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Pregled
Review

MINERALNI STATUS KOSTI U DJECE
OBOLJELE OD KRONICNE UPALNE BOLESTI CRIJEVA

IRENA SENECIC-CALA*

Smanjena mineralizacija kosti je jedna od komplikacija kronicne upalne bolesti crijeva u djece, u koju ubrajamo ulcerozni
kolitis i Crohnovu bolest. U patogenezi je ovog poremecaja vise faktora kao Sto su malnutricija i malapsorpcija, upalni i imunolo-
ski mehanizmi ali i nepovoljni ucinci lijecenja, narocito kortikosteroidima. Stoga je u ovih bolesnika povecan rizik od patoloskih
fraktura i izrazenije osteoporoze u odrasloj dobi. Za procjenu mineralnog statusa kosti koriste se metode koStane denzitometrije
i laboratorijski pokazatelji kostanog metabolizma. Utjecaj rasta i puberteta na metabolizam kosti utjece i na rezultate koristenih
metoda. Time je otezana njihova interpretacija u djecjoj dobi a time i odluka o pravilnom lijecenju. Vazno je, stoga, poznavati ne
samo faktore rizika i karakteristike pedijatrijske dobi veé i ogranicenja dostupnih metoda. Cilj je Sto prije utvrditi mineralni status
kosti, poboljsati smanjenu mineralizaciju i sprijeciti gubitak kosti. To se prije svega postize pravilnim lijecenjem osnovne bolesti i
osiguranjem unosa potrebnih nutrienata. Posebno je vazno procijeniti i osigurati adekvatan unos kalcija i D vitamina kao i poticati

umjerenu tjelesnu aktivnost.

Deskriptori: KRONICNA UPALNA BOLEST CRIJEVA, DJECA, MINERALNA GUSTOCA KOSTI, OSTEOPOROZA, DENZITOMETRIJA

Uvod

Crohnova bolest i ulcerozni kolitis
su kroni¢ne upalne bolesti crijeva koje
se javljaju od najranije djecje dobi a osim
Sto zahvacaju probavni trakt, izazivaju
patoloske promjene i na drugim orga-
nima. Ekstraintestinalne manifestacije i
komplikacije javljaju se na zglobovima,
kozi, jetri, zu¢nom traktu, gusteraci,
bubregu, krvnim zilama i kostima (1,
2). Smanjena mineralna gustoca kosti
uocena je u odraslih i u djece s kroni-
¢nom upalnom boles¢u crijeva unazad
vise godina. Medutim, tek se od nedavno
tomu pridaje vaznost, prije svega zbog
rastuée svijesti o visokom morbiditetu i
mortalitetu uvjetovanima osteoporozom.
Smanjena gustoca kosti i posljedi¢ne pa-
toloske frakture mogu biti i prvi znaci
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kroni¢ne upalne bolesti crijeva. U vise
su pedijatrijskih bolesnika s kroni¢nom
upalnom boles¢u crijeva opisane kom-
presivne frakture kraljesaka kao poslje-
dica osteoporoze (3-5).

Nova znanja o faktorima rizika za
nastanak osteoporoze u bolesnika s kro-
nicnom upalnom boles¢u crijeva kao i
sve dostupnije tehnike mjerenja gustoce
kosti ubrzala su istrazivanja iz ovog po-
drucja ne samo u odraslih ve¢ i u djece.
Specifi¢nost pedijatrijske dobi karakte-
rizirane ubrzanim rastom i razvojem a
time i razli¢itim metabolizmom kosti u
odnosu na odrasle, upuéuje na oprez pri
interpretaciji rezultata pretraga, posta-
vljanju dijagnoze poremecaja minerali-
zacije kosti a time i donosenju odluka o
terapiji.

