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Özet: İnflamatuvar barsak hastalıkları, ağırlıklı olarak gastrointestinal sistemi tutan sistemik kronik inflamatuvar bir hastalık 
grubudur. İnflamatuvar barsak hastalıklarında ekstraintestinal bulgular sıklıkla birlikte bulunmaktadır. Bunlar içinde metabolik 

kemik hastalıkları azımsanmayacak ölçüde sıktır. Çalışmamızda kendi inflamatuvar barsak hastalıkları kohortumuzda osteoporoz ve 

osteopeni sıklığını ortaya koymayı amaçladık. Bu çalışmaya 71 ülseratif kolit, 44 Crohn hastasının kemik mineral dansite verileri 
retrospektif olarak değerlendirildi. İnflamatuvar barsak hastalığında tanı, tutulum paterni, hastalık davranışı, cinsiyet ve kemik 

mineral dansite lokalizasyonlarına göre kemik dansiteleri, T ve Z skorları karşılaştırıldı. Ülseratif kolit hastalarının %53,5’inde, 

Crohn hastalarının %50’sinde osteopeni saptandı. Ülseratif kolit ile Crohn hastalığı arasında anlamlı fark yoktu. Ülseratif kolit 
hastalarının %22,5’inde, Crohn hastalarının %25’inde osteoporoz saptandı. Ülseratif kolit ile Crohn hastalığı arasında anlamlı fark 

yoktu. Crohn hastalığında osteopeni en sık femur boynu ve wards üçgeninde (%47,7 ve %47,7), ülseratif kolit hastalarında 

osteopeni en sık wards üçgeninde (%52,1) saptandı. Ülseratif kolit ve Crohn hastalığında osteoporoz en sık lomber bölgede 
(sırasıyla %15,5 ve %18,2) tespit edildi. Ülseratif kolit ve Crohn hastalığı arasında osteoporoz ve osteopeni açısından anlamlı fark 

izlenmedi. Ülseratif kolit ve Crohn hastalığında alttip, davranış, cinsiyet ve kemik mineral dansite lokalizasyon açısından 

karşılaştırıldığında anlamlı fark saptanmadı. İnflamatuvar barsak hastalığında osteoporoz ve osteopeni sıklığı artmıştır. 
Bulgularımızı doğrulamak için daha büyük örneklem büyüklüğüyle ve iyi dizayn edilmiş prospektif çalışmalara ihtiyaç vardır.  

Anahtar Kelimeler: inflamatuvar barsak hastalığı; metabolik kemik hastalığı; osteoporoz; osteopeni 
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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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1. Giriş 

İnflamatuvar barsak hastalıkları (İBH) 

gastrointestinal kanalın kronik ve tekrarlayıcı 

inflamatuvar hastalıkları olup ülseratif kolit 

(ÜK) ve Crohn hastalığı (CH) bu grubun 

prototipleri olarak kabul edilmektedir. İBH 

sistemik inflamasyona neden olarak ciddi 

ekstraintestinal sistemik komplikasyonlara 

neden olur (1). Bu komplikasyonlara %40 

oranında rastlanmaktadır. En sık rastlanan 

ekstraintestinal komplikasyonlar deri 

lezyonları eritema nodosum ve piyoderma 

gangrenosum ile deri lezyonları, eklem 

patolojileri ve primer sklerozan kolanjit ve 

primer biliyer siroz ile karaciğer 

hastalıklarıdır (2,3).  

İBH’da kemik kaybı sıklığı normal 

populasyona göre artmıştır. Kemik mineral 

yoğunluğundaki (KMD) azalma osteopeni 

(OPN) ve osteoporoz (OPZ) ile 

sonuçlanmaktadır. İBH olan kişilerde OPN ve 

OPZ prevalansı çeşitli çalışmalarda sırasıyla 

%22-77 ve %17-41 olarak bildirilmektedir 

(4).  

