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Ozet: Inflamatuvar barsak hastaliklari, agirlikhi olarak gastrointestinal sistemi tutan sistemik kronik inflamatuvar bir hastalik
grubudur. Inflamatuvar barsak hastaliklarinda ekstraintestinal bulgular siklikla birlikte bulunmaktadir. Bunlar iginde metabolik
kemik hastaliklart azimsanmayacak 6lgiide siktir. Calismamizda kendi inflamatuvar barsak hastaliklari kohortumuzda osteoporoz ve
osteopeni sikhigini ortaya koymay1 amagladik. Bu ¢alismaya 71 ilseratif kolit, 44 Crohn hastasinin kemik mineral dansite verileri
retrospektif olarak degerlendirildi. Inflamatuvar barsak hastahigmda tani, tutulum paterni, hastalik davranisi, cinsiyet ve kemik
mineral dansite lokalizasyonlarina gére kemik dansiteleri, T ve Z skorlar karsilastirildi. Ulseratif kolit hastalarinin %53,5’inde,
Crohn hastalarimin %350’sinde osteopeni saptandi. Ulseratif kolit ile Crohn hastalig: arasinda anlamli fark yoktu. Ulseratif kolit
hastalarinin %22,5’inde, Crohn hastalarimin %25’inde osteoporoz saptandi. Ulseratif kolit ile Crohn hastaligi arasinda anlamh fark
yoktu. Crohn hastaliginda osteopeni en sik femur boynu ve wards tiggeninde (%47,7 ve %47,7), iilseratif kolit hastalarinda
osteopeni en sik wards tiggeninde (%52,1) saptandi. Ulseratif kolit ve Crohn hastaliginda osteoporoz en sik lomber bolgede
(strasiyla %15,5 ve %18,2) tespit edildi. Ulseratif kolit ve Crohn hastalig1 arasmda osteoporoz ve osteopeni agisindan anlamli fark
izlenmedi. Ulseratif kolit ve Crohn hastaliginda alttip, davrans, cinsiyet ve kemik mineral dansite lokalizasyon agisindan
karsilastirildiginda anlamli fark saptanmadi. Inflamatuvar barsak hastaliginda osteoporoz ve osteopeni sikhigr artmustir.
Bulgularimizi dogrulamak i¢in daha biiyiik 6rneklem biiyiikliigiiyle ve iyi dizayn edilmis prospektif ¢aligmalara ihtiyag vardir.
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Abstract: Inflammatory bowel disease is a group of systemic chronic inflammatory disease that predominantly affects the
gastrointestinal tract. Extraintestinal findings are frequently together in inflammatory bowel disease. Of these, metabolic bone
diseases are considerably frequent. In our study, we aimed to reveal the frequency of osteoporosis and osteopenia in our own
inflammatory bowel disease cohort. In this study, 71 ulcerative colitis and 44 bone mineral density data of Crohn's patients were
retrospectively evaluated. Bone densities, T and Z scores were compared according to involvement pattern, diagnosis, disease
behavior, gender and bone mineral density localizations in inflammatory bowel disease . Osteopenia and osteoporosis were detected
in 53,5% and 22,5% of ulcerative colitis patients and in 50% and 25% of Crohn's patients respectively. There was no significant
difference between ulcerative colitis and Crohn's patients. In Crohn's patients, osteopenia was most frequently detected in the femur
neck by 47,7% and in the wards triangle by 47,7%, in the ulcerative colitis, osteopenia was most frequently detected in the wards
triangle (52,1%). In the ulcerative colitis and Crohn's patients, osteoporosis was most frequently detected in lumbar region (
respectively 15,5% and 18,2%). There was no significant difference between ulcerative colitis and Crohn's patients in terms of
osteopenia and osteoporosis. There was no significant difference in ulcerative colitis and Crohn's patients when compared in terms
of subtype, behavior, gender and localization of bone mineral density. The frequencies of osteoporosis and osteopenia increase in
inflammatory bowel disease. Larger sample sizes and well-designed prospective studies are needed to confirm our findings.
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IBH’da Osteoporoz

1. Giris

Inflamatuvar ~ barsak  hastaliklar1  (IBH)
gastrointestinal kanalin kronik ve tekrarlayici
inflamatuvar hastaliklar1 olup {ilseratif kolit
(UK) ve Crohn hastaligi (CH) bu grubun
prototipleri olarak kabul edilmektedir. IBH
sistemik inflamasyona neden olarak ciddi
ekstraintestinal  sistemik komplikasyonlara
neden olur (1). Bu komplikasyonlara %40
oraninda rastlanmaktadir. En sik rastlanan
ekstraintestinal komplikasyonlar deri
lezyonlar1 eritema nodosum ve piyoderma
gangrenosum ile deri lezyonlari, eklem
patolojileri ve primer sklerozan kolanjit ve
primer  biliyer  siroz  ile  karaciger
hastaliklaridir (2,3).

