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.  
  اکتسابی استتتاوان درت ژنتیکی و استئوپروز در کودکان افزایش یافته است. اختلالا ةدربارهای اخیر، آگاهی در سال

ها را بیشتر در معرض شکستگی قتترار دهنتتد. در  تتورت  ها شوند و آناستاوان ضعیف شدنتوانند باعث کودکان می
ر کیفیتتت زنتتدگی  دهای ظاهری و تتتیریر ک تتی استاوانی، نقص ةتودبه این شرایط، ممکن است به کاهش  توجهیبی

ال بسیار حیاتی است که از ایتتن مستتاگا آگتتاه  د. برای پزشکان اطفه همراه دارکه عوارض ب ندمدتی ب بینجامدکودک 
 .(2 ،1)نندبتوانند بیماران مبتلا به استئوپروز یا در معرض خطر ابتلا به آن را شناسایی و درمان کباشند تا  

  ستتت سی ةای توسعاستاوان و عضلات بدن بر ةتوداستاوانی،  ةاز انداز در د ۹۵سالگی، حدود 1۸قبا از رسیدن به 
هتتای متتزمن  ، بیماریهاانتتدا ژنتیکی، عم کتترد  ة. عوام ی همچون پیشینانداختصاص یافتهانی قوی عضلانی و استاو

ع تتت ا تت ی  . ارتتر دارنتتدو کیفیت استاوان  گیریشکاسیستمیک، داروها، اختلالات عضلانی و متابولیک همگی در 
ترین وضتتعیت متترتبط بتتا  شایع (OI) ژنز ایمپرفکتاستئوکه ا  تی استنقص ژنتیکی زیرساخ  نوعیاستئوپروز اولیه اغ ب  

 .(۵-3 ،1)دارندارتباط    OIژن با  2۴آن است. حدود  
ختتود بیمتتاری یتتا    ةدرنتیجتت های متتزمن سیستتتمیک  بیماری  دچارتواند در افرادی که  استئوپروز رانویه یا اکتسابی می

های مکتترر،  گیاست با شکستهستند ممکن  مبتلا    ه استئوپروزایجاد شود. کودکان و نوجوانانی که ب  هستنددرمان آن 

توانتتد  های جانبی ستون فقرات میای در پرتونگاریهرههای مو درد کمر مواجه شوند. شناسایی شکستگی هابدشک ی

 .(7 ،6)استئوپروز باشد  ةدهندنشان

از   استفاده تواند بامی کانکوددر  تئوپروزشود، اسهای شکننده اشتباه گرفته میاغ ب با بیماری استاواناین بیماری 

بیشتتتر ج تتوگیری کنتتد. پیشتتگیری ک یتتد   سرعت شناسایی شود و از بتتروز مشتتکلاتپرتونگاری به ةهای سادتکنیک

غیرعم کردی است، زیتترا بستتیاری از مشتتکلات استتک تی در  کودکان و  قادر به حرکتمدیریت استئوپروز در کودکان 

ینتتد  افر  شتتناختشتتود. بتتا  ن و مفا ا نادیده گرفتتته مییعی استاواولوژی طباز فیزی رستناد آگاهیدلیا به کودکان

هتتا رستتیدگی کننتتد. ایتتن  ها را قبا از پیشرفت شناسایی و به آنتوانند ناهنجاریمیاستاوان، پزشکان  رشدطبیعی 

شایص و درمان  مقاله به ت و از بروز عوارض ج وگیری شود. این سازدرا ممکن میموقع شناسایی زودهنگا  درمان به

.  پتتردازدمیست دادن استاوان از دج وگیری از درمانی دارویی برای  هایروشاستفاده از به و  در کودکانپروز استئو

بنتتابراین، بایتتد بتتر  در حال افتتزایش استتت.  نیز  های سیستمیک، شیوع استئوپروز  نرخ بقای بیماری  افزایشبا  زمان ه 

 .(۸)شودد  پس از درمان تیکیی  هار مراقبتنظارت بر سلامت استاوان د

 معرفی 

 چکیده: 
بالاتر  کریسها و استاوان ضعیف شدنتواند به ایطی که میاست، شرافزایش یافته  در کودکاناستئوپروز  ةدربارهی های اخیر، آگادر سال

که در معرض را آگاهی داشته باشند تا بتوانند افرادی  موضوعاین  ازشود. برای پزشکان اطفال بسیار ضروری است که منجر ها در کودکان شکستگی

ها اوانو کیفیت است گیریشکادر  گوناگونکی و اختلالات ما ژنتیماران مبتلا به استئوپروز را درمان کنند. عواخطر هستند شناسایی و بی

که از رخ دهد تواند در کودکانی ترین وضعیت ژنتیکی مرتبط با استئوپروز اولیه است. استئوپروز رانویه میکتا شایع. استئوژنز ایمپرفاررگذارند

است. داروها  در کودکانکند. پیشگیری ک ید مدیریت استئوپروز  عیت کمکتشایص این وض بهتواند برند. پرتونگاری میمیهای مزمن رنج بیماری

های استاوانی و شکستگی ةتودشاما کاهش  در کودکانتعریف استئوپروز  کودکان پیشگیری کنند.استاوان در  فتنرتوانند از از دست می

های . گزینهنجامندبیتوانند به بروز استئوپروز در کودکان یدها میواستروگ تحرکی و استفاده از کورتیکها، داروها، ک ژنتوجه است. عوام ی مانند قابا

ق برای . نظارت و پیگیری دقیشوداستفاده  ازها آنابولیک و بیسفوسفونات عوامامحدودند، اما ممکن است  در کودکاندرمانی برای استئوپروز 

