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 ساله10- 20 نرمال توده استخواني در نوجوانان ايراني مقادير
،  دكتر مازيار 4، دكتر باقر لاريجاني2،3، دكتر ميررضا بخيرنيا2،3، دكتر عليرضا عبداالله شمشيرساز1دكتر سيدمحمود طباطبائي

5،دكتر سيد مرتضي طباطبائي فر3مرادي لاكه

emrc@tums.ac.ir)مؤلف مسئول  (ي خاصبيماري هاي شهيد بهشتي، معاونت آموزش و پژوهش بنياد امور استاد جراحي مغز واعصاب دانشگاه علوم پزشك-1

محقق مركز تحقيقات غدد و متابوليسم دانشگاه علوم پزشكي تهران-2

ي خاصبيماري هامحقق معاونت آموزش و پژوهش بنياد امور -3

رئيس مركز تحقيقات غدد و متابوليسماستاد داخلي و غدد دانشگاه علوم پزشكي تهران، -4

 راديوتراپي-متخصص انكولوژي -5

چكيده
آيد ميزان تراكم مواد معدني چند كه پوكي استخوان در اطفال و نوجوانان شايع نيست اما از آنجا كه به نظر مي هر:زمينه و هدف

آينده زندگي باشد، در حال حاضر مطالعات متعددي كننده وضعيت آن در سالهاي ييتواند پيشگواستخوان در اين گروه سني مي

 تعيين ميزان مرجع تراكم استخوان به روش اين مطالعههدف . گرددجهت تعيين ميزان تراكم استخوان در اين گروه سني انجام مي

DXA1 ساله تهران بود10-20 در جمعيت .

 تراكم DXAبا كمك روش .  انتخاب شدنددفي بطور تصا ساله سالم10-20 نفري از افراد 187 يك گروه :بررسيروش

 گرديد و توسط يك مشخصمرحله بلوغ افراد . تعيين شد) L1-L4(هاي كمري اول تا چهارم  و مهرهنواحي مختلف راناستخواني 

در تمامي افراد گروه مورد مطالعه سطح سرمي كلسيم، فسفر، .  گرديدتعيين مصرف روزانه كلسيم  ازپرسشنامه نيز تخميني

.يد و آلكالن فسفاتاز مشخص شدي، هورمون پاراتيروDويتامين

ميزان مصرف كلسيم با ميزان تراكم . همبستگي مثبت نشان داد،  ميزان تراكم استخواني با سن، قد، وزن و مرحله بلوغ :هايافته

در  سالگي 18دختران تا . ه نشدهاي كمري مشاهداستخواني گردن ران همبستگي نشان داد، در حاليكه اين همبستگي در مورد مهره

 و در مقابل در ناحيه گردن استخوان ران تراكم استخواني در تمامي سنين در داشتندهاي كمري تراكم استخواني بيشتري ناحيه مهره

 ران و ميزان تراكم استخواني گردن استخوان. دار نبودهرچند كه در هيچ يك از اين دو ناحيه اختلافات معني. پسران بيشتر بود

.دار داشت اختلاف آماري معني4 و 3هاي كمري در مراحل مختلف بلوغ تنها در مرحله مهره

بيني تراكم استخوانيعنوان يك استاندارد جهت پيشه تواند بهاي طبيعي كه در اين مطالعه بدست آمد مي منحني:گيرينتيجه

. مورد استفاده قرار گيردنوجوانان ايراني

تراكم معدني استخوان، مقادير نرمال، دريافت كلسيم:هاهواژكليد 

9/6/85:      پذيرش مقاله1/6/85:       اصلاح نهايي14/4/85: وصول مقاله

1. DXA – Dual x-ray Absorptiometry
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مقدمه
گردد استئوپروز باعث شكنندگي استخوانها مي