IBH’da kemik kaybi skl normal
populasyona gore artmistir. Kemik mineral
yogunlugundaki (KMD) azalma osteopeni
(OPN) ve  osteoporoz  (OP2) ile
sonuglanmaktadir. IBH olan kisilerde OPN ve
OPZ prevalansi ¢esitli calismalarda sirastyla
%22-77 ve %17-41 olarak bildirilmektedir
(4).

Diinya Saglik Orgiitii’niin (WHO) tanimina
gore OPZ, azalmis kemik kitlesi, kemik
dokusunun  mikromimarisinde  bozulma,
kemik frajilitesinde artma ve artmus kiriklarla
karakterize sistemik bir hastaliktir. OPZ
tanisinda KMD 6l¢iimiinde Dual-enerji X-ray
Absorbsiyometre (DEXA) altin standart kabul
edilmektedir. T-skoru >-1 normal, -1> T-
skoru> -2.5 OPN, T-skoru <-2.5 OPZ olarak
degerlendirilmektedir (5). Avrupa Crohn ve
Kolit Dernegi (ECCO), IBH’de 50 yas alt1
olgularda KMD’nin Z-skoru ile
degerlendirilmesini onermektedir. Z-skoru <-
2.0 degerini OPZ olarak tanimlamaktadir (6).

Gastrointestinal sistemin diger inflamatuvar
patolojilerinde oldugu gibi, IBH siirecinde de
kemik homeostazisi {izerinde bir¢ok sitokin ve
mediatoriin -~ salgilanmasi  degismektedir.
Aktive makrofaj/monosit ve T lenfositler
tarafindan TNF-o, IL-1P3, IL-6 ve IFN-y gibi
maddeler RANK-L/OPG sistemi iizerine etkili
olmakta ve olusan inflamasyon osteoklastik
aktivite artisina yol agmaktadir (7-9). IBH ile
iliskili ~ OPZ  patogenezinde  sistemik
inflamatuvar ~ sitokin ~ salimimi  yanisira
persistan hastalik aktivitesi, malabsorbsiyon,
malniitrisyon, vitamin D eksikligi,
kortikosteroid kullanimu, sigara, alkol, fiziksel

aktivite azligi, disiik viicut kitle indeksi
(VKi) ve seks hormonlarmin diizeyi gibi
multifaktdryel nedenler ileri striilmektedir
(10). KMD’de azalma ve OPZ klinik olarak
sessiz ilerlemekte ve oOzellikle nontravmatik
kemik kirik riskinde artis nedeniyle dikkatli
olunmalidir. IBH’de kirik riski normal
populasyona oranla %40 daha fazladir (11-
13).

Bu calisma, IBH seyrinde ciddi mortalite ve
morbidite ile sonuc¢lanan OPZ ve OPN
sikligini, lokalizasyonunu iBH alt grubuna ve
hasta cinsiyetine gore tanimlamay1
amaclamaktadir.

2. Gereg ve Yontemler

Bu calismaya, Abant Izzet Baysal Universitesi

Tip Fakiiltesi Gastroenteroloji
poliklinikleri’nde  takipli, daha &nceden
endoskopik, radyolojik, histopatolojik ve