آشنا خوبی به در کودکانتشایص و درمان استئوپروز با است که  یار مه های بیشتر ضروری است. برای پزشکان اطفال بسیپیشگیری از شکستگ

 .دارنداهمیت  بسیارهای درمانی نیز ، همچنین عواما سبک زندگی و اررباشی روشباشند

 D ها در کودکان، ویتامینگیستئوژنز ایمپرفکتا، شکست، اکودکان در استئوپروز، استئوپروز :واژگان کلیدی

 ا از چاپروز قب 1۵ .پذیرش مقاله:

ه مرکز تحقیقات تعویض مفا ا، دانشگا. 1

 .ع و  پزشکی تهران، تهران، ایران
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  1۹۹2استتتئوپروز در    درخصتتوصالم  تتی  اولتتین کنفتترانس اجمتتاع بین

استتتاوان    ةتودپیشنهاد کرد که استئوپروز حالتی تعریف شود که در آن  

و تغییرات ساختاری درون استاوان و مقاومت استاوان در برابر استرس  

یابتتد.  ستتتاوانی افتتزایش میهای اه خطتتر شکستتتگیای است کتت نهگوبه

استاوانی کا کمتتتر    ةتودلاحی است که برای تو یف یایی ا طاستئوپن

شتتود.  نرمتتال در زنتتان جتتوان بتتاله استتتفاده می پیکاستاوانی  ةتوداز 

در  شتتود. استتتئوپروز درآمد استئوپروز در نظر گرفتتته میاستئوپنیا پیش

ز به ب وغ استتک تی  نی که هنودر بیمارااستاوانی  ةتودبه کاهش  کودکان

 .(۹)شودمیاطلاق    اندنرسیده

،  (ISCD)  الم  تتی دنستتیتومتری بتتالینیبراستتاس تعتتاریف انجمتتن بین

 Z ةشود کتته فتتردی نمتترزمانی تشایص داده می  در کودکاناستئوپروز  

و دچتتار  داشتتته  یتتا کمتتتر    -2برابتتر بتتا   (BMD) تراک  معدنی استتتاوان

تواننتتد  ها میایتتن شکستتتگیباشتتد.  معنادار شتتدههای بالینی شکستگی

سالگی یا ستته  10قبا از  یا بیشتر  های ب ند  دو شکستگی استاوانشاما 

ستتالگی باشتتند.  1۹قبتتا از  یتتا بیشتتتر  های ب نتتد  شکستتتگی استتتاوان

فشتتاری   تواند بتتا یتتک شکستتتگیمی در کودکانبراین، استئوپروز علاوه

ی موضتتعی، بتتدون  ا بیمارنرژی بالا یتروما با ا که بدونیا بیشتر ای مهره

 .(1۵-10)رخ داده است  ،تراک  معدنی استاوان  Zةتوجه به نمر

هدف از این تعریف تفکیک بین کودکانی است که دارای شرایط پزشکی  

های معمول کودکی  دلیا فعالیتموجود هستند و کودکانی که بهازپیش

حتتال،  بااین اند.ان شتتدهعمدی دچتتار شکستتتگی استتتاو هایجراحتیا 

 Z ةمثال، نیاز به نمتتر  برایاین تعریف وجود دارد.    درمات فی    مشکلات

عنوان باشتتی از  بتته  -2کمتر یا مساوی   (BMD) تراک  معدنی استاوان

توانتتد براستتاس  ه می. این نمتترکندتی ایجاد میتعریف استئوپروز مشکلا

استاوان  اک  معدنی  رت Z ةنمر  ةشده برای محاسبهای مرجع استفادهداده

 .(17-1۵)تغییر کند  2معیار  نحراف  تا ا

تشایص  حیح  دیگری که باید در نظر گرفته شود احتمال عد  موضوع

  بتترایکنتتد.  شرایطی است که کودک را مستعد ابتتتلا بتته استتتئوپروز می

تواند زمانی رخ دهد کتته کودکتتان تتتراک  معتتدنی  می مثال، این وضعیت

  یتتا ستتو   شکستتتگی دودچار  نوز  اما ه  رند،اد  یپایین (BMD) استاوان

تتتراک  معتتدنی استتتاوان، بتتا وجتتود   Z ة، یتتا زمتتانی کتته نمتتراندنشتتده

، مهتت  استتت کتته  درنتیجتته.  استتت  -2بتتالاتر از    ،های مکتتررشکستتتگی

 تنها به تراک  معتتدنی استتتاوانهای فع ی را دنبال کنی  و  دستورالعما

(BMD)   دت و  ما شتت ک تتی شتتا  بتتالینی  ةزمیندرعوض  تکیه نکنی ، ب که

 .(1۸)ای یا درمان را نیز مد نظر قرار دهی بیماری زمینه ةبینی نتیجپیش

 

یک اختلال استتتاوانی ایتتدیوپاتیک استتت کتته در   (PO) استئوپروز اولیه

  تتتداو سالان معمولاً حال، استئوپروز بزرگاست. بااینسالان شایع بزرگ

 .شودرفته میران کودکی در نظر گی در دواستاوان  ةدوت  ةدر توسع  نقص

ها  به شرایط ناشتتی از شتتکنندگی اررتتی استتتاوان (PO) استئوپروز اولیه
هتتای درونتتی در استتک ت بتتا ترکیتتب  نقص  توستتطشتتود کتته  اطتتلاق می

مسیرهای   زا برع تهای آید. ژنغیرطبیعی بافت استاوانی به وجود می
ر  استاوان، اختتتلال دیزاسیون ، مینرالI عمانند سنتز کلاژن نو گوناگونی