ترين بيماري متابوليك در استئوپروز كه شايع). 1و2(

به . استباً نادر باشد، در اطفال و نوجوانان تقريبالغين مي

 علت هرچند كه مطالعات وسيعي در خصوص همين

تراكم استخواني در بالغين انجام شده است، تعداد بسيار 

كي از محققين گروه سني اطفال را مورد توجه قرار اند

واضح است كه ميزان توده استخواني كه طي . اندداده

كننده استعداد به گردد عامل تعيينرشد كسب مي

 متنوعي روشهاي). 3و4(باشد ي در آينده ميشكستگ

. جهت تعيين ميزان پوكي استخوان فراهم گرديده است

ي اشاره كرد كه روشهايتوان به از جمله اين روشها مي

جذب (ريزي شده است؛ مانند  طرحXبراساس اشعه 

، )QCT(2، اسكن كامپيوتري كمي)Xدوتايي اشعه

و ) X-ray3)DXRراديوگرامتري ديژيتال به كمك 

كه جهت ارزيابي ) QUS(4سونوگرافي كمي

بكار ....  پاشنه پا، انگشتان دست، ساعد و استخوانهاي

 تحول عظيمي در DXAبعد از پيدايش روش . روندمي

گيري تراكم استخوان در افزايش دقت و صحت اندازه

).5و6(كارهاي تحقيقاتي و باليني بوجود آمد 

رد يا دوتايي،  جذب انرژي منفروشهايبا كمك 

ميزان (گردد ميزان تراكم سطحي استخوان تعيين مي

تراكم استخوان برحسب گرم هيدروكسي آپاتيت در 

 اين مزيت را دارد كه نه QCTروش ). متر مربعسانتي

هاي تنها بطور انتخابي ميزان تراكم استخوان در مهره

نمايد بلكه ميزان واقعي تراكم گيري ميكمري را اندازه

را تعيين ) متر مكعبگرم بر سانتي(بعدي استخوان سه

 ميزان بالاي QCTبا اين وجود عيب عمده . نمايدمي

2. Quantitative computed tomography (QCT)
3. Digital x-ray Radiogrametry (DXR)
4. Quantitative Ultrasound (QUS)

حداقل (بايست انجام گيردپرتوتابي است كه مي

mrem200( كه به همين علت در سنين پايين قابل ،

 استفاده اين كهبا توجه به ). 9و 8 و 7(باشد استفاده نمي

با تراكم كم استخوان مقدور  در افراد DXAاز روش 

نمايد باشد، در اطفال به ميزان وسيعي كاربرد پيدا ميمي

چند كه نتايجي كه با اين روش به دست هر). 10و11(

آيد وابسته به اندازه استخوان ارزيابي شده و تراكم مي

از با اين تفاسير روش دگ.باشدمواد معدني آن مي

)DXA(ع و در دسترس  يك روش قابل اطمينان، سري

.باشدجهت مطالعه ميزان تراكم استخواني اطفال مي

 رشد، ميزان تراكم استخواني تحت تأثير سالهايدر 

ميزان رشد سيستم اسكلتي بوده و با افزايش سن زياد 

 اوليه سالهايميزان مواد معدني استخوان كه طي . شودمي

 پاياني عمر كاهش پيداسالهايزندگي افزايش يافته، در 

در صورتيكه ميزان تراكم استخوان طي ). 12(كندمي

دوران طفوليت و نوجواني به سطح مطلوب برسد، نقش 

اساسي در پيشگيري از پوكي استخوان در آينده خواهد 

ميزان تراكم استخوان به عوامل متعددي ). 13(داشت 

وابسته است كه از بين آنها نقش نژاد موضوع بسياري از 

پوستان بطور مثال در سياه). 14و15 (مطالعات بوده است

. باشدميزان شيوع پوكي استخوان كمتر از ساير نژادها مي

د، ردر يك مطالعه با كمك روش جذب فوتون منف

پوست بيشتر از ساير ميزان تراكم استخواني در اطفال سياه

).16(اطفال بوده است 

آيد كه نژاد اثر قابل توجهي بر بطور كلي به نظر مي

اين مطلب نياز به تعيين سطح . ان تراكم استخوان داردميز

 و نژادهاي مختلف را جمعيتهامرجع تراكم استخواني در 

در . سازدجهت تعيين ميزان غيرطبيعي آن، آشكار مي

استخوانهاياين مطالعه تعيين ميزان تراكم استخواني در 

10- 20ها در جمعيت نوجوانان سالم ران و ستون مهره
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هران و تعيين اثر سن، قد و وزن براين ساله در ت