klinik olarak CH ve UK tamist almus, 18
yasindan biiylik ve hastalifin seyri sirasinda
herhangi bir donemde KMD 6l¢iimii yapilmis
tiim hastalar dahil edildi. indetermine koliti
olanlar ve KMD 06l¢limii olmayanlar ¢aligma
disinda birakildi. Hastalara ait demografik ve
klinik bilgiler ile KMD o6l¢iimleri hastalarin
tibbi kayitlarindan retrospektif olarak temin
edildi. Cahsmamizda 71 UK, 44 CH
hastasinin KMD verileri retrospektif olarak
degerlendirildi. Tim  hastalarm  KMD
Olciimiinde saptanmis T ve Z-skorlart not
edildi. T-skoru >-1 normal, -1> T-skoru >-2.5
OPN, T-skoru <-2.5 OPZ olarak
degerlendirildi. Z-skoru <-2.0 olan 50 yas
altindaki olgular ECCO o6nerilerine gére OPZ
olarak kabul edildi (6). IBH’da tani, tutulum
paterni, hastalik siiresi, hastalik seyrindeki
davranig paterni, tanidaki gecikmeden dolay1
tedavisiz  kalinan siire, KMD 6l¢iimii
sirasindaki hastalik aktivitesi, VKI, cinsiyet,
yas, tan1 yasi, IBH aile dykiisii, sigara ve alkol
kullanimi, medeni durumu, egitim seviyesi ve
meslegi kaydedildi. Tiim bu faktorlerin IBH
hastalarinda OPZ gelisimi iizerine etkileri
degerlendirildi. Calismamz Abant izzet
Baysal Universitesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulundan 07.06.2018 tarih ve 2018/110
karar numarasi ile onay almigtir.
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Istatistiksel Analiz

Veriler, SPSS 20.0 versiyon programi
kullanilarak analiz edildi. KMD degerleri ve
OPZ wvarligt ile klinik ve demografik
degiskenlerin iligkisini degerlendirmek icin
Student-t test ve X° testi kullamildi. Eger
uygunsa Fisher’s exact test uygulandi. KMD
degerleri ve OPZ varligr ile risk faktorleri
arasindaki iligkiyi test etmek i¢in multivaryant
regresyon analizi yapildi. Anlamli (p) degeri
olarak 0,05 kabul edildi.

3. Bulgular

Ulseratif kolit ve CH ile ilgili demografik ve
klinik &zellikler Tablo 1°de verilmistir. UK
hastalarinin ~ %53,5’inde, CH hastalarinin
%50’sinde OPN saptandi. UK hastalarmin
%22,5’inde, CH hastalarinin %25’inde OPZ
saptandi. Osteopeni acisindan UK ile CH
arasinda anlamli fark yoktu. OPN CH’da en
stk femur boynu ve wards ti¢cgeninde (%47,7
ve %47,7), UK de ise en sik wards iiggeninde
(%52,1) saptandi. UK ve CH’da OPZ en sik
AP spine’da (sirasiyla %15,5 ve %18,2) tespit
edildi.

Lomber L1-4 ve femur boynunun Z-skorlar
baz almarak yapilan degerlendirmede UK ve
CH arasinda OPZ varlig1 agisindan anlamli bir
farka rastlanmadi (Tablo 2). Kadin ve erkek
cinsiyet agisindan ayr ayr1 degerlendirilmeler

yapildiginda istatistiksel olarak anlamli bir
farkliliga rastlanmadi. Kadin ve erkekler
kendi iclerinde ayr1 ayr1 degerlendirildiginde
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik yoktu.
Lomber L1-4 ve femur boynunun Z-skorlarina
gore OPZ varligi her iki hastalikta cinsiyet
acisindan karsilagtirildiginda anlamlhi  fark
izlenmedi (Tablo 3). KMD’ye gore kemik
yogunlugu ortalamalari, T ve Z-skorlarinin
ortalamalan UK ve CH  arasinda
kargilagtirildi. Hem genel olarak, hem de
cinsiyet acisindan yapilan degerlendirmede
gruplar arasi anlamli fark bulunmadi (Tablo
4). Regresyon analizinde, UK ve CH’da
barsakta tutulum miktari, hastalik paterni,
cinsiyet, alkol-sigara kullanimi, IBH aile
Oykiisii ve tan1 yasimnin hem T, hem de Z-
skorlarina gére IBH’da OPZ igin risk faktorii
olmadigr saptandi. Regresyon analizinde,
UK’de uzun hastalik siiresi ve yas (sirasiyla
p=0,043, Exp(B):1,009; p=0,037,
Exp(B):1,043), CH’da fistiilizan hastalik
varhg ile diisik VKI (sirastyla p=0,006,
Exp(B):17,5; p=0,019, Exp(B):0,78) T-
skorlarina goére OPZ igin risk faktorii iken,
UK’de uzun hastalik siiresi ve diisiik viicut
kitle indeksi (sirasiyla p=0,048, Exp(B):1,01;
p=0,015, Exp(B):0,82), CH’da ise fistiilizan
hastalik varhi@g ile diisiik VKI (sirasiyla
p=0,006, Exp(B):17,5; p=0,038, Exp(B):0,80)
Z-skorlarma goére OPZ ig¢in risk faktorii idi.

