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Abstract 
Background and Aim: Patients with end-stage renal disease (ESRD) are at risk for fractures and bone 

disorders approximately 17 times more than the general population. Evaluating fracture risk in patients with ESRD 

in the dialysis department of the hospital, can provide useful information to the treatment for staff and researchers. 

The Fracture Risk Assessment Tool (FRAX®) algorithm is used along with dual-energy x-ray absorptiometry 

(DXA) or bone densitometry and is capable in predicting the rate of 10-year probability of hip and major 

osteoporotic fracture (MOF) in a certain group of patients. 

Methods: This cross-sectional study was conducted to evaluate the fracture risk in 107 hemodialysis patients, 

who underwent hemodialysis three times a week for 4 hours in 2018 in Baqiyatullah Hospital. Patients who have 

done bone densitometry and for whom the standardized FRAX questionnaire of the World Health Organization 

was filled were included in the study.  

Results: The mean age of the participants was 59.95 ± 14.18 years and 58.2% of them were male. The average 

levels of calcium, phosphorus, parathyroid hormone, albumin, and vitamin D were determined to be 8.40 ± 1.14 
mg/dL, 4.97 ± 1.41 mg/dL, 269.40 ± 297.66 ng/ml, 3.86 ± 0.49 g/dL, 22.15 ± 13.93 nmol/L and -2.08 ± 1, 

respectively. The minimum, mean and maximum values of BMD were found to be -5.30, -2.09, and -2.20, 

respectively. The FRAX scores of hip fracture and MOFs with BMD were 5.01 and 8.81, respectively, while the 

corresponding values for FRAX scores of hip fracture and MOFs without BMD were determined 2.23 and 5.82, 

respectively. A significant difference was observed between FRAX scores with and without BMD. Furthermore, 

a statistically significant difference was found between MOFs and hip fracture risk values calculated with and 

without BMD. In our study, the patient's previous fracture history predicts a higher hip FRAX score in the future, 

but the parents' hip fracture history had no effect on the hip FRAX score. We also found that the increase in PTH 

level had an increasing effect on the FRAX score of the hip joint. The results demonstrated that increasing the 

height and BMD of patients can significantly reduce the FRAX score related to MOFs and tight, while this index 

increases with increasing age of patients and PTH. In our study, thin and short patients are prone to more fractures 
in the hip joint.  

Conclusion: Our finding suggests that FRAXB with MD may be a valuable tool for clinicians in this center 

to accurately assess fracture risk in ESRD patients and ultimately reduce treatment costs. We encourage 

nephrologists to pay close attention to this algorithm information. 

 

Keywords: Chronic Kidney Disease, End Stage Renal Disease, Bone Fracture, Bone Mineral Density, Fracture 
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 دهکیچ

برابر بیشتر از جمعیت عمومی در معرض خطر  1۷تقریباً   (ESRD)بیماران مبتلا به مرحله انتهایی بیماری کلیوی ف:هدزمینه و 

تواند اطلاعات مفیدی را در اختیار می ESRDارزیابی خطر شکستگی در بیماران مبتلا به  .افزایش شکستگی و اختلالات استخوانی قرار دارند
 جذب انرژی اشعه ایکس دوگانه  سنجشبه همراه   (®FRAX) شکستگی خطر ارزیابی ابزار الگوریتم کادر درمان و پژوهشگران قرار دهد.

(DXA) یا استخوان(BMD) از پوکی استخوان ناشی مهمهای و شکستگی لگن شکستگی ساله 10 احتمال تواند میزانمی شود وستفاده میا 
(MOF) بینی کندبیماران پیش از خاصی گروه را در. 

در  1398ی سال طبیمار تحت همودیالیز انجام شده است، که  10۷این مطالعه مقطعی برای ارزیابی خطر شکستگی در  ها:روش

اند و  استخوان انجام داده تراکم سنجشاند. بیمارانی که همودیالیز شده )عج( الاعظم در بیمارستان بقیه الله ساعت 4مدت ه سه بار ب هفته
  .مطالعه شدند استاندارد شده سازمان بهداشت جهانی پرشده بود وارد FRAXها پرسشنامه برای آن

، هورمون پاراتیروئید، سیم، فسفررد بود. میانگین سطح کلها مآن ۵8%/2 و سال 9۵/۵9 ± 18/14کنندگان میانگین سنی شرکتها: یافته

بر  پیکوگرم ۶۶/29۷ ± 40/2۶9 لیتر،گرم بر دسیمیلی 9/4 ± 4/1لیتر، گرم بر دسیمیلی 40/8 ± 14/1ترتیب ه ب Dآلبومین و ویتامین 

به ترتیب  BMDحداکثر مقادیر  ونانومول بر لیتر تعیین شد. حداقل، میانگین  1۵/22 ± 93/13لیتر و گرم بر دسی 8۶/3 ± 49/0لیتر، میلی
و  01/۵به ترتیب  BMDه از با استفادMOFs برای شکستگی مفصل ران و برای  FRAXبوده است. نمرات  -20/2و  -9/2، -30/۵
 FRAXداری بین نمرات انمعآماری تفاوت ترتیب بدین تعیین شد. 82/۵و  23/2به ترتیب  BMDبدون استفاده از  هک ، در حالیبود 81/8