کودکتتان  .(20-1۹)گذارنتتدمیتیریر ها تها یا استئوسیعم کرد استئوبلاست
های اسک تی و  هستند که ویژگیروهی متنوع مبتلا به استئوپروز اولیه گ

تواند از اشکال خفیف تا شتتدید متغیتتر باشتتد. ایتتن  ها میغیراسک تی آن
  ةتتتودتاوانی و تجمتتع کتت  هتتای جتتدی استت تواند بتته بیماریشرایط می

شود. شناسایی زودهنگا  این شرایط برای شروع درمان  منجر نی اوااست
 .(22-20)مه   های تاصصی بسیارمراجعه به مراقبتو  

استئوپروز است. علاگ  رایج    ةترین نوع اولیشایع  (OI)  استئوژنز ایمپرفکتا
وتاهی  ی اسک تی، کهاهای مکرر، ناهنجاریاین بیماری شاما شکستگی
دنتینتتوژنز ایمپرفکتتتا، اختتتلالات شتتنوایی و  قتتد، استتک راهای آبتتی،  

ار تجربتته  حال، علاگتت  خا تتی کتته هتتر بیمتت ا است. بااینهای شُلیگامان
 .(23)متفاوت باشدتواند  می  OIکند بسته به نوعمی

منجتتر   (SO) توانند به استئوپروز رانویهها و داروها میبسیاری از بیماری
و پتتاتوفیزیولوژی    شناستتیه ع تطلاحات مربتتوط بتت اگرچتته ا تت د.  شتتون

گاهی نامشاص استتت، شتترایط متعتتددی وجتتود   در کودکاناستئوپروز 
استتتاوانی، استتتحکا  و یتتا   ةتتتودتواننتتد بتته تغییتترات در دارند کتته می

هتتا را  ،که ممکن استتت آنبینجامندمیکرومعماری استاوانی در کودکان 
ستعد شکستگی کننتتد. ایتتن  عدی زندگی مدر دوران رشد یا در مراحا ب

در  نبایتتد ع تتا استتتئوپروز  ندر کودکتتا «دارعلاگ »لالات استاوانی اخت
استئوپروز رانویه   گوناگوندر نظر گرفته شوند، ب که باید اشکال  کودکان

 .(2۴)دیده شوند  کودکاندر  

به پزشک مراجعه کننتتد.    ییهاتوانند با شکستگیکودکان و نوجوانان می
ر ختتاص بتته ستتلامت  طوها، اگرچتته بتتهشکستتتگی ی بتتداناست که مه  

  ةتتتودتوانند با کاهش مرتبط نیستند، معمولاً می هااستاوان غیرطبیعی
ستتازی  استاوانی یا کیفیت استاوان )یعنی شکستتتگی ناشتتی از فشرده

هایی کتته در  های شکستتتگیبرخی از مثال .همراه باشنداستاوان سال ( 
، نارسایی  ایاز شکستگی فشاری مهره دناند عبارتگیراین دسته قرار می

انتتواع دیگتتر  علاوه،  بتته.  ر )کتتتف(اپولاهای استتکستتاکرال و شکستتتگی
ای  های گوشتتهرمپوبیک، شکستتتگی یها شاما واکنش استرسشکستگی

های پی تتونی  های فیبتتولار، شکستتتگیفمتتورال پروکستتیال، شکستتتگی
ن  س هستتتند. ایتت هتتای شکستتتگی گتتردن تتتالوانواعستتطحی( و زیر)سه
را  هایی گی و تنتتوع شکستتتگیها پیچیتتدگیمات ف شکست هایانواعزیر

انتتواع   شتتناختشود. که در کودکان و نوجوانان دیده میدهند نشان می
ها برای تشایص دقیق، مدیریت مناستتب و دستتتیابی  شکستگی متفاوت

 .به نتایج بهینه برای این بیماران جوان بسیار مه  است

  نواستتتاتمکا  ة. نظریتت شتتودمیمنجتتر  وز  پربتته استتتئو  تحرک اغ تتبعتتد 
  متتدیریتکند که استحکا  استاوان توسط نیروی عضتتلانی  پیشنهاد می

تحرک است، عضلات او کشش کافی برای وارد  شود. زمانی که فرد بیمی
این اتفاق  ها کنند که استئوسیتها را فراه  نمیکردن فشار به استاوان

و  ن شدتر نازکب موجکه کنند یمارسال  را هاییشناسایی و سیگنالرا 
 .(26 ،2۵ ،6)شودها میاستاوان  کمترتراک   

 شناسی و عوامل خطرعلت
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رشتتد  کتتاهش بتتا بنابراین، کودکانی که شرایطی مانند ف ج مغزی دارنتتد 
  مواجه هستندهای اندا  تحتانی خود در استاوان ای پریوستئالضمیمه

دلیتتا،  شود. به همتتین میمنجر که به کاهش ضاامت قشری استاوان 
  .(2۸ ،27)دهتتدتیبیتتا رخ میو    دیستتتال  فمورال  ةاغ ب در ناحیها یشکستگ

دلیا  هستتتند بتتهمبتتتلا    دیستتتروفی عضتتلانی دوشتتنودکتتانی کتته بتته  ک
بتته  هیپوگنادیستت     ةمدت از استروگیدها و توستتعب ند ةتحرکی، استفادبی

تتتیریر منفتتی   .(2۹)دارنتتدنیتتاز نظارت دقیق متاصص استاوان کودکتتان 
اولیتته از    ةیا یتتک دورلدبر استاوان به (GCs) دهاتیکوستروئیرگلوکوکو