Tablo-1.
Ulseratif kolit ile Crohn hastalarimin demografik ve klinik 6zellikleri

Ulseratif Kolit Crohn Hastahg (p) degeri

Say1 (n) 71 44 -
Cinsiyet (Kadin/Erkek) 28/43 23/21 0,178
Yas (yil, ort£SD) 44,7+14,7 40,2+11,9 0,076
Hastalik tutulum tipi n(%) NA

Proktit 4(5,6) -

Sol kolit 23(32,4) -

Pankolit 44(62,0) -

fleokolonik - 30(68,2)

fleal - 13(29,5)

Kolonik - 1(2,3)
Hastalik davrams tipi n(%) NA

Inflamatuvar - 23(52,3)

Obstriiktif - 13(29,5)

Fistiilizan - 8(18,2)
Medeni hali n(%) 0,981

Evli 56(78,9) 34(77,3)

Bekar 15(21,1) 10(22,7)
Alkol kullanmm n(%) 9(12,7) 13(29,5) 0,025
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8(11,3) 15(34,1) 0,003

IBH aile dykiisii n(%) 10(14,1) 3(6,8) 0,364

0,006
Azalan siddette 27(38,0) 17(38,6)
Artan siddette 7(9,9) 2(4,5)
Kronik devamli 7(9,9) 15(34,1)
Kronik aralikli 30(42,3) 10(22,7)

Hastalik siiresi (ay, ort£SD) 47,3+£58,4 50,0+48,1 0,790
Steroid 41(57,7) 19(43,2) 0,129
Azatioprin 11(15,5) 27(61,4) 0,0001
AntiTNFa 5(7,0) 14(31,8) 0,001

Tedavi siiresi (ay, ort=SD)

Steroid 5,05+4,26 5,42+3,18 0,736
Azatioprin 15,73£18,94 26,39+40,20 0,407
AntiTNFa 23,40+15,27 13,00+£20+39 0,320
‘Tamyagi (yil,orttSD) 39,6+14,8 35,0411.4 0,064
Viicut Kitle indeksi (kg/m°) 24,642 222442 0,004

IBH: inflamatuvar barsak hastaliklari, ort: ortalma, SD: standard deviasyon

Tablo-2.
Ulseratif kolit ile Crohn hastalig1 arasinda kemik mineral dansitesine gore osteopeni ve
osteoporoz oranlarinin karsilastiriimasi

17(23,9)

11(25,0)

Osteopeni 38(53.5) 22(50.0)
Osteoporoz 16(22.5) 11(25.0)

AP spine n(%) 26(36.6) 17(38.9)
(T-skoru) Osteopeni 34(47.9) 19(43.2)
Qsteoporoz, 11(15,5) 8 (18.2)

Femur boynu n(%) 35(49.3) 19(43,2)
(T-skoru) Osteopeni 32(45.1) 21(47.7)
Qsteoporoz 4 (5,6) 4 (9,1}

Trokanter n(%) 43(60.6) 22(50.0)
(T-skoru) Osteopeni 26(36.6) 19(43.2)
Qsteoporoz 2 (2,8) 3 (6,8)

*Ulseratif kolit ile Crohn hastaligi arasinda sadece osteoporoz varligi agisindan yapilan karsilastirmaya ait (p)