و مقادیر خطر MOFs (0۵/0P< ) مقادیر خطر داری بینا، تفاوت آماری معنهمچنین(. >0۵/0P) شدمشاهده   BMD استفاده از با و بدون
قبلی بیمار نمره بالاتر  سابقه شکستگی ،در مطالعه ما. یافت شد  BMD استفاده از و بدونمحاسبه شده با ( >0۵/0P)شکستگی مفصل ران 

FRAX کند، اما سابقه شکستگی مفصل ران والدین هیچ تاثیری بر نمره بینی میران را در آینده پیشFRAX ل ران نداشت. همچنین مفص
بیماران  BMD فزایش قد ونشان داد که ا  نتایج مفصل ران داشته است. FRAXبر نمره  افزایشیتأثیر  PTHدریافتیم که افزایش در سطح 

یش سن بیماران و ران را کاهش دهد، در حالی که این شاخص با افزا MOFs مربوط به FRAX تواند به طور قابل توجهی نمرهمی

 .ندهستدر مفصل ران  بیشترمستعد شکستگی  کوتاه قدبیماران لاغر و  در مطالعه ما نیزیابد. افزایش می PTH و

پزشکان این مرکز  ممکن است ابزاری ارزشمند برای FRAX plus BMDدهد که نشان می این مطالعههای یافته گیری:نتیجه

 کندترغیب می را هافرولوژیستن این مطالعه های درمانی بکاهد.از هزینه نهایتاً باشد و ESRDبرای ارزیابی دقیق خطر شکستگی در بیماران 
 .باشند داشته زیادی توجه الگوریتم اطلاعات به که

شکستگی،  خطر ارزیابی استخوان، ابزار سنجش تراکمشکستگی استخوانی، ، یهکل یینارسا ییمرحله انتهانارسایی مزمن کلیه،  :هاکلیدواژه
 .یالیزهمود
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 مقدمه
له بیماری مزمن کلیه یک مشکل جهانی است که منجر به مرح

آگهی ضعیف پیششود که با می  (ESRD)نهایی بیماری کلیوی
 ESRDمیزان بروز  .(1های اقتصادی زیادی همراه است )و هزینه
(. این 2درصد رشد خواهد کرد ) 18نزدیک به  2030تا سال 

ض خطر برابر بیش از جمعیت عمومی در معر 1۷بیماران، تقریباً 
ددی (. عوامل متع3شکستگی و اختلالات استخوانی قرار دارند )

ش را افرای(CKD)  بیماری مزمن کلیه ایجاد شکستگی در خطر
، میوپاتی، ها شامل سوء تغذیه، عدم فعالیتکه برخی از آندهند می

ی، سطح نوروپاتی محیطی، اختلال شناختی، اسیدوز متابولیک، پیر
های اختلالات همراه با مصرف دارو و های جنسیپایین هورمون

 (. 4-8) هستند متعدد

 لیویکهای سازمان جهانی بهبودی پبامدهای بیماری رواز این
(KDIGO)ی معدنی استخوانبیمار -، بیماری مزمن کلیوی 

(CKD-MBD) میک متابولیسم را به عنوان یک بیماری سیست
ی مانند های پیش التهابمواد معدنی و استخوان ناشی از سیتوکین

کتور ا، ف۶ف کرده است که توسط اینترلوکین تعری 1اینترلوکین 
ی بیماری معدنی و نشانگرهای زیست (TNF-α) نکروز تومور

،  (OCN)، استئوکلسین (OPG) استئوپروتگرین نظیر استخوان
 (FGF-23)23و فاکتور رشد فیبروبلاست  (OPN) استئوپونتین

ر، هورمون (. از طرف دیگر، اختلالات کلسیم، فسف1،9شود )القا می
 FGF23-Klothoهای محور یو ناهنجار Dپاراتیروئید، ویتامین 

ه ممکن است نقشی اساسی در کاهش حجم و قدرت استخوان داشت
 نیز تأثیری منفی بر روی(CKD) باشند. بیماری مزمن کلیه 

به  در بیماران مبتلا هیپخطر شکستگی . سلامت استخوان دارد
CKD  به جمعیت عمومی افزایش  نسبتبه طور قابل توجهی

رابر بیشتر ب 4 در بیماران دیالیزیمیزان بروز آن  ،یابد. همچنینمی
ر خطر شکستگی مطمئناً د است. یغیر دیالیز CKDاز بیماران 

 ایش، ساخت و ساز و معدنی شدن افزننتیجه تغییر حجم استخوا
هترین در جمعیت عمومی نظرات متعددی در مورد ب .(10یابد )می

کننده انوادث ناتوشناسایی زود هنگام و جلوگیری از این ح رویکرد
 ویایی کلیبیماران مبتلا به نارس و گاه کشنده وجود دارد، اما در

ناشناخته  های اصلی و قابل اعتماد برای شناسایی این بیمارانروش
 .ندسته

 از پوکی استخوان های مهم ناشیسازی احتمال شکستگیکمی
(MOFs) فصل ران یا استخوان بازو که شامل مهره، ساعد، م

 شکستگی خطر ارزیابی ابزار تواند با استفاده از الگوریتممی است،
(FRAX®) همراه سنجش مواد معدنی استخوان  به(BMD) 

 )روش اختیاری( با روش سنجش جذب انرژی اشعه ایکس دوگانه
(DXA)  .بینی کرد توان پیشبا کمک این الگوریتم میانجام شود