Dünya Sağlık Örgütü’nün (WHO) tanımına 

göre OPZ, azalmış kemik kitlesi, kemik 

dokusunun mikromimarisinde bozulma, 

kemik frajilitesinde artma ve artmış kırıklarla 

karakterize sistemik bir hastalıktır. OPZ 

tanısında KMD ölçümünde Dual-enerji X-ray 

Absorbsiyometre (DEXA) altın standart kabul 

edilmektedir. T-skoru >-1 normal, -1> T-

skoru> -2.5 OPN, T-skoru <-2.5 OPZ olarak 

değerlendirilmektedir (5). Avrupa Crohn ve 

Kolit Derneği (ECCO), İBH’de 50 yaş altı 

olgularda KMD’nin Z-skoru ile 

değerlendirilmesini önermektedir. Z-skoru <-

2.0 değerini OPZ olarak tanımlamaktadır (6).  

Gastrointestinal sistemin diğer inflamatuvar 

patolojilerinde olduğu gibi, İBH sürecinde de 

kemik homeostazisi üzerinde birçok sitokin ve 

mediatörün salgılanması değişmektedir. 

Aktive makrofaj/monosit ve T lenfositler 

tarafından TNF-α, IL-1β, IL-6 ve IFN-γ gibi 

maddeler RANK-L/OPG sistemi üzerine etkili 

olmakta ve oluşan inflamasyon osteoklastik 

aktivite artışına yol açmaktadır (7-9). İBH ile 

ilişkili OPZ patogenezinde sistemik 

inflamatuvar sitokin salınımı yanısıra 

persistan hastalık aktivitesi, malabsorbsiyon, 

malnütrisyon, vitamin D eksikliği, 

kortikosteroid kullanımı, sigara, alkol, fiziksel 

aktivite azlığı, düşük vücut kitle indeksi 

(VKİ) ve seks hormonlarının düzeyi gibi 

multifaktöryel nedenler ileri sürülmektedir 

(10). KMD’de azalma ve OPZ klinik olarak 

sessiz ilerlemekte ve özellikle nontravmatik 

kemik kırık riskinde artış nedeniyle dikkatli 

olunmalıdır. İBH’de kırık riski normal 

populasyona oranla %40 daha fazladır (11-

13). 

Bu çalışma, İBH seyrinde ciddi mortalite ve 

morbidite ile sonuçlanan OPZ ve OPN 

sıklığını, lokalizasyonunu İBH alt grubuna ve 

hasta cinsiyetine göre tanımlamayı 

amaçlamaktadır. 

 

2. Gereç ve Yöntemler 

Bu çalışmaya, Abant İzzet Baysal Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Gastroenteroloji 

