 

Hossein Nezhad A. MD*, Shafaei A. MD*, Maghbooli Z. MSc*, Larijani B. MD*  
 
 

Urinary calcium excretion is the most causes of renal stone formation. Calcium (Ca) 
deficiencies are important risk factors for a decrease in bone mineral density (BMD), 
consequently inducing osteoporosis. The aim of study was to investigate the association 
between renal stone and osteoporosis. 

A total of 830, 20-76 years- old healthy population of Tehran, from 50 clusters were 
randomly selected, following exclusion of people suffering from endocrine, 
rheumatologic or chronic diseases, fractures, other conditions or using drugs that 
affecting bone metabolism. All participations underwent clinical examination and lumbar 
spine and proximal of femur BMD by using dual-energy X-ray absorptiometry technique. 
Plasma level of 25(OH) D, Ca, Phosphate (P), Alkaline phosphatase (ALK P), 
parathyroid hormone (PTH) measured during winter. 

A total of 68(8.2%) renal stone patients enrolled. Prevalence of renal stone in men & 
women were 11.2%, 6.4% respectively. Renal stone patients had a higher prevalence of 
osteoporosis and osteopenia than other participant without history of renal stone (16.7%, 
53.3% Vs 11.2%, 35.7%). Renal stone patients had lower BMD at spine and higher level 
of ALK P and vitamin D.  

Osteoporosis is more common in renal stone patients than in normal populations. 
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