شی از پوکی سال آینده میزان شکستگی مهم نا 10که در طی 
 گروه خاصی از بیماران در کشورها استخوان در جمعیت عمومی و یا

 هایدر دستورالعمل(. اما 11،12باشد )می به چه میزانو نژادهای مختلف 

بینی خطر در پیش BMDبه همراه  FRAXقبلی، کاربرد بالینی 
و  هشکستگی در بیماران با کاهش عملکرد کلیه نامشخص بود

ها ممکن است در افرادی که عملکرد کلیه آن شد کهتصور می
 نتواند دقیقاً شکستگی را پیشگویی کند، BMDکاهش یافته است، 

با استفاده از روش سنجش  BMD گیریگیری ابزار اندازهزیرا بکار
که روش استاندارد است، (DXA) جذب انرژی اشعه ایکس دوگانه 

 4-۵حل محدودیت داشته و خصوصا در مرا ESRDدر بیماران 
مقدار دانسیته استخوانی را بیش از آنچه هست  وینارسایی کلی

  FRAX(، بنابراین اکثر مطالعات که بر مبنای 13دهد )نشان می
بیماران با اختلال عملکرد کلیوی را  طراحی شده بودند، BMD و

 از مطالعه خارج کرده بودند.
ی، ارز یازده متغیر به علاوه یک روش اختیا FRAXالگوریتم 

 سنجش تراکم مواد معدنی گردن استخوان ران، برای محاسبه
ن نیاز به تواند برای تعییکند، که میاحتمال شکستگی استفاده می

 بر اساس FRAX امتیاز (.12درمان پیشگیرانه استفاده شود )
سابقه  عوامل خطر بالینی مانند شاخص توده بدن، سابقه شکستگی،

ه از شکستگی والدین، وجود علل ثانویه پوکی استخوان، استفاد
 گلوکوکورتیکوئیدها و همچنین وضعیت سیگار کشیدن و مصرف

 هایگیساله شکست 10، احتمال BMDگیری الکل با یا بدون اندازه
ا ر FRAX، نمرات بنابراینکند. میپوکی استخوان را محاسبه 

ه ب FRAX محاسبه کرد. اگرچه عملاً BMDتوان با یا بدون می
طمینان ا، اما ی گسترده در بالین تبدیل شده استیک ابزار ارزیاب

دارد. وجود ن BMDکافی در مورد کاربرد این ابزار بدون اطلاعات 
 FRAXبینی خطر شکستگی ممکن است توسط از آنجا که پیش

 ندست کم گرفته شود، اکثر قریب به اتفاق بیمارا BMDبدون 
 (.10ممکن است برای درمان نادیده گرفته شوند )

د با به بع 201۷های فعلی از سال اما بر اساس دستورالعمل
ته های پیشرفرسانی دستگاهبروزتوجه به پیشرفت تکنولوژی و 

 تاًصراحو ه است ها برداشته شداین محدودیت BMD گیریاندازه
م تراککه بکار گیری این روش برای ارزیابی است  هتاکید شد

ند سودمند توانیز میوی استخوانی در بیماران نارسایی پیشرفته کلی
 واقع شود.

را  و هم معیارهای بالینی معتبر BMD نمرات ترکیبی که هم
 (.14) ترندرای ارزیابی ریسک شکستگی ارزشمندگیرند، بدر بر می
FRAX ی تواند توانایی پزشکان و محققان را در شناسایمی

 د.که بیشتر در معرض خطر شکستگی هستند، بهبود بخش افرادی
های خاص با این حال، کاربرد و عملکرد این ابزار در زیرجمعیت

های آینده دارد. بیماری استخوان نیاز به ارزیابی بیشتر در زمان
یت کننده کیفیینهمراه با خطر شکستگی یکی از عوامل مهم تع

 ه است کهنارسایی پیشرفته کلی زندگی و بقا در بیماران مبتلا به

 وتحت همودیالیز هستند و وجود ابزارهای تشخیص زودهنگام 
میت بسیار حائز اه  ESRD در بیماران استخوانی درمان مشکلات

 (.1۵-1۷است )
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 هدف این مطالعه ارزیابی و مقایسه سودمندیبنابراین، 
FRAX  با و بدونBMD  در برآورد خطر شکستگی مفصل ران

در  (MOFs) های مهم ناشی از پوکی استخوانشکستگیو 
رمانی ددر یکی از مراکز  تحت همودیالیز ESRDبیماران مبتلا به 

-CKDاین مطالعه تأثیر متغیرهای مرتبط با  همچنین،است. 

MBD  در میزان کمیتFRAX را بررسی کرده است. 

