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های  و از علل اصلی شکستگیاست    مزمنِ بسیار شایع  های  بیماری  از  کیپوکی استخوان  
بارِ  خوان  تاس  گیشکنندو    یتُردناشی از   بر  قابل توجهاست.  کند.  وارد می  سلامت و اقتصادای 

استخوان، کیفیت زندگی را  های ناشی از شکنندگی  شکستگی ها،  جمعیت سالخوردهویژه در  به.
می میخراب  افرایش  را  میر  و  مرگ  و  در  دو  این    دهد. کند  لگنمورد شکستگیموضوع    ، های 

تقریباً دو برابر    2050های لگن در جهان تا سال  شود که تعداد شکستگی تر است. برآورد می برجسته
شکستگی ناشی از شکنندگی رخ داده است   2۸5000حدود    201۹در اسپانیا، در سال   مثلًا    د.شو

انتظار می به    آیندههۀ  رود طی دو  های موثری در درمان  افزوده شود.بر مقدار آن    ٪۳0نزدیک 
دسترس است، لیکن در تشخیص این بیماری همچنان کوتاهی می شود و مواردی هم که تحت  
درمان قرار می گیرند، کم هستند. لذا لازم است تلاش بیشتری برای شتاسائی افراد در معرض خطر  

 [ 5-1عمل آید.]به
درمان   مدیریت  استخواناساس  استخوانطبقه  ،پوکی  شکستن  میزان خطر  با  است؛    بندی 

این   «ابزارهای برآورد خطراستفاده از » و  «   (BMD) سنجش تراکم استخوان»،  «ارزیابی بالینی»ادغام  
دست آمده است که روی  به یبیشتر شواهد موجود از مطالعات [ 7- 5دهند.]طبقه بندی را انجام می

تمرکز  زنان یائسه بر جمعیت های بالینی دستورالعمللیل دهمین انجام گرفته است. به «یائسهزنان »
 [۹، ۸د.]کننرویکردی مشابه توصیه می ، سال   50دارند و معمولاً برای مردان بالای 

شود به چهار سوال اصلی در تدابیر درمانی پوکی استخوان جواب داده در اینجا سعی می
 شود:
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 چه زمانی درمان آغاز شود،  •

 چه کسانی باید درمان شوند،  •

 و   ،از کدام راهبرد درمانی باید استفاده کرد •

 .درمان تا چه زمانی باید ادامه یابد •

 نمود. چه زمانی باید آغاز را و درمان  کرد باید درمان  را ی انچه کس

زمان  کرد.  باید درمان  را  چه کسی  گیرند  می  تصمیم   میزان خطر شکستن استخوانبراساس  
اهمیت و فوریت دارد که خطر رایطی  آن شبستگی دارد و  شخص  بالینی  وضعیت  آغاز درمان نیز به  

 شکستن استخوان در کوتاه مدت زیاد باشد. 
کنند برای شناسائی افراد در معرض خطر،  و تعیین زمان های کنونی توصیه میدستورالعمل

ای  شروع درمان، از ترکیبی از »ارزیابی عوامل بالینی«، »سنجش تراکم استوان« ، و »ابزارهای رایانه
 [20-10بینی میزان خطر« استفاده کنید]پیش

 
 ارزیابی بالینی اولیه 

حال  حال پزشکی ضروری است. این شرحن شرح ن استخوان، گرفتبرای برآورد خطر شکست 
  ی ها، سابقههای ناشی از شکنندگی، محل و تاریخ آنشکستگی   یسابقهموارد زیر باشد:  باید شامل  

مصرف   لگن،  شکستگی  بیماری مومی  ع خانوادگیِ  همراهگلوکوکورتیکوئیدها،  - داروو    ،های 
خوردن زمین  -سقوط خطر  میزان  و نیز    دارند.استخوانی    یکاهش تودهارتباطی با  هایی که  درمان

 هم مورد توجه قرار بگیرد. 
فعالیت    نوشیدن الکل،  مانند سیگارکشیدن،  هم توجه کرد:  تغییر  عوامل قابل به  همچنین باید    

آیا قد فرد کوتاه شده است، ایا کیفوز پشتی پیدا  .Dنو میزان دریافت کلسیم و ویتامیبدنی کم،  
  ارزیابی تکمیلی ضروری اش شکسته است و  صورت باید فکر کنید که مهرهاینکرده است؟ در  

 است. 

یا  ی ضعیف شود که پس از تروماگفته میهایی شکستگی ناشی از شکنندگی به شکستگی 
از   دهحالت  سقوط  رخ  شکستگینایستاده  مهرهد.  لگن،  انتهای  ها،  های  و  جزء  رادیوسبازو   ،
استخوان  اصلی  های  شکستگی  پوکی  از  میبهناشی  شکستگیآیند.  حساب  بدون  های  همچنین 
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ها  است. همین شکستگیهمین گروه    جزءشوند،  می   کشفکه در تصویربرداری  ها  مهرهت  معلا 
در  کند آن فرد دوباره دچار شکستگی خواهد شد.  نی میبیپیش ای است که  عامل یگانهترین  قوی

آغاز درمان دارویی محسوب  ها دلیل  این شکستگی  ، خودBMD نظر از مقداراغلب موارد، صرف
 [ 2۳-21د]شونمی

ماه بعد خطر بروز   24تا  12 طیعلاوه بر این، پس از یک شکستگی ناشی از شکنندگی، 
ع«  الوقوخطر شکستگی قریبرا »ضعیت این واست؛  زیاد طور چشمگیریشکستگی جدید به 

 [ 25-24د.[کنلزوم آغاز زودهنگام درمان را تقویت می نامند و می

ن کسی زیادتر آدر  ، خطر شکستگی  BMD کلیدی است، زیرا با مقادیر مشابهِ  یسن عامل
رادیوس انتهای  های  شکستگی د:ارتباط دارنیز  محل شکستگی  است که سن بیشتری دارد. سن با  

  ها مهرههای شکستگی  ،غالب در سنین بالاتر های که شکستگیدر حالی ،ترندتر شایع در زنان جوان
 [26است.]و لگن 

بیماران مسن پیگیری  از  برای شناسائی و  از    50تر  ناشی  سال که یکبار دچار شکستگی 
اند: های حفاظتی از استخوان دارند، تشکیلاتی بنانهادهو نیاز به درمان   اند،شکنندگی استخوان شده

( شکستگی«  پیگیری  تشکیلات  Fracture Liaison Service=FLS»خدمات  این   . کارآمدی  ( 
 [ ۳0-27، 10ست.]اها نشان دادهخود را در پیشگیری ثانویه از شکستگی 

 های تکمیلی سنجش تراکم استخوان و آزمون

 برای ارزیابی مورد قبول همگانی  مرجع    روش   ،  DXAسنجش تراکم استخوان با روش  
 ( استخوان  معدنی  مواد  است. BMD»تراکم  )استئوپوروز(،    (  استخوان  پوکی  برای  اساس  براین 

