
REVISTA ROMÂNÅ DE REUMATOLOGIE – VOL. XVI  NR. 3 - 2007144

LUCRÅRI ORIGINALE

DENSITATEA MINERALÅ OSOASÅ ªI COMPOZIºIA
CORPULUI LA BOLNAVI CU SPONDILITÅ

ANCHILOZANTÅ PRECOCE

Laura Muntean1,2, Siao-pin Simon1,2, C.R. Bolo¿iu1,2, C. Marinescu1, Bianca Gusho1,
Ileana Nicoarå1, H.D. Bolo¿iu1,2

1Centrul de Cercetåri în Boli Reumatologice, Clinica Reumatologicå, Universitatea de Medicinå
¿i Farmacie „Iuliu Ha¡ieganu“ Cluj Napoca, 2Centrul de osteoporozå „OSART“

Rezumat
Osteoporoza (OP) este o manifestare extra-articularå bine cunoscutå a spondilitei anchilozante (SA), dar momentul debutului,
distribu¡ia ¿i patogeneza acesteia sunt controversate. De asemenea, influen¡a bolii asupra compozi¡iei corpului a fost doar recent
studiatå ¿i existå pu¡ine date în literaturå.
Obiective: Evaluarea densitå¡ii minerale osoase (DMO) la nivelul întregului schelet ¿i în diferite regiuni ¿i examinarea modificårilor
compozi¡iei corpului într-un grup de pacien¡i cu SA precoce.
Material ¿i metodå: 21 de pacien¡i (17 bårba¡i ¿i 4 femei) cu SA, care nu aveau sindesmofite ¿i afectarea ¿oldului, cu vârsta medie
de 34 ani au fost compara¡i cu 21 de subiec¡i sånåto¿i. Evaluarea DMO s-a fåcut la nivelul coloanei vertebrale lombare ¿i ¿oldului total
prin metoda absorb¡iometriei cu fascicul dual de raze X (DEXA) cu un aparat Lunar Prodigy Advance (GE). Cu acela¿i aparat au fost
efectuate måsuråtori total body ¿i s-au studiat DMO la nivelul întregului schelet ¿i compozi¡ia corpului.
Rezultate: La pacien¡ii cu SA precoce, DMO a fost semnificativ reduså atât la nivelul coloanei vertebrale lombare 1,11 ± 0,17 g/cm2

(scorul T -0.95 ± 1.52), cât ¿i la nivelul ¿oldului total 0,97 ± 0,12 g/cm2 (scorul T -0.63 ± 0.93), în compara¡ie cu martorii (1,24 ± 0,14
g/cm2 [ scorul T 0.26 ± 1.2], respectiv 1,07 ± 0,08 g/cm2 [scorul T 0.10 ± 0.85]; p < 0.05). De asemenea, DMO la nivelul întregului
schelet evaluatå prin total body a fost semnificativ scåzutå la pacien¡ii cu SA (p < 0.05). Valorile DMO måsurate prin total body s-au
corelat cu valorile DMO spinale (r = 0,70, p = 0,006), dar nu ¿i cu cele de la nivelul ¿oldului total. În contrast, valorile con¡inutului mineral
osos (CMO), masei slabe ¿i ¡esutului adipos ale pacien¡ilor spondilitici au fost similare cu ale martorilor (p > 0.05). Conform defini¡iei
OMS a OP, am gåsit osteopenie sau OP lombarå la 52,3% dintre pacien¡i, în timp ce 38% dintre pacien¡i au avut osteopenie la nivelul
¿oldului total (nici un pacient nu a avut OP la acest sediu). DMO la nici un sediu ¿i nici una dintre variabilele compozi¡iei corpului nu s-au
corelat cu durata bolii sau parametrii biologici de activitate a bolii (viteza de sedimentare a hematiilor ¿i proteina C-reactivå).
Concluzii: SA se asociazå cu pierdere de maså osoaså, care este generalizatå ¿i apare precoce în evolu¡ia bolii. În contrast, SA nu
pare så influen¡eze variabilele principale ale compozi¡iei corpului (CMO, masa slabå ¿i ¡esutul adipos), cel pu¡in nu în stadiile precoce
de boalå.
Cuvinte cheie: densitate mineralå osoaså, DEXA, spondilitå anchilozantå, compozi¡ie a corpului

Abstract
Bone mineral density and body composition in patients with early ankylosing spondylitis