 
 هاروش
 گیرینمونهمطالعه و ع نو

 رد 1398بیمار که در سال  10۷بر روی این مطالعه مقطعی 
 )عج( عظمالاساعت در بیمارستان بقیه الله  4مدت ه هفته سه بار ب

نفر از کل  9 . در نهایت، انجام شداند)تهران، ایران( همودیالیز شده
 سایر و شدند خارج حاضر مطالعه ازدلیل عدم تمایل ه بیماران ب

ن و وزن سنفر( مجاز به ادامه مطالعه بودند. میانگین  98) افراد
  ۵/۷0 ± 3/1۵ سال و 9/۵9 ± 1/14 کنندگان به ترتیبشرکت

 گرم بود. کیلو
نتهایی مرحله ا در سال 18بالای  بیماران شاملمعیارهای ورود 

، باشد گذشته نارسایی کلیه که حداقل سه ماه از شروع دیالیزشان
رح محدود معیار خروج فقط به عدم تمایل به همکاری در این ط. بود

پزشکی  شد. اطلاعات بیماران بر اساس اطلاعات مندرج در پرونده
استفاده  بخش سنجش تراکم استخوان با های موجود درها و دادهآن
 ، آمریکا(GE)شرکت  ®Prodigy ندستگاه تراکم سنج استخوا از

 آوری شده است.  جمع

 

 های مورد بررسي و ابزار گردآوری دادههامتغیر

ها در هقد بیماران بدون کفش در حالت ایستاده در حالی که شان
 گیریازهمتر اندحالت طبیعی بودند توسط استادیومتر بر حسب سانتی

 اده از. وزن بیمار با پوشیدن لباس سبک و بدون کفش با استفشد
، SecaTMشده )یک ترازوی الکترونیکی استاندارد و کالیبره 

گیری و گرم اندازهبر حسب کیلو 1/0بیرمنگام، انگلستان( با دقت 
گیری وزن )به با اندازه  (BMI)ثبت شد. شاخص توده بدن

تغییرها م کیلوگرم( تقسیم بر مربع قد )به متر( محاسبه شد. سایر
 سن، جنس، سابقه شکستگی لگن والدین، سابقه شکستگی شامل

ن ثانویه، آرتریت روماتوئید و پوکی استخوا شخصی، سابقه ابتلا به
یکوئید استفاده از گلوکوکورت و وضعیت سیگار کشیدن، مصرف الکل

ه هرگونه اطلاع از سابق ثبت شدند. FRAXپرسشنامه  بر اساس
ا یشکستگی قبلی و شکستگی والدین از جمله مهره، مفصل ران 

 استخوان بازو از خود بیماران کسب شده است.
طر خ(  ابزار ارزیابی 1/3، نسخه  ®FRAXایرانی )از نسخه 

 الشکستگی استخوان سازمان بهداشت جهانی برای محاسبه احتم
MOFs  ده ساله شکستگی مفصل ران در بیماران احتمال و
ESRD اساس نمره  برT  گردن استخوان ران درBMD  مطابق

 استفاده شد.  FRAXمدل  با

  هاتجزیه و تحلیل آماری داده

جزیه و تمورد  22نسخه   SPSSافزارها با استفاده از نرمداده
جزیه و تتحلیل آماری قرار گرفت. برای مقایسه متغیرهای کمی از 

استفاده شد و  t-studentآزمون و  (ANOVA) تحلیل واریانس
غیرهای . متشدند بیان معیار انحراف ±صورت میانگین ه ها بداده

 نداده شدفراوانی یا درصد نشان دبندی شده( به صورت کیفی )طبقه
مقایسه شدند. همچنین  Chi-square (χ2) و با استفاده از آزمون

 FRAXتجزیه و تحلیل همبستگی برای بررسی روابط بین نمرات 
و هر یک از فاکتورهای  MOFsدر شکستگی مفصل ران و 

، کلسیم، فسفر، BMI ،BMD دموگرافیک کمی )سن، قد، وزن،
ده شد. و آلبومین سرم( از آزمون پیرسون استفا PTH، دیویتامین 

 د.مورد بررسی قرار گرفتن >0۵/0P داریاها در سطح معنداده

 ت اخلاقيظاملاح
د در مور یو کتب یاطلاعات گفتار مارانیپس از آنکه به ب

دن از محرمانه بودن و ناشناس بو نانیمطالعه و اطم اتیجزئ
از  استفاده یبرا یکتبنامه تیاطلاعاتشان داده شد، فرم رضا

 یقاتیپژوهش استخراج شده از طرح تحق نیاطلاعاتشان اخذ شد. ا
 IR.BMSU.REC.1397.340و کد اخلاق  9۷0000۶2با کد 

 .باشدیم )عج( الله هیبق یاخلاق دانشگاه علوم پزشک تهیکممصوب 
 

 نتایج
رصد د 2/40مرد و  کنندگانشرکتدرصد  8/۵9در این مطالعه 

 سال 9/۵9 ± 1/14کنندگان شرکت یسن نیانگیزن بودند که م
 1شکل  در ارائه شده است. 1در جدول  یشگاهیآزما هایداده. بود

با و MOFs در شکستگی مفصل ران و  FRAXمیانگین نمرات 
 .نشان داده شده است BMDگیری بدون اندازه

 
لا به مبت یمارانب یشگاهیو آزما یکدموگراف یهاداده یانگینم .1-جدول
CKD (98 نفر) 

 پارامتر میزان

2/40زن:   

8/۵9مرد:   

)%( تیجنس  

 

1/14±9/۵9 )سال( سن   

1/1±4/8 (تریلیگرم بر دسیلی)م میکلس   

4/1±9/4 (تریلیگرم بر دسیلی)م فسفر   

۶/29۷±4/2۶9 (تریلیلیبرم کوگرمی)پ دیروئیپارات هورمون   

4/0±8/3 (تریلی)گرم بر دس نیآلبوم   

9/13±1/22 (تری)نانومول بر ل ید نیتامیو سطح   

08/2- - 20/1±  BMD T-score (g/cm2) b 

2/10±2/1۶۵ (متری)سانت قد   

3/1۵±۵/۷0 گرم(لوی)ک وزن   

9/8±3/2۶  BMI (kg/m2) 
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 BMDبا و بدون اندازه گیری MOF در شکستگی مفصل ران و  FRAXمیانگین نمرات  .1-شکل