باشد، می گویند آن   -5/2مساوی یا کمتر از     T-scoreاند. هرگاه   معیاری تشخیصی معین کرده
است. این معیار تشخیصی برای زنان یائسه )پس از قطع    وز()استئوپورفرد دچار پوکی استخوان

 تر همچنان معیاری است معتبر. ساله یا مسن  50قاعدگی ناشی از یائسگی( و مردان 
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توان تمام افرادی را شناسایی  حال به تنهایی از روی »تراکم مواد معدنی استخوان« نمیبا این
خطر   معرض  در  اندازه  از  بیش  که  کرد 

بخش  [   ۳1ها قرار دارند.]شکستن استخوان
از شکستگی قابل  در  توجهی  رخ  افرادی  ها 
مقمی که  معدنی  دهد  مواد  »تراکم  دار 

محدوداستخوان«شان   از  پوکی    ۀخارج 
شان بیش      T-scoreاستخوان است؛ یعنی  

 [ ۳۳، ۳2است.) -5/2از 

زمانی  را     BMD  عملی،    منظر  از  
کمتر     T-scoreکه   کنندتلقی می  بسیار پایین

است را جزء    -5/۳شان کمتر از  T-scoreهائی که  ها آناز دستورالعمل ؛ در برخی  باشد  -0/۳از  
،  1۸آورند، زیرا خطر شکستن استخوان در آنان بسیار زیاد است.]حساب میبه  بسیار پرخطرافراد  

[ مقدار »تراکم مواد معدنی استخوان«، عامل تعیین کننده اصلی خطر شکستن استخوان است؛  ۳4
 [۳5کند.] این موضوع مخصوصا در مورد سر ران صدق می

لیکن طبق اتفاق نظری کلی هرگاه استخوانی از فرد  شمولی وجود ندارد،  معیارهای جهان 
شکسته باشد یا آن فرد دارای عامل)های( خطر قوی برای ایجاد پوکی استخوان باشد، باید با انجام  

DXA  هایش را تعیین کرد. این عوامل خطر عبارتند از: آرتریت  وضع تراکم مواد معدنی استخوان
وجود همزمان  همچنین   ا.یائسگی زودرس، سوءجذب، یا درمان با گلوکوکورتیکوئیدهروماتوئید،  

زیر: خطر  عامل  بالای    چند  الکل،    65سن  مصرف  سیگارکشیدن،  پایین،  وزن    ی سابقه  و سال، 
 [ ۳6، 1۸، 16، 6د.]شوتوصیه می  DXAانجام . در همه این موارد، خانوادگی پوکی استخوان

آن   و  است  شده  مطرح  هم  دیگر  تشخیصی  تیعه»معیار  استخوان  ) نمره   =TBSای« 

Trabecular Bone Score است. با این معیار اطلاعات مفیدی از ریزساختارهای استخوان به )
دهد. لیکن در کارهای بالینی روزمره  آوریم و برآورد ما از میزان خطر شکستن را ارتقاء میدست می

 [۳7هنوز رواج چندانی نیافته است.]
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شوید یا در کسانی  ها مشکوک میکه از روی نمای بالینی به شکستگی مهره در بیمارانی  
هایشان را بررسی بکنید. رادیوگرافی نیمرخ  مند، مهرهنحوی نظام که دارای عوامل خطر هستند، به

شیوع زیادی دارند و بدتر آن    هاانجام بدهید، زیرا این نوع شکستگی DXA  ها بگیرید و  از مهره
های پایه هم باید درخواست شود تا علل ثانویه پوکی  آزمایش   شود.شان غفلت میکه در تشخیص 

ای دارد: مردان،  بیماران  استخوان را کشف کنید. این ملاحظات مخصوصا در موارد زیر اهمیت ویژه
 جوانتر، یا مواردی که شدت شکستگی ها با میزان کاهش تراکم مواد معدنی استخوان تناسبی ندارد.

پروپپتید و       Iعکلاژن نوی کربنی  انتها  جمله تلئوپپتیدمارکرهای تبادلات استخوانی، از  
های  برای تشخیص ضروری نیستند، اما برای ارزیابی پاسخ به درمان ،  I پروکلاژن نوعانتهای ازتی  

 [ 1۹د]نیز بررسی پایبندی بیمار به درمان سودمندن  خواری واستخوانضد

 بینی خطر شکستن استخوان ابزارهای پیش

با    اند.کرده سازی  برای هر کشور بومیاست؛ آن را   FRAX الگوریتمیکی از این ابزارها،   
ناشی از پوکی استخوان و نیز شکستگی لگن    یهای عمدهاحتمال شکستگی،   BMD آن با یا بدون

درمانی است،    هایگیریکاربرد اصلی آن پشتیبانی از تصمیم ند.کنبرآورد می طی ده سال آینده  را  
د. این ناستئوپنی قرار دار  یندارند و در محدودهاستخوان  شکستگی    یویژه در بیمارانی که سابقه به

نباید به  کم ، زیرا ممکن است شرایط پرخطر را دست قرار بگیردگیری  تنهایی مبنای تصمیم ابزار 
گلوکوکورتیکوئیدها، یا خطر  سنگین  با دوز  شکستگی اخیر یا متعدد، درمان  از  بگیرد؛ از جمله  

  ، برای پایش پاسخ به درماناش  از نظر فایدههمچنین   [۳۸د.]کنی غفلت میالوقوع شکستگقریب
 .اعتبارسنجی نشده است

، که مورد توافق جمعی قرار گرفته باشد، تعیین مداخلهبرای  ی  یهااسپانیا آستانه مثلًا در   
آستانه نشده است.   اسپانیا  بر  یهاانجمن روماتولوژی  مبتنی  لیکن     FRAXی  پیشنهاد کرده است، 

بالینی اسپانیا همچنان محل بحث است و باید در کنار ارزیابی بالینیِ کلی کارهای  ها در  کاربرد آن 
مساوی یا بیش    صورتکه به   )  خطر بالای شکستگی لگناعلام وجود  ویژه،  به  ها را تفسیر کرد؛  آن
ن استخوان  احتمال شکستکمک کند که  تواند به شناسایی بیمارانی  می (،  شودتعریف می درصد    ۳از  

 [. ۳6، 16، 14، 1۳در آنان زیاد است.]
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استخوان،  ابزارهای پیشسایر    ـ کاربرد   QFractureیا     Garvan  مانند  بینی شکستن 
 .بالینی روزمره دارند کارمحدودی در 

 
 ری در درمان یگ طبقه بندی خطر شکستن استخوان و معیارهای عملی برای تصمیم 

 
توان بیماران را بر اساس میزان خطر شکستن با ارزیابی بالینی و سنجش تراکم استخوان می 

بر اسا نتایج ان تصمیم گرفت چه کسانی را باید  استخوان طبقه بندی کرد و  
 درمان کرد و چه زمانی باید درمان داروئی را شروع نمود.