Osteoporosis (OP) is a well–recognized feature of ankylosing spondylitis (AS), but the time of onset, predilect sites and pathogenesis
remains controversial. Also the influence of disease on total body and soft tissue composition was only recently studied and there is
little data in the current literature.
Objectives: To determine total body and regional bone mineral density (BMD) and to examine the changes in body composition in a
cohort of patients with early AS.
Material and methods: Twenty-one patients (17 males, 4 pre-menopausal females) with AS without syndesmophytes and coxofemural
joint destruction, with mean age 34 years, were compared with 21 sex- and age-matched controls. Lumbar spine and total hip BMD
were evaluated by dual energy X-ray absorbtiometry with a Lunar Prodigy Advance device (GE). Total body measurements were
done with the same device, and BMD of the whole body and body composition were studied.
Results: In patients with early AS, BMD was reduced in both lumbar spine 1.11 ± 0.17 g/cm2 (T score -0.95 ± 1.52) and total hip 0.97
± 0.12 g/cm2 (T score -0.63 ± 0.93) as compared with controls (1.24 ± 0.14 g/cm2 [T score 0.26 ± 1.2], respectively 1.07 ± 0.0 8 g/
cm2 [T score 0.10 ± 0.85]; all p < 0.05). Total body BMD was also significantly lower in AS patients (p < 0.05). We found that total body
BMD was correlated with spine BMD (r = 0.70, p = 0.006), but not with total hip BMD. On the contrary, bone mineral content (BMC),
fat and lean masses did not differ between patients and controls (all p > 0.05). According to the WHO definition of osteoporosis, we
found spine osteopenia or osteoporosis in 52.3% patients, while 38% had total hip osteopenia (none had total hip osteoporosis). No
significant correlation was found between BMD at any site, variables of body composition and disease duration or biological markers
of disease activity (erythrocyte sedimentation rate and C-reactive protein serum levels).
 Conclusions: AS is associated with generalized bone loss that occurs early in the disease course. On the other hand, AS has no
influence on the variables of body composition (BMC, fat and lean masses), at least not in the early stages of the disease.
Key-words: bone mineral density, DEXA, ankylosing spondylitis, body composition
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INTRODUCERE

Spondilita anchilozantå (SA) este una dintre cele
mai frecvente boli reumatismale inflamatorii cronice,
care afecteazå cu precådere scheletul axial. Se con-
siderå cå formarea sindesmofitelor la nivelul coloa-
nei vertebrale reprezintå particularitatea acestei boli
¿i cå reflectå un proces de neoformare osoaså. În
mod paradoxal, SA se asociazå ¿i cu pierdere de
maså osoaså ¿i risc fracturar crescut. În literatura
recentå au fost publicate mai multe studii în care a
fost evaluatå masa osoaså a pacien¡ilor cu SA prin
metoda absorb¡iometriei cu fascicul dual de raze X
(Dual x-Ray Absorptiometry, DEXA). Aceste studii
au demonstrat cå pacien¡ii cu SA au densitatea mi-
neralå osoaså (DMO) scåzutå în compara¡ie cu mar-
torii, cu unele diferen¡e în func¡ie de stadiul bolii.
Råmân înså controversate momentul debutului, dis-
tribu¡ia ¿i patogeneza osteoporozei (OP) din SA (1).

În ultimii ani, odatå cu dezvoltarea unei noi
aplica¡ii DEXA prin care se scaneazå întregul corp
(total body DEXA), a devenit posibilå evaluarea
DMO a întregului schelet ¿i pe diferite regiuni. De
asemenea, poate fi determinatå compozi¡ia ¡esu-
turilor moi ¿i se poate stabili raportul dintre masa
slabå (lean mass) ¿i gråsime (fat mass). Aceastå
metodå nouå furnizeazå informa¡ii cu privire la pre-
valen¡a OP ¿i riscul fracturar, precum ¿i despre in-
fluen¡a unei boli sau a unei anumite terapii asupra
osului ¿i ¡esuturilor moi (2). Asocierea între scåderea
în greutate ¿i bolile reumatice inflamatorii a fost
observatå încå din secolul al 19-lea. Existå dovezi
clare cå slåbirea în greutate, realizatå în principal
prin reducerea masei slabe, este o problemå semni-
ficativå la pacien¡ii cu poliartritå reumatoidå (3).
Atât pierderea de maså osoaså, cât ¿i modificårile
compozi¡iei corpului sunt legate în principal de
activitatea inflamatorie a bolii, prin intermediul unor
citokine cum sunt factorul de necrozå tumoralå a
(TNFα), interleukina (IL) 1 ¿i IL-6. S-a sugerat cå
aceste modificåri ar putea fi markeri ai activitå¡ii ¿i
severitå¡ii artritei ¿i cå ar avea valoare predictivå
pentru evolu¡ia nefavorabilå a bolii (4). În literatura
recentå, existå pu¡ine date în legåturå cu impactul
SA asupra compozi¡iei corpului. În acest studiu ne-
am propus så evaluåm DMO la nivelul întregului
schelet ¿i pe diferite regiuni ¿i så examinåm modi-
ficårile compozi¡iei corpului într-o cohortå de pa-
cien¡i cu SA precoce.