 
 یالیزبا همود تحت درمان کلیه پیشرفته مبتلا به نارسایی یمارب 9۶در  یکم یکدموگراف یو پارامترها  MOFsو رانمفصل  یدر شکستگ FRAXنمرات  ینارتباط ب .2-جدول

†BMD: Bone mineral density, FRAX: Fracture risk assessment tool, PTH: Parathyroid hormone 
‡ *, and ** are significant statistical levels at 1% and 5%, respectively. Ns: non-significant 

 

، -30/۵به ترتیب  BMDحداقل، میانگین و حداکثر مقادیر 
 نمرات مفصل ران و FRAX. نمرات تعیین شد -20/2و  -09/2

MOFs به همراه BMD  در ثبت شدند 81/8 و 01/۵به ترتیب ،
شکستگی مفصل ران  FRAXحالی که مقادیر مربوط به نمرات 

تعیین  82/۵و  23/2به ترتیب  BMDبدون MOFs نمرات  و
مربوط به ران و  FRAXرابطه بین نمرات  2جدول  .گردید

MOFs گستره وسیعی از فاکتورهای جمعیتی کمی را در  و
 دهد.کنندگان نشان میشرکت

مفصل ران به طور  FRAXنمره نتایج ما نشان داد که 
 دانسیتومتری استخوان ،( P= 0001/0) داری با سن بیمارانامعن

(0001/0 =P )، PTH (0001/0 =P  ) و وزن(024/0 =P ) 
 FRAXداری بین نمره ا. با این حال، هیچ ارتباط معنمرتبط بود

 ،، کلسیمBMIران و سایر پارامترهای دموگرافیک، از جمله قد، 
ارتباط بین نمره  و آلبومین سرم وجود نداشت. D3فسفر، ویتامین 

FRAX  ران وPTH  مثبت بود، در حالی که رابطه منفی بین
 .مشاهده شدبیماران  BMDقد، وزن و  ،با سن FRAXنمره 

و برخی  MOFsبرای  FRAXداری بین نمرات اارتباط معن
 BMD ،( P= 0001/0) مشخصات دموگرافیک مانند سن

(0001/0 =P )قد ، (001/0 =P )  وPTH (003/0 =P  ) مشاهده
دانسیته ی قد و و کوتاه یلاغر، 2بر اساس نتایج جدول  شد.

برای بالاتری  FRAXداری نمرات شکل معنا هباستخوانی کمتر 

ران در افراد لاغر شکستگی  خطردارند. به عبارت دیگر،  مفصل ران
همچنین، افزایش  .استبیشتر  با توده استخوانی کمتر، و کوتاه قد

ران ریسک شکستگی شکل قابل توجهی ه ب PTHسن و افزایش 
 افراید. را می

با پارامترهای  MOFsمربوط به  FRAXدر مورد ارتباط نمره 
رتباط با وزن از لحاظ دیگر باید به این نکته اشاره کرد که این ا

و سن  ( P= 001/0)ولی با قد  ، ( P= 1/0)دار نبود آماری معنا
(0001/0 =P )  وBMD (0001/0 =P )  وPTH (003/0 =P ) 

در افراد لاغر و کوتاه نیز   MOFsعبارت دیگر خطر ه دار بود. بمعنا
نین با افزایش سن و همچ استبیشتر قد با توده استخوانی کمتر، 

 شود.قابل توجهی این خطر بیشتر می به طور PTHو افزایش 
عوامل دیگری همچون سطح سرمی کلسیم، فسفر، آلبومین و 

از لحاظ آماری تاثیر قابل توجهی بر خطر شکستگی  Dویتامین 
 د. نداشنت  MOFsران و 

ا نشان ر MOFsمربوط به ران و  FRAXنمرات  3جدول 
ه ب MOFsمربوط به  FRAXدهد. نتایج نشان داد که نمرات می

و سابقه شکستگی  ( P= 01/0)داری تحت تأثیر جنسیت اطور معن
قرار گرفتند. همچنین، سابقه شکستگی  ( P= 001/0)شخصی 

ران را تحت تأثیر  FRAXقابل توجهی نمرات  رشخصی به طو
 MOFsو ران  FRAXنمرات با این حال،  (. P= 001/0)قرار داد 

.حت تأثیر پارامترهای دیگر قرار نگرفتندت
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Bone and Fracture Parameters

 پارامترهای کمي

scores† FRAX 
 آلبومین سرم
)گرم بر 

 لیتر(دسی

 †PTH
(pg/dL) 