بیماران را از این نظر در چهار  طبق دستورالعمل المللی  بین  های 
کنند: گروه بسیار پرخطر، گروه پرخطر، گروه با خطر  بندی میگروه طبقه

های سنجش تراکم  متوسط، و گروه کم خطر. بر مبنای معیارهای بالینی، یافته
کنند.] است  که این چهار طبقه را تعیین می   FRAXاستخوان، و برآوردهای

اسپانیا،  [  17،  10-15،  5-7 اسپانیایی پژوهش دستورالعمل  در  های  انجمن 
معدنی مواد  متابولیسم  و  سال   (SEIOMM) استخوان  در  است،  به   2025که  شده  روزرسانی 

 ( 1[ )جدول 20- 1۸د. ]دانبینی مقدم می های پیشرا بر الگوریتم سنجش تراکم معیارهای بالینی و  

 گروه پرخطر و بسیار پرخطر: طبقع بندی عملی 

 بسیار پرخطر

 معیار عملی  عامل بالینی 
 مهره و لگن دو شکستگی یا بیشتر، یا شکستگی باهم  شکستگی های شدید یا متعدد

BMD  خیلی پائین T-score    شکستگی وجود داشته باشد  چه    -5/۳کمتر از
 یا وجود نداشته باشد 

اضافه  استخوان  شکستگی   به  اصلی 
BMD  پائین 

 - 0/۳کمتر از    T-scoreشکستگی مهره یا لگن به اضافه  

 پرخطر
یا  شکستگی شکستگی ناشی از شکنندگی لکن،  یا  بازو  مثلا در  شکستگی های دیگر 

 ق نکند. د لکن/مهره که معیار بسیار پرخطر در باره آن ص
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تراکم  تذاس سنجش  در  ئوپوروز 
 استخوان

T-score    بدون شکستگی قبلی   -5/2مساوی یا کمتر از 

FRAX فراکس بالا ، طبق آستانه  برآورد[های ملیa ]  

 سیمای بالینی ویژه 

مصرف   دوسال،  از  کمتر  اخیر  شکستگی 
در    5گلوکوکورتیکوئید)   بیشتر  یا  گرم  میلی 

احتمال   پیشرفته،  کلیه  مزمن  بیماری  روز(، 
سقوط زیاد، شکستگی در دوران درمان ضد  

 استئوپوروز 

بگیرید،   تصمیم  جداگانه  بیمار  هر  مورد  در 
برمبنای سیمای بالینی میتوان بیمار را در گروه  

 بسیار پرخطر یا پرخطر قرار داد.

گرفتن فاکتورهای بالینی و سنجش تراکم استخوان و برآوردهای ابزارهای الگوریتمی، با در نظر  
طبقه خطر را تعیین می کنند و نتایج را باید در وضعیت بالینی هر فرد تفسیر کرد. در این جدول،  

 سناریوهای اصلی ذکر شده اند.
[aآستانه ]  های تعیین شده در اسپانیا عبارتند از: احتمال شکستگی استئوپوروزی اصلی بر مبنای

 BMD% با   5/7و  BMD% بدون   10فراکس : 
 

 بسیار پرخطر گروه 
شود که در کوتاه مدت احتمال  های بالینی کنونی شامل گروهی از بیماران میدستورالعمل  

در این افراد باید شروع زودهنگام درمان را مدنظر   بروز شکستگی جدید در آنان بسیار زیاد است. 
 [20،  1۸، 17، 15-12.]قرار داد

المللی، موارد زیر را در این دسته قرار  های بیندستورالعمل مطابق با     SEIOMMدر عمل،  
 :دهدمی

وضعیت یا  مهره،  دو  از  بیش  یا  مهره  دو  یک  شکستگی  همزمانی  مانند  آن،  معادل  های 
 .  BMDشکستگی مهره و یک شکستگی لگن، صرفنظر از زمان وقوع و صرفنظر از مقدار   

 ( - 0/۳کمتر از  T-score) یعنی بسیار پایین،  BMD شکستگی مهره یا لگن همراه با •
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 .شودتعریف می T-score < −3.0صورت  که به •

 ( -5/۳کمتر از   T-score) یعنی بسیار پایین،  BMD بیماران بدون شکستگی اما با •

 
های دیگری را وضعیت  ،المللیبالینی بینهای دستورالعملعلاوه بر این معیارها، برخی از 

 :دهند؛ از جملهنیز در گروه احتمالِ شکستگیِ بسیار بالا قرار می 

 ماه گذشته  24تا  12شکستگی طی   •

گرم یا بیشتر میلی 5/7یی معادل ویژه دوزها به ، درمان با گلوکوکورتیکوئیدها با دوز بالا •
 در روز  

مانند   استخوان ۀتود ی بروز شکستگی حین درمان با داروهای کاهنده •
 گلوکوکورتیکوئیدها

 از استخوان کنندهشکستگی در طول درمان محافظت  •

 خطر بالای سقوط  •

 زمانی چندین عامل خطر هم  •

عنوان  را نیز به FRAX برآوردهای بسیار بالا درها،  دستورالعملافزون بر این، برخی از این  
 [۳1، 15،17، 14، 12د.]کننمی مطرح بسیار پرخطر گذاشتن بیمار در گروه یک معیار برای 

 بالینی  یها و موارد مشابه در گروه »بسیار پرخطر« باید بر اساس زمینهاین وضعیت گذاشتن  
 [1۸،20انجام شود و در مورد هر فرد جداگانه تصمیم گرفته شود.] خطر   عوامل سایر  همراهی و

گیری در باره درمان، محداود  از بیماران، کارایی فراکس برای تصمیم این دستهمورد در 
زیرا ممکن است خطر واقعی را کمتر از مقدار حقیقی برآورد کند و در نتیجه آغاز درمان  است. 

 زد.را به تأخیر بیندا

  پرخطرگروه 

آستانه  در  تفاوت  آستانۀ  سهای  با وجود  و  استخوان  تراکم  های  دستورالعمل،  FRAX نجش 
 کنند تحت درمان قرا بگیرند:توصیه میدهند و بیماران زیر را در گروه پرخطر قرار می بالینی، 
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بازو یا  ویژه مهره، لگن،  ، به شکنندگی  از  ناشی  شکستگی   یک  ی سابقه • ،  لگنپروکسیمال 
یا در برخی مواردِ شکستگی مهره یا لگن، است،    -5/2از  الاتر اب     BMDتی زمانی کهح

 ( 20-12، 10،  6د.]طبیعی باش    BMDکهاگر حتی 

  - 5/2مساوی یا کمتر از     T-scoreبرمبنای سنجش تراکم استخوان، یعنی  پوکی استخوان   •
 [1۳،14،16،1۸،20در هر ناحیه، حتی بدون وجود شکستگی قبلی.]