METABOLIZAM KOSTI I KOSTANA MASA

Kost je aktivno tkivo koje je u stalnoj
pregradnji kako u odraslih tako i u djece.
Medutim za razliku od odraslih, gdje
se postojeca koli¢ina kostanog matriksa
odrzava jednakom aktivnos$éu osteobla-
sta (koji stvaraju kost) i osteoklasta (koji

razgraduju kost), u djece se neprekidno
stvara novi kosStani matriks. Kost time
dodatno raste i u duzinu i Sirinu zahva-
ljuju¢i upravo novonastalom matriksu
ispod periosta te endohondralnoj osifi-
kaciji ispod epifiznih ploca (6, 7). Kosti
se sastoje od trabekularnog i kortikalnog
tkiva. Trabekularno kostano tkivo je me-
tabolicki aktivnije s velikim omjerom
povrsine i volumena te stoga i osjetlji-
vije na neravnotezu kostane izgradnje i
resorpcije te podloznije frakturama. Na-
lazimo ga u kraljeScima, rebrima, zdje-
lici 1 krajevima dugih kosti, a u odraslih
je zastupljena u svega 20%. Ostali dio
kostura u odraslih (80%) pripada korti-
kalnom, metabolicki intertnijem a time
i otpornijem kostanom tkivu. U djece je,
u odnosu na odrasle, trabekularno tkivo
bitno zastupljenije (6-8).

Djetinjstvo i adolescencija su najva-
zniji periodi za mineralizaciju kosti kada
se stvara viSe od 90% ukupne koStane
mase. Maksimum koStane mase postize
se negdje od ranog do srednjeg puberteta
nakon Cega se izgradnja kosti usporava
(6-9). Na proces stvaranja ukupne ko-
Stane mase utjecu razliciti faktori: spol,
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etnicke razlike, genska osnova, hormo-
ni, nutritivni faktori i tjelesna aktivnost
(8, 9). Iako je maksimalna gustoéa kosti
jednaka u oba spola, zbog razlika u po-
Cetku i zavrSetku puberteta, djevojcice je
postizu ranije. U crne je rase ukupna gu-
stoca kosti ve¢a u odnosu na bijelu rasu

).

Sve se viSe spominju i geneticke
odrednice gustoce kosti kao Sto 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).
Medutim, bez genetickih studija na veli-
kom broju ispitanika s dobro definiranim
fenotipom ne moze 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 utjece na rast i pregradnju kosti sti-
mulirajuéi osteoblaste, sintezu kolagena
i longitudinalni rast kosti. Vazna je i ulo-
ga spolnih hormona, posebno estrogena
koji pozitivno utje€e na mineralizaciju
kosti (8-10).

Nutritivni faktori su takoder vazni
za mineralizaciju kosti. Neki su autori
ukazali na pozitivnu korelaciju tjelesne
tezine i mineralizacije kosti u zdrave
djece. Isto je tako uocena pozitivna ko-
relacija mineralne gustoce kosti, posebi-
ce kraljeznice s unosom kalcija u zdrave
djece (8-12). Umjerena tjelesna aktivnost
ima pozitivan u¢inak na mineralizaciju
kosti. Medutim, pretjerana duljina i in-
tenzitet tjelesne aktivnosti kao i neade-
kvatna dob, mogu dovesti do zakasnjelog
puberteta, amenoreje i smanjene gustoce
kosti (9). Razlicite bolesti ali i terapijske
intervencije mogu poremetiti delikatnu
ravnotezu svih navedenih faktora i dove-
sti do poremecaja mineralizacije kosti.

POREMECAJI MINERALIZACIJE KOSTI

Osteopenija i osteoporoza

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

zdravu mladu osobu istog spola). Osteo-
poroza je, prema istoj klasifikaciji, zna-
¢ajno smanjena mineralna gustoca kosti
(viSe od 2,5 standardne devijacije ispod
srednje vrijednosti mlade zdrave osobe
istog spola). Smatra se da svako odstu-
panje mineralne gustoce kosti za jednu
standardnu devijaciju ispod srednje vri-
jednosti, dvostruko poveéava 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 ¢vrsto defi-
nirani kriteriji a osteoporoza se definira
kao kostani poremecaj karakteriziran
slabos¢u kostiju koja moze povecati ri-
zik od fraktura. Prema nekim autorima
termin "osteopenija" treba izbjegavati u
pedijatriji (14). U djece se svakako pre-
poruca smanjenu gustocu kosti izrazava-
tiu odnosu na vr$njake istog spola i rase.
Ukoliko je mineralna gustoca kosti za 2
standardne devijacije manja od srednje
vrijednosti vr$njaka istog spola govori-
mo o "smanjenoj mineralnoj gustoéi ko-
sti za kronolosku dob" a ne o osteoporozi
(6,7, 15).