degerleridir. En az osteopeni varligr agisindan yapilan karsilagtirmada da anlamh (p) degeri yoktur.
AP spine: Anterior-posterior spine.
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Tablo-3.
Ulseratif kolit ile Crohn hastalig1 arasinda osteopeni ve osteoporoz oranlarimin cinsiyetlere gore
karsilastirilmasi.
Lokalizasyon Kemik mineral Ulseratif kolit () Crohn hastahg ()"
dansitesi Kadin Erkek degeri Kadin Erkek degeri
(28 hasta) (43 (23 hasta) (21 hasta)
hasta)
Genel n(%) Normal 7 (25,0) 10(23,3) 1,000 6 (26,1) 5 (23,8) 1,000
(T-skoru) Osteopeni 13(46,4) 25(58,1) 12(52,2) 10(47,6)
Osteoporoz 8 (28,6) 8 (18,6) 5 (21,7) 6 (28,6)
Genel n(%) Normal 21(75) 33(76,7) 0,876 18(78,3) 16(76,2) 1,000
(Z-skoru) Osteoporoz 7(25) 10(23,3) 5(21,7) 5(23,8)
AP spine n(%) Normal 10(35,7) 16(37,2) 0,774 10(43,5) 7 (33,3) 1,000
(T-skoru) Osteopeni 14(50,0) 20(46,5) 9 (39,1) 10(47,6)
Osteoporoz 4 (14,3) 7 (16,3) 4 (17,4) 4 (19,0)
AP spine n(%o) Normal 23(82,1) 34(79,1) 0,750 18(78,3) 17(81,0) 1,000
(Z-skoru) Osteoporoz 5(17,9) 9(20,9) 5(21,7) 4(19,0)
Femur boynu n(%o) Normal 14(50,0) 21(48,8) 0,573 9 (39,1) 10(47,6) 1,000
(T-skoru) Osteopeni 11(39,3) 21(48,8) 12(52,2) 9 (42)9)
Osteoporoz 3 (10,7) 1 (2,3) 2 (8,7) 2 (9,5)
Femur boynu n(%o) Normal 23(82,1) 38(88,4) 0,501 19(82,6) 18(85,7) 1,000
(Z-skoru) Osteoporoz 5(17,9) 5(11,6) 4(17,4) 3(14,3)
Trokanter n(%) Normal 19(67,9) 24(55,8) 0,388 12(52,2) 10(47,6) 0,600
(T-skoru) Osteopeni 7 (25,0) 19(44,2) 10(43,5) 9 (42,9)
Osteoporoz 2 (7,1) 0 1 (43) 2 (9,5)
Wards iicgeni n(%) Normal 12(42,9) 15(34,9) 0,580 8 (34,8) 11(52,4) 0,278
(T-skoru) Osteopeni 11(39,3) 26(60,5) 14(60,9) 7 (33,3)
Osteoporoz 5 (17,9) 2 (4,7) 1 (43) 3 (14,3)
* Heriki hastaliktada da erkek-kadin arasinda en az osteopeni varligi ve sadece osteoporoz varligi agisindan anlamli
fark yoktur. Aymi cinsiyette olanlar iilseratif kolit ve Crohn hastaligi arasinda en az osteopeni varligi ve sadece
osteoporoz varligr agisindan karsilastirlldiginda hastaliklar arast anlaml fark yoktu. AP spine: Anterior-posterior
spine.
Tablo-4.
Ulseratif kolit ve Crohn hastaliginda kemik mineral dansiteye gére kemik yogunlugu, T-skorlar1 ve Z-
skorlarinin karsilagtirilmasi
KMD Lokalizasyon Crohn hastahig1’ Ulseratif kolit™
Genel (44) Kadin (23) Erkek (21) Genel (71) Kadin (28) Erkek (43)
AP spine Kemik2 yogunlugu  0,91+0,15 0,92+0,13 0,91+0,16 0,93+0,15 0,89+0,15 0,96+0,16
(gr/cm?)
Z-skoru -1,03+1,47 -0,67+1,37 -1,43+1,50 -0,78+1,47 -0,63+1,28 -0,88+1,58
T-skoru -1,36+1,35 -1,17+1,21 -1,58+1,49 -1,23+1,36 -1,37+1,32 -1,13+1,40
L-1 (T-skoru) -1,24+1,19 -1,02+1,01 -1,47+£1,35 -0,96+1,36 -1,144+1,33 -0,84+1,38
L-2 (T-skoru) -1,15+1,40 -0,97+1,21 -1,35+1,59 -1,04+1,44 -1,09+1,41 -1,01+1,48
L-3 (T-skoru) -1,24+1,43 -1,10+1,29 -1,40+1,60 -1,08+1,49 -1,21+1,49 -0,99+1,51
L-4 (T-skoru) -1,54+1,46 -1,32+1,36 -1,79+1,55 -1,55+1,53 -1,61+1,51 -1,50+1,55
Femur Kemik yogunlugu 0,77+0,14 0,73+0,11 0,81+0,15 0,76+0,13 0,72+0,12 0,79+0,12
boynu (gr/cm?)
Z-skoru -0,57+1,04 -0,58+1,05 -0,55+1,06 -0,44+0,91 -0,49+0,87 -0,41+0,94
T-skoru -1,00£1,03 -1,08+0,98 -0,91+1,10 -1,02+0,98 -1,13+1,06 -0,94+0,93
Trokanter T-skoru -0,88+0,83 -0,74+0,84 -1,02+0,82 -0,74+0,84 -0,68+1,00 -0,78+0,73
Wards T-skoru -0,95+1,09 -1,09+0,86 -0,79+1,30 -1,17+1,08 -1,31+1,20 -1,07+1,00
licgeni

