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Uvod

Crohnova bolest i ulcerozni kolitis 
su kronične upalne bolesti crijeva koje 
se javljaju od najranije dječje dobi a osim 
što zahvaćaju probavni trakt, izazivaju 
patološke promjene i na drugim orga-
nima. Ekstraintestinalne manifestacije i 
komplikacije javljaju se na zglobovima, 
koži, jetri, žučnom traktu, gušterači, 
bubregu, krvnim žilama i kostima (1, 
2). Smanjena mineralna gustoća kosti 
uočena je u odraslih i u djece s kroni-
čnom upalnom bolešću crijeva unazad 
više godina. Međutim, tek se od nedavno 
tomu pridaje važnost, prije svega zbog 
rastuće svijesti o visokom morbiditetu i 
mortalitetu uvjetovanima osteoporozom. 
Smanjena gustoća kosti i posljedične pa-
tološke frakture mogu biti i prvi znaci 

kronične upalne bolesti crijeva. U više 
su pedijatrijskih bolesnika s kroničnom 
upalnom bolešću crijeva opisane kom-
presivne frakture kralješaka kao poslje-
dica osteoporoze (3-5).

Nova znanja o faktorima rizika za 
nastanak osteoporoze u bolesnika s kro-
ničnom upalnom bolešću crijeva kao i 
sve dostupnije tehnike mjerenja gustoće 
kosti ubrzala su istraživanja iz ovog po-
dručja ne samo u odraslih već i u djece. 
Specifičnost pedijatrijske dobi karakte-
rizirane ubrzanim rastom i razvojem a 
time i različitim metabolizmom kosti u 
odnosu na odrasle, upućuje na oprez pri 
interpretaciji rezultata pretraga, posta-
vljanju dijagnoze poremećaja minerali-
zacije kosti a time i donošenju odluka o 
terapiji.

METABOLIZAM KOSTI I KOŠTANA MASA

Kost je aktivno tkivo koje je u stalnoj 
pregradnji kako u odraslih tako i u djece. 
Međutim za razliku od odraslih, gdje 
se postojeća količina koštanog matriksa 
održava jednakom aktivnošću osteobla-
sta (koji stvaraju kost) i osteoklasta (koji 

razgrađuju kost), u djece se neprekidno 
stvara novi koštani matriks. Kost time 
dodatno raste i u dužinu i širinu zahva-
ljujući upravo novonastalom matriksu 
ispod periosta te endohondralnoj osifi-
kaciji ispod epifiznih ploča (6, 7). Kosti
se sastoje od trabekularnog i kortikalnog 
tkiva. Trabekularno koštano tkivo je me-
tabolički aktivnije s velikim omjerom 
površine i volumena te stoga i osjetlji-
vije na neravnotežu koštane izgradnje i 
resorpcije te podložnije frakturama. Na-
lazimo ga u kralješcima, rebrima, zdje-
lici i krajevima dugih kosti, a u odraslih 
je zastupljena u svega 20%. Ostali dio 
kostura u odraslih (80%) pripada korti-
kalnom, metabolički intertnijem a time 
i otpornijem koštanom tkivu. U djece je, 
u odnosu na odrasle, trabekularno tkivo 
bitno zastupljenije (6-8).

Djetinjstvo i adolescencija su najva-
žniji periodi za mineralizaciju kosti kada 
se stvara više od 90% ukupne koštane 
mase. Maksimum koštane mase postiže 
se negdje od ranog do srednjeg puberteta 
nakon čega se izgradnja kosti usporava 
(6-9). Na proces stvaranja ukupne ko-
štane mase utječu različiti faktori: spol, 
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etničke razlike, genska osnova, hormo-
ni, nutritivni faktori i tjelesna aktivnost 
(8, 9). Iako je maksimalna gustoća kosti 
jednaka u oba spola, zbog razlika u po-
četku i završetku puberteta, djevojčice je 
postižu ranije. U crne je rase ukupna gu-
stoća kosti veća u odnosu na bijelu rasu 
(9).