•  BMD     یعنی  استئوپنی  ۀمحدود  در ،T-score   همراه با برآورد    -5/2الی    -0/1  بین ،
 [ 16-12.]عوامل بالینی مهمِ همراه بودن با یا  FRAX در  خطر بالا

بیماران   ارزیابیِ خطر در  یا دارای  استئوپنی میدچار  این  بدون شکستگی  افراد  تواند شامل 
انتهای دیستال رادیوس که   مثلا یگر باشد؛  نواحی دهای ناشی از شکنندگیِ  شکستگی  شکستگی 

ها  های بالینی بر این نوع شکستگی دستورالعملتوجهی دارد، هرچند تأکید  آگهی قابل اهمیت پیش 
 .کمتر از شکستگی مهره یا لگن است

دهد؛  در بیماران منتخبِ مبتلا به استئوپنی نیز درمان را مدنظر قرار می   SEIOMMعلاوه بر این،  
 :ویژه در کسانی کهبه

• T-score  دارند -0/2کمتر از 

مهم • بالینی  طولانی  یعوامل  درمان  بالا،  سن  گلوکوکورتیکوئیدها،  مانند  با  مدت 
 [ 20،  1۸در آنان وجود دارد.]های مکرر هیپوگنادیسم، یا سقوط 

خوب  تواند مفید باشد، هرچند در جمعیت اسپانیا  می FRAX در این زمینه، برآورد بالای
 اعتبارسنجی نشده است. 

 گروه با خطر متوسط 

 
در ستون دهد که  سال را قرار می   65از  ی کوچکتر  زنان یائسه   SEIOMMدر این دسته،

آنکه دچار شکستگی باشند یا  ها برمبنای سنجش تراکم استخوان دچار استئوپوروز هستند، بیمهره
  0/2لگن بیشتر از    T-scoreو    - 0/۳و    -5/2مهره ها بین  T-scoreعامل خطر دیگری داشته باشند)

با تعدیل  باشد(.   بیماران، درمان  توصیه  (SERMs) استروژن  ۀهای انتخابی گیرندکنندهبرای این 
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برآورد    ،    -5/2از    بالاتر   T-score  المللی نیز بیماران با  های بیناز دستورالعملبرخی    [1۸].شودمی
دهند؛ در این افراد  های غیرپرخطر قرار می های عمده را در گروهو بدون شکستگی،   FRAX پایین

 .[1۳]آنان را تحت درمان قرار دادبالینی    یبراساس زمینهدر نظرگرفت، یا  ای  توان ارزیابی دورهمی

 
 خطر   کم گروه 

 
هیچ  که  بیمارانی  ناحیدر  در  قبلی  شکستگی  مهره  ۀگونه  و  ها،  لگن،  ندارند  بازو  ابتدای 

پایین است و عامل  شان   FRAX برآورددارند، و    - ۹/1ز  تر ابالا     BMDشان نشکسته است، و  لگن
بر اقدامات غیر    درمان آنان    تمرکز مدیریت  آیندهم جزء گروه کم خطر به حساب میبالینی مهمی  

، ورزشِ متناسب با وضعیت فردی، پیشگیری از کافیD ریافت کلسیم و ویتامینت: ددارویی اس
ای ارزیابی دوره ل.  سیگار یا مصرف الککنار گذاشتن  تغییر مانند  سقوط و اصلاح عوامل خطر قابل 

 [1۸، 1۳ذ. ]شوتوصیه می هم خطر 

در کارهای بالینی درمان داروئی برای بیمارانی جایز است که در گروه بسیار پرخطر یا   
ها هست که خطر شکستن استخوان زیاد است. در افراد  گیرند. در همین گروهقرار میگروه پرخطر  

ها در  گروه بسیار پرخطر، مخصوصاً اگر اخیرا دچار شکستگی شده باشند، خطر شکستن استخوان
 [17، 15، 1۳کوتاه مدت زیاد است، لذا باید شروع درمان زودرس را در مدنظر قرار داد.]

 
 چگونه انتخاب کنیم؟ درمان را 

که معلوم شد بیمار باید تحت درمان قرار بگیرد، با لحاظ کردن چهار عامل زیر  پس از آن 
 شود:برنامه راهبردی درمان وی تعیین می

 ها چقدر است؟میزان خطر شکستن استخوان •

 های بالینی بیمار کدام است؟ویژگی •

 چگونه می توان میان اثریخشی و ایمنی دارو توازن برقرار کرد؟ •

 ؟ پذیر استآیا تهیه داروی مورد نظر امکان •

هدف اصلی درمان، کاهش خطر شکستگی است؛ اما در این مسیر باید راهبردهایی را در 
 دارد  احتمالِاز دیگران    بیش   که  بیمارانی  برای  ویژهبه—اولویت قرار داد که بیشترین اثر را دارند
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،  1۹ای که خطر شکستن استخوان »قریب الوقوع« است.]در دوره  خصوصاًاز آن درمان سود ببرند،  
 ( 1[ )شکل ۳۹، ۳4، ۳1

ریافت کنند. بهتر است کلسیم مورد نیاز با غذاها  د  کلسیمقدر کافی  بهبیماران باید    ۀ  هم
در  کلسیم عنصری مصرف کنند. و هر روز  گرم  میلی  1200تا   1000حدود    تامین شود. هر روز  

بین  1000تا   ۸00حدود   ویتامینواحد  در     D  المللی  دارند،  که کمبود  در کسانی  بخورند.  هم 
آسایشگاه زندگی می کنند، یا تحت درمان ضد استئوپوروز هستند، اهمیت این دو ماده مخصوصا  

 شود. بیشتر می
 

  پرخطرگروه بیماران 

بیگروه  در   موارد،  اغلب  در  پرخطر،  هستنها  فسفوناتبیماران  انتخابی  هم   د.  درمان 
های تزریقی مانند  فسفونات و هم بیس   آلندروناتو    ریزدروناتهای خوراکی مانند  فسفونات بیس

اثربخشی خود را در کاهش  و پایدار  طور ثابت  ، همچنین دنوزوماب، همگی به زولدرونیک اسید
 [4۳- 40].اندای نشان داده ای و غیرمهرههای مهره شکستگی 

اند و باید براساس چند عامل زیر برای هر بیماری یکی  خواریاین داروها، ضد استخوان
، تحمل گوارشی، میزان پایبندی مورد انتظار، و ترجیحات  هعملکرد کلیها را انتخاب کرد:  از آن

 [ 44فردی هر بیمار.]
مشکلات گوارشی کمتر دچار    پایبندی خوبی داشته باشند،رود  انتظار می   در بیمارانی که

از نظر عملی،  ند، سال سن دار 75ویژه کمتر از به  و  شان حفظ شده است، عملکرد کلیوی شوند، و 
 است.  نخست ۀهای خوراکی معمولاً گزینفسفونات یب