.ندابودهنظر  مورد گيري اندازه

روش بررسي
 ساله مدارس 10-20 نفر از افراد 187در اين مطالعه 

تهران مشتمل . مختلف تهران بطور تصادفي انتخاب شدند

 با مكاتبهما طي . باشدوپرورش مي منطقه آموزش22بر 

ت در اين مطالعه  از آنها جهت شرك، مناطقمسئولين

 منطقه آمادگي خود را جهت 17. دعوت بعمل آورديم

 مدرسه25همكاري اعلام نمودند كه از اين ميان 

 جنسي - گروه سني22. ند انتخاب شدبصورت تصادفي

گيري به نحوي انجام شد كه در ريزي شد و نمونهطرح

اي طبق پرسشنامه.  نفر قرار گيرند10هر گروه حداقل 

د، افراد مورد مطالعه كه اختلالات زير در كه طراحي ش

:  از مطالعه ما حذف شدند،سابقه آنها مشاهده شد

ي بيماريهااختلالات جذبي مواد غذايي، اختلالات رشد، 

ي متابوليك استخواني و بيماري هامزمن مشتمل بر 

از جمله ديگر معيارهاي . ريزاختلالات غدد درون

وي تراكم  سابقه مصرف داروهايي كه برر،حذف

استخوان تأثيرگذار هستند مانند داروهاي صرع و 

يدها، افراد ورزشكار، افراد سيگاري و يگلوكوكورتيكو

نيز افرادي كه طي يك ماه قبل از شروع مطالعه فعاليت 

.اند، بودفيزيكي محدود داشته

- 25سطح سرمي كلسيم، فسفر، آلكالن فسفاتاز، 

يد جهت يراتيروول و هورمون پاركلسيفهيدروكسي كله

ي متابوليك بيماري هاتعيين و حذف افراد مبتلا به 

 نفري 214در پايان از بين . ندگيري شداستخواني، اندازه

99 پسر و 88( نفر 187كه مناسب جهت مطالعه بودند، 

 برايرضايتنامه كتبي. شدند همكاري حاضر به) دختر

؛ته شد آنها گرفوالدينشركت در اين مطاله از افراد و يا 

 از تقسيم وزن بر BMIقد و وزن افراد تعيين گرديد و 

هاي استاندارد قد و با كمك  منحني. مربع قد بدست آمد

ي قد براي سن، وزن براي صدكها، Castelmadوزن 

يك متخصص غدد با . سن و وزن براي قد تعيين گرديد

، براساس Marshal-Tannerبندي كمك سيستم مرحله

ران و اندازه بيضه در پسران، مرحله  در دختپستانرشد 

ومتر دها توسط اركيحجم بيضه. نمودبلوغ را تعيين مي

prader شد و چنانچه دو بيضه به يك اندازه  تعيين

وضعيت . نبودند، اندازه بيضه بزرگتر در نظر گرفته شد

اي  بسامد تغذيهتغذيه افراد مورد مطالعه توسط پرسشنامه

)Daily food frequency Questionnaire(روزانه 

ارزيابي گرديد و يك نفر متخصص تغذيه ميزان مصرف 

.روزانه كلسيم را تخمين زد

DXAبا كمك روش گيري تراكم استخوانياندازه

)Lunar, Madison, WT#7164 ( يك تكنسين مجرب

هاي ستون فقرات ميزان تراكم استخواني را در مهره

) سمت چپ(كمري و مناطق مختلف استخوان ران 

 و تنه استخوان، ward، تروكانتر، مثلث شامل گردن

هاي  روزانه براساس پروتكل،دستگاه. تعيين نمود

 كاهش انحناي كمري براي. گرديداستاندارد تنظيم مي

 تعيين هنگامستون فقرات و كاهش خطاي تكنيكي، 

تراكم استخوان ستون فقرات كمري، فرد مورد مطالعه 

درجه خم 90رانر مفصل زانو و درحاليكه پاهاي او د

.كشيدشده بودند، برروي تخت دراز مي

ارزيابي آزمايشگاهي

جهت تعيين سطح سرمي كلسيم، فسفر، آلكالن 

به روش راديوايمنواسي با مقدار  (Dفسفاتاز، ويتامين

ين سرم و ي، مقدار كل پروت)nmol/lit113-23 نرمال 

تريك و به روش ايمنوراديوم(سطح سرمي پاراتورمون 

، نمونه خون از وريد )pgr/cc56 -9 با مقدار نرمال 
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. سنجش قرار گرفت مورد  دريافت وآنتكوبيتال افراد