poliklinikleri’nde takipli, daha önceden 

endoskopik, radyolojik, histopatolojik ve 

klinik olarak CH ve ÜK tanısı almış, 18 

yaşından büyük ve hastalığın seyri sırasında 

herhangi bir dönemde KMD ölçümü yapılmış 

tüm hastalar dahil edildi. İndetermine koliti 

olanlar ve KMD ölçümü olmayanlar çalışma 

dışında bırakıldı. Hastalara ait demografik ve 

klinik bilgiler ile KMD ölçümleri hastaların 

tıbbi kayıtlarından retrospektif olarak temin 

edildi. Çalışmamızda 71 ÜK, 44 CH 

hastasının KMD verileri retrospektif olarak 

değerlendirildi. Tüm hastaların KMD 

ölçümünde saptanmış T ve Z-skorları not 

edildi. T-skoru >-1 normal, -1> T-skoru >-2.5 

OPN, T-skoru <-2.5 OPZ olarak 

değerlendirildi. Z-skoru <-2.0 olan 50 yaş 

altındaki olgular ECCO önerilerine göre OPZ 

olarak kabul edildi (6). İBH’da tanı, tutulum 

paterni, hastalık süresi, hastalık seyrindeki 

davranış paterni, tanıdaki gecikmeden dolayı 

tedavisiz kalınan süre, KMD ölçümü 

sırasındaki hastalık aktivitesi, VKİ, cinsiyet, 

yaş, tanı yaşı, İBH aile öyküsü, sigara ve alkol 

kullanımı, medeni durumu, eğitim seviyesi ve 

mesleği kaydedildi. Tüm bu faktörlerin İBH 

hastalarında OPZ gelişimi üzerine etkileri 

değerlendirildi. Çalışmamız Abant İzzet 

Baysal Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulundan 07.06.2018 tarih ve 2018/110 

karar numarası ile onay almıştır. 
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İstatistiksel Analiz 

 

Veriler, SPSS 20.0 versiyon programı 

kullanılarak analiz edildi. KMD değerleri ve 

OPZ varlığı ile klinik ve demografik 

değişkenlerin ilişkisini değerlendirmek için 

Student-t test ve X
2 

testi kullanıldı. Eğer 

uygunsa Fisher’s exact test uygulandı. KMD 

değerleri ve OPZ varlığı ile risk faktörleri 

arasındaki ilişkiyi test etmek için multivaryant 

regresyon analizi yapıldı. Anlamlı (p) değeri 

olarak 0,05 kabul edildi. 

 

3. Bulgular  

 

Ülseratif kolit ve CH ile ilgili demografik ve 

klinik özellikler Tablo 1’de verilmiştir. ÜK 

hastalarının %53,5’inde, CH hastalarının 

%50’sinde OPN saptandı. ÜK hastalarının 

%22,5’inde, CH hastalarının %25’inde OPZ 

saptandı. Osteopeni açısından ÜK ile CH 

arasında anlamlı fark yoktu. OPN CH’da en 

sık femur boynu ve wards üçgeninde (%47,7 

ve %47,7), ÜK’de ise en sık wards üçgeninde 

(%52,1) saptandı. ÜK ve CH’da OPZ en sık 

AP spine’da (sırasıyla %15,5 ve %18,2) tespit 

edildi.  

Lomber L1-4 ve femur boynunun Z-skorları 

baz alınarak yapılan değerlendirmede ÜK ve 

CH arasında OPZ varlığı açısından anlamlı bir 

farka rastlanmadı (Tablo 2). Kadın ve erkek 

cinsiyet açısından ayrı ayrı değerlendirilmeler 

yapıldığında istatistiksel olarak anlamlı bir 

farklılığa rastlanmadı. Kadın ve erkekler 

kendi içlerinde ayrı ayrı değerlendirildiğinde 

istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık yoktu. 

Lomber L1-4 ve femur boynunun Z-skorlarına 

göre OPZ varlığı her iki hastalıkta cinsiyet 

açısından karşılaştırıldığında anlamlı fark 

izlenmedi (Tablo 3). KMD’ye göre kemik 

yoğunluğu ortalamaları, T ve Z-skorlarının 

ortalamaları ÜK ve CH arasında 

karşılaştırıldı. Hem genel olarak, hem de 

cinsiyet açısından yapılan değerlendirmede 

gruplar arası anlamlı fark bulunmadı (Tablo 

4). Regresyon analizinde, ÜK ve CH’da 

barsakta tutulum miktarı, hastalık paterni, 

cinsiyet, alkol-sigara kullanımı, İBH aile 

öyküsü ve tanı yaşının hem T, hem de Z-

skorlarına göre İBH’da OPZ için risk faktörü 

olmadığı saptandı. Regresyon analizinde, 

ÜK’de uzun hastalık süresi ve yaş (sırasıyla 

p=0,043, Exp(B):1,009; p=0,037, 

Exp(B):1,043), CH’da fistülizan hastalık 

varlığı ile düşük VKİ (sırasıyla p=0,006, 

Exp(B):17,5; p=0,019, Exp(B):0,78) T-

skorlarına göre OPZ için risk faktörü iken, 

ÜK’de uzun hastalık süresi ve düşük vücut 

kitle indeksi (sırasıyla p=0,048, Exp(B):1,01; 

p=0,015, Exp(B):0,82), CH’da ise fistülizan 

hastalık varlığı ile düşük VKİ (sırasıyla 

p=0,006, Exp(B):17,5; p=0,038, Exp(B):0,80) 

Z-skorlarına göre OPZ için risk faktörü idi. 