MATERIAL ªI METODE

Au fost lua¡i în studiu 21 de pacien¡i (17 bårba¡i
¿i 4 femei) cu SA primarå, care au fost urmåri¡i la

Clinica Reumatologicå Cluj Napoca. Diagnosticul
de SA a fost stabilit pe baza criteriilor de la New
York modificate (5). Au fost exclu¿i pacien¡ii care
aveau boli ce afecteazå metabolismul osos ¿i femeile
în postmenopauzå. Evaluarea clinicå a inclus urmå-
toarele date: vârsta, sexul, greutatea, înål¡imea, indi-
cele de maså corporalå (IMC), durata bolii, afec-
tarea perifericå ¿i manifestårile extra-articulare (în
principal iridociclita). Mobilitatea coloanei verte-
brale a fost evaluatå prin testul Schober. To¡i pa-
cien¡ii urmau tratament cu antiinflamatoare nestero-
idiene ¿i/sau medicamente remisive (sulfasalazinå
sau metotrexat). Pentru to¡i pacien¡ii am ob¡inut ra-
diografii frontale de bazin ¿i radiografii de coloanå
dorso-lombarå în inciden¡å lateralå. Au fost exclu¿i
pacien¡ii care aveau sindesmofite la nivelul coloanei
dorso-lombare ¿i afectarea ¿oldului. Activitatea in-
flamatorie a bolii a fost evaluatå prin parametrii de
laborator: viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
¿i proteina C-reactivå (CRP). Måsurarea DMO s-a
fåcut în regiunea lombarå (L2-L4) ¿i la nivelul ¿ol-
dului total prin metoda DEXA, cu un aparat Lunar
Prodigy Advance (General Electric). Cu acela¿i
aparat s-a efectuat o scanare total body ¿i s-au studiat
urmåtoarele variabile: DMO la nivelul întregului
corp, con¡inutul mineral osos (CMO), masa slabå
¿i ¡esutul adipos. Rezultatele osteodensitometrice
au fost exprimate ca DMO (g/cm2), ca scor T care
corespunde numårului de devia¡ii standard (DS) ale
DMO fa¡å de masa osoaså de vârf a adultului tânår
¿i ca scor Z care corespunde numårului de DS ale
DMO måsurate fa¡å de subiec¡ii sånåto¿i de aceea¿i
vârstå ¿i sex. Variabilele studiate pentru compozi¡ia
corpului au fost exprimate cantitativ în kilograme
(kg). Pe baza criteriilor OMS, subiec¡ii au fost înca-
dra¡i ca normali (T< -1 DS), osteopenici (1<T<-2,5
DS) sau osteoporotici (T>-2,5 DS) (6).

Grupul de control a cuprins 21 de subiec¡i fårå
boli reumatice sau alte boli care ar putea altera meta-
bolismul osos, recruta¡i dintre angaja¡ii spitalului
teritorial. Acest lot a fost comparabil cu cel al spon-
diliticilor, sub aspectul vârstei ¿i sexului persoanelor
incluse.