Sve se više spominju i genetičke 
odrednice gustoće kosti kao što su poli-
morfizam gena koji kodira receptor vita-
mina D, gena za vezno mjesto kolagena 
1, gena za estrogenski receptor te gena 
za IGF "insulin-like growth factor" (9). 
Međutim, bez genetičkih studija na veli-
kom broju ispitanika s dobro definiranim
fenotipom ne može se, za sada, procijeni-
ti utjecaj spomenutih polimorfizama na
individualne varijacije u mineralizaciji 
kosti. Odavno je poznat utjecaj hormona 
na mineralizaciju kosti. Porast hormona 
rasta i IGF-a u vrijeme puberteta poziti-
vno utječe na rast i pregradnju kosti sti-
mulirajući osteoblaste, sintezu kolagena 
i longitudinalni rast kosti. Važna je i ulo-
ga spolnih hormona, posebno estrogena 
koji pozitivno utječe na mineralizaciju 
kosti (8-10).

Nutritivni faktori su također važni 
za mineralizaciju kosti. Neki su autori 
ukazali na pozitivnu korelaciju tjelesne 
težine i mineralizacije kosti u zdrave 
djece. Isto je tako uočena pozitivna ko-
relacija mineralne gustoće kosti, posebi-
ce kralježnice s unosom kalcija u zdrave 
djece (8-12). Umjerena tjelesna aktivnost 
ima pozitivan učinak na mineralizaciju 
kosti. Međutim, pretjerana duljina i in-
tenzitet tjelesne aktivnosti kao i neade-
kvatna dob, mogu dovesti do zakašnjelog 
puberteta, amenoreje i smanjene gustoće 
kosti (9). Različite bolesti ali i terapijske 
intervencije mogu poremetiti delikatnu 
ravnotežu svih navedenih faktora i dove-
sti do poremećaja mineralizacije kosti.

POREMEĆAJI MINERALIZACIJE KOSTI

Osteopenija i osteoporoza

Prema klasifikaciji Svjetske zdrav-
stvene organizacije, za odraslu populaci-
ju osteopenija je smanjena mineralizaci-
ja kosti u blažem obliku (ukoliko je mi-
neralna gustoća kosti 1-2,5 standardne 
devijacije ispod srednje vrijednosti za 

zdravu mladu osobu istog spola). Osteo-
poroza je, prema istoj klasifikaciji, zna-
čajno smanjena mineralna gustoća kosti 
(više od 2,5 standardne devijacije ispod 
srednje vrijednosti mlade zdrave osobe 
istog spola). Smatra se da svako odstu-
panje mineralne gustoće kosti za jednu 
standardnu devijaciju ispod srednje vri-
jednosti, dvostruko povećava rizik od 
fraktura (13).

Svi navedeni kriteriji, posebice za 
rizik od fraktura, nisu do danas u potpu-
nosti ispitani i primjenjivi u pedijatriji. 
Stoga se u djece izbjegavaju čvrsto defi-
nirani kriteriji a osteoporoza se definira
kao koštani poremećaj karakteriziran 
slabošću kostiju koja može povećati ri-
zik od fraktura. Prema nekim autorima 
termin "osteopenija" treba izbjegavati u 
pedijatriji (14). U djece se svakako pre-
poruča smanjenu gustoću kosti izražava-
ti u odnosu na vršnjake istog spola i rase. 
Ukoliko je mineralna gustoća kosti za 2 
standardne devijacije manja od srednje 
vrijednosti vršnjaka istog spola govori-
mo o "smanjenoj mineralnoj gustoći ko-
sti za kronološku dob" a ne o osteoporozi 
(6, 7, 15).

Patogeneza poremećaja mineralizacije 
kosti u kroničnoj upalnoj bolesti crijeva

Uzroci smanjene mineralizacije ko-
sti u djece s kroničnom upalnom bolešću 
crijeva su vjerojatno kombinacija različi-
tih faktora kao što su malnutricija i ma-
lapsorpcija, upala i aktivacija citokina, 
tjelesna neaktivnost i aktivnost bolesti te 
terapija steroidima.