Tablo-1. 

Ülseratif kolit ile Crohn hastalarının demografik ve klinik özellikleri 

 
 Ülseratif Kolit Crohn Hastalığı (p) değeri 

Sayı  (n) 71 44 - 

Cinsiyet (Kadın/Erkek) 28/43 23/21 0,178 

Yaş (yıl, ort±SD) 44,7±14,7 40,2±11,9 0,076 

Hastalık tutulum tipi  n(%) 

          Proktit 

          Sol kolit 

          Pankolit 

          İleokolonik 

          İleal 

          Kolonik 

 

4(5,6) 

23(32,4) 

44(62,0) 

- 

- 

- 

 

- 

- 

- 

30(68,2) 

13(29,5) 

1(2,3) 

NA 

Hastalık davranış tipi  n(%) 

          İnflamatuvar 

          Obstrüktif 

          Fistülizan 

 

- 

- 

- 

 

23(52,3) 

13(29,5) 

8(18,2) 

NA 

Medeni hali  n(%) 

          Evli 

          Bekar 

 

56(78,9) 

15(21,1) 

 

34(77,3) 

10(22,7) 

0,981 

Alkol kullanımı  n(%) 9(12,7) 13(29,5) 0,025 
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Sigara kullanımı  n(%) 8(11,3) 15(34,1) 0,003 

İBH aile öyküsü  n(%) 10(14,1) 3(6,8) 0,364 

Hastalık paterni  n(%) 

           Azalan şiddette 

           Artan şiddette 

           Kronik devamlı 

           Kronik aralıklı  

 

27(38,0) 

7(9,9) 

7(9,9) 

30(42,3) 

 

17(38,6) 

2(4,5) 

15(34,1) 

10(22,7) 

0,006 

Hastalık süresi (ay, ort±SD) 47,3±58,4 50,0±48,1 0,790 

İlaçlar  n(%) 

           Steroid 

           Azatioprin 

           AntiTNFa 

 

41(57,7) 

11(15,5) 

5(7,0) 

 

19(43,2) 

27(61,4) 

14(31,8) 

 

0,129 

0,0001 

0,001 

Tedavi süresi  (ay, ort±SD) 

           Steroid 

           Azatioprin 

           AntiTNFa 

 

5,05±4,26 

15,73±18,94 

23,40±15,27 

 

5,42±3,18 

26,39±40,20 

13,00±20±39 

 

0,736 

0,407 

0,320 

Tanı yaşı (yıl, ort±SD) 39,6±14,8 35,0±11,4 0,064 

Vücut kitle indeksi (kg/m
2
) 24,6±4,2 22,2±4,2 0,004 

İBH: İnflamatuvar barsak hastalıkları, ort: ortalma, SD: standard deviasyon 

Tablo-2. 

Ülseratif kolit ile Crohn hastalığı arasında kemik mineral dansitesine göre osteopeni ve 

osteoporoz oranlarının karşılaştırılması 

 

*
Ülseratif kolit ile Crohn hastalığı arasında sadece osteoporoz varlığı açısından yapılan karşılaştırmaya ait (p) 

değerleridir. En az osteopeni varlığı açısından yapılan karşılaştırmada da anlamlı (p) değeri yoktur. 

AP spine: Anterior-posterior spine. 
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Tablo-3. 

Ülseratif kolit ile Crohn hastalığı arasında osteopeni ve osteoporoz oranlarının cinsiyetlere göre 

karşılaştırılması. 