کاهش رشد استتتاوانی   ةدوریک تاریب بیش از حد استاوان و سپس 
 .(33 ،30)دهدرخ می

در کودکان، تجویز دوزهای بالا از کورتیکواستروگیدها ازطریق وریدی یتتا  
ط بوده  های پالس مکرر، با بروز استئوپروز مرتبخوراکی، همچنین درمان

 .(3۴)است
تیریر دوزهتتای پتتایین و متوستتط استتتروگیدها   درخصوصهای کافی داده

  ةاستتتفاد سالان،های جمعیت بزرگحال، براساس دادهوجود ندارد. بااین
مداو  از کورتیکواستروگیدهای سیستمیک در دوزهای متوسط تا پتتایین  

  شناخته  اواناست  رشدتیریرگذار بر  عام ی رشد و  درنیز عام ی بازدارنده 
مدت از کورتیکواستتتروگیدهای  ب ند ة، استفاداینربعلاوه .(36 ،3۵)استشده 

ر تتتراک  معتتدنی  منفتتی بتت   یتواند تتتیریردر کودکان می (ICS) استنشاقی
 ICS در کودکانی که دوزهتتای بتتالای  عوارضاستاوان داشته باشد. این  

زهای پایین  تجویز شده بود مشاهده شد، اما در کودکانی که دوبرایشان 
وقتی شتتدت  .(3۹-37)د این تیریر مشاهده نشدیا متوسط دریافت کرده بودن

ن کودکتتانی  ها در میاشود، افزایش نرخ شکستگیآس  در نظر گرفته می
 .(۴0)شودنمیکنند مشاهده  استفاده می  ICSکه از

 

مچنتتین  ، هاستتتاوانی  ةتتتود  شتتدیدتتتیریر  شکستتتگی استتتاوانی تحت

.  استتتهتتا، ستتن و عوامتتا ژنتیکتتی در کودکتتان و نوجوانتتان  یماربی

تواننتتد بتته درد و مشتتکلات  استتتاوانی می هایبدشک ییا  هاقاعدگیبی

تقارن، کیفتتوز یتتا استتکولیوز.  شوند ازجم ه عد  منجر دیگر ستون فقرات

ه  بتت  بیمتتار کودکتتان ةها از ع تتا شتتایع مراجعتت درد استاوانی و بدشک ی

شکی و تاصصی است، که سطح خدمات شاما  ت پزگان خدماهندداراگه

هتتای فتتوری و  پزشتتکی اورژانستتی، مراقبت  ای از ختتدماتمجموعتته

استتک تی عضتتلانی، ارتوپتتدی،   ختتدمات تاصصتتیهای اولیتته تتتا مراقبت

همچنتتین رومتتاتولوژی اطفتتال،   و ریزرشد، غدد درونخدمات مربوط به 

  ةدرد، اراگتت کین ید به تستت با ست. درمانباشی انورولوژی و خدمات توان

های بیشتتتر استتک تی  های مربوط به آسیب و پیشگیری از آسیبمراقبت

 .باشدمعطوف  عضلانی  

آوری  ، جمتتعشتتودمیبتترای ارزیتتابی استتتئوپروز بررستتی  یوقتی کتتودک

شتتاما بررستتی   آوریجمع پزشکی جامع بسیار مه  است. این ةتاریاچ

ب تتی  شکستتتگی قهرگونتته  افیهای رادیتتوگرتعداد، مکان، ع تتت و یافتتته

دهنده  درد کمر که ممکن است نشتتان ةدربارپرسش  ،شود. همچنینمی

بتتراین، دریافتتت  ای باشد نیتتز ضتتروری استتت. علاوههای مهرهشکستگی

دقیق از سایر شتترایط پزشتتکی، فعالیتتت بتتدنی، رژیتت  غتتذایی،   ةتاریاچ

و   هاپزشکی ختتانواده ماننتتد شکستتتگی ة، رشد و تکاما و تاریاچداروها

های  گیریفیزیکی بایتتد شتتاما انتتدازه ةینلاز  است. معا ل شنواییاختلا

ها،  ها، چشتت دور ستتر و تناستتبات بتتدن، همچنتتین ارزیتتابی دنتتدان

 .(۴1)پوست و وضعیت ب وغ باشدپذیری مفا ا، ستون فقرات،  انعطاف

 

ویژه در  بتتهاستئوپنی،  های آزمایشگاهی برایکه آزمایش شودتو یه می
های رادیولوژیتتک متفتتاوت مراجعتته  یر بتتالینی و یافتتتهدی که با تصوافرا
-2۵هتتا بایتتد شتتاما تح یتتا ستتطح  انجا  شتتود. ایتتن آزمایش ،کنندمی

باشتتد.   PTH ، ک سی ، فسفات، آلکالین فستتفاتاز وDهیدروکسی ویتامین
فتتورز  ی شتتدید وجتتود دارد، انجتتا  الکترودر مواردی کتته بیمتتاری کبتتد

چراکتته ایتتن    ؛ابولیک جتتامع نیتتز ضتتروری استتتن سر  و پانا متپروتئی
براین، بتترای  . علاوهبدهند به ماارزشمندی  اطلاعاتتوانند ها میآزمایش

هتتایی بتترای  شرایط خاص دیگر، ممکن است منطقی باشتتد کتته آزمایش
مس، سطح کتتالبروکتیکتین  حساسیت به گ وتن، بیماری س یاک، سطح 

بتتالاتر    در  سر  250HD  حوسطه شود. حفظ  در نظر گرفت TSH مدفوع و
ویژه در مناطق سردسیر و  ، بهبسیار مه  استلیتر نانوگر  بر می ی 30از 

.  دشتتوار استتتهای زمستان که دستیابی بتته ستتطوح بهینتته در طول ماه
ی، قتترار گتترفتن  تواند ازطریق ترکیبی از منابع غذایمی حفظ این سطوح