که بیمار در مصرف خوراکی داروها مشکلاتی در پایبندی داشته باشد یا عدم  درصورتی
  ۀ دنوزوماب نیز گزین تزریقی، انتخاب خوبی است.زولدرونیک اسید  تحمل گوارشی نشان دهد،  

دارند، مشروط بر  ها  آنبهها یا عدم تحمل  فسفونات منع مصرف بی   که  است  بیمارانی  برای  مؤثری
 تدارک شده باشد. راهبرد انتقالی مشخصی  پایان دورۀ درمان با آن، برنامه  که از ابتدا برای زمان  این

گیرند،  اند و در این گروه قرار میداشتهسر ران  سال که شکستگی    75در بیماران بیش از      
یا زولدرونیک اسید در صورتی که پایبندی به دنوزوماب    دنوزوماب  :درمان معمولاً تزریقی است 

 [ 1۸د.]قابل اطمینان نباش
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  پرخطرگروه بیماران بسیار 

 
رسیدن به کاهش سریع خطر  عبارتست از  ، هدف اصلی  بیماران بسیار پرخطر  هِدر این گرو

بسیار پرخطر، کنند که در بیماران  المللی توصیه میهای بین دستورالعملبرای این منظور،   .شکستگی
به داروهای ضد    اند کهها نشان دادهدرماناین  [  ۳4،  17-  1۳].درمان آنابولیک آغاز شود نسبت 

بیشتر  مقداری به هم  BMD و ، رسیممیکاهش خطر شکستگی تر به مرحله سریعی، خواراستخوان
 [ 4۸-45]شود.زیاد می

 
حاضر   حال  دسترسدر  در  آنابولیک  داروی  است:    سه  و رپاتری  ما  آبالوپاراتاید  اتاید، 

  هایمقایسه اند، نتایج  ۀ مستقیمی این سه دارو را باهم مقایسه نکردهمطالعهیچ  ب. در  روموسوزوما 
  ها، جمعیت   نظر  از انجام شده،    بالینی  هایکارآزمایی  زیرانمود،    تفسیر  احتیاط   با  بایدرا    غیرمستقیم
های  دستورالعمل  اساس،  همین  بر.  دارند  تفاوت  یکدیگر  با  پیامد  هایشاخص   و  ایمقایسه   داروهای

کنند  کنند و توصیه میتعیین نمی  قطعی  یمراتبهیچ سلسله ، میان این داروهای آنابولیک،  کنونیبالینی  
های همراه  ، نوع غالب شکستگی، بیماریآنانهای بالینی  بر اساس ویژگی  برای یکایک بیمارانکه  

 این یا آن دارو را انتخاب کنند. هر دارو،  و پروفایل ایمنی
مخصوصاً برای    -پاراتایدتری  و  آبالوپاراتاید  -های هورمون پاراتیروئیداز نظر عملی، آنالوگ

های  ؛ مانند مواردی با شکستگی دارند  ایمهره  غالبِ  درگیری  که  باشند  مناسب  تواندمی  بیمارانی
روموسوزوماب ممکن   ت.  بسیار پایین اس  ها مهرهستون     BMDمتعدد یا شدید مهره، یا زمانی که  

ای های غیرمهرهکه در معرض خطر بسیار بالای شکستگیمفید باشد  بیمارانی  مخصوصاً برای  است  
ت ) در آنان  ویژه پس از شکستگی لگن یا زمانی که درگیری کورتیکال غالب اسبه قرار دارند؛  

BMD  [ 4۹است.(]بسیار پایین   لگن 

هم توالیِ    ۀدر  آبا  درمان  شروع  موارد،  ادامه  داروی  و سپس  داروی  درمان  نابولیک  یک  با 
تود  خواری،استخوانضد افزایش  تثبیت  برای  راهبرد  خطر    ۀمؤثرترین  کاهش  حفظ  و  استخوان 

 [ 52-50ت.]شکستگی در بلندمدت اس 

گروه  بیمارانِ در    ۀ و هم  جداگانه انتخاب شودباید  برای یکایک افراد، درمان   با این حال،   
 .آنابولیک نیستندبا داروهای نامزدِ شروع درمان  بسیار پرخطر، الزاماً 
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 درمان نوع عوامل بالینی در انتخاب  نقش 

 

علاوه بر میزان خطر شکستگی، لازم است چند عامل بالینی نیز ارزیابی شوند. در این زمینه  
کاهش  کدام موجب  های همراه، هیچ باید به خاطر داشت که نه سن، نه جنس، و نه وجود بیماری 

 (. 1ند.)شکل شواستخوان نمی اثربخشی درمان ضدپوکی

 
 ز.رووراهبرد عملی برای انتخاب درمان آغازین در استئوپ. 1شکل 



14 
 

  50تر از  مسنیائسگی و مردان  انتخاب درمان آغازین در زنان پس مدیریت  راهبرد عملی برای  
می قرار  پرخطر  بسیار  یا  پرخطر  گروه  در  که  )جدول  سال  توصیه(1گیرند  از  برگرفته   های، 

SEIOMM   کلیه، خطر قلبی  کارمانند    ایانتخاب درمان باید بر اساس عواملِ زمینه .  2025سال –

  ، مصرف خوراکی یا تزریقی  ، پایبندی مورد انتظار، و امکان سقوط  خطر  گوارشی،  تحمل  عروقی،
 .سازی شودفردی
 

 کارکلیه 
در بیماران مبتلاء به نارسائی پیشرفته کلیه، یعنی زمانی که میزان فیلتراسیون کلیه 

پاراتاید، و  ها، تریفسفونات لیتر در دقیقه باشد، تجویز بیمیلی ۳5-۳0کمتر از  (eGFR)تخمینی
طور مشخص، حد احتیاط برای آلندرونات و زولدرونیک اسید  به شود.آبالوپاراتاید توصیه نمی 

 .لیتر در دقیقه استمیلی ۳0لیتر در دقیقه و برای ریزدرونات کمتر از میلی  ۳5کمتر از 

شود؛ با  توان در این بیماران استفاده کرد، زیرا از طریق کلیه دفع نمی دنوزوماب را می 
 .دلیل خطر هیپوکلسمی نیاز به پایش دقیق دارداین حال، به

بیماری  خواری، » استخواندر بیماری مزمن کلیوی پیشرفته باید قبل از شروع درمان ضد
ود و ارزیابی  سازی شبیماران باید فردی از  این گروه  درمان  مدیریت  د.  رد شو   ینامیک« استخوانی آد

 .نجام گیردتخصصی ا

 خطر داروها برای قلب و عروق
  میوکارد   انفارکتوس  اخیرِ  ۀ بیمارانی که سابقتجویز روموسوزوماب در بیماران زیر ممنوع است:  