Rezultatele cantitative sunt exprimate ca ¿i valori
medii ± DS. Diferen¡ele între grupuri au fost ana-
lizate utilizând testul „t“ student pentru e¿antioane
independente. Corela¡ii simple liniare au fost folosite
pentru studierea rela¡iilor între parametrii osteo-
densitometrici, variabilele compozi¡iei corpului ¿i
indicii de activitate ai bolii. S-a urmårit ¿i corela¡ia
acestor parametri cu durata bolii. Valorile p<0,05
au fost considerate semnificative statistic.
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REZULTATE

Lotul studiat a cuprins pacien¡i tineri, cu vârsta
medie de 34 ± 11,5 ani (limite cuprinse între 21 ¿i
59 de ani), care aveau o formå precoce de boalå,
întrucât nu aveau sindesmofite dorso-lombare ¿i
nici modificåri radiologice la nivelul ¿oldurilor, iar
durata medie a bolii a fost de aproximativ 4 ani.
Aveau înså semne de activitate inflamatorie a bolii,
valorile medii ale reactan¡ilor de fazå acutå fiind
semnificativ crescute. O treime dintre pacien¡i pre-
zentau afectare perifericå ¿i aproximativ 10% aveau
iridociclitå, aceste manifeståri clinice fiind indicatori
de activitate ¿i severitate ai bolii. Principalele carac-
teristici demografice, clinice ¿i biologice ale pacien-
¡ilor cu SA sunt redate în tabelul 1.

În plus, DMO la nivelul întregului schelet a fost
semnificativ scåzutå la pacien¡ii cu SA în compara¡ie
cu martorii (1,13 ± 0,11 g/cm2 versus 1,20 ± 0,13
g/cm2; p < 0,05). Valorile DMO måsurate prin total
body s-au corelat cu valorile DMO spinale (r = 0,70,
p = 0,006), dar nu ¿i cu cele de la nivelul ¿oldului
total. În contrast, valorile CMO, masei slabe ¿i ¡e-
sutului adipos ale pacien¡ilor spondilitici au fost si-
milare cu ale martorilor. Variabilele compozi¡iei cor-
pului în cele douå grupuri sunt redate în tabelul 4.

Tabelul 1
Caracteristicile demografice, clinice ¿i biologice ale
pacien¡ilor cu spondilitå anchilozantå (SA)

Variabilele demografice (vârsta, sexul, înål¡imea,
greutatea ¿i indicele de maså corporalå) au fost si-
milare la pacien¡ii cu SA ¿i subiec¡ii din lotul de
control (p > 0,05; tabelul 2).

 Pacien¡ii cu SA Martorii 
Vârsta (ani) 34 ± 11,5 36,1 ± 8,6 
Sexul 17B:4F 17B:4F 
G (kg) 69,5 ± 13,2 66,6 ± 21,2 
Î (cm) 175 ± 9,0 173 ± 9,0 
IMC (G/Î2; kg/m2) 22,7 ± 3,6 23,8 ± 3,5 

Tabelul 2
Date demografice comparative ale pacien¡ilor cu
spondilitå anchilozantå (SA) ¿i martorilor

testul „t“ Student pentru e¿antioane independente, p > 0,05

La pacien¡ii cu SA precoce, DMO a fost semni-
ficativ reduså atât la nivelul coloanei vertebrale
lombare 1,11 ± 0,17 g/cm2, cât ¿i la nivelul ¿oldului
total 0,97 ± 0,12 g/cm2, în compara¡ie cu martorii
(1,24 ± 0,14 g/cm2, respectiv 1,07 ± 0,08 g/cm2).
De asemenea, valorile corespunzåtoare ale scorului
T ¿i Z au fost scåzute la ace¿ti pacien¡i (p < 0,05;
tabelul 3).

 
Pacien¡ii  

cu SA Martorii P* 

Coloana lombarå 
DMO g/cm2 
Scorul T 
Scorul Z 

 
1,11 ± 0,17 
- 0,95 ± 1,52 
- 0,88 ± 1,54 

 
1,24 ± 0,14 
0,26 ± 1,20 
0,20 ± 1,2 

 
0,03 
0,02 
0,04 

ªoldul total 
DMO g/cm2 
Scorul T 
Scorul Z 

 
0,97 ± 0,12 
- 0,63 ± 0,93 
- 0,54 ± 0,80 

 
1,07± 0,08 
0,10 ± 0,85 
0,32 ± 0,83 

 
0,02 
0,03 
0,008 

Tabelul 3
Densitatea mineralå osoaså (DMO) lombarå ¿i la nivelul

¿oldului total måsuratå la pacien¡ii cu spondilitå
anchilozantå (SA) ¿i martori

*testul „t“ student pentru e¿antioane independente

Variabilele total 
body 

Pacien¡ii 
cu SA Martorii P* 

DMO g/cm2 1,13 ± 0,11 1,20 ± 0,13 0,04 
CMO (kg) 2,61 ± 0,32 2,94 ± 0,47 NS 
Masa slabå  
(lean mass) (kg) 

