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Bone mineral density evaluation in patients with urolithiasis 
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ABSTRACT 
 

 

Introduction: Osteopenia of trabecular-rich bone tissues in patients with urolithiasis has 

been suggested. We performed a study to evaluate the prevalence of osteopenia and 

osteoporosis in Iranian patients with recurrent urinary tract stones.  

Methods: In this case control study 24 male patients, aged 30-50 years old, who had 

recurrent urolithiasis (more than once per year) and were referred to extracorporeal shock 

wave lithotripsy (ESWL) unit, entered our study. We also valuated 24 healthy male 

controls of a comparable age group. Both groups had similar diets.  

Ages, body mass index (weight/height2), stone disease duration and BMD of two ports, 

Lumbar spine (L2-L4) and femur region were evaluated and compared in both groups. 

Linear, regression and t-test were used to analyze the data. 

 Results: Excluding confounding factors, BMD difference in both lumbar and femur region 

between patients and controls were statistically significant (P<0.01). BMD results were 

quite independent of age and body mass index. 

According to regression analysis, there was a significant correlation between BMD of 

lumbar and duration of urolithiasis (P<0.001, r=-0.73). The same significant correlation 

existed between BMD of femur and duration of disease, although not as the previous one 

(P<0.01, r=-0.52). 

Conclusion: BMD decrease in patients with urolithiasis may herald a primary defect of 

bone metabolism. As 30% of patients were osteopenic, calcium intake and its restriction 

should be monitored in these patients. 
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 بررسي تراكم معدني استخوان در بيماران مبتلا به سنگهاي ادراري
 

 5 دکتر غلامرضا پورمند  4 دکتر کرامت نوری جلیانی  3 الهام هاشمیان نائینیدکتر   2 هومن جلادتدکتر   1 دکتر عبدالرسول مهرسای

استادیار گروه جراحی  2ه ارولوژی دانشگاه علوم پزشکی تهران  استاد گرو 5استادیار گروه بهداشت   4پزشک عمومی   3دانشیار گروه ارولوژی   1
 دانشگاه علوم پزشکی هرمزگان 

  172-166 صفحات  84 پاییز  موسنهم  شماره مجله پزشکی هرمزگان  سال 

 دهیچک
نجر به نظر می رسد بیماران مبتلا به سنگهای ادراری دچار اشکالاتی در متابولیسم كلسیم هستند كه م :مقدمه

به برداشت بیش از اندازه كلیسم از استخوان های آنها می شود و این افراد را در معرض ابتلا به استئوپروز 
( در بیماران مبتلا به سنگهای ادراری در BMDاین مطالعه جهت بررسی تراكم معدنی استخوان ) .قرار می دهد

 ایران انجام شده است.

 لغایت بهمن ماه 1379از نوع موردـشاهدی می باشد كه از فروردین  این تحقیق یک مطالعه تحلیلی :کاروش ر

سال كه مبتلا به سنگهای عود كننده  30– 50بیمار مرد بین  24در بیمارستان سینا انجام شده است.  1380
ای از  در مطالعه وارد شدند. گروه كنترل از افراد هم سن و هم جنس كه هیچگونه سابقه دستگاه ادراری بودند،

تشکیل سنگهای ادراری نداشتند، انتخاب شدند. رژیم غذائی در دو گروه مشابه بود. روش نمونه گیری از نوع 
  BMDبه عنوان متغیرهای مخدوش كننده مطرح شدند. پس از تکمیل پرسشنامه BMIغیر تصادفی بود. سن و 

 ها ازهت تجزیه و تحلیل دادهج گیری شد.اندازه راناستخوان گردن  و (L2 ـ L4در نواحی مهره های كمری)
 استفاده شد. t-testگرسیون خطی و ر

(. >01/0P)در هر دو ناحیه كاهش معنی داری در بیماران نسبت به گروه شاهد نشان داد   BMD نتایج:

در هر یک از نواحی ذكر شده  BMDبعلاوه همبستگی قابل توجهی بین مدت زمان ابتلا به سنگ ادراری و 
 BMD(. راناستخوان در گردن  r=-52/0و  >01/0P در مهره های كمری، 001/0P<  ،73/0-=rبدست آمد)

 نشان نداد. BMIدر هیچیک از نواحی ارتباط با سن و 

كاهش تراكم استخوان در بیماران مبتلا به سنگهای ادراری راجعه می تواند دال بر یک اختلال  :گیریتیجهن
درصد بیماران مبتلاً به استئوپنی بودند و به  30باشد. با توجه به اینکه  اولیه در متابولیسم استخوان این افراد

طور اعم بیماران مبتلا به سنگهای ادراری از مصرف كلسیم بر حذر می باشند، لازم است محدودیت مصرف 
 كلسیم در این افراد پس از بررسیهای كامل انجام شود.