20هاي من دمايهاي خون سانتريفوژ شده و درنمونه

.گراد تا زمان آناليز نگهداري شدنددرجه سانتي

آناليز آماري

 اطلاعات مورد SPSS.10افزار با استفاده از نرم

روشهاي.ندز آماري قرار گرفتآنالي

U-Mann-Whitney ،T-test و رگرسيون خطي مورد 

 غير Spearmanاز تست همبستگي . استفاده قرار گرفت

هاي پارامتريك جهت ارزيابي ارتباط خطي بين اندازه

. تراكم استخواني و پارامترهاي مختلف استفاده شد

 انحراف 3 جنسي با بيش از -هاي هرگروه سنيداده

معيار از ميانگين همان گروه سني و جنسي از مطالعه 

.آماري حذف شدند

هايافته
.  سال بود8/14±3/3ميانگين سن افراد مورد مطالعه 

- kg6/50) kg87 به ترتيب BMIميانگين وزن، قد و 

17(،cm2/157) cm188-125 ( وkg/m29/19

)kg/m25/34-2/6 (ميانگين قد براي سن، وزن . بود

±3/35، 4/56±9/35 سن و وزن براي قد به ترتيب براي

. بود94±02/20 و7/57

 توزيع اندازه تراكم استخواني در 1جدول شماره 

در . دهدنقاط مختلف را براساس سن و جنس نشان مي

 سالگي دختران تراكم استخواني 18ناحيه كمري تا سن 

 در  تراكم استخواني سالگي18 و بعد از داشتندبيشتري 

 استخوان ران تراكم  گردندر ناحيه. سران بيشتر بودپ

هرچند كه . استخواني در تمام سنين در پسران بيشتر بود

اين اختلافات در هيچ يك از دو ناحيه از نظر آماري 

.دار نبودمعني

 ميانگين تراكم استخواني در ستون 2جدول شماره 

 استخوان ران را در پسران و  گردنفقرات كمري و

ي تراكم استخواني صدكها. نمايد مقايسه ميدختران

 نشان داده شده 3براساس سن و جنس در جدول شماره 

تراكم استخواني در هر دو ناحيه با سن همبستگي . است

؛ >001/0p و r= 610/0: رانگردن (مثبت نشان داد 

همچنين ). >001/0p و r=768/0: ستون فقرات كمري

گردن (تخوان و قد همبستگي قابل توجهي بين تراكم اس

و وزن ) r=704/0:؛ ستون فقرات كمريr=670/0: ران

) r=654/0: ؛ ستون فقرات كمريr=665/0: رانگردن (

). >001/0p(وجود داشت

تراكم استخواني در مراحل مختلف بلوغ در دو 

افزايش تراكم استخواني . جنس مورد مقايسه قرار گرفتند

مري و استخوان در هر دو جنس در ناحيه ستون فقرات ك

دار بود  بلوغ از نظر آماري معني4 به 3ران تنها در مرحله 

، نشان داده شده است در شكلهمان طور كه). 1شكل(

 تراكم استخواني بيشتري 5و 4، 3پسرها در مراحل بلوغ 

.در استخوان ران داشتند

 تراكم استخواني در هر دو بينيپيش5و4جدول 

 گردن استخوان ران را ناحيه ستون فقرات كمري و

گيري شده در دختران و برحسب ساير پارامترهاي اندازه

 تراكم استخواني 2شكل شماره. دندهپسران نشان مي

بيني شده در هر دو ناحيه استخوانهاي ستون فقرات پيش

. دهد نشان مي راكمري و استخوان ران در دو جنس

mg/day 372±868ميانگين مصرف روزانه كلسيم

ميزان مصرف كلسيم با تراكم استخوان در گردن . ودب

) r=177/0 و P=016/0(استخوان ران همبستگي داشت 

اين همبستگي ديده ولي در ناحيه ستون فقرات كمري 

.نشد
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 انحراف معيار تراكم استخواني در ستون فقرات كمري و گردن استخوان ران ±±±± ميانگين:1جدول
 جنسي مختلف-در گروههاي سني