 در   همچنین  و،  هستند  «گذرا  ایسکمیک  ۀحمل»  یا  «ناپایدار  آنژین»  دچار  یا،  دارند  مغزی  ۀسکت  یا
تعادل  عدم ،   ARCH   پس از آنکه در کارآزمایی محوری  .نشدهکنترل   و بالا  عروقیِ  خطر با  افرادی

گر هشدارهای ایمنی  ، نهادهای تنظیممشاهده شد  جدی  عروقی –خفیفی در بروز رویدادهای قلبی
 [54، 4۸ها اعمال گردید.]صادر کردند و بر همان اساس این محدودیت 

 سرطان و پرتودرمانی 
آبالوپاراتاید  تریتجویز   بیمارانی که در معرض خطر در موارد زیر ممنوع است:  پاراتاید و 

بیماران مبتلا به  استئوسارکوم هستند، در کسانی که پرتودرمانی اسکلتی دریافت کرده اند، و در 
 . بیماری پاژه
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از جمله متاستاز  ن،  هایی با احتمال درگیری استخوابیماران مبتلا به بدخیمیبه  داروها  تجویز این  
شناخته مشکواستخوانیِ  یا  نمی ک،  شده  دربارتوصیه  شواهدی  زیرا  آن   ۀشوند،  این  ایمنی  در  ها 

های هورمونی  در بیماران مبتلا به سرطان پستان یا پروستات که درمان[  4۹].شرایط وجود ندارد
مهارکننده دریافت  مانند  آندروژن  از  محرومیت  درمان  یا  آروماتاز  داروهای میهای  کنند، 

 .ترجیحی هستند ۀگزین ، ها یا دنوزومابفسفونات بی خواری، استخوانضد

 
 نفرولیتیاز و متابولیسم کلسیم 

 
پاراتاید و آبالوپاراتاید، ممکن است دفع ادراری های هورمون پاراتیروئید، از جمله تریآنالوگ 

شود توصیه میفعال یا عودکننده دارند،  ۀ  بنابراین، در بیمارانی که سنگ کلی د.کلسیم را افزایش دهن
این داروها در بیماران    ، از نظر عود سنگ آن فرد مور ارزیابی قرار بگیرد.پیش از تجویز این داروها

 .مبتلا به هیپرکلسمی یا هیپرپاراتیروئیدی اولیه اندیکاسیون ندارند
 

 تحمل گوارشی 
 

ازوفاژیت، آشالازی، یا    مانند،  مری هستند  در  مهممشکلات بالینی  در بیمارانی که دچار  
ها  فسفونات از تجویز بیتوجه دارند، باید  تحمل گوارشی قابل در کسانی که عدم  یا،   تنگی مری

 .های تزریقی باید مورد توجه قرار گیرنددر چنین مواردی، گزینه کرد.پرهیز 
 

 سن و وضعیت عملکرد بدن بیمار 
 

  های آنابولیک وجه مانعی برای درمان پوکی استخوان نیست؛ از جمله درمانهیچسن بالا به 
شکستگی در سالمندان مشابه  ، زیرا افزایش تراکم استخوان و کاهش خطر  را میتوان به آنان داد

سال محدود است، ارزیابی    ۹0–۸5بیماران بالای  باره  ها در  هرچند داده ت.های سنی اس سایر گروه 
ترین با این حال، هنگام انتخاب مناسب  د.  در این بیماران اهمیت بیشتری دار  فایده– نسبت هزینه

درمانی باید امید به زندگی، خطر سقوط، میزان ناتوانی، و توانایی پایبندی به درمان را در    ۀگزین
 .نظر گرفت
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 درمان مردان مبتلا به پوکی استخوان 
 

پاراتاید متمرکز باشد؛ زیرا ها، دنوزوماب و تریفسفونات راهبرد درمانی باید بر بی 
 .اندز برای مردان تأیید نشدهممکن است هنوروموسوزوماب و آبالوپاراتاید 

 ؟ باید باشد درمان را چه مدت باید ادامه داد، و توالی تجویز داروها چگونه 

المللی اخیر، »راهبرد درمان تا رسیدن به هدف« و  در هنگام تعیین مدت درمان، در اسناد بین
، به عنوان عوامل بسیار پراهمیت مورد توجه «پاسخ به درمان»و    «ای خطر شکستگیارزیابی دوره»

 ( 2[ )شکل 5۹-57، 1۸، 1۳قرار گرفته است.]
سال درمان با   ۳یا    ،های خوراکیفسفونات سال درمان با بی 5پس از  گوید  میشواهد علمی  
دو نقطه، ادامه تدابیر در این    که تزریقی است، ارزیابی مجدد ضروری است. زولدرونیک اسید  

 هست یا نیست.   خطر همچنان پابرجا آیا که  دارد بستگی این بهدرمانی 
 اول: خطر پابرجا است 

 تدابیر درمانی باید ادامه یابد. این دسته از بیماران عبارتند از: پرخطر، ای از بیماران در دسته

 است،  -5/2ز کمتر ا شان ران گردن   T-scoreبیمارانِ پرخطر که همچنان  •
شکنندگی تُردی و  سال گذشته دچار یک شکستگی ناشی از    5تا   ۳طی   •

 اند، شده
مهره شکسته ، مخصوصا اگر دو یا بیش از دو  دارند  شکستگی مهره  ۀسابق •

 باشد، یا دچار شکستگی سر ران باشند. یا 
 قرار داشته باشند. همچنان تحت درمان با گلوکوکورتیکوئیدها  •

موعاً به مدت ده سال و برای  ج ها ادامه یابند: برای خوراکی ها مفسفونات شود بیتوصیه می
 [  1۸ ،16-14.]سال   6زولدرونیک مجموعاً به مدت مدت اسید 

  70کنند که در بیمارانی که هنگام شروع درمان بیش از  نظران همچنین توصیه میبرخی صاحب 
 [16، 15]د.سال ادامه یاب  5اند، درمان بیش از سال داشته 

 دوم: خطر کنترل شده است.
»استراحت« در نظر گرفت. این  یک دورهتوان در بیمارانی که معیارهای بالا را ندارند، می 

توانیم دست  کشد. چرا میفسفونات( معمولا یک تا سه سال طول میاستراحت )توقف مصرف بی
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شوند و پس  ماتریکس استخوان متصل می  به  ها فسغونات به این کار بزنیم؟ دلیلش آن است که بی
 ماند. برجای می شاناثر ای ازاز قطع دارو نیز باقیمانده

»استراحت« معمولا سالی یکبار باید بیمار را از نظر بالینی بررسی کرد و تراکم در طول این  
توجهی کاهش قابل    BMDشکستگی جدید رخ دهد،    اگر  و  مواد معدن استخوانش را انداز گرفت.  