Patogeneza poremecaja mineralizacije
kosti u kroni¢noj upalnoj bolesti crijeva

Uzroci smanjene mineralizacije ko-
sti u djece s kroni¢nom upalnom bolescu
crijeva su vjerojatno kombinacija razlici-
tih faktora kao $to su malnutricija i ma-
lapsorpcija, upala i aktivacija citokina,
tjelesna neaktivnost i aktivnost bolesti te
terapija steroidima.

Malnutricija i malapsorpcija

U vecini su studija u bolesnika s
kroni¢nom upalnom boleséu crijeva, po-
sebice s Crohnovom boles¢u, unos kal-
cija, vitamina D kao i ukupni proteinski
i kalorijski unos bili ispod preporucenih
vrijednosti. Unos vitamina D i kalcija te
proteina je smanjen u aktivnoj fazi bole-
sti zbog inapetencije. Njihova resorpcija
moze biti smanjena zbog upalnih promje-
na u crijevima, a gubitak povecan zbog
proljevastih stolica (1, 8, 10). U nekim
su studijama u bolesnika s kroni¢nom
upalnom bolescu crijeva nadene snizene
serumske vrijednosti 25-hidroksi-vita-

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

Upalni i imunoloski mehanizmi

U procesu osnovne bolesti, neovi-
sno o primarnoj lokalizaciji, dolazi do
aktivacije niza upalnih citokina od kojih
su najznacajniji interleukin 6 (IL 6), in-
terleukin 1 (IL 1) i "tumor necrosis fa-
ctor" (TNF) (1, 2, 7, 8). Djelovanje IL-6
na koStanu srz usmjerava diferencijaciju
osteocita u osteoklaste. IL-1 i TNF dalje
aktiviraju osteoklaste §to dovodi do poja-
¢ane resorpcije kosti. Upalni se citokini
pojacano luce ne samo iz upalnih stanica
crijeva ve¢ i stanica koStane srzi ¢ime je
njihov sistemski u¢inak pojacan i lokal-
nim djelovanjem na kost. Novija su istra-
zivanja usmjerena na ucinak aktivatora
receptora nuklearnog faktora kB-liganda
(RANKL). RANKL je neophodan za ra-
zvoj 1 aktivnost osteoklasta te za razvoj
normalnog imunoloskog sustava (7).
Aktivnost RANKL-a je direktno vezana
uz njegov topivi receptor, osteoprotege-
rin (OPG). OPG u laboratorijskim uvjeti-
ma, vezu¢i se na RANKL, moze smanyjiti
aktivnost osteoklasta. Osteoblasti i stro-
malne stanice lu¢e RANKL 1 OPG, no
aktivirani T limfociti takoder mogu luci-
ti RANKL, time aktivirati osteoklaste i
dovesti do pojacane resorpcije kosti (7).

Terapija steroidima

Vise je studija ukazalo na jasnu i
snaznu korelaciju terapije steroidima
sa smanjenjem mineralizacije kosti u
odraslih i u djece s kroni¢nom upalnom
bolesé¢u crijeva (16-19). Ucinak steroida
jednako je izrazen u oba spola i jednako
ovisan o dozi i duljini primjene. U¢inak
je najizrazeniji u prvim tjednima primje-
ne, kada su obicno i doze najvise. Kor-
tikosteroidi jednako utjecu na resorpciju
i stvaranje kosti. Povecana razgradnja
kosti je rezultat smanjene intestinalne
resorpcije kalcija, povecane sekrecije
kalcija bubregom, sekundarnog pove-
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¢anja sekrecije paratiroidnog hormona,
smanjene sinteze kalcitonina i poveéanja
aktivnosti osteoklasta. Kortikosteroidi
usporavaju stvaranje kosti inhibitornim
djelovanjem na osteoblaste, smanjujuci
njihovu sintezu i proliferaciju, te sma-
njenjem sinteze spolnih hormona (7, 9,
16-19). lako se terapija steroidima sma-
tra jednim od vode¢ih uzroka smanjene
mineralizacije kosti u bolesnika s kroni-
¢nom upalnom boleséu crijeva, smanje-
na mineralizacija kosti uocena je i prije
uvodenja ove terapije (1, 4, 11, 15, 20).
Ipak, rezultati vecine studija ukazuju da
neovisno o drugim rizicima za smanjenu
mineralizaciju kosti, terapija steroidima
ubrzava demineralizaciju kosti (16-20).