 ویتامین دی
مول )میلی

 بر لیتر(

 فسفر
 گرم/)میل

 لیتر(دسی

 کلسیم
 گرم/)میلی

 لیتر(دسی

 †BMD
)2g/cm( 

BMI 
)2kg/m( 

 وزن
 گرم()کیلو

 قد
 متر()سانتی

 سن
 )سال(

020/0- 344/0- 03۶/0- 0۶۷/0- 048/0- 8۵3/0- 12۶/0- 231/0- 22۵/0- ۵4۵/0 Regression 

coef. 
 رانشکستگی 

844/0ns 001/0** ۷29/0ns ۵1۷/0ns ۶4۵/0ns 0001/** 221/0 024/0* 028/0* 0001/0** P-value  
040/0- 29۷/0- 0۶4/0- 041/0- 039/0- 849/0- 028/0 1۵1/0- 328/0- ۵11/0 Regression 

coef. 
 مهمشکستگی 

 استئوپورتیک
۶99/0ns 003/0** ۵38/0ns ۶9۵/0ns ۷0۵/0ns 0001/** ۷8۶/0ns 141/0ns 001/0** 0001/0** P-value  
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 مورد مطالعه CRFاز  یه عنوان تابعب MOFsمفصل ران و  یدر شکستگ FRAXنمرات  .3-جدول
† CRFs تعداد بیمار گروه بیمار خطر شکستگی‡ )n(  Scores† FRAX # value-P 

 228/0ns ۵4/۷±24/2 39 (♀)  زن شکستگی ران جنسیت

 29/3±۵۶/0 ۵۷ (♂)  مرد 

MOFs 2/4۵±12/8۶  39 (♀)  زن a 010/0 

 b 0/۶۵±۶/03  ۵۷ (♂)  مرد 
تاریخچه شکستگی 

 در بیمار

 b 001/0 0/43±3/11  80 (-)  منفی شکستگی ران

 a ۵/00±14/۵2  1۶ (+)  مثبت 
MOFs 0/۵۶±۶/19  80 (-)  منفی b 001/0 

 a ۵/04±21/8۶  1۶ (+)  مثبت 
تاریخچه شکستگی 

 ران در بیمار

± 01/۵ 91 (-)  منفی شکستگی ران  03/1  3۵۵/0 

± 10/۵ ۵ (+)  مثبت   31/2  

MOFs ۶۷/8 91 (-)  منفی ±  1۷/1  088/0 

± 32/11 ۵ (+)  مثبت   ۶4/2  

± ۷4/4 90 (-)  منفی شکستگی ران سیگار مصرف  02/1  0۵2/0 

± 08/9 ۶ (+)  مثبت   ۵4/3  

MOFs ۵9/8 90 (-)  منفی ±  1۶/1  1۵8/0 

± 01/12 ۶ (+)  مثبت   94/3  

مصرف 
 گلوگوکورتیکوئید

± ۵۶/4 83 (-)  منفی شکستگی ران  ۶8/0  144/0 

± 90/۷ 13 (+)  مثبت   9۶/۵  

MOFs 4۵/8 83 (-)  منفی ±  90/0  1۵0/0 

± 8۷/21 13 (+)  مثبت   0۶/۶  

تاریخچه روماتیسم 
 مفصلی

± 0۵/۵ 94 (-)  منفی شکستگی ران  00/1  82۷/0 

± 2۵/3 2 (+)  مثبت   0۵/3  

MOFs ۷۷/8 94 (-)  منفی ±  13/1  8۶8/0 

± 3۵/10 2 (+)  مثبت   ۶۵/۷  
† CRFs: Clinical risk factors; FRAX: fracture risk assessment tool; MOFs: major osteoporotic fracture  
‡ Total number of patients (N = 96) 
# Values (mean ± SE) in the same rows followed by different letters (a–b) are significantly different 
 

 بحث
 ، هنگامی که این گروه بیماران خاص بهحاضردر مطالعه 

تفاوت  ،شدند( ارزیابی BMD استفاده از صورت جداگانه )با و بدون
 با و بدون)احتمال شکستگی(  FRAXداری بین نمرات امعن

 ، تفاوت آماریعبارت دیگره شد. بمشاهده  BMD استفاده از
و خطر شکستگی مفصل ران محاسبه  MOFs خطر بین داریامعن

 دست آمده است. ه ب BMD استفاده از شده با و بدون

 استخوان پوکی ملی بنیاد علاوه بر این با توجه به معیارهای
(NOF ،)%20FRAX score ≥   برای MOFsیا و 

%3FRAX score ≥   برای شکستگی مفصل ران به عنوان یک
ن ف شده است، و این مقادیر به عنوابیمار در معرض خطر تعری

خطر  (. در مطالعه ما10شود )آستانه مداخله در نظر گرفته می
MOFs  بدون استفاده ازBMD  که با بوده درحالی %۶تقریبا

افته است. همچنین یافزایش  %9 این خطر تا  BMDاستفاده از
محاسبه شده  %2فقط   BMDخطر شکستگی ران بدون استفاده از

افزایش  %۵این خطر به بیش از  BMDکه با استفاده از در حالی
سازد، در مداخله در درمان را بسیار ضروری می که امریافته است 

حالی که بر اساس معیارهای فوق درمان این بیماران بدون انجام 

BMD ا این بوده است نادیده گرفته خواهد شد. بنابراین، ترجیح م
 از الگوریتماستفاده  را با خطر شکستگی ESRDران در بیما که

FRAX علاوههب BMD در این  زیرا شکستگی، محاسبه کنیم
 تواند منجر به مرگ شود.بیماران می

ی برخو  MOFs خطرداری بین اارتباط معندر مطالعه حاضر، 
مشاهده  PTH، قد و  BMDمشخصات دموگرافیک مانند سن،