* Heriki hastalıktada da erkek-kadın arasında en az osteopeni varlığı ve sadece osteoporoz varlığı  açısından anlamlı 

fark yoktur. Aynı cinsiyette olanlar ülseratif kolit ve Crohn hastalığı arasında en az osteopeni varlığı ve sadece 

osteoporoz varlığı açısından karşılaştırıldığında hastalıklar arası anlamlı fark yoktu. AP spine: Anterior-posterior 

spine. 

 
Tablo-4. 

Ülseratif kolit ve Crohn hastalığında kemik mineral dansiteye göre kemik yoğunluğu, T-skorları ve Z-

skorlarının karşılaştırılması 

 
KMD Lokalizasyon Crohn hastalığı

*  

 

 

Ülseratif kolit
* 

Genel (44) Kadın (23) Erkek (21) Genel (71) Kadın (28) Erkek (43) 

AP spine Kemik yoğunluğu 

(gr/cm
2
) 

 0,91±0,15  0,92±0,13  0,91±0,16   0,93±0,15  0,89±0,15  0,96±0,16 

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 -1,14±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 

boynu 

Kemik yoğunluğu 

(gr/cm
2
) 

 0,77±0,14  0,73±0,11  0,81±0,15  0,76±0,13  0,72±0,12  0,79±0,12 

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 

üçgeni 

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 

* Değerlerin her iki hastalık arasında genel olarak ve aynı cinsiyetlerin birbiriyle karşılaştırmasında ve hastalıkların 

kendi içinde cinsiyet açısından karşılaştırılmasında anlamlı fark saptanmamıştır. 

KMD: kemik mineral dansite, AP spine: Anterior-posterior spine. 

Lokalizasyon Kemik mineral 

dansitesi 

Ülseratif kolit (p)
*
 

değeri 

Crohn hastalığı (p)
*
 

değeri Kadın       

(28 hasta) 

Erkek        

(43 

hasta) 

Kadın       

(23 hasta) 

Erkek       

(21 hasta) 

Genel  n(%)  

(T-skoru) 

Normal 7  (25,0) 10(23,3) 1,000 6  (26,1) 5  (23,8) 1,000 

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(%)  

(Z-skoru) 

Normal 21(75) 33(76,7) 0,876 18(78,3) 16(76,2) 1,000 

Osteoporoz 7(25) 10(23,3) 5(21,7) 5(23,8) 

AP spine  n(%)  

(T-skoru) 

Normal 10(35,7) 16(37,2) 0,774 10(43,5) 7  (33,3) 1,000 

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(%)  

(Z-skoru) 

Normal 23(82,1) 34(79,1) 0,750 18(78,3) 17(81,0) 1,000 

Osteoporoz 5(17,9) 9(20,9) 5(21,7) 4(19,0) 

Femur boynu n(%) 

(T-skoru) 

Normal 14(50,0) 21(48,8) 0,573 9  (39,1) 10(47,6) 1,000 

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(%) 

(Z-skoru) 

Normal 23(82,1) 38(88,4) 0,501 19(82,6) 18(85,7) 1,000 

Osteoporoz 5(17,9) 5(11,6) 4(17,4) 3(14,3) 

Trokanter  n(%) 

(T-skoru) 

Normal 19(67,9) 24(55,8) 0,388 12(52,2) 10(47,6) 0,600 

Osteopeni 7  (25,0) 19(44,2) 10(43,5) 9  (42,9) 

Osteoporoz 2  (7,1) 0 1  (4,3) 2  (9,5) 

Wards üçgeni n(%) 

(T-skoru) 

Normal 12(42,9) 15(34,9) 0,580 8  (34,8) 11(52,4) 0,278 

Osteopeni 11(39,3) 26(60,5) 14(60,9) 7  (33,3) 

Osteoporoz 5  (17,9) 2  (4,7) 1  (4,3) 3  (14,3) 
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4. Tartışma ve Sonuç 