 استخوان  تراكم -سنگ  – ادرار -استئوپروز  ها:کلیدواژه

 9/7/84پذیرش مقاله:      20/4/84اصلاح نهایی:      24/9/83دریافت مقاله: 

 

 مقدمه: 
درصد در جوامع  2-3شیوع سنگهای ادراری بین 

 80-85(. سنگهای كلسیمی 1) مختلف گزارش شده است
(. علت 2) درصد از سنگهای ادراری را تشکیل می دهند

ست. تحقیقات نشان می دقیق تشکیل این سنگها نامعلوم ا
درصد بیماران مبتلا به سنگهای ادراری  90حدود دهند در 

دچار نوعی اختلال متابولیک هستند. این اختلالات شامل 
هیپركلسیوری، هیپراوریکوزوری، هیپراگزالوری، 

باشد كه در بروز سنگهای ادراری هیپوسیتراتوری می
 (.3) دخالت دارند

محتوای معدنی  ،(4) اندر مطالعه آقای فاس و همکار

( در بیماران سنگ ساز دستگاه ادراری BMCاستخوان )
ل بطور قابل ملاحظه ای كمتر بود نسبت به افراد نرما

(001/0P<) ،اگر چه علت دقیق این پدیده مشخص نیست .
ولی بدون شک بیماران مبتلا به سنگ ادراری در دستگاه 

در  اختلال اولیه اسکلتی نیز مشکلات جدی دارند.
متابولیسم استخوانی بعنوان یکی از مکانیسم های 
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توجیهی برای كاهش دانسیته استخوان در بیماران مبتلا به 
سنگهای ادراری همراه با رژیم غذایی كم كلسیم پیشنهاد 

 (.5) شده است
با توجه به اینکه در ایران تاكنون تحقیقی راجع به 

استخوان  اری با میزان تراكمرارتباط سنگهای دستگاه اد
بر آن شدیم این مطالعه را به منظور  ،صورت نگرفته است

تعیین ارتباط میزان تراكم استخوان با ابتلا به سنگ 
 ادراری و طول مدت زمان ابتلا انجام دهیم.

 

 روش کار:
سال را از بین  30–50بیمار مرد در فاصله سنی  24

به بخش سنگ  1380تا بهمن  1379افرادی كه از فروردین 
و تشخیص سنگ  کن بیمارستان سینا مراجعه نمودندش

ادراری راجعه )بیش از یکمرتبه ابتلاء( با تکنیکهای تصویر 
برداری )پرتونگاری یا اولتراسوند( برای آنها محرز بود، 
انتخاب كردیم. این افراد فاقد فاكتورهای مخدوش كننده 

از قبیل ابتلا به بیماری تیروئیدی یا   BMDموثر بر
كورتیکواستروئیدها بودند. بیمارانی كه محدودیت مصرف 

مصرف كلسیم را در رژیم غذایی خود اجرا می كردند و یا 
كسانی كه مدت طولانی در بستر بودند، از مطالعه خارج 

مرد در همان رده سنی اما  24شدند. گروه كنترل شامل 
بدون سابقه ابتلا به سنگ ادراری، از بین دهندگان پیوندی 

مان فاصله زمانی به بیمارستان سینا مراجعه كه در ه
انتخاب شدند تا مطالعه به صورت تحلیلی از نوع  ،نمودند
شاهدی باشد. روش نمونه گیری از نوع -موردی

 غیرتصادفی )نمونه های در دسترس( بود. 
برای كلیه نمونه ها اندازه گیری قد و وزن به عمل آمد. 

BMI  اسبه شد. محوزن بخش بر مربع قد با فرمول
گیری تراكم استخوان در كلیه بیماران و گروه شاهد اندازه

به عمل آمد. تراكم استخوان در دو ناحیه   DXAبا تکنیک

( و گردن BMD SP) L2-L4مهره های كمری 

گیری شد و برحسب میلی گرم ( اندازهBMD FEM)ران
بر سانتیمتر مربع بیان گردید. طول مدت ابتلا به سنگ 

ورت فاصله زمانی بین نخستین تظاهر بالینی ادراری به ص
یا انجام روش تشخیص دال بر وجود سنگ تا زمان 

 محاسبه شد و بر حسب )ماه( بیان گردید.  BMDگیری اندازه
استئوپنی و استئوپروز در افراد مورد مطالعه با 

را با مقادیر  BMDمعین شد كه  T scoreمعیاری به نام 

سال مقایسه  20-40 در جمعیت كنترل BMDمتوسط 

( انحراف معیار به -1كمتر از ) BMDكند. مقادیر می
انحراف معیار به  (-5/2)ر كمتر از عنوان استئوپنی و مقادی

 عنوان استئوپروز تلقی گردید.