Malnutricija i malapsorpcija

U većini su studija u bolesnika s 
kroničnom upalnom bolešću crijeva, po-
sebice s Crohnovom bolešću, unos kal-
cija, vitamina D kao i ukupni proteinski 
i kalorijski unos bili ispod preporučenih 
vrijednosti. Unos vitamina D i kalcija te 
proteina je smanjen u aktivnoj fazi bole-
sti zbog inapetencije. Njihova resorpcija 
može biti smanjena zbog upalnih promje-
na u crijevima, a gubitak povećan zbog 
proljevastih stolica (1, 8, 10). U nekim 
su studijama u bolesnika s kroničnom 
upalnom bolešću crijeva nađene snižene 
serumske vrijednosti 25-hidroksi-vita-

mina D (25-OH vit. D) (8). Druge studije 
nisu pokazale korelaciju sniženih vrije-
dnosti 25-OH vitamina D sa smanjenom 
mineralizacijom kosti (10, 16). Za sada 
nedostaje kontinuiranih longitudinal-
nih studija o učinku nutritivnih faktora, 
posebice unosa kalcija i D vitamina na 
mineralizaciju kosti u djece s ulceroznim 
kolitisom i Crohnovom bolešću.

Upalni i imunološki mehanizmi

U procesu osnovne bolesti, neovi-
sno o primarnoj lokalizaciji, dolazi do 
aktivacije niza upalnih citokina od kojih 
su najznačajniji interleukin 6 (IL 6), in-
terleukin 1 (IL 1) i "tumor necrosis fa-
ctor" (TNF) (1, 2, 7, 8). Djelovanje IL-6 
na koštanu srž usmjerava diferencijaciju 
osteocita u osteoklaste. IL-1 i TNF dalje 
aktiviraju osteoklaste što dovodi do poja-
čane resorpcije kosti. Upalni se citokini 
pojačano luče ne samo iz upalnih stanica 
crijeva već i stanica koštane srži čime je 
njihov sistemski učinak pojačan i lokal-
nim djelovanjem na kost. Novija su istra-
živanja usmjerena na učinak aktivatora 
receptora nuklearnog faktora ĸB-liganda 
(RANKL). RANKL je neophodan za ra-
zvoj i aktivnost osteoklasta te za razvoj 
normalnog imunološkog sustava (7). 
Aktivnost RANKL-a je direktno vezana 
uz njegov topivi receptor, osteoprotege-
rin (OPG). OPG u laboratorijskim uvjeti-
ma, vežući se na RANKL, može smanjiti 
aktivnost osteoklasta. Osteoblasti i stro-
malne stanice luče RANKL i OPG, no 
aktivirani T limfociti također mogu luči-
ti RANKL, time aktivirati osteoklaste i 
dovesti do pojačane resorpcije kosti (7).

Terapija steroidima

Više je studija ukazalo na jasnu i 
snažnu korelaciju terapije steroidima 
sa smanjenjem mineralizacije kosti u 
odraslih i u djece s kroničnom upalnom 
bolešću crijeva (16-19). Učinak steroida 
jednako je izražen u oba spola i jednako 
ovisan o dozi i duljini primjene. Učinak 
je najizraženiji u prvim tjednima primje-
ne, kada su obično i doze najviše. Kor-
tikosteroidi jednako utječu na resorpciju 
i stvaranje kosti. Povećana razgradnja 
kosti je rezultat smanjene intestinalne 
resorpcije kalcija, povećane sekrecije 
kalcija bubregom, sekundarnog pove-
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ćanja sekrecije paratiroidnog hormona, 
smanjene sinteze kalcitonina i povećanja 
aktivnosti osteoklasta. Kortikosteroidi 
usporavaju stvaranje kosti inhibitornim 
djelovanjem na osteoblaste, smanjujući 
njihovu sintezu i proliferaciju, te sma-
njenjem sinteze spolnih hormona (7, 9, 
16-19). Iako se terapija steroidima sma-
tra jednim od vodećih uzroka smanjene 
mineralizacije kosti u bolesnika s kroni-
čnom upalnom bolešću crijeva, smanje-
na mineralizacija kosti uočena je i prije 
uvođenja ove terapije (1, 4, 11, 15, 20). 
Ipak, rezultati većine studija ukazuju da 
neovisno o drugim rizicima za smanjenu 
mineralizaciju kosti, terapija steroidima 
ubrzava demineralizaciju kosti (16-20).