 

İnflamatuvar barsak hastalığı seyrinde başlıca 

görülen metabolik hastalıkları, osteomalazi ve 

daha sıklıkla OPZ’dur. Ancak klasik OPZ 

tanımı ve çalışmaları postmenapozal kadınlar 

için yapılmış olup İBH olgularının büyük 

çoğunluğu pik kemik kütlesine ulaşmadan tanı 

alan gruptur. Hastalığın tanı konma yaşı CH 

için 20’li yaşlar, ÜK için 30’lu yaşlar olmakla 

beraber hastalar herhangi yaşta tanı 

alabilmektedir. Hasta grubumuzun yaş 

ortalaması CH’da yaklaşık 40 yıl, ÜK’de ise 

44 yıl idi. Hasta yaş ortalaması 50 yaş altı 

olduğu için çalışmamızda ECCO önerisi göz 

önünde bulundurularak, DEXA T-skoruna 

ilave olarak Z-skorları da değerlendirildi. 

Leftus ve arkadaşlarının yapmış olduğu bir 

çalışmada CH varlığı kadın, ÜK varlığı ise 

erkek cinsiyette daha sık bildirilmiştir (14). 

Çalışmamızda da benzer şekilde CH kadın 

(%52,3), ÜK ise erkeklerde (%60,5) daha sık 

idi. Schoon ve arkadaşları hastalığın başlangıç 

yaşının önemine değinmiş, tanı anında 18 

yaşın altında olanlarda kemik kitlesinde daha 

fazla azalma olduğunu belirtmişlerdir (15). 

Çalışmamızda tanı yaşı ortalaması her iki 

hastalıkta da 35-40 yaş arasındadır. Ancak 

hastalığın başlangıç yaşı ile OPZ arasında 

korelasyon olmadığı görüldü. Literatürde 

düşük VKİ, aktif süregen hastalık ve fistülizan 

CH hastalığında OPZ sıklığının arttığı, OPZ 

gelişimi açısından barsak tutulum yerinin 

ÜK’de önemli olduğu ancak CH’de etkili 

olmadığı gösterilmiştir (16,17). Jahnsen ve 

arkadaşları yaptıkları çalışmada 60 CH, 60 

ÜK hastası ile 60 sağlıklı erişkini incelemiş, 

VKİ ve cinsiyetin her iki hastalık grubunda da 

kemik mineral hastalığı için önceden 

belirleyici olduğunu saptamışlardır (18). 

Ülkemizden Özdemir ve arkadaşları yaptıkları 

bir çalışmada düşük VKİ, sigara kullanımı ve 

hastalık tutulum yerinin İBH’de OPZ gelişimi 

için risk faktörü olduğunu belirtmişlerdir (19). 

Mihaller ve arkadaşları İBH hastalarında 

görülen OPZ’un normal populasyondan farklı 

olarak her iki cinste de eşit sıklıkta 

görüldüğünü saptamışlardır (12). Çalışma 

grubumuzda CH ve ÜK’de barsak tutulum 

miktarı, hastalık paterni, cinsiyet, alkol-sigara 

kullanımı, aile öyküsü ve tanı yaşının OPZ 

için risk faktörü olmadığı ancak ÜK’de 

hastalık süresi ve yaş, CH’de fistülizan 

hastalık ve düşük VKİ’nin T-skorlarına göre, 

ÜK’de hastalık süresi ve düşük VKİ ile 

CH’de fistülizan hastalık ve düşük VKİ’nin Z-

skorlarına göre OPZ için risk faktörü 

olduğunu saptandı.  

Farklı kaynaklardan elde edilen veriler 

incelendiğinde İBH hastalığı seyrinde %15-45 

OPN, %2-3 OPZ görülmekle beraber 3. 

basamak merkezlerde %75 metabolik kemik 

hastalığı sıklığı bildirilmiştir (20,21).  