گردن رانتعدادستون فقراتدادتعجنسسن

10

پسر 

دختر

جمع

5

13

18

)02-E154/2(7180/0

)02-E669/3(7577/0

)02-E712/2(7467/0

6

14

20

)02-E187/4 (7500/0

)02-E987/2(7043/0

)02-E426/2(7180/0

11

پسر 

دختر

جمع

8

5

13

)02-E955/1(7300/0

)02-E397/3(7880/0

)02-E875/1(7523/0

8

5

13

)02-E333/3(7850/0

)02-E007/4(7860/0

)02-E459/2(7854/0

12

پسر 

دختر

جمع

7

10

17

)02-E239/4(7814/0

)02-E056/4(8690/0

)02-E063/3(8329/0

6

10

16

)02-E509/4(8300/0

)02-E693/3(8120/0

)02-E776/2(8188/0

13

پسر 

دختر

جمع

9

14

23

)02-E975/3(8378/0

)02-E929/4(9629/0

)02-E561/3(9139/0

9

14

23

)02-E033/2(8882/0

)02-E219/4(8257/0

)02-E708/2(8478/0

14

پسر 

دختر

جمع

9

8

17

)02-E975/4 (0256/1

)02-E535/5 (0825/1

)02-E656/3 (0524/1

9

8

17

)02-E586/2(9822/0

)02-E784/4(9838/0

)02-E546/2(9829/0

15

پسر 

دختر

جمع

9

9

18

)02-E840/3 (0622/1

)02-E741/1 (1144/1

)02-E141/2 (0883/1

9

10

19

)02-E717/4 (0244/1

)02-E888/1(9510/0

)02-E254/2(9858/0

16

پسر 

دختر

جمع

10

11

21

)02-E515/4 (1078/1

)02-E443/3 (1818/1

)02-E830/2 (1485/1

11

11

22

)02-E956/4 (0910/1

)02-E139/3(9818/0

)02-E055/3(0338/1

17

پسر 

دختر

جمع

4

9

13

)02-E851/5(9825/0

)02-E804/2 (1614/1

)02-E484/3 (1085/1

4

10

14

)02-E575/6(9475/0

)02-E886/4(9450/0

)02-E828/3(9457/0

18

پسر 

دختر

جمع

5

6

11

)02-E690/4(1700/1

)02-E000/4 (1600/1

)02-E896/2 (1645/1

5

6

11

)02-E750/3(1140/1

)02-E786/4(9233/0

)02-E249/4(0100/1

19

پسر 

دختر

جمع

4

8

12

)02-E718/7(2525/1

)02-E905/3 (1838/1

)02-E583/3 (2067/1

4

10

14

)02-E350/8(1025/1

)02-E950/3(9830/0

)02-E815/3(0171/1

20

پسر 

دختر

جمع

9

3

12

)02-E862/4(2056/1

)02-E041/4 (1200/1

)02-E858/3 (1842/1

10

3

13

)02-E227/6(0600/1

)02-E438/6(9233/0

)02-E170/5(0285/1

جمع

پسر 

دختر

جمع

79

96

175

)02-E393/2(9851/0

)02-E023/2 (0200/1

)02-E534/1 (0044/1

81

101

182

)02-E919/1(9630/0

)02-E522/1(8836/0

)02-E243/1(9187/0
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ن تراكم استخواني در ستون فقرات كمري و استخوان ران در دختران و پسراناي ميانگي جدول مقايسه:2جدول
دختر