و روش آنالیز  SPSS-12افزار مورد استفاده نرم

 بود. t-testها داده
 

 نتایج:
لا به سنگ مقادیر متوسط سن، طول مدت ابت 1جدول 

ادراری و مقدار تراكم استخوان در هر یک از نواحی را 
 نشان می دهد. 

میزان تراكم استخوان در مهره های كمری در بیماران 
كمتر از گروه كنترل بود. مقدار تراكم استخوان در  11%

نیز در این گروه كاهش مشابهی  راناستخوان ناحیه 
 ( نشان داد.12%)

م استخوان در دو گروه، از جهت بررسی مقادیر تراك
آنالیز كوواریانس جهت تعدیل متغیرهای مخدوش كننده 

 ، BMD FEMكمک گرفته شد. تفاوت  BMIسن و 

BMD SP  در بیماران و گروه شاهد، از نظر آماری

بعلاوه با توجه به نتایج آنالیز  (.>01/0Pدار بود)معنی

ثیری بر مقادیر أت BMI كوواریانس متغیرهای سن و

BMD SP  وBMD FEM  .در دو گروه نداشتند

در بیماران مبتلا به  BMD SP ،BMD FEM، مدت ابتلا به سنگ ادراری، BMIسن،  میانگین و انحراف معیار – 1جدول 

 اری و افراد شاهدرسنگ اد

 )سال( سن
 Pارزش  نفر( 24شاهدها ) نفر( 24بیماران )

7/6±4/38 8/6±3/39 -- 

BMI 25±5/4 26±75/3 رمربع() کیلوگرم بر مت -- 

 -- -- 26±5/2 )ماه( مدت ابتلا
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r = -0.52

p < 0.01

BMD SP 0037/0 1153±155 1018±168 گرم بر سانتیمتر مربع()میلی 

BMD FEM 0018/0 1017±144 888±117 گرم بر سانتیمتر مربع()میلی 

 
مورد استئوپنی در مهره های  8در بیماران مورد مطالعه، 

وجود داشت. در گروه  رانر گردن مورد استئوپنی د 9كمری و 
مورد بود. در هیچیک از افراد  4و  3شاهد، این تعداد به ترتیب 

مورد مطالعه استئوپروز وجود نداشت. آنالیز رگرسیون خطی، 

و طول مدت ابتلا به  BMD SPهمبستگی قابل توجهی بین مقادیر 

(. در مورد >001/0Pو  r=-0.73سنگ ادراری نشان داد )

BMD FEM   این همبستگی از قوت كمتری برخوردار بود

(0.52-=r   01/0وp<)  (.1،2)نمودار 

 
 
 
 
 
 
 

و طول  BMD Spineنمایش همبستگی  - 1نمودار شماره 

 بیمار مبتلا به سنگ ادراری. 24اری در رمدت ابتلا به سنگ اد
 
 
 
 
 
 
 

و طول   BMD Femurنمایش همبستگی  - 2نمودار شماره 

 بیمار مبتلا به سنگ ادراری 24اری در رگ ادمدت ابتلا به سن
 گیری: بحث و نتیجه

استئوپروز كه شایعترین نوع بیماریهای متابولیک 
استخوان است، با كاهش توام در مواد معدنی و ماتریکس 
استخوان همراه می باشد. این اختلال را می توان از طریق 
اثبات شکستگی تیپیک یا بوسیله  سنجش تراكم معدنی 

ستخوان تشخیص داد. برای سنجش مقدار تراكم ا
استخوان در اسکلت محوری و ضمیمه ای چند تکنیک در 
دسترس است اما در اغلب بیماران جذب سنجی 

( روش انتخابی DXAرادیوگرافیک با انرژی دو گانه )

است. دقت بسیار بالا، میزان كم  BMDبرای سنجش  

 DXAب اشعه، زمان كم انجام بررسی و هزینه مناس
 (.6) سبب برتری این روش نسبت به سایر روشها می شود

و همکارانش با استفاده از روش  Alhavaنخستین بار 
، كاهش تراكم  241تضعیف اشعه گامای آمریسیوم 

  .(7) استخوان را در بیماران سنگ ساز نشان دادند

در  BMDبه اندازه گیری  1992آقای پاک در سال 
ادیوس بیماران مبتلا به سنگ مهره های كمری و تنه ر

پرداخت. ایشان نشان داد كه  DXAادراری به روش 

BMD  مهره های كمری در بیماران سنگ ساز مبتلا به
هیپركلسیوری بسیار كمتر از افراد غیر مبتلا به 

این مطالعه موید استئوپنی استخوان  هیپركلسیوری بود.
های ترابکولر در بیماران سنگ ساز مبتلا به 