MJERENJE GUSTOĆE KOSTI I KOŠTANE 
MASE U PEDIJATRIJI - KOŠTANA 

DENZITOMETRIJA

Denzitometrija je radiološka metoda 
koja je uvedena primarno radi dijagno-
sticiranja i praćenja osteoporoze u žena u 
menopauzi. U širem smislu koštana den-
zitometrija obuhvaća niz tehnika kojima 
se procjenjuje gustoća kosti. Neke se te-
hnike napuštaju kao što su apsorptiome-
trija jednostrukom fotonskom energijom, 
a druge se tek razvijaju kao kvantitativna 
MRI tehnika i apsorptiometrija dvostru-
kom fotonskom energijom (21, 22).

Apsorptiometrija dvostrukom 
rtg energijom - DEXA

Kada govorimo u dezitometri-
ji u užem smislu primarno mislimo na 
apsorptiometriju dvostrukom rtg energi-
jom - DEXA "dual x-ray absorptiometry", 
danas najšire primijenjenoj tehnici koja 
se razvila 80-tih godina prošlog stoljeća 
i desetljećima se primjenjuje u odraslih. 
Razvoj pedijatrijskog softvera ranih 90-
tih godina omogućio je primjenu i u dje-
ce. Prednosti ove metode su niska doza 
zračenja, kratko vrijeme snimanja i rela-
tivna dostupnost. Mjeriti se može cijelo 
tijelo te pojedine regije kao što su lum-
balna kralježnica, proksimalna bedrena 
kost i distalni radijus (21, 22).

DEXA određuje količinu minerala 
mjerene regije na temelju razlike u apsor-
pciji rtg zraka dviju različitih energija. 
Kost se mjeri u dvije dimenzije a odre-
đuje se količina minerala u kosti - BMC 

"bone mineral content" u mjerenom ko-
štanom arealu, BA "bone area". Mineral-
na se gustoća kosti, BMD "bone mineral 
densitiy" dobiva izračunom kao omjer 
BMC i BA i izražava u g/cm2. BMD se 
potom, u odraslih, izražava kao T-vrije-
dnost ili T-score (standardna devijacija 
mjerene BMD uspoređena sa maksi-
malnom gustoćom kosti mlade i zdrave 
odrasle osobe istog spola). U pedijatriji 
se BMD izražava kao z-vrijednost ili z-
score, (standardna devijacija izmjerene 
mineralne gustoće kosti uspoređena sa 
srednjom mineralnom gustoćom kosti 
vršnjaka istog spola). Ovisno o dostu-
pnosti softvera za mjerenje određene ko-
štane regije za pedijatrijsku dob, može se 
automatski, kompjutorskim izračunom 
dobiti željena T ili z vrijednost. Tri su 
tvrtke koje trenutno proizvode aparate 
za DEXA: GE Lunar, Hologic i Norland, 
a svaka ima jedan ili više pedijatrijskih 
softvera. Stoga je u ponavljanim snima-
njima u djece vrlo važno znati da li je ko-
rišten ne samo isti aparat već i isti softer 
(21-23).