(. 18) رای شکستگی استب مهمیبسیار ر یک عامل خط شد. سن
ر ، خطهتصورت گرف Kanis وسیلهه روری که بدر یک بررسی م

 در مچ دست، بازو، سال 10طی بروز یک شکستگی پاتولوژیک 
 ۵مردان  و در برابر 8 زنان در سالگی 8۵تا  4۵ سن از ولگن، مهره
  (.19بوده است )برابر 

ه عنوان شتر ببی استئوپروزشد در گذشته نه چندان دور تصور می
 تئوپروزه اسامروزه نشان داده شده ک است اماناخته ش نهایک بیماری زن

 .مردان نیز شایع است در

 FRAX با استفاده از ابزار Leslie  (20 )ایمشابه مطالعهدر 
، بیماران مسن بیشتر در معرض خطر ه است کهنیز نشان داد (21)

در زنان بیشتر است. در حالی که  MOFs شکستگی قرار دارند و
خطر  بین زنان و مردان برای واضحی تفاوتدر این مطالعه 
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 خطرنتایج نشان داد که اما . مشاهده نشده استران  شکستگی
MOFs داری تحت تأثیر جنسیت و سابقه شکستگی اطور معنبه

احتمالاً به این دلیل که  و در مردان بیشتر است. .داردقرار  قبلی
 .ما بیش از زنان بودنددر مطالعه ن مرد بیمارا

ی قبلی ای وجود دارد مبنی بر اینکه شکستگشواهد قانع کننده
 و شکستگی والدین احتمال شکستگی به خصوص شکستگی مفصل

کستگی سابقه ش ،نیز(. در مطالعه ما 22دهد )ران را افزایش می
 بینیپیشه ران را در آیندی برای شکستگی بالاتر احتمالقبلی بیمار 

بر  کند، اما سابقه شکستگی مفصل ران والدین هیچ تاثیریمی
سترس مفصل ران نداشت. احتمالاً به دلیل در د احتمال شکستگی

 انبیمارنبودن اطلاعات کافی در مورد سابقه شکستگی والدین 
مجبور  زیرا مااست،  حاضرهای مطالعه است. این یکی از محدودیت

 کنیم.  به حافظه بیماران اعتماد مستندهای بودیم به جای داده
ز اناشی  شکستگی خانوادگیسابقه بر اساس مطالعات گذشته، 

ت. اس مطالعه شدهن شکستگی لگ موردپوکی اسـتخوان بیشتر در 
 است مهم آنچنانتخوان اثر ژنتیک بر تراکم استخوان و پوکی اس

در توده  هاتفاوت درصد ۶0-80ود که شتخمین زده می که

(. 23باشد )ارثی میژنتیکی و و اختلافاته وط باستخوانی مرب
دی خطر شکستگی بع ستگی پاتولوژیکسابقه قبلی شک همچنین

ر دستگی د یک شکووجکه (، به طوری24،2۵دهد )میافزایش  را

( در 2۵) ددهیها، خطر شکستگی دوم را چهار برابر افزایش ممهره
 یستگک شککسانی که دچار ی %20ه ک ه شدهه نشان دادمطالعیک 

تون سال اول، دومین شکستگی ند، در طی ساهددر ستون فقرات ش
، وداطلاعات موج (. بر اساس2۶) نداهفقرات را هم تجربه کرد

یک  دی در افرادی کهشکستگی بع خطر ه است کهشد مشخص
ه ک از مناطق استخوانی تجربشکستگی پاتولوژیک را در هر ی

لوژیک را سابقه شکستگی پاتو برابر افرادی است که 2/2 اند،کرده

  (.2۵) اندتهنداش
بر  افزایشیتأثیر  PTHما همچنین دریافتیم که افزایش سطح 

لعات ران داشته است. همانطور که مطا استخوان احتمال شکستگی
 جذبث بازتواند باع، هایپرپاراتیروئیدیسم میاست قبلی نشان داده

 ودشبیش از حد استخوان و ضعف عضلانی  استخوان، از دست دادن
 .(2۶-29که منجر به شکستگی ناشی از پوکی استخوان در آینده شود )

به  تواندبیماران می BMD نشان داد که افزایش قد و نتایج

و احتمال خطر شکستگی  MOFs طور قابل توجهی احتمال خطر
ن سران را کاهش دهد، در حالی که این احتمالات با افزایش 

ران با توده قد و بیما بیماران کوتاه یابد.افزایش می PTH بیماران و
 هم برایشکستگی  خطر استخوانی کمتر در کل بیشتر در معرض

 .دارند قرار MOFsمفصل ران و هم برای 
سی ( در برر30) و همکاران تبیادر مطالعه دیگری که توسط 

ده به عمل آمه عوامل خطر کاهش تراکم استخوان در زنان یائسه ب
 افزایش خطر استئوپروز در افراد لاغر اشاره شده است.