BMD (g/cm2)
پسر

BMD (g/cm2)
P Value

L1 02/0±94/002/0±96/018/0

L2 02/0±00/102/0±03/113/0

L3 02/0±02/102/0±06/103/0

L4 02/0±97/002/0±02/102/0

L1-L4 02/0±02/102/0±98/004/0

F-NECK02/0±96/002/0±88/002/0

F-SHAFT023/0±13/1017/0±02/102/0

F-WARD019/0±92/0016/0±85/002/0

F-TOTAL02/0±96/001/0±89/008/0

 براساس سن و جنسgr/cm2 صدكهاي تراكم استخوان برحسب :3جدول

پسراندختران

P 2.5P 50P 97.5 سال(سن(P 2.5P 50P 97.5

106700/08100/09200/0ران   5600/07550/08500/0

6830/06970/07990/0كمر5810/07510/00040/1

116600/08000/08900/0ران   6700/08000/09300/0

6620/07135/08240/0كمر7240/07550/09090/0

127100/08300/00700/1ران   7300/08700/00000/1

6230/08690/09890/0كمر6440/08870/00430/1

138200/08900/09800/0ران   6400/08300/01100/1

6540/07720/00420/1كمر7150/09255/03220/1

148300/00300/10700/1ران    7500/09450/01500/1

7710/09500/02460/1كمر9410/00485/14120/1

157900/09800/02300/1ران    8500/09150/00600/1

8710/00110/13010/1كمر0170/11160/12240/1

168300/01100/12600/1ران   7900/00100/11200/1

8850/00780/13590/1كمر9820/02160/13060/1

178500/09800/02300/1ران   7200/09550/0240/1

8350/09720/00190/1كمر0200/11510/12860/1

188800/01300/13000/1ران   7300/09200/02500/1

9960/00780/11600/1كمر0300/11575/13150/1

198800/01300/13000/1ران   7900/09500/02500/1

0650/12630/14170/1كمر9290/02090/12790/1

208100/00150/14000/1ران   8200/09300/00100/1

9740/02150/14500/1كمر0460/11190/11890/1
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تراكم استخواني در ستون فقرات كمري و گردن استخوان ران برحسب پارامترهاي مختلف در دختران: 4جدول
RPعدد ثابتاندازه پستانقد براي سنوزن براي سنوزن براي قدوزنقد

L1-L4 001984/0003146/0131/0187/004826/006882/007670/0857/0000/0

L1 003000/0004817162/0264/007888/006402/00159/0801/0000/0

L2 003247/0002679/0212/00124/005433/006687/00159/0810/0000/0

L3 002652/0001887/00549/000750/004995/007986/004425/0864/0000/0

L4 002203/0001825/00358/00162/004756/006188/008774/0836/0000/0

F-NECK002147/00026510808/000675/003670/004079/0208/0710/0000/0

F-SHAFT001060/0001631/00591/00212/005582/003780/0382/0561/0000/0

F-WARD0005699/0002189/00842/0001077/00454/004371/0485/0662/0000/0

F-TOTAL0001461/0001909/00688/000987/002687/004504/0527/0527/0000/0

، صدك )كيلوگرم(، وزن )مترسانتي(، قد )سال(سن 

وزن براي سن، صدك قد براي سن و صدك وزن براي 

هركدام از اعداد داخل . قد متغيرهاي وابسته هستند

. باشندجدول به ضرايب رگرسيون متغير مربوط مي

) 0 و 1(صدك هاي رشدي بصورت متغير دو حالتي 

 باشند، وارد معادله 3براساس اين كه كمتر يا بيشتر از 

دهنده مرحله بلوغ براساس اندازه پستان نشان. شوندمي

.تانر است

ت كمري و گردن استخوان ران برحسب پارامترهاي مختلف در پسران تراكم استخواني در ستون فقرا:5جدول