 (.8) ركلسیوری استهیپ

در  BMDو همکاران، میزان  Jaegerدر مطالعه آقای 
در بیماران مبتلا به  رانمهره های كمری و قسمت فوقانی 

سنگ ادراری نسبت به گروه كنترل بطور معنی داری كمتر 
بود. البته در ایشان میزان كلسیم دریافتی نیز بطور 

 (. 9) ربودچشمگیری در بیماران نسبت به گروه كنترل كمت
سال مورد  30-50در مطالعه ما تنها بیماران مرد 

ثر بر تراكم ؤبررسی قرار گرفتند و بنابراین فاكتورهای م
استخوان از قبیل یائسگی یا رشد ناكامل استخوانی حذف 

 BMDشدند. از نتایج حاصل شده نیز كاهش قابل توجه 

SP  وBMD FEM د در بیماران نسبت به گروه شاهد بو

. همچنین رژیم (>01/0P) كه از نظر آماری معنی دار بود
غذایی در گروههای تحت مطالعه یکسان بود و تفاوتی از 
نظر میزان كلسیم دریافتی نداشتند. بنظر می رسد كاهش 

BMD  در این بیماران عمدتا بدلیل اختلال متابولیسم
 استخوان در این افراد می باشد.

ی مشابه به اندازه گیری مطالعات دیگری كه به روشها
تراكم استخوان در بیماران مبتلا به سنگهای ادراری 
پرداخته اند نیز وجود دارد. این مطالعات از طریق 

(، 10روشهایی نظیر فوتودانسیتومتری رادیولوژیک )
( 12،13( مطالعات كینتیک كلسیم )11میکرودانسیتومتری )

و آنالیز  (14سازی نوترون )آنالیز فعال
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انجام شده و اختلاف  (17، 16، 15تومورفومتریک )هیس
داری را در تراكم استخوان بیماران مبتلا به سنگهای معنی

 ادراری در مقایسه با افراد نرمال نشان داده اند. 
اخیراً تکنیکهای غیر تهاجمی در دسترس است كه 

 مطالعه آسانتر تراكم استخوان را امکان پذیر می سازد. 

یک جذب سنجی تک فوتون در استفاده از تکن
(، جذب سنجی فوتونی 18،19،20ای ساعد )هاستخوان
و جذب سنجی رادیوگرافیک با انرژی  (21،22،23دوگانه )

( در مهره 24( و توموگرافی كامپیوتری كمی )9،8) دوگانه
های كمری نیز بکار رفته اند كه همگی تراكم استخوان 

مقایسه با گروه بیماران مبتلا به سنگهای ادراری را در 
كنترل بررسی نموده اند و نتایج مشابهی با مطالعه ما 
بدست آورده اند. همچنین بعضی از این روشها نظیر جذب 

بندی انواع سنجی فوتونی دوگانه به منظور طبقه
 (.   22) هیپركلسیوری ایدیوپاتیک نیز كاربرد دارد

در سال  Trinchieriدر یک مطالعه دیگر كه توسط 
صورت گرفت، مشخص شد تاریخچه ابتلا به سنگ  1998

كاهش یافته در مهره های  BMDكه  یادراری در افراد

نرمال به  BMDكمری داشتند در مقایسه با افراد دارای 

(. در مطالعه 5) (>003/0Pطور معنی داری طولانیتر بود)

 ( بدست آمد. >001/0Pما نیز نتیجه مشابهی)

توجیه  (14) 1985 در سال Barkinدر مطالعه آقای 
علمی وجود استئوپنی در بیماران مبتلا به سنگهای ادراری 

( عنوان bone turn overافزایش سیکل چرخه استخوانی )
 شده است.

با توجه به این موضوع كه بسیاری از این افراد 
برمبنای یک باور قدیمی، اقدام به محدودیت مصرف 

خطر بالائی از سفانه  در معرض أغذاهای لبنی می كنند، مت
پوكی استخوان و عوارض ناشی از آن قرار خواهند 
داشت. بنابراین از نظر درمانی محدودیت رژیم های لبنی 

 در بیماران مبتلا به سنگ های ادراری توصیه نمی شود.
مراجع مختلف برای كلیه بیمارانی كه از نظر 

سازی فعال بوده )یعنی در طول سال بیش از یک بار سنگ
ع كرده یا سنگ دوم تشکیل شده یا حجم سنگ سنگ دف

افزایش یافته باشد( انجام بررسیهای متابولیک را توصیه 
می كنند تا در صورتی كه اختلال متابولیسم كلسیم در 
آنها اثبات شد، سنجش تراكم استخوان برایشان انجام 
شود. بعلاوه لازم است كه بیماری زمینه ای آنها به دقت 

ر گرفته و درمان مقتضی جهت پیشگیری مورد ارزیابی قرا
 از تشکیل سنگ و عوارض احتمالی توصیه گردد.
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