Metabolik kemik hastalığının CH seyrinde 

daha sık görüldüğü, bu durumun ağır 

inflamasyon ve yüksek doz-uzun süre steroid 

kullanımı ile ilişkili olduğu bildirilmektedir 

(22). Çalışmamızda ÜK hastalarının 

%53,5’inde, CH hastalarının %50’sinde OPN, 

ÜK hastalarının %22,5’inde, CH hastalarının 

%25’inde OPZ saptandı. Ancak iki hastalık 

arasında olan bu fark istatistiksel olarak 

anlamlı değildi. Literatürde İBH seyrinde 

görülen KMD’nin lokalizasyonu ile ilgili 

çalışmalar çok sınırlıdır. Targownik ve 

arkadaşları İBH’de T-skorlarının istatistiksel 

olarak anlamlı şekilde etkilendiğini, CH’de 

lomber bölge ve trokanterde bu etkilenmenin 

daha belirgin olduğunu ancak ÜK’de bölge 

farklılığı olmadığını göstermişlerdir (23). 

Rosen derlemesinde OPZ gelişiminin CH’de 

ÜK’ye göre daha sık görüldüğünü ancak kırık 

riski açısından aralarında fark olmadığını, 

lokalizasyon açısından ise vertebral OPZ’un 

femura göre daha sıklıkla görüldüğünü 

bildirmiştir (22). Literatürde bildirilmiş tüm 

çalışmalarda OPZ tanısı için T-skorları 

kullanılmıştır. Çalışmamızda T-skorlarına 

göre CH’de OPN en sık femur boynu ve 

wards üçgeninde (%47.7 ve %47.7), ÜK’de 

en sık wards üçgeninde (%52.1), ÜK ve 

CH’de OPZ en sık L1-4’de (sırasıyla %15.5 

ve %18.2) saptandı ancak Z-skorlarına göre 

CH ve ÜK’de anlamlı fark saptanmadı. 

Ayrıca CH ve ÜK’de hem OPN hem OPZ 

varlığı açısından erkek ve kadın cinsiyet ile T 

ve Z-skorları arasında anlamlı fark izlenmedi. 

Çalışmamızın sınırlılıkları; hasta sayımızın 

sınırlı olması, retrospektif olması nedeniyle 

verilerin kısıtlı olması, hastanemizin 3. 

basamak sağlık kurumu olması nedeniyle 

verilerin genel İBH populasyonunu 

yansıtmamasıdır. 
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Sonuç olarak, İBH seyrinde görülen metabolik 

kemik hastalıklarının, normal populasyonda 

görülenden farklı demografik özellikler 

göstermekle beraber literatürde kısıtlı sayıda 

ve birbirinden farklı sonuçların olduğunu 

gözlemledik. Başlıca görülen metabolik 

kemik hastalıkları OPZ ve osteomalazidir. 

OPZ kliniğinin sinsi ilerlemesi, kırık meydana 

gelene kadar semptom vermemesi ve ciddi 

morbidite ve mortaliteye neden olması 

açısından dikkatle takip edilmelidir. 

Takiplerde ECCO, KMD ölçümü için 

DEXA’yı önermektedir. İBH’de daha çok 50 

yaş altı olgular olması nedeni ile Z-skorunun 

değerlendirilmesini, -2.0 değerinin OPZ 

olarak kabul edilmesini önermektedir. DEXA 

kontrollerinin 2-3 yıl arayla steroid 

kullananlarda ise yıllık olarak yapılması 

tavsiye edilmektedir. İBH hastalarında OPZ 

açısından risk faktörleri dikkate alınmalı ve 

herhangi özürlülüğe neden olmadan tanı 

konmalı ve tedaviye başlanmalıdır. Ayrıca 

İBH hastalarında özellikle steroid kullanımı 

gerekli minimal doz ve süre olarak 

sınırlandırılmadır. 
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