شتتده محقتتق  هتتای تو یهمکما استتتفاده از در معرض نتتور خورشتتید و
 .(۴2)شود

  ةها یا درد استاوانی ممکن است علاگتت  اولیتت در برخی موارد، شکستگی
هتتای  شتتود آزمایشای باشتتند. بنتتابراین، تو تتیه مییک بیماری زمینتته

متتا  سرعت رسوب گ بول قرمتتز، شتتمارش کا هایآزمایش مانند دیگری
و غربتتالگری   ادآز T4ر ، ستت  TSHها، خون همتتراه بتتا تفکیتتک لکوستتیت

نجا  شود. اگر هیپوگونادیس  مشتتکوک باشتتد، تو تتیه  یماری س یاک اب
، تستوسترون )برای پسران( یا استرادیول )برای  LH ،FSH شود سطحمی

دختران( بررسی شود. اگر بیمتتاری کوشتتینک مشتتکوک باشتتد، تو تتیه  
ها باید  یشگیری شود. آزماساعته اندازه2۴ادرار    شود سطح کورتیزولمی

های مرجع پزشتتکی کودکتتان  شده انجا  شوند و دادهاگهبراساس علاگ  ار
 .(۴3 ،6)شوداستفاده    هاآن  ب با جمعیتمتناس

  روش  عنوانطور گسترده بهبه (DXA) دوگانه  ایکس  ةبا اشع  سنجیجذب

استتتاوان   ةتتتوداهش استاندارد طلایی برای تشتتایص استتتئوپروز و کتت 

  ةسک تی در حتتوزعیت اارزیابی وضحاضر برای شود و درحالشناخته می

استتتئوپروز در زنتتان    بتترای تشتتایص  .شتتودپزشکی کودکان استفاده می

  ،در زنان پس از یاگستتگیپایین استاوان  ةتودارزیابی پیش از یاگسگی و 

،   (WHO)ستتتازمان بهداشتتتت جهتتتانی  هایدستتتتورالعما  براستتتاس

  تو تتیه  لاگردن فمور  و(  L4تا    L1) ستون فقرات کمری هایگیریاندازه

مرجع نرمال کودکان سوگدی، رشتتد عامتتا ا تت ی  در بین گروه   .شودمی

   .استاوان ستون فقرات کمری است  ةتودگیری  ر اندازهدتیریرگذار  

 تشخیص

 

علائم  بالینی و بروز  ةارزیابی جامع از ارائ

 ستئوپروز در کودکان ا
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  استتت  مهتت ،  DXAین، هنگتتا  ارزیتتابی کودکتتان بتتا استتتفاده ازابتترعلاوه

را برای گردن    اشعهتی  بگیری  که کمترین میزان سا رظای را در نیهناح

  ةتتتود  کاهشبرای ارزیابی   DXA کند. هنگا  استفاده ازفراه  می  الفمور

استاوان، ضروری است که سرعت رشد قدی و سن استاوانی همراه بتتا  

  ةدتوهری  چگالی ظا Z ةنمر  و (BMD) مواد معدنی استاوان  ةتود Z  ةنمر

گتتزارش شتتود. بایتتد توجتته داشتتت کتته   (BMAD) اننی استاومواد معد

متتواد معتتدنی استتتاوان   ةتتتود Z ةر نمردتواند ب وغ بیمار نیز می ةمرح 

(BMD ) .گیری  عوام ی که موجب اختلال در اندازه ،علاوهبهتیریر بگذارد

گیری، اسکولیوز و قطعتتات ف تتزی  شوند، مانند حرکت در حین اندازهمی

 .(۴۴-۴1)ایجاد کنند  اناپذیری رتفسیرانند نتایج  تومی

گیری  پذیر نباشد، نواحی جایگزین برای اندازهامکان DXA-LS اگر ارزیابی

و    لگتتن، قسمت بتتالایی  تمچ دست اس باشی از ساعد که نزدیکشاما 

 .(1۸)هستندانتهای جانبی فمور  

استتتفاده   -2 برابر بتتا Z ةش نمرشود از حد بردر دوران رشد، تو یه می

برای شناسایی استئوپروز    -۵/2برابر با    T  ةنمر  برش  که حد، درحالیشود

های پاتولوژیک باشند  سالانی که ممکن است مستعد شکستگیدر بزرگ

 .مناسب است

 