MJERENJE GUSTOCE KOSTI I KOSTANE
MASE U PEDIJATRIJI - KOSTANA
DENZITOMETRIJA

Denzitometrija je radioloska metoda
koja je uvedena primarno radi dijagno-
sticiranja i pracenja osteoporoze u zena u
menopauzi. U Sirem smislu koStana den-
zitometrija obuhvaca niz tehnika kojima
se procjenjuje gustoca kosti. Neke se te-
hnike napustaju kao $to 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 uZem smislu primarno mislimo na
apsorptiometriju dvostrukom rtg energi-
jom - DEXA "dual x-ray absorptiometry",
danas najsire primijenjenoj tehnici koja
se razvila 80-tih godina proslog stoljeca
i desetlje¢ima se primjenjuje u odraslih.
Razvoj pedijatrijskog softvera ranih 90-
tih godina omogucio je primjenu i u dje-
ce. Prednosti ove metode su niska doza
zracenja, kratko vrijeme snimanja i rela-
tivna dostupnost. Mjeriti se moze cijelo
tijelo te pojedine regije kao $to su lum-
balna kraljeznica, proksimalna bedrena
kost i distalni radijus (21, 22).

DEXA odreduje koli¢inu minerala
mjerene regije na temelju razlike u apsor-
pciji rtg zraka dviju razlicitih energija.
Kost se mjeri u dvije dimenzije a odre-
duje se koli¢ina minerala u kosti - BMC
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"bone mineral content" u mjerenom ko-
Stanom arealu, BA "bone area". Mineral-
na se gustoca kosti, BMD "bone mineral
densitiy" dobiva izra¢unom kao omjer
BMC i BA i izrazava u g/cm?. BMD se
potom, u odraslih, izrazava kao T-vrije-
dnost ili T-score (standardna devijacija
mjerene BMD usporedena sa maksi-
malnom gustocom kosti mlade i zdrave
odrasle osobe istog spola). U pedijatriji
se BMD izrazava kao z-vrijednost ili z-
score, (standardna devijacija izmjerene
mineralne gustoce kosti usporedena sa
srednjom mineralnom gusto¢om kosti
vr$njaka istog spola). Ovisno o dostu-
pnosti softvera za mjerenje odredene ko-
Stane regije za pedijatrijsku dob, moze se
automatski, kompjutorskim izracunom
dobiti zeljena T ili z vrijednost. Tri su
tvrtke koje trenutno proizvode aparate
za DEXA: GE Lunar, Hologic i Norland,
a svaka ima jedan ili viSe pedijatrijskih
softvera. Stoga je u ponavljanim snima-
njima u djece vrlo vazno znati da li je ko-
riSten ne samo isti aparat vec 1 isti softer
(21-23).

Obzirom da je rije¢ o dvo-dimenzi-
onalnom a ne volumetrijskom mjerenju
gustoce kosti, na rezultate mjerenja bitno
utjece veli¢ina kosti. To je poseban pro-
blem u pedijatriji zbog velikih razlika u
veli¢ini kosti §to je ovisno o dobi i poce-
tku puberteta (23-25). U svih kroni¢nih
bolesti, pa tako i u kroni¢noj upalnoj bo-
lesti crijeva u kojih se javlja zaostajanje u
rastu, kosti mogu biti manje za dob te je
time i interpretirana mineralna gustoca
kosti manja (23-25).

Ostale denzitometrijske metode

Zbog nedostataka DEXA mjere-
nja, razvijaju se i druge metode kojima
se utvrduje volumetrijska gustoc¢a kosti
koja je puno pouzdanija i ne ovisi o ve-
licini kosti. Kvantitativna kompjutorska
tomografija (OCT) se koristi u odraslih
no zbog visoke doze zracenja nije pogo-
dna za djecu (21, 22). Uvodenje periferne
QCT-e otvara mogucénost sire primjene u
pedijatriji a nedavno su objavljene i nor-
malne vrijednosti za mineralnu gustocu
distalnog radijusa u djece (21, 22). Uvo-
denje kvantitativnog ultrazvuka u odre-
divanju mineralne gustoce kosti odmah
je privuklo paznju pedijatara zbog ne-