Obzirom da je riječ o dvo-dimenzi-
onalnom a ne volumetrijskom mjerenju 
gustoće kosti, na rezultate mjerenja bitno 
utječe veličina kosti. To je poseban pro-
blem u pedijatriji zbog velikih razlika u 
veličini kosti što je ovisno o dobi i poče-
tku puberteta (23-25). U svih kroničnih 
bolesti, pa tako i u kroničnoj upalnoj bo-
lesti crijeva u kojih se javlja zaostajanje u 
rastu, kosti mogu biti manje za dob te je 
time i interpretirana mineralna gustoća 
kosti manja (23-25).

Ostale denzitometrijske metode

Zbog nedostataka DEXA mjere-
nja, razvijaju se i druge metode kojima 
se utvrđuje volumetrijska gustoća kosti 
koja je puno pouzdanija i ne ovisi o ve-
ličini kosti. Kvantitativna kompjutorska 
tomografija (QCT) se koristi u odraslih 
no zbog visoke doze zračenja nije pogo-
dna za djecu (21, 22). Uvođenje periferne 
QCT-e otvara mogućnost šire primjene u 
pedijatriji a nedavno su objavljene i nor-
malne vrijednosti za mineralnu gustoću 
distalnog radijusa u djece (21, 22). Uvo-
đenje kvantitativnog ultrazvuka u odre-
đivanju mineralne gustoće kosti odmah 
je privuklo pažnju pedijatara zbog ne-

invazivnosti tehnike (21, 22). Najviše je 
rezultata u mjerenju gustoće kalkaneusa, 
no za sada metoda nije dovoljno preci-
zna za pouzdanu interpretaciju u dječjoj 
dobi.

Mjerenje gustoće kosti u djece s 
kroničnom upalnom bolešću crijeva

Više je studija u kojima su prikazani 
rezultati mjerenja gustoće različitih ko-
štanih regija pomoću DEXA, u djece s 
ulceroznim kolitisom i Crohnovom bo-
lešću. Cowan i autori pokazali su sni-
ženu BMD cijelog tijela i proksimalnog 
femura u djece s Crohnovom bolešću, 
ali ne i u djece s ulceroznim kolitisom 
(16). Boot i autori su ukazali na sniženu 
BMD cijelog tijela i lumbalne kralješnice 
u obje kronične upalne bolesti crijeva no 
s nižim vrijednostima u bolesnika s Cro-
hnovom bolešću (10). Gokhale i autori 
su ustanovili niže vrijednosti BMD-a 
radijusa, femura i lumbalne kralješnice u 
djevojčica a samo femura u dječaka. Ta-
kođer su uočili ukupno niže vrijednosti 
BMD-a u bolesnika s Crohnom u odno-
su na bolesnike s ulceroznim kolitisom 
(8). Semeao i autori su ukazali na visok 
postotak (70%) snižene BMD lumbalne 
kralješnice u bolesnika s Crohnovom bo-
lešću, i to češće u dječaka (26).

Neki su autori objavili i rezultate 
mjerenja kvantitativnim ultrazvukom. 
Levine je našao sniženu mineralnu gu-
stoću lumbalne kralješnice pomoću 
DXA u 50% bolesnika s Crohnovom bo-
lešću dok je u svega 12% istih ispitanika 
nađena smanjena mineralizacija distal-
nog radijusa (27). Kutilek je ukazao na 
smanjenu mineralnu gustoću kalkaneusa 
u odnosu na normalne vrijednosti mjere-
nu kvantitativnim ultrazvukom, jednako 
u pacijenata s Crohnovom bolešću i ulce-
roznim kolitisom (28).

Prema rezultatima navedenih studi-
ja može se reći da je sve više dokaza o 
poremećaju metabolizma kosti u djece 
s kroničnom upalnom bolešću crijeva. 
Više je istraživanja u djece s Crohnovom 
bolešću u odnosu na ulcerozni kolitis, a u 
studijama koje uspoređuju mineralni sta-
tus kosti u obje bolesti, Crohnova bolest 
je povezana s većim rizikom za smanjenu 
mineralizaciju kosti (8, 10, 16). Nedvoj-
ben je nepovoljan učinak steroida no sve 
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se više ukazuje na smanjenu mineraliza-
ciju kosti kod novootkrivenih bolesnika i 
to prije terapije steroidima.