مستعد شکستگی  کوتاه قدبیماران لاغر و  مطالعه نیزاین در 

مطالعات برخی از ها در . مشابه این یافتههستندبیشتر در مفصل ران 
 دست آمده استه کوهورت و مطالعات پیگیری اپیدمیولوژیک ب

 یک مطالعه کوهورت نتیجه گرفته است که وزن کم و(. 31،32)
BMI  کند و با افزایش خطر بینی میپایین پوکی استخوان را پیش

تر همراه است و تاثیر منفی وزن کم بدن شکستگی در زنان جوان
تری شناخته شود، این دهبر سلامت استخوان باید به طور گستر

 های ما منطبق هستند.نتایج کم و بیش با یافته
 خطر ران وبر اساس نتایج مطالعه حاضر، خطر شکستگی 

MOFs وکورتیکوییدها قرار نگرفتند.حت تأثیر مصرف گلوکت 
، صورت سیستمیکوکورتیکوییدها، به گلوکطولانی مدت صرف م

استخوان و شکستگی ی برای پوک بسیار مهمر یک عامل خط
یزولون گرم پردنمیلی ۵/۷و مصرف روزانه بیش از  تپاتولوژیک اس

 (. 33) ردیا معادل آن نیاز به درمان پیشگیرانه پوکی استخوان دا
نشان  1998-2008در تایوان در سال  Przedlackiمطالعه 

صل داد که مصرف کورتیکواستروئیدها با خطر زیاد شکستگی مف
های ته، که این نتایج منطبق با یاف(11است ) ران همراه نبوده

خوراکی در  با این حال، اثر استفاده از گلوکوکورتیکوئیدهایماست. 
 ز مصرفی بستگیوبه مدت زمان و د مسلماً رانخطر شکستگی 

حت تجز مفصل ران سایر مفاصل را بیشتر ه دارد و ممکن است ب
 تاثیر قرار دهد.

ن ، بیماری استخواCKD-MBD های بیوشیمیاییناهنجاری
ط با کلیوی و عوامل خطر مرتبط با از دست دادن استخوان مرتب

 افزایش سن و پوکی استخوان منجر به تأثیر تجمعی بر خطر
 .شودشکستگی و مرگ و میر می

 عادات غذاییشامل تغییرات شیوه زندگی )رسد ر میبه نظ
کل و ال، قطع مصرف شیسالم، افزایش فعالیت بدنی و تمرینات وز

گیری ( همچنین جلواستروییدی مصرف سیگار، اجتناب از داروهای
، دشکستگی هستن یبالا از افتادن بیمارانی که در معرض خطر

 دشورفته میگنادیده  اما این اقدامات معمولاً بسیار حائز اهمیت است،
تگی و نیاز به ارزیابی روتین خطر شکستگی و پیشگیری از شکس

و  خوانگیری تراکم معدنی استاندازه .دارددر این جمعیت وجود 
کننده برای بینیدارای ارزش پیش FRAX استفاده از ابزار

ارسایی مبتلایان به ن های اتفاقی در جمعیت عمومی و درشکستگی
 .است کلیه

 پژوهش محدودیت

بقه های ساعدم ثبت دقیق دادهمحدودیت مطالعه حاضر شامل  
 .بود و اتکا به حافظه بیماران والدین و سابقه قبلی بیماران

 

 گیرینتیجه
 BMD همراه با  FRAXدهد کهما نشان میمطالعه های یافته

ممکن است باشد، درمانی در دسترس میخوبی در مراکز ه که ب
ارزیابی دقیق خطر شکستگی  جهتابزاری ارزشمند برای پزشکان 

باشد. ما شوند، که در این مراکز دیالیز می ESRDدر بیماران 
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ها به اطلاعات این الگوریتم توجه کنیم که نفرولوژیستتوصیه می
 دهد تا بیماراناین به پزشکان امکان می .زیادی داشته باشند

ESRD  هستند شناسایی  را که بیشتر در معرض خطر شکستگی
  را یشکستگ کنند و نیز رویکرد هدفمندتری برای پیشگیری از

 

 جوامع نظامي یبرا یکاربرد نيینکات بال

 ه با توجه به حساسیت شغلی کارکنان نیروهای مسلح توصی

 سنجش تراکمدر مراکز درمانی مجهز به امکانات  شودمی

 FRAXای با استفاده از ابزار پرسشنامه ،(BMD)استخوان 

وه در گزارش نهایی میزان خطر شکستگی استخوانی نیز علا

 .درج شود T-scoreبر 

 ان ، وجود بیماری کلیوی به عنواطلاعاتآوری پس از جمع

 .در نظر گرفته شود FRAXیکی از پارامترهای الگوریتم 

 یبرا یو طول شتریوجود مطالعات ب نی. با اسازدیم ریپذامکان
 .است ازیمدنظر مورد ن مارانیب تیدر جمع FRAXارزش  یابیارز
 

از کلیه واحدهای  نویسندگانبدین وسیله  تشکر و قدرداني:

بیماران و پرسنل محترم بخش دیالیز بیمارستان بقیه الله ، پژوهش
تشکر  یاری نمودند در پیشبرد اهداف این تحقیق کهالاعظم )عج( 

واحد توسعه بالینی  نویسندگان ازهمچنین  نماید.و قدردانی می
 نمایند.تشکر می بیماران اطلاعاتبیمارستان به علت استفاده از 

ضمنا از جناب آقای دکتر رضا قلی پور گودرزی که صمیمانه در 
تکمیل پرسشنامه و اجرای طرح مارا یاری نمودند بطور خاص تشکر 

 .شودو قدردانی می
 

تضاد  گونههیچکه  کنندمینویسندگان تصریح  تضاد منافع:

.منافعی در مطالعه حاضر وجود ندارد
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