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

Mjerenje gustoce kosti u djece s
kroni¢nom upalnom bolescu crijeva

Vise je studija u kojima su prikazani
rezultati mjerenja gustoce razlicitih ko-
Stanih regija pomocu DEXA, u djece s
ulceroznim kolitisom i Crohnovom bo-
les¢u. Cowan i autori pokazali su sni-
zenu BMD cijelog tijela i proksimalnog
femura u djece s Crohnovom boles¢u,
ali ne i u djece s ulceroznim kolitisom
(16). Boot i autori su ukazali na snizenu
BMD cijelog tijela i lumbalne kraljesnice
u obje kroni¢ne upalne bolesti crijeva no
s nizim vrijednostima u bolesnika s Cro-
hnovom bolescu (10). Gokhale i autori
su ustanovili nize vrijednosti BMD-a
radijusa, femura i lumbalne kraljeSnice u
djevojc¢ica a samo femura u djecaka. Ta-
koder su uocili ukupno nize 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%) snizene BMD lumbalne
kraljeSnice u bolesnika s Crohnovom bo-
leS¢u, 1 to cescée u djecaka (26).

Neki su autori objavili i rezultate
mjerenja kvantitativnim ultrazvukom.
Levine je nasao snizenu mineralnu gu-
stocu lumbalne kraljesnice pomocu
DXA u 50% bolesnika s Crohnovom bo-
les¢u dok je u svega 12% istih ispitanika
nadena smanjena mineralizacija distal-
nog radijusa (27). Kutilek je ukazao na
smanjenu mineralnu gusto¢u kalkaneusa
u odnosu na normalne vrijednosti mjere-
nu kvantitativnim ultrazvukom, jednako
u pacijenata s Crohnovom bolescu i ulce-
roznim kolitisom (28).

Prema rezultatima navedenih studi-
ja moze se reéi da je sve vise dokaza o
poremecaju metabolizma kosti u djece
s kroni¢énom upalnom boles¢u crijeva.
Vise je istrazivanja u djece s Crohnovom
bole$¢éu u odnosu na ulcerozni kolitis, a u
studijama koje usporeduju mineralni sta-
tus kosti u obje bolesti, Crohnova bolest
je povezana s ve¢im rizikom za smanjenu
mineralizaciju kosti (8, 10, 16). Nedvoj-
ben je nepovoljan u¢inak steroida no sve
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se viSe ukazuje na smanjenu mineraliza-
ciju kosti kod novootkrivenih bolesnika i
to prije terapije steroidima.

LABORATORIJSKI POKAZATELIJI
KOSTANOG METABOLIZMA U KRONICNOJ
UPALNOJ BOLESTI CRIJEVA

Obzirom na utjecaj razliitih faktora
u nastanku smanjene mineralizacije ko-
sti u djece s kroni¢nom upalnom boles¢u
crijeva, laboratorijsko pracenje, ovisno
o mogucnostima laboratorija, ukljucuje
nekoliko skupina parametara (1, 2, 7-9):

e uobicajeni parametri aktivnosti bole-
sti (sedimentacija eritrocita, komple-
tna krvna slika ukljucujuéi tromboci-
te, proteinogram s imunoelektrofore-
zom);

e pokazatelji nutritivnog statusa (se-
rumski albumin, prealbumin, ev. IGF

1);

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

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

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

Dosadasnja istrazivanja o promjena-
ma laboratorijskih parametra metaboli-
zma kosti 1 koStane pregradnje u djece s
IBD-em nisu brojna. Veéina autora nije
nasla promijenjene vrijednosti alkal-
ne fosfataze, kalcija i fosfata u djece sa
smanjenom gustocom kosti (10, 16). U
nekoliko je studija nadena snizena vri-
jednost 25-OH vitamina D (8). Prema
nekim je autorima uocena sniZena vri-
jednost osteokalcina, pokazatelja akti-
vnosti osteoblasta i mineralizacije kosti,
dok vrijednost urinarnog N-telopeptida,
pokazatelja resorpcije kosti, nije bila po-
visena (8). Ipak, obzirom da neki autori
ukazuju na laboratorijski poremecaj u
smislu pojacane razgradnje kosti i prije
denzitometrijom vidljivih promjena a

drugi ne nalaze promjena cak i kod ja-
sno izrazene osteoporoze, neophodna su
daljnja istrazivanja u ovom podrucju (8,
10, 16, 29, 30).