خوان در کودکتان بتا چلتالی های بهبود سلامت استتاستراتژی

 ن استخوانپایی

ایتتد  کند، بستاوان را درمان میی پایین اا چگالودک بکه ک ،تی  درمانی

های عمومی  حال روشای تمرکز کند و درعینبر مدیریت بیماری زمینه

مثتتال، افتتزایش   برایها را نیز به کار گیرد. برای بهبود سلامت استاوان

  تواند چگالی استاوان را درعی استروژن میوزن و بازگشت به تولید طبی

هتتای  ود باشتتد و تجتتویز مکماهبتت ب ا نتتروزاآنورکستتیبه  مبتلانوجوانان 

  .تواند به بازسازی مجدد استتتاوان کمتتک کنتتدو ک سی  می D ویتامین

عنوان درمان اولیه برای کودکانی که از نظر  طورک ی بهبه هابیسفسفونات

دارنتتد تو تتیه    یپتتایینی استتتاوان  عمومی سال  هستتتند و فقتتط چگتتال

روز شتتدید یتتا شتترایط  که استتتئوپواردی در م باید شوند. این داروهانمی

تجویز شوند؛ در ایتتن متتوارد  وجود دارد  استئوژنز ایمپرفکتانند خا ی ما

رغ  درمتتان  ها ممکتتن استتت ع تتیهای مکرر و فروپاشی مهرهشکستگی

حا ا کنند که بیماران  پزشکان کودکان باید اطمینان    .بیماری رخ دهد

گر مقدار  ند، حتی اافت کنی دری  کافو ک سی D ض خطر ویتامیندر معر

حاضر،  کودکان با این شرایط تو یه نشده باشد. درحالاستانداردی برای 

الم  تتی در روز  واحتتد بین D  ۴00 روزانه برای ویتامین  ةشدمیزان تو یه

روز بتترای  الم  تتی در  واحتتد بین  600ستتال و  یتتکبرای نوزادان کمتر از 

مقتتدار    مطتتابق بتتا  ی  نیز بایدسال به بالا است. مصرف ک س یککودکان 

به ستتن متفتتاوت   با توجهروزانه برای کودکان سال  باشد که  ةشدتو یه

های تاصصتتی کودکتتان  همچنتتین، همکتتاری بتتا فیزیوتراپیستتت.  استتت

وز و  تر استتتئوپرکه در معرض خطتتر بتتالارا تواند فعالیت در کودکانی می

 با ایمنی بیشتر افزایش دهد.  هستند  شکستگی

یت  مبتلا به استتتئوپروز بهبتتود وضتتع ان کودکانرما  ی در داستراتژی 

دلیا  مواد معدنی استاوان است. اگرچه استئوپروز در دوران کودکی بتته

تتتوان از تشتتدید آن  استتت، می ناپذیرهای متتزمن اغ تتب برگشتتتبیماری

منجتتر    د در کودکان پیش از ب وغبود رشبه به  ن کارایپیشگیری کرد که  

ها را کتته بتتا  گیو شکستتت  استاوان  ةتودست دادن  یا کاهش از دشود می

بیماری مزمن در کودکان ب وغی و پس از ب وغ همراه استتت بتته حتتداقا  

 های درمانی استئوپروز در کودکان روش

 

 : علل شایع و شرایط مرتبط با استئوپروز ثانویه در کودکان 1جدول 

اختلالات غدد   اختلالات التهابی  سبک زندگی  داروها 

 ریز درون 

های اختلال عملکرد ارگان 

 حیاتی

 گ وکوکورتیکوگیدها  •

 داروهای ضد رع  •

 داروهای ضدانعقاد  •

 متوترکسا  •

 وویروسی داروهای ضدرتر  •

 های ک سینورینمهارکننده  •

های پمپ  مهارکننده  •

 پروتون 

 درمانی شیمی •

قرارگیری محدود در   •

 معرض نور خورشید 

مصرف ناکافی   •

 D ک سی  و ویتامین

 یکمبود فعالیت بدن •

 ضعیف و  ةتغذی •

 نامناسب 

 واسکولیت سیستمیک  •

آرتریت جوانان   •

 سیستمیک

 درماتومیوزیت جوانان  •

لوپوس اریتماتوز   •

 سیستمیک

فت همبند  ایماری بب •

 مات ط

 بیماری التهابی روده  •

 بیماری س یاک  •

 هیپوگونادیس   •

 هایپرتیروگیدیس   •

 کمبود هورمون رشد  •

 هایپرپاراتیروگیدیس  •

هیپرکورتیزولمی   •

 اندوژن 

ه به ع ت  آمنور •

 آنورکسی نروسا 

 هیپرکورتیزولیس   •

 اختلالات هماتولوژیک   •

 ( ، تالاسمییسرطان  ةضایع)

تحت    های کبدی و ک یویبیماری  •

 گ وکوکورتیکوگیدها ن با  مادر

 دیابت شیرین، فیبروز کیستیک •

 کوتاه   ةسندرو  رود •

 بیماری التهابی روده  •

اختلالات عصبی عضلانی )مانند   •

ج  دیستروفی عضلانی دوشن، ف 

 ( مغزی 
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  ةدرمان استئوپروز ایتتدیوپاتیک نوجوانتتان و استتتئوپروز رانویتت . رساندمی