گروه پرخطر شود،   وارد  دوباره  بیمار  یا  ،( شود  استئوپوروز  ۀپیدا کند )مثلًا دوباره وارد محدود
 د.درمان باید از سر گرفته شو

بر مبنای شرایط هر فرد باید تصمیم گرفت درمان ادامه یابد یا قطع شود و به هرحال بیماران      
شواهد ای مورد ارزیابی مجدد قرار بگیرند. به نکته پراهمیتی باید با تاکید اشاره کنیم.  باید دوره

فراتر از درمان با زولدرونیک اسید  و  سال   10فراتر از  مربوط به اثربخشی و ایمنی درمان خوراکی  
قطع یا    ه تصمیم ببرای  در چنین شرایطی،  اطلاعات کافی در اختیار نداریم.  سال محدود است.   6

درمان را توجیه   ۀادام  ،شکستگی  یماندهآیا خطر باقیدوباره بیندیشیم.  ها باید  فسفونات بیۀ  ادام
به    یا استئونکروز فک  راناحتمال بروز عوارض نادر مانند شکستگی غیرمعمول  آیا  کند یا نه؛  می

جایگزین    سازیک داروی استخوانبا  آن را  ،  توالی درمانلازم است در  ، یا  ارزدها میادامه مصرف آن
 [1۸، 6]کرد.
 

 نوزوماب د
 

با    ،قطع درمان یا تأخیر در تزریق د.  ریزی قطع کربرنامه توان بدون  نوزوماب را نمیدرمان با د
و افزایش خطر شکستگی چندین مهره همراه است.   BMD ستخوانی، افت سریعتبادلات اافزایش  

در نظر داشتن   بدون  را نباید  دارو  این  که  دارند  نظراتفاق   بالینی  هایدستورالعمل   یهمه  همین دلیلبه
به بیماران داد و از قبل باید معلوم باشد پس از اتمام دوره درمان با آن، درمان    ، استراتژی انتقال   یک

شود، ساله توصیه می   10تا    5  ۀ پیوست  ۀاستفاد  [ 62-60،  1۸- 1۳]یابد.میقسفونات قوی ادامه  با یک بی
فراتر از این دوره وجود ندارد. تصمیم برای ادامه یا قطع در حمایت از ادامه آن شواهد قوی ولی 

 نمود. باید با دقت ارزیابی را درمان 

توتال سر ران    T-scoreمدت درمان،    ریزیِکنند هنگام برنامه برخی متخصصان پیشنهاد می
  ۀ در نظر گرفت، هرچند این آستانه یک توصیشاخص  عنوان یک هدف درمانی به    -5/1  بالاتر از
 [64، 6۳، ۳4، 5]نیست. بالینی  هایدستورالعمل  در رسمی
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 داروهای آنابولیک 
 

  است:  محدود ها  آن   درمانیِۀ  دور  ،در مورد داروهای آنابولیک   ۀ بر اساس اطلاعات تأییدشد
  درمانی   دورۀ  یکبرای    فقط  فعلًا  اسپانیا  در  که)  پاراتایدماه برای تری   24ماه برای آبالوپاراتاید،    1۸

خواری  استخوانماه برای روموزوزوماب. در پایان این دوره، باید فوراً درمان ضد  12  و مجوز دارد(،  
 فواید  این  صورت،  این  غیر  در  گردد؛  تثبیت  استخوانی  ۀآمده در توددستآغاز شود تا افزایشِ به

 .روندمی بین از تدریجبه
 

 توالی درمان: اصول عملی 
 

درمان با هر یک از داروهای موجود را نمی  استئوپروز یک بیماری مزمن است و دانیم می
درمانی را خوب بشناسد؛ یعنی بداند کدام درمان  پزشک باید توالی به طور نامحدود ادامه داد، لذا 

کاهش  و ملموس تا خطر شکستگی واقعاً  ندرا بعد از کدام درمان و در چه زمانی باید شروع ک
 [65]ت.اس  روزواستئوپدرمان  مدیریت کلیدی اصول  از یکی اکنون موضوع این .پیدا کند

 

 خواری:استخوان ضد ←توالیِ درمانِ آنابولیک 
 شکستگی   فوریِ  خطرِ  معرضِ  در  که  هاییآن  ویژهه، باین رویکرد در بیمارانِ بسیار پرخطر

 میزانِ  بیشترین  به  دستیابی  برای  راهبرد  مؤثرترین  و  دارد  را  علمی  شواهد  ۀپشتوان  بیشترین،  هستند
 [66، 52، 51، 17].رودمی شماربه  شکستگی  خطرِ  کاهشِ

 

 : هافسفونات بی ←دنوزوماب توالیِ درمانِ  
فسفوناتِ  شود، تجویز یک بیوماب قطع میزدنو  ،وقتی پس از رسیدن به هدف درمانی

ز  وماب کمتر ازدرمان با دنواگر مدت  .قوی الزامی است تا از بروز »اثر بازگشتی« جلوگیری شود
اما اگر    .سال ادامه داد 2مدت  توان پس از آن آلندرونیت خوراکی را بهبوده باشد، می سال    5/2

،  ومابزماه پس از آخرین دوز دنو 6بوده باشد، باید  سال    5/2ز  تر اماب طولانی زودرمان با دنو
تزریقی  زو اسید  بیمار  لدرونیک  مارکرهای   د.تجویز کربه  افزایش  اساس  بر  باید  تبادلات  سپس 

و در صورت  هست یا نه؛  دوزهای بعدی  ارزیابی نمود تا معلوم شود نیازی به تجویز    یاستخوان
 [ 67، 1۸].شوندمیماه پس از دوز اول تزریق  12و  6لزوم، دوزهای اضافی در 
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 وماب به یک داروی آنابولیک زتغییر مستقیم از دنو
(،  روموزوزوماب  یا  پاراتایدتری   مانند) به یک داروی آنابولیکوماب  زتغییر مستقیم از دنو

  قطع   از  پس  که  را  یاستخوانتبادلات    بازگشتیِ  افزایشِ  تواندنمی  توالی  این  زیرا  شود؛نمی   توصیه
مهارکند، تودۀ استخوان کسب شده مخصوصا در نواحی کورتیکل، با سرعت    دهدمی   رخ  ومابزدنو

 [6۹، 6۸، 52ملاحظه از دست می رود.]و به مقداری قابل 
 

 : دنوزوماب ← فسفونات آنابولیک و بی ←فسفونات بی   توالیِ درمانِ
، 1۸].ندارد ممنوعیتی هاتوالی ایناستفاده از   شکستگی، خطر کاهش  برای  نیاز صورت در

66] 
مدت  مجموع،  توالیدر  و  درمان  به زمانِ  باید  و  درمانی  پیوسته  فرایندِ  یک  عنوان 

ایِ خطرِ شکستگی و با ادغامِ  شده در نظر گرفته شود؛ فرایندی که با ارزیابیِ دورهسازی شخصی 
 شود. مدیریت میبهترین شواهدِ موجود 

 

 