¥ Degerlerin her iki hastalik arasinda genel olarak ve ayni cinsiyetlerin birbiriyle karsilastirmasinda ve hastaliklarin

kendi icinde cinsiyet agisindan karsilastirilmasinda anlaml fark saptanmamistir.

KMD: kemik mineral dansite, AP spine: Anterior-posterior spine.
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4. Tartisma Ve Sonug

Inflamatuvar barsak hastalig1 seyrinde baslica
goriilen metabolik hastaliklari, osteomalazi ve
daha siklikla OPZ’dur. Ancak klasik OPZ
tanim1 ve c¢aligmalar1 postmenapozal kadinlar
igin yapilmis olup IBH olgularimin biiyiik
¢ogunlugu pik kemik kiitlesine ulasmadan tani
alan gruptur. Hastaligin tan1 konma yas1 CH
i¢in 20°li yaslar, UK icin 30’lu yaslar olmakla
beraber hastalar herhangi yasta tam
alabilmektedir. Hasta grubumuzun yas
ortalamas1 CH’da yaklasik 40 y1l, UK de ise
44 yil idi. Hasta yas ortalamasi 50 yas alti
oldugu i¢in ¢alismamizda ECCO onerisi g6z
Ooniinde bulundurularak, DEXA T-skoruna
ilave olarak Z-skorlar1 da degerlendirildi.
Leftus ve arkadaglarinin yapmis oldugu bir
calismada CH varligi kadin, UK varligi ise
erkek cinsiyette daha sik bildirilmistir (14).
Calismamizda da benzer sekilde CH kadin
(%52,3), UK ise erkeklerde (%60,5) daha sik
idi. Schoon ve arkadaslari hastaligin baslangic
yaginin Onemine deginmis, tani aninda 18
yasin altinda olanlarda kemik kitlesinde daha
fazla azalma oldugunu belirtmislerdir (15).
Calismamizda tani yasi ortalamast her iki
hastalikta da 35-40 yas arasindadir. Ancak
hastaligin baglangic yas1 ile OPZ arasinda
korelasyon olmadigr goriildii. Literatiirde
diisiik VKI, aktif siiregen hastalik ve fistiilizan
CH hastaliinda OPZ sikligimmin arttigi, OPZ
gelisimi  agisindan barsak tutulum yerinin
UK’de 6nemli oldugu ancak CH’de etkili
olmadigr gosterilmistir (16,17). Jahnsen ve
arkadaslar1 yaptiklar1 calismada 60 CH, 60
UK hastast ile 60 saglikli eriskini incelemis,
VKI ve cinsiyetin her iki hastalik grubunda da
kemik mineral hastalifi icin Onceden
belirleyici oldugunu saptamislardir (18).
Ulkemizden Ozdemir ve arkadaslari yaptiklar:
bir calismada diisiik VKI, sigara kullanimi ve
hastalik tutulum yerinin IBH’de OPZ gelisimi
i¢in risk faktorii oldugunu belirtmislerdir (19).
Mihaller ve arkadaslari IBH hastalarinda
goriilen OPZ’un normal populasyondan farkli
olarak her 1iki cinste de esit siklikta
goriildiiglinii  saptamuglardir (12). Calisma
grubumuzda CH ve UK’de barsak tutulum
miktari, hastalik paterni, cinsiyet, alkol-sigara
kullanimi, aile Oykiisii ve tan1 yasinin OPZ
icin risk faktorii olmadign ancak UK’de
hastalik siiresi ve yas, CH’de fistiilizan

hastalik ve diisiik VKI’nin T-skorlarma gore,
UK’de hastalik siiresi ve diisik VKI ile
CH’de fistiilizan hastalik ve diisiik VKI’nin Z-
skorlarma gore OPZ i¢in risk faktori
oldugunu saptanda.