،  ترکتتالریپرهتتای غتتذایی ی ترکیبتتی از رژ نوجوانان ممکن است شتتاما

،  ات مقتتاومتیمثتتا تمرینتت تحما وزن ی هابهبود تغذیه، افزایش فعالیت

یا   ها با استفاده از داروهای آنابولیکدرمان دارویی برای تقویت استاوان

همتتراه   LRP5 ژنتیتتکا یتت  LRP5های مرتبط با در مواردی که با فنوتیپ

ای مهتتار یتتا ویتترایش  های دارویی بتتراستراتژی شامااست ممکن است 

 .(۴۵-۴۴)باشدشرایط خاص   دری  ژنتیک

بتته استتتئوپروز   قرار دارنتتد و پیش از ب وغ ورانی که در دتما  کودکان به

های اسفنجی و ه   که ه  استاوانهستند مبتلا ناشی از بیماری مزمن 

شود  دهد معمولاً تو یه میریر قرار میتیهای کورتیکال را تحتاستاوان

  میکروگر  هتتر۵/0میکروگر  روزانه تا  2۵/0به میزان  ولیتریکالسکه از 

گتتر   می ی  2۵0به میزان    ک سی  خوراکی  ده کنند وبار استفا دو روز یک

.  کننتتددقیقتته پتتس از غتتذا مصتترف  30دو تا سه بتتار در روز در عتترض 

با دقتتت و )زمتتانی   تحما وزن و مقاومتیهای همچنین، افزایش فعالیت

را    تحمتتا وزن و مقتتاومتیهتتای بتوانتتد فعالیت که کودک پیش از ب تتوغ

تر بتترای بتترآورد نیازهتتای  کتتالریرپذایی   غتت رژینوعی  ةگتحما کند( ارا

ها بتتا وضتتعیت وزن  منظور تقویت سلامت استاوانمتابولیک تامینی به

 .شودل تو یه میبدن نرما

در شتترایط ختتاص، ممکتتن استتت داروهتتای آنابولیتتک اضتتافی ماننتتد  

فاکتور رشد مشابه انسولین   ،یر استروگیدهای آنابولیکتستوسترون یا سا

هتتای  متتوردی در کنتتار رژیتت  غتتذایی، فعالیتطور  به اتایدتریپار و 3 یا 1

ده در  شای نرمالهای بیماری زمینهو بهبود وضعیت  تحما وزن مقاومتی

هتتای ع متتی در  بتتالینی و داده ةزمانی که تجرب ویژهنظر گرفته شوند، به

 .باشنددسترس  

 

درمتتان استتتئوپروز   ةدربتتار ات ب ندمتتدتاین موضتتوع در بیشتتتر مطالعتت 

ها در نوجوانان حتی از  رسی نشده است. بیسفسفوناتخوبی برکودکان به

های درمانی و اررات ب ندمدت  اند، اما رژی هشدسالگی استفاده  ۵/12سن  

(  FDAستتازمان غتتذا و داروی امریکتتا )  .هتتا هنتتوز نامشتتاص استتتآن

تیییتتد   ن توستتطده در کودکتتابتترای استتتفا را رالوکسیفن و تونینکالسی

برای بیمتتارانی کتته دچتتار   D درمان با ویتامینممکن است  .نکرده است

هستند در نظر گرفته شتتود. میتتزان مصتترف مناستتب   D کمبود ویتامین

الم  تتی در روز و بتترای کودکتتان  واحد بین  ۴00برای نوزادان  D ویتامین

  ةنتت زاروگیری  ازهالم  ی در روز استتت. انتتدواحد بین  600بالا  سال به   یک

ستتت، امتتا در کودکتتانی کتته دچتتار  ی نیضتترور  D  ستتطح ویتتتامین

توجه هستند، ممکن استتت معقتتول باشتتد. در متتوارد  های قاباشکستگی

شدید، ممکن است درمان با ک سی  خوراکی یا وریدی ضروری باشد. در  

های لاز  انجا  شود تتتا  راقبتباید م موارد کمبود یا ناکافی بودن ک سی 

متتدیریت   دریتت  غتتذایی نک ک یه ج وگیری شود. رژپرک سمی و ساز هی

 .(۴6)استمه   ها بسیار  سلامت استاوان

 

ها بسیار حیتتاتی هستتتند.  سال  استاوان رشدبرای  D ک سی  و ویتامین

ر خورشید متغیتتر  یزان تماس با نورژی  غذایی و م  ،به سن با توجهنیازها 

بیشتری نیتتاز  ی  دی به مصرف ک سهای رشهشب وغ و ج ةردودر است. 

. بسیاری از بیماران کودک مصرف ک سی  پتتایینی دارنتتد، بنتتابراین  است

  یادی دارد. حفظ سطح ویتتتامیناهمیت زها  در آنمکما ک سی  مصرف 

D ی کتته تتتابش آفتتتاب  ویژه در منتتاطقبرانگیز باشتتد، بتتهتواند چالشمی

سی   ای غنی از ک   است. غذاهها مهمکما ةکمتری دارند. مصرف روزان

ها کمتتک  ها و کتتاهش شکستتتگیو ورزش نیتتز بتته ستتلامت استتتاوان

 .(۴۹-۴7)کنندمی

 

بایتتد تحتتت نظتتارت و مطالعتتات   کتت رال استتتاوان بیماران با تراک  مین

قد، وزن  باید سالانه برای ارزیابی  DXA ةاولی Z ة. نمرپیگیری قرار گیرند

. سنجش تتتراک   ی شودیا وضعیت ب وغ بررس (BMI) بدن ةاخص تودو ش

  متتاه یتتک 2۴باید هر  DXAبا استفاده از فناوری  ستون فقراتاستاوان 

گیری طتتول  در حال بتتدتر شتتدن باشتتد. انتتدازه  Z ةنمربار انجا  شود اگر

عت رشتتد مفیتتد باشتتد.  تواند بتترای پیگیتتری ستترهای ب ند میاستاوان

متر در سال استتت بایتتد  سانتی ۵ها کمتر از د آنکه سرعت رش بیمارانی

  بایتتد در  DXAاضتتافی    T هاینمره.  قرار گیرندمناسب   هایتحت آزمایش

  ة. ارزیابی سالانبه دست آیند  یا کمتر  -0/2برابر با    Z ةنمر  ورت داشتن

  Cپتیتتد پلینتتک ت هسرک کراس یا استاوان اختصا یفوسفاتاز آلکالین 

تر از حد نرمال  پایینها  آن وغ  شود سن ببینی میشرانی که پیبرای بیما

ای برای افرادی کتته بتتا افتتزایش وزن  تغذیه  ةشود. مشاورباشد تو یه می

،  شتتدیدمشاوره باید در موارد اختلالات قاعدگی   مه  است. مشکا دارند

متتاه    6یک دوره قاعتتدگی در   سالگی یا فقط1۵در  شروع نشدن قاعدگی

پس از   (BMD) استاوان دنیمواد معتراک  شود. نظارت بر  اراگهذشته گ

مریکتتایی تحقیتتق  اقطع داروهای ضداستئوپروز ضتتروری استتت. انجمتتن 

کنتتد کتته بتترای بیمتتارانی کتته  استاوان و مواد معدنی تو تتیه می ةدربار

  DXA  بتتار  سال یک 2استئوپروز دارند، هر  ةحداقا یک عاما خطر عمد

  -0/2از کمتتتر  DXAگردن فمتتور در  T ةمرکه نارانی تکرار شود. در بیم

 .(۵2-۵0)شودنظارت    راًمکر DXAبر  ز  است  لاباشد،  

 