BMDوزن براي قدوزنقدسن
وزن براي 

سن
RPعدد ثابتاندازه گنادقد براي وزن

L1-L401992/0003489/0003491/000071/000508/0102/0005518/00752/0875/0000/0

L1019993/0004495/0002555/001410/001467/00485/0004789/0248/0847/0000/0

L2 01952/0002983/0003672/000261/0123/0126/001599/00341/0870/0000/0

L3 01563/0004427/0003967/003064/004631/00673/0003888/0174/0871/0000/0

L4 02323/0003643/0002901/001262/006967/0121/0005241/0148/0877/0000/0

F-NECK01813/00006561/0002872/0114/0128/00333/0005117/0409/0752/0000/0

F-SHAFT01048/00006211/0003141/00924/0153/002262/0001387/0479/0605/0000/0

F-WARD01877/0004671/0003131/00318/0104/0007488/00172/00337/0765/0000/0

F-TOTAL007791/0003286/0003238/00653/00862/00120/00244/0215/0534/0003/0

، صدك )كيلوگرم(، وزن )مترسانتي(، قد )سال(سن 

وزن براي سن، صدك قد براي سن و صدك وزن براي 

هركدام از اعداد داخل . قد متغيرهاي وابسته هستند

. باشندغير مربوط ميجدول به ضرايب رگرسيون مت

) 0 و 1(صدك هاي رشدي بصورت متغير دو حالتي 

 باشند، وارد معادله 3براساس اين كه كمتر يا بيشتر از 

دهنده مرحله بلوغ براساس تانر اندازه گناد نشان. شوندمي

.است
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SEX: Male

AGE
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.80
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521416104 262711114N =

LUMBAR BMD OF DIFFERENT

STAGES OF PUBERTY

PUBERTY

5.004.003.002.001.00

95
%
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I L

14
B
M

D

1.4

1.2

1.0

.8

.6

.4

SEX

    male

    female

كمري و استخوان ران در مراحل مختلف بلوغ در دختران وپسران مقايسه تراكم استخواني در ستون فقرات :1شكل

561416105 272811105N =

FEMORAL BMD OF DIFFERENT

STAGES OF PUBERTY

Significant in stage 3,4 and 5

PUBERTY

5.004.003.002.001.00

95
%

 C
I B

M
D

N
EC

K

1.2

1.1

1.0

.9

.8

.7

.6

.5

.4

SEX

male

female

در پسران و دختران) رانستون فقرات كمري و گردن استخوان (بيني شده تراكم استخواني  ميزان پيش-2شكل

Age (years)
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بحث
 جوانان نادر  نوجوانان وخوان در ميانپوكي است