TERAPIJSKI PRISTUP

Smanjena mineralizacija kosti je ek-
straintestinalna komplikacija kroni¢ne
upalne bolesti crijeva te je prije svega
potrebno postic¢i dobru kontrolu osnovne
bolesti i osigurati odgovarajuéi kalorijski
unos (1, 2). Ukoliko je moguce uputno je
odrediti i dnevni unos kalcija. Iako je u
odraslih vise studija o terapiji osteoporo-
ze kalcijem 1 D vitaminom, u bolesnika
s kroni¢nom upalnom boles¢u crijeva,
a narocito za djecu nedostaju longitudi-
nalne studije o uc¢incima ove terapije (3,
17, 31). Stoga i nema jasnih preporuka o
dozama i trajanju terapije vitaminom D i
kalcijem. Za sada se u dje¢joj dobi mogu
primjenjivati preporuke Americkog re-
umatoloskog drustva za osteoporozu
uzrokovanu kortikosteroidima (18). Sva-
kako se preporuca profilaksa osteopo-
roze prije uvodenja i za vrijeme terapije
kortikosteroidima, neovisno o nalazu mi-
neralne gustoce kosti. No ovisno o dobi
i intenzitetu poremecaja mineralizacije
preporucena se dnevna terapija kalcijem
moze 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
povrsini kosti, apsorbirani su od osteo-
klasta te je njihov krajnji ucinak na kost
antiresorptivan. Ve¢ se neko vrijeme
koriste u djecjoj dobi za teze poremeca-
je koStanog metabolizma (osteogenesis
imperfecta, fibrozna displazija i dr.) a ja-
sno je pokazan njihov povoljan u¢inak na
osteoporozu uzrokovanu kortikosteroi-
dima. Medutim, obzirom na njihov dug
poluzivot u kostima, nejasan dugoroéni
ucinak na koStani razvoj te moguc¢ ku-
mulativni toksi¢ni uc¢inak njihova se Sira
primjena za sada ne preporuca (17, 32).

ZAKLJUCAK

U svih bi novootkrivenih bolesnika s
kroni¢nom upalnom boles¢u crijeva tre-
balo procijeniti mineralnu gustocu kosti
na pocetku bolesti i redovito je kontro-
lirati. Isti je pristup preporucljiv i za ra-
nije oboljelu djecu, narocito onu koja su

lijecena kortikosteroidima. Obzirom da
nema standardne definicije za osteopo-
rozu u djecjoj dobi niti stava o riziku od
fraktura prema stupnju smanjenja gusto-
¢e kosti, nema niti generalnih preporuka
za dijagnosticiranje i lijeCenje ovog po-
remecaja u djece s Crohnovom bolescu i
ulceroznim kolitisom.

Ipak, za procjenu ovog poremecaja,
unato¢ nedostacima, denzitometrija po-
moc¢u DEXA se za sada najviSe koristi.
Pri tomu se preporuca koristiti DEXA
cijelog tijela i/ili lumbalne kraljeznice. U
interpretaciji rezultata u djece koristi se
isklju€ivo z-vrijednost. Ukoliko je z-vri-
Jjednost manja od -2,0 koristi se termin
"smanjene gustoce kosti za kronolosku
dob". Uputno je uz denzitometrijske
metode odrediti i neke laboratorijskih
pokazatelje koStanog metabolizma (npr.
razinu vitamina D, kalcija, fosfata i AF).
U djece u koje je utvrdena smanjena mi-
neralizacija kosti, potrebno je dodati kal-
cij i vitamin D3 u terapiji. Preporuca se i
preventivno davanje kalcija i D vitamina
u djece koja imaju normalnu gustocu ko-
sti a koju planiramo lijeciti kortikostero-
idima. U svih je bolesnika vazna dobra
kontrola osnovne bolesti, primjeren kalo-
rijski unos i umjerena tjelesna aktivnost.
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BONE MINERAL STATUS IN CHILDREN WITH INFLAMMATORY BOWEL DISEASE

I Seneci¢-Cala

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

50