 چگونه باید بر درمان نظارت کرد؟ 
 

ارزیابی   عبارتند ازروز  وبیماران مبتلا به استئوپبر امر درمان در  پیگیری  های نظارت و  هدف
ای دورهبودن دارو، و ارزیابی   و ایمنبیمار به اجرای دستورات، اثربخشی درمان، بررسی پایبندی 

شدتِ پیگیری باید بر اساس سطحِ خطر بیمار و نوعِ درمان تنظیم    ن استخوان.شکست  میزان خطر
 ( 2)شکل.گردد

 

 

 ی: ارزیابی بالین 

خوردن، و عوامل خطر تازه یا  ای، خطر زمینهای جدید، درد مهرهاید شکستگیب
و پایبندی بیمار به    دارو مصرف ۀبودن شیو؛ همچنین باید از درست نمودبررسی  را اصلاحقابل 

 پیداکرد.درمان اطمینان 

DXA   
سنجش تراکم استخوان تغییر درمان  درمان یا  ماه پس از آغاز    24تا    12  شودتوصیه می

انجام شود. انجام این اقدام مخصوصا برای بیماران »گروه پرخطر« یا »بسیار پرخطر« اهمیت بیشتری  
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ها توان ارزیابیی که به وضعیت پایدار رسیده اند یا جزء گروه کم خطر هستند، مدر بیماران  دارد.
تکنیکی و زیستی نوسانات  که تغییرات در چارچوبِ  تر انجام داد، مشروط بر آنرا با فواصل طولانی

 [ 16، 14، 1۳مورد توجه و مورد تفسیر قرار بگیرند.]

 
 ز.رووگیری درمانی در استئوپمدت و تصمیمدرازچارچوب عملی برای پیگیری . 2شکل 
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زمان درمان  دتز.  مرووگیری درمانی در استئوپتصمیم و  درازمدت  اهبرد عملی برای پیگیری  ر
تصمیم دربارو  درمان  پاسخ  اساس  بر  باید  درمان  تغییر  یا  ادامه  ۀگیری    ۀ ماندباقی  خطر  ،به 
باید از پیش  قطع دنوسوماب همیشه   د. برای  شو  سازیفردی   ،بیمارهر   هایویژگی   و   شکستگی،

از بروز  فسفوناتی قوی شروع شود تا آن، بلافاصله بیای وجود داشته باشد و پس از قطع برنامه
 .جلوگیری شود هااثرِ بازگشتی و وقوعِ شکستگی مهره

 
 مارکرهای تبادلات استخوانی: 

به  های زودهنگامِ پاسخ به درمان و پایبندی بیمار  شاخص توان به عنوان  از این مارکرها می
هرچند    خواری بیشتر است. . اهمیت آن در مورد داروهای ضد استخواناستفاده کرداستفاده از دارو  

 [1۸، 16،  14، 1۳].نیست الزامی بیماران ۀها در هماستفاده از آن 
شکستگیِ جدیدی رخ  گویند »پاسخ درمانی مناسب« است که  زمانی میراهنماهای بالینی  

صورت عددیِ مطلق تعریف  به را  ندهد و تراکم استخوان افزایش یابد؛ هرچند میزانِ این افزایش  
 [ 16، 14، 1۳]اند.کردهن

 
زمانی می گویند »درمان شکست خورده« است که طی درمان چند شکستگی پیاپی رخ 

مارکرهای تبادلات  اتفاق بیفتد، یا  BMD توجهِیا یک شکستگیِ جدید همراه با کاهشِ قابل بدهد، 
استخوانی به مقدار مورد انتظار افزایش نیابد، البته همه به شرط آن که تائید شود بیمار خوب پایبند 

وقوع یک   [70،  1۸]ای هم برای پوکی استخوان وجود ندارد.مصرف دارو بوده است و علت ثانویه
درمان و عوامل  مجدد معنای شکست درمان نیست، اما باید باعث ارزیابی شکستگیِ منفرد لزوماً به 

بیمارانِ  خطر شود؛ به  به تعدیل راهبرد درمانی داشته    بسیار پرخطر ویژه در  نیاز  که ممکن است 
 .باشند

 دارند؛   مطلوبی  بسیار  خطرِ– در بیمارانِ پرخطر، نسبتِ فایدهخواری  استخوانداروهای ضد
داشته   جدی،  بالقوه  اما  نادر  بسیار  عوارض  بروز  برای  است  لازم  حال،  این  با قرار  نظر  تحت 

 [ 74- 71باشند.]
 د. شوپزشکی توصیه میای دندانارزیابی دوره  :کنکروز استخوان ف
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ران یا    ۀ کشالیۀ  بروز درد در ناح :در صورت  نهای غیرمعمول استخوان راشکستگی  
 تصویربرداری انجام داد.ران باید 

که کلیه،    ۀیا نارسایی پیشرفت   Dکمبود ویتامیناین عارضه در بیماران دچار   :یهیپوکلسم
 .یک خطر بالقوه استقرار دارند،  سوماب و زولدرونیک اسیدزو دنوتحت درمان با 

تعدادی دچار  ها  در مطالعات روی موش   ،  پاراتاید در ابتدا محدود شده بودکاربرد تری 
های انسانی  اما پایش شده بودند، و نظرا این عارضه را به انسان هم تعمیم داده بودند.استئوسارکوم  
که بروز این سرطان در انسان افزایش یافته باشد؛ با این حال،    اندنشان ندادهسال    15طی بیش از  

 پرتودرمانی  یاین دارو در بیماران دارای متاستاز استخوان یا سابقه مصرف    از روی احتیاط،همچنان  
 .است ممنوع

 ملاحظات بالینی ویژه 

زنان   از  از    پیشدر سن  در  ناشی  دچار شکستگیِ  که  مردان جوان  و  و  یائسگی  تُردی 
درمانِ  د.  ، همیشه باید علت ثانویه رد شواستپایین   شان    BMDاستخوان هستند یا    شکنندگی

 منتخبفقط برای مواردِ  پوکی استخوان  ای باید در اولویت قرار گیرد و درمان دارویی  علت زمینه
 .شودتوصیه می

مدت با گلوکوکورتیکوئید هستند، باید درمان پیشگیرانه در بیمارانی که تحت درمان طولانی
تر  مسنمردان    یائسه وزنان   است.ترِپایین   BMD  آستانه زمانی شروع کرد که  ها را  فسفونات با بیس 

کنند، باید در  ماه دریافت می  ≥  ۳مدت  گرم در روز به میلی   ≥  5به مقدار    سال که پردنیزون   50از  
گیری تر، تصمیم در بیماران جوان  د.گیرنبقرار  پیشگیرانه  دارو تحت درمان  این  مصرف    ۀتمام دور

 [ 1۸].سازی شودگلوکوکورتیکوئید فردی، و دوز BMDهای قبلی،  باید بر اساس وجود شکستگی
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