 تراكم استخوان عموماً در  سنجشهايباشد و بررسيمي

تراكم استخوان اي مؤثر بري زمينهبيماريهاافراد با 

پيشگيري اوليه از پوكي استخوان كه . گيردصورت مي

عبارت است از دستيابي به سطح قابل قبولي از توده 

حداكثر توده . باشداستخواني، يك هدف درازمدت مي

استخواني در طي دهه دوم و ابتداي دهه سوم زندگي 

وده ـت ارزيابي وضعيت تـجه). 18-21(د ـآيت ميـبدس

 خطر، عواملدر افراد واجد ويژه استخواني در اطفال، ب

.شيوه مناسبي استDXAروش 

با توجه به تفاوتهاي آناتوميك در نژادهاي مختلف، 

، و مرجع در بين نژادهاي مختلفهاي استاندارداندازه

علاوه براين ناهمگني استخواني نيز بر . باشدمتفاوت مي

هرچند كه علل اين گوناگوني متنوع . افزايداين تنوع مي

 و همكارانش اظهار داشتند كه اين Gilsanzباشد، مي

باشد ونه تراكم استخواني تنوع بعلت اندازه استخواني مي

آيد كه  به نظر مي،ي اين مطالبتوجه به تمامبا). 16(

 زماني DXAبهترين اندازه استاندارد و مرجع در روش 

 مورد مطالعه قرار ،آيد كه در همان جمعيتبدست مي

گروه مطالعاتي پوكي ). 22(گرفته و تعيين شده باشد 

تفاوتهاي اساسي ) EVOS(5استخوان ستون فقرات اروپا 

تلف را آشكار ي مخجمعيتهادر تراكم استخوان در بين 

 نرمال مقادير كه Zanchettaدر مطالعه ). 23(ساخت 

Caucasian ساله 2- 20تراكم استخوان را براي جمعيت 

 تعيين نمود، تفاوتي بين ميزان تراكم DXAتوسط روش 

هاي سني و استخوان ران با نتايج مطالعه ما در گروه

بطور كلي در مطالعه ). 25(جنسي مختلف مشاهده نشد 

راكم استخواني با سن در دهه دوم زندگي همبستگي ما ت

5 EVOS- European vertebral Osteoporosis study

اين همبستگي در بسياري از مطالعات انجام . مثبت داشت

). 12، 16، 24(شده در گذشته نيز مشاهده گرديده است 

علاوه در مطالعه ما تراكم استخواني در ناحيه ستون ه ب

با جنس، قد، وزن و مرحله بلوغ ) L1-L4(فقرات كمري 

ها نيز در ساير مطالعات مورد اشاره ن يافتهاي.  بودمرتبط

 افزايش حاضردر مطالعه ). 12، 21 (استقرار گرفته 

قابل توجه  بلوغ 4و3حل ا مرينتراكم استخواني تنها ب

 در مراحل اختلاف درحاليكه در ساير مطالعات اين بود

براساس بعضي ). 25( ديده شده است  همديگري از بلوغ

 مصرف كلسيم در رژيم غذايي و مطالعات همبستگي بين

ميزان مواد معدني استخوان در كودكي مشاهده نشده 

نگر كه بر در يك مطالعه آيندهالبته). 26، 27(است 

روي دوقلوها صورت گرفته است، نشان داده شده كه 

 كلسيم به ميزان قابل توجهي mg1000مصرف روزانه 

در ). 28(بخشد ميزان توده معدني استخوان را بهبود مي

 ميزان تراكم استخواني بامطالعه ما ميزان مصرف كلسيم 

اي چنين رابطه ولي رابطه داشتراندر گردن استخوان 

).29- 34 ( نشدهمشاهد ستون فقرات كمري در مورد

 خطر شكستگي ،تراكم كم توده استخواني

استخوان را افزايش داده و باعث افزايش ميزان 

). 29(گردد  جوامع ميدرومير و از كارافتادگيمرگ

تواند مي، تراكم كم توده استخواني در يك فرد بالغ 

نشان دهنده عدم دستيابي به حداكثر تراكم استخواني 

بنابراين ). 21، 30، 31( ابتداي زندگي باشد سال هايطي 

تواند خطر تشخيص بهنگام افراد در معرض خطر مي

بطور . هاي استخواني در آينده را كاهش دهدشكستگي

خلاصه يك ميزان و اندازه مرجع از تراكم استخواني 

نوجوانان ساكن تهران در ستون فقرات كمري و 

گيري تصادفي در استخوان ران با كمك يك نمونه

تواند جمعيت مورد مطالعه بدست آمده است، كه مي

Archive of SID

www.SID.ir



٧١دآ4 ��3 ��2د �01�01 	


	 آ�د���ن��
١٣٨
� �� /  ده�دور�/ ��� ���	 دا����� ���م $

DXA تراكم استخوان با روش  سنجشجهت مطالعات

 كودكان در دادنبه منظور شناسايي و تحت نظر قرار

.معرض خطر، مورد استفاده قرار گيرد

-cross( بصورت مقطعي هاز آنجا كه اين مطالع

sectional (هاي ارائه  محدوديت اصلي دادهه است،بود

) cohort effect( اثر كوهورت تواند به علتميشده 

.باشد

 بلوغ، دوره سالهايگردد كه مجدداً تأكيد مي

 به سطح مطلوب تراكم استخواني حياتي از نظر دستيابي

 پيشگيري اوليه مؤثرترين ابزار جلوگيري روشهايبوده و 

 سطح تعيين. باشد ميسنين بالااز پوكي استخوان در 

طبيعي تراكم استخواني در جمعيت اطفال و نوجوانان در 

.باشدپيشگيري اوليه از پوكي استخوان راهگشا مي

سپاسگزاري
ي خاص بيماريهانياد امور اين مطالعه با حمايت ب

 از كاركنان آزمايشگاه باليني گاننويسند. صورت گرفته است

دانشگاه علوم پزشكي تهران مركز تحقيقات غدد و متابوليسم 

.دارندابراز مي خود رامراتب تشكر و قدرداني
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