LABORATORIJSKI POKAZATELJI 
KOŠTANOG METABOLIZMA U KRONIČNOJ 

UPALNOJ BOLESTI CRIJEVA

Obzirom na utjecaj različitih faktora 
u nastanku smanjene mineralizacije ko-
sti u djece s kroničnom upalnom bolešću 
crijeva, laboratorijsko praćenje, ovisno 
o mogućnostima laboratorija, uključuje 
nekoliko skupina parametara (1, 2, 7-9):

● uobičajeni parametri aktivnosti bole-
sti (sedimentacija eritrocita, komple-
tna krvna slika uključujući tromboci-
te, proteinogram s imunoelektrofore-
zom);

● pokazatelji nutritivnog statusa (se-
rumski albumin, prealbumin, ev. IGF 
1);

● pokazatelji hormonalnog statusa (se-
rumske vrijednosti estradiola ili uku-
pnog testosterona);

● pokazatelji metabolizma kalcija (se-
rumska koncentracija kalcija, kon-
centracija kalcija u 24-h urinu, fosfat, 
alkalna fosfataza s koštanim izoenzi-
mom, 25-hidroksivitamin D i parati-
reoidni hormon - PTH);

● pokazatelji koštane pregradnje (se-
rumska vrijednost osteokalcina, 
prokolagena, serumska i urinarna 
vrijednost N-telopeptida, urinarne 
vrijednosti dezoksipiridinolina).

Dosadašnja istraživanja o promjena-
ma laboratorijskih parametra metaboli-
zma kosti i koštane pregradnje u djece s 
IBD-em nisu brojna. Većina autora nije 
našla promijenjene vrijednosti alkal-
ne fosfataze, kalcija i fosfata u djece sa 
smanjenom gustoćom kosti (10, 16). U 
nekoliko je studija nađena snižena vri-
jednost 25-OH vitamina D (8). Prema 
nekim je autorima uočena snižena vri-
jednost osteokalcina, pokazatelja akti-
vnosti osteoblasta i mineralizacije kosti, 
dok vrijednost urinarnog N-telopeptida, 
pokazatelja resorpcije kosti, nije bila po-
višena (8). Ipak, obzirom da neki autori 
ukazuju na laboratorijski poremećaj u 
smislu pojačane razgradnje kosti i prije 
denzitometrijom vidljivih promjena a 

drugi ne nalaze promjena čak i kod ja-
sno izražene osteoporoze, neophodna su 
daljnja istraživanja u ovom području (8, 
10, 16, 29, 30).

TERAPIJSKI PRISTUP

Smanjena mineralizacija kosti je ek-
straintestinalna komplikacija kronične 
upalne bolesti crijeva te je prije svega 
potrebno postići dobru kontrolu osnovne 
bolesti i osigurati odgovarajući kalorijski 
unos (1, 2). Ukoliko je moguće uputno je 
odrediti i dnevni unos kalcija. Iako je u 
odraslih više studija o terapiji osteoporo-
ze kalcijem i D vitaminom, u bolesnika 
s kroničnom upalnom bolešću crijeva, 
a naročito za djecu nedostaju longitudi-
nalne studije o učincima ove terapije (3, 
17, 31). Stoga i nema jasnih preporuka o 
dozama i trajanju terapije vitaminom D i 
kalcijem. Za sada se u dječjoj dobi mogu 
primjenjivati preporuke Američkog re-
umatološkog društva za osteoporozu 
uzrokovanu kortikosteroidima (18). Sva-
kako se preporuča profilaksa osteopo-
roze prije uvođenja i za vrijeme terapije 
kortikosteroidima, neovisno o nalazu mi-
neralne gustoće kosti. No ovisno o dobi 
i intenzitetu poremećaja mineralizacije 
preporučena se dnevna terapija kalcijem 
može mijenjati od 500-1200 mg, a D vi-
taminom od 400-800 IU (17, 18).