Farkli kaynaklardan elde edilen veriler
incelendiginde IBH hastalig1 seyrinde %15-45
OPN, %2-3 OPZ goriilmekle beraber 3.
basamak merkezlerde %75 metabolik kemik
hastaligt ~ sikligin  bildirilmistir ~ (20,21).
Metabolik kemik hastaliginin CH seyrinde
daha sik gorildigli, bu durumun agir
inflamasyon ve yiiksek doz-uzun siire steroid
kullanimi ile iligkili oldugu bildirilmektedir
(22).  Calismamizda UK  hastalarimin
%53,5’inde, CH hastalarinin %50’sinde OPN,
UK hastalarinin %22,5’inde, CH hastalarinin
%25’inde OPZ saptandi. Ancak iki hastalik
arasinda olan bu fark istatistiksel olarak
anlamli degildi. Literatirde IBH seyrinde
goriilen KMD’nin lokalizasyonu ile ilgili
calismalar ¢ok smirlidir. Targownik ve
arkadaslar1 IBH’de T-skorlarmin istatistiksel
olarak anlamli sekilde etkilendigini, CH’de
lomber bolge ve trokanterde bu etkilenmenin
daha belirgin oldugunu ancak UK’de bolge
farkliligt olmadigimi gostermislerdir (23).
Rosen derlemesinde OPZ gelisiminin CH’de
UK ’ye gore daha sik goriildiigiinii ancak kirik
riski acisindan aralarinda fark olmadigini,
lokalizasyon agisindan ise vertebral OPZ’un
femura gore daha siklikla gorildigini
bildirmistir (22). Literatiirde bildirilmis tim
calismalarda OPZ tanisi ig¢in T-skorlari
kullantlmigtir.  Calismamizda T-skorlarina
gore CH’de OPN en sik femur boynu ve
wards iiggeninde (%47.7 ve %47.7), UK’de
en stk wards iigcgeninde (%52.1), UK ve
CH’de OPZ en sik L1-4’de (sirasiyla %15.5
ve %18.2) saptandi ancak Z-skorlarina gore
CH ve UK’de anlamli fark saptanmadi.
Ayrica CH ve UK’de hem OPN hem OPZ
varlig1 agisindan erkek ve kadin cinsiyet ile T
ve Z-skorlar1 arasinda anlaml fark izlenmedi.
Calismamizin  sinirhliklar;; hasta sayimizin
sinirlt olmasi, retrospektif olmasi nedeniyle
verilerin  kisithh  olmasi, hastanemizin 3.
basamak saglik kurumu olmasi nedeniyle
verilerin  genel IBH  populasyonunu
yansitmamasidir.

385



Osmangazi T1p Dergisi, 2019

Sonug olarak, IBH seyrinde goriilen metabolik
kemik hastaliklarinin, normal populasyonda
goriilenden farkli demografik 6zellikler
gostermekle beraber literatiirde kisith sayida
ve birbirinden farkli sonuglarin oldugunu
gozlemledik. Baglica goriilen metabolik
kemik hastaliklar1 OPZ ve osteomalazidir.
OPZ Kkliniginin sinsi ilerlemesi, kirtk meydana
gelene kadar semptom vermemesi ve ciddi

yas alt1 olgular olmasi nedeni ile Z-skorunun
degerlendirilmesini, -2.0 degerinin OPZ
olarak kabul edilmesini dnermektedir. DEXA
kontrollerinin  2-3  yil arayla steroid
kullananlarda ise yillik olarak yapilmasi
tavsiye edilmektedir. IBH hastalarinda OPZ
acgisindan risk faktorleri dikkate alinmali ve
herhangi o6ziirlilige neden olmadan tam
konmali ve tedaviye baglanmalidir. Ayrica

morbidite ve mortaliteye neden olmasi IBH hastalarinda &zellikle steroid kullaninu
acisindan  dikkatle  takip  edilmelidir. gerekli minimal doz ve siire olarak
Takiplerde ECCO, KMD o6lglimii i¢in  smurlandirilmadir.
DEXA’y1 énermektedir. IBH’de daha ¢ok 50
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