یا تصویربرداری جتتذب پرتتتو   (DXA) تصویربرداری با دگزاحاضر، درحال

  تنهتتا(  Dual-energy X-ray absorptiometry)  انتترژی  ةایکس دوگان

ی  ارزیابی تشایص و اررباش  درست که  ده اییدشیاری تتکنیک تصویربرد

 .(۵6-۵3)درمان استئوپروز معتبر است

 رزیابی اثربخشی درمان ا

 

 ای و سبک زندگیتغییرات تغذیه

 

 یری نظارت و پیگ

 

 مداخلات دارویی 
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کنتتد کتته  تو یه می (ISCD) الم  ی سنجش چگالی استاوانانجمن بین

ر  د DXA استفاده از با T ةنمرگیری ساله برای اندازهیک ایحداقا فا  ه

ران  و استتتاوان   (L1-L4) های کمتتریهمات ف بدن، مانند مهر  ةدو ناحی

  .ررباشی درمان در نظر گرفتتته شتتود، برای نظارت بر ا(TPF) ماپروکسی

معمولاً براستتاس وزن کتتا بتتدن   (BMC) معدنی استاوانمواد  محتوای  

  ةشود که براساس جنس، سن و انتتدازتبدیا می  Z  ةنمرو به   سازینرمال

رگ  که بز  باید توجه کردشود.  در جمعیت کودکان تنظی  میمشابه بدن 

تتتوای متتواد معتتدنی  مح Z ةد نمرکن است با بهبون فقرات ممشدن ستو

  درنتیجتتهجذب متتنعکس نشتتود و س از درمان ضتتدپ (BMCاستاوان )

توموگرافی محاسباتی    که با  ،ایحجمی مهره  تراک  مواد معدنی استاوان

در نظر  تر در ارزیابی مناسب شاخصیشود، باید ارزیابی می( QCTی )کمّ

  ی در  های ایکی از نگرانی پرتو رر در معرضرارگیری مکگرفته شود. ق

 .(۵۸ ،۵7 ،۴1)ی استتصویربرداری کمّ

 

تییید نشده است، ایتتن    اًبا وجود اینکه استفاده از داروهای آنابولیک رسم

بتتتلا بتته  قتتد مبرای اررات تحریک رشتتد در کودکتتان کوتاه عموماًداروها 

د کتته  انتت داروهتتا همچنتتین نشتتان دادهاند. ایتتن شناخته شتتدهاستئوپروز 

 (OI) یرا در کودکان مبتلا بتته استتتئوژنز ایمپرفکتتتا  قد نهاییتوانند  می

تتتراک   و    آنورکستتی نتتوروزاشدید بهبود باشند و برای کودکان مبتلا به 

اده  پایین که در دوران ب وغ هستند استتتف (BMD) استاوان  مواد معدنی

طور  هست. با rhIGF-1تاندارد آنابولیک برای این منظور شوند. داروی اس

تواننتتد  می (LHRHa) لوتئینتتههورمون  ةآزادکنندهای جایگزین، آنالوگ

اند استفاده  دلیا ب وغ زودرس دچار تیخیر رشد شدهبرای کودکانی که به

ز در  درمتتان استتتاندارد طلایتتی بتترای استتتئوپرو هابیسفوستتفونات شوند.

ستتک ت  دلیا احتمال آسیب بتته اها بهاما استفاده از آن کودکان هستند،

کتته   استی در حال توسعه ی، دارودرعوض. باید محدود شود رشددرحال

استتتفاده شتتود. متتدیریت   در ب ندمتتدتی تواند بتتدون عتتوارض جتتانبمی

بتته شتترایط    توجتتهاستئوپروز در کودکان باید شاما درمتتان شکستتتگی، 

گیری از سیگار کشتتیدن و مصتترف  مناسب، ورزش و ج و ةپرخطر، تغذی

و   (BMD) استتتاوان  متتواد معتتدنیتتتراک   یری منظ   گالکا باشد. اندازه

بستتیار  های بیشتتتر  ارزیابی خطر شکستگی برای پیشگیری از شکستتتگی

 .(60 ،۵۹ ،۵0 ،۴6)هستند  مه 

 

اختتتلالات   درخصتتوصبرای پزشتتکان اطفتتال، داشتتتن دانتتش گستتترده 

وجود  ، زیرا  دارد  اییبسزاستاوانی ژنتیکی و اکتسابی در کودکان اهمیت  

  خی ی زود لاز استشود و  جدی منجر یتواند به مشکلاتاین شرایط می

در کودکان، مشتتاوره یتتا ارجتتاع بتته  استئوپروز  ة. در زمینشوندشناسایی 

دلیا توانتتایی  متاصص استاوان کودکان کاملاً ضروری است. این امر به

ی با کمک دارو،  کودکان در بهبودی طبیعی و همچنین بهبود ةالعادفوق

. بنابراین،  یابدمیای، اهمیت بیشتری های مهرهازجم ه ترمی  شکستگی

استتتاوانی و   ةاساستتی در افتتزایش تجمتتع تتتود یپزشکان اطفتتال نقشتت 

استتک تی در کودکتتان مبتتتلا بتته  -عضتتلانی  ةاطمینتتان از ستتلامت بهینتت 

 .ندکنایفا میاستئوپروز  
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