Bifosfonati su sintetski analozi anor-
ganskog pirofosfata koji se nakupljaju na 
površini kosti, apsorbirani su od osteo-
klasta te je njihov krajnji učinak na kost 
antiresorptivan. Već se neko vrijeme 
koriste u dječjoj dobi za teže poremeća-
je koštanog metabolizma (osteogenesis 
imperfecta, fibrozna displazija i dr.) a ja-
sno je pokazan njihov povoljan učinak na 
osteoporozu uzrokovanu kortikosteroi-
dima. Međutim, obzirom na njihov dug 
poluživot u kostima, nejasan dugoročni 
učinak na koštani razvoj te moguć ku-
mulativni toksični učinak njihova se šira 
primjena za sada ne preporuča (17, 32).

ZAKLJUČAK

U svih bi novootkrivenih bolesnika s 
kroničnom upalnom bolešću crijeva tre-
balo procijeniti mineralnu gustoću kosti 
na početku bolesti i redovito je kontro-
lirati. Isti je pristup preporučljiv i za ra-
nije oboljelu djecu, naročito onu koja su 

liječena kortikosteroidima. Obzirom da 
nema standardne definicije za osteopo-
rozu u dječjoj dobi niti stava o riziku od 
fraktura prema stupnju smanjenja gusto-
će kosti, nema niti generalnih preporuka 
za dijagnosticiranje i liječenje ovog po-
remećaja u djece s Crohnovom bolešću i 
ulceroznim kolitisom.

Ipak, za procjenu ovog poremećaja, 
unatoč nedostacima, denzitometrija po-
moću DEXA se za sada najviše koristi. 
Pri tomu se preporuča koristiti DEXA 
cijelog tijela i/ili lumbalne kralježnice. U 
interpretaciji rezultata u djece koristi se 
isključivo z-vrijednost. Ukoliko je z-vri-
jednost manja od -2,0 koristi se termin 
"smanjene gustoće kosti za kronološku 
dob". Uputno je uz denzitometrijske 
metode odrediti i neke laboratorijskih 
pokazatelje koštanog metabolizma (npr. 
razinu vitamina D, kalcija, fosfata i AF). 
U djece u koje je utvrđena smanjena mi-
neralizacija kosti, potrebno je dodati kal-
cij i vitamin D3 u terapiji. Preporuča se i 
preventivno davanje kalcija i D vitamina 
u djece koja imaju normalnu gustoću ko-
sti a koju planiramo liječiti kortikostero-
idima. U svih je bolesnika važna dobra 
kontrola osnovne bolesti, primjeren kalo-
rijski unos i umjerena tjelesna aktivnost.
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Summary

BONE MINERAL STATUS IN CHILDREN WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

I. Senečić-Čala

Low bone mineral density is one of the complications of inflammatory bowel disease (ulcerative colitis and Crohn's disease)
in children. Several factors are included in the pathogenesis of this disorder: malnutrition and malabsorption, inflammatory and
immunologic mechanisms and side effects of the therapy, particulary corticosteroids. Therefore, in theese patients there is an 
increased risk of pathological fractures as well as of severe osteoporosis in adulthood. Bone mineral status can be evaluated by 
densitometric methods and laboratory determinants of bone metabolism. The results of these methods are influenced by growth and
puberty. That makes the intepretation of the results and the decision about the adequate therapy difficult. It is, therefore, important
to be aware of risk factors, pediatric age characteristics and of limitations of available methods especially. The goal is to determine 
the bone mineral status as soon as possible, to improve low mineral density and to prevent the bone loss. That would be achieved 
primary with good disease control and appropriate nutritent intake. Besides, it is of a great importance to determine and ensure 
adequate calcium and vitamin D intake as to stimulate moderate physical activity.

Descriptors: INFLAMMATORY BOWEL DISEASE, CHILDREN, BONE MINERAL DENSITY, OSTEOPOROSIS DENSITOMETRY