 
43,7 ± 14,3 

 
49,3 ± 8,26 

 
NS 

ºesutul adipos  
(fat mass) (kg) 

 
18,7 ± 10,3 

 
18,1 ± 6,56 

 
NS 

Tabelul 4
Valorile parametrilor måsura¡i prin total body DEXA la

pacien¡ii cu spondilitå anchilozantå (SA) ¿i martori

*testul „t“ student pentru e¿antioane independente

Aplicând defini¡ia OMS a OP, am gåsit cå 4
(19,0%) pacien¡i aveau OP, iar 7 (33,3%) pacien¡i
aveau osteopenie lombarå. La nivelul ¿oldului total
nu am gåsit OP, dar 38,0% dintre pacien¡i aveau
osteopenie. Scåderea masei osoase a fost mai frec-
vent întâlnitå ¿i a fost mai severå la pacien¡ii de sex
masculin, în compara¡ie cu pacientele cu SA. O
singurå pacientå a prezentat osteopenie lombarå ¿i
la nivelul ¿oldului, celelalte 3 paciente au avut valori
normale ale DMO.

DMO la nici un sediu ¿i nici una dintre variabilele
compozi¡iei corpului nu s-au corelat cu parametrii
de activitate ai bolii (VSH ¿i CRP). De asemenea,
nu am gåsit nici o corela¡ie între parametrii osteo-
densitometrici ¿i durata bolii.
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DISCUºII

Rezultatele acestui studiu confirmå cå pacien¡ii
cu SA pierd maså osoaså încå din stadiile precoce
de boalå. Ini¡ial, s-a crezut cå OP este o complica¡ie
tardivå ¿i fårå consecin¡e deosebite în SA. În primul
studiu în care masa osoaså a fost evaluatå cantitativ
prin metoda absorb¡iometriei bifotonice, Will ¿i colab.
au demonstrat existen¡a unei scåderi a DMO lom-
bare ¿i femurale la pacien¡ii cu boalå precoce ¿i
mobilitate spinalå normalå, sugerând cå OP în SA
ar putea fi un eveniment patologic primar (7).
Ulterior, pe un lot de pacien¡i cu boalå mai avansatå,
aceea¿i echipå de cercetåtori a constatat cå pier-
derea de maså osoaså continuå la nivelul colului
femural, în timp ce DMO lombarå se men¡ine nor-
malå (8). Aceste rezultate au fost confirmate ¿i în
studiile osteodensitometrice mai recente, în care s-a
utilizat metoda DEXA. S-a sugerat cå, în stadiile
avansate de boalå, sindesmofitele ¿i anchiloza arti-
cula¡iilor intervertebrale posterioare determinå o
falså cre¿tere a DMO lombare. Prin urmare, DEXA
conven¡ionalå în inciden¡å antero-posterioarå este
o metodå preciså ¿i reproductibilå de evaluare a
masei osoase în SA precoce, dar subestimeazå frec-
ven¡a OP spinale în stadiile avansate de boalå
(9,10,11,12,13). La pacien¡ii cu SA avansatå, må-
surarea DMO la nivelul ¿oldului, DEXA în inci-
den¡å lateralå sau tomografia computerizatå canti-
tativå sunt indicatori mai sensibili ai pierderii de
maså osoaså (12,14,15,16).

În studiul nostru am folosit metoda DEXA în
inciden¡å antero-posterioarå ¿i am exclus pacien¡ii
cu sindesmofite care ar putea masca måsuråtorile
la nivel lombar. Astfel, am demonstrat cå pacien¡ii
din acest grup cu boalå precoce activå au avut DMO
lombarå semnificativ scåzutå în compara¡ie cu mar-
torii. Se ¿tie cå procesul patologic în SA începe la
nivelul entezelor, unde se produce o inflama¡ie
localå, care este la originea eliberårii unor citokine
¿i a unor factori de cre¿tere, ce determinå cre¿terea
resorb¡iei osoase. Se produce astfel o pierdere de
os trabecular adjacent sediilor de inflama¡ie a ente-
zelor, ceea ce explicå apari¡ia OP vertebrale la pa-
cien¡ii cu boalå activå (17). Întrucât afectarea ¿ol-
dului este frecventå la pacien¡ii cu SA, s-a presupus
cå scåderea DMO la nivel femural este consecin¡a
acestui fenomen inflamator localizat sau a imo-
bilitå¡ii. În plus, s-a demonstrat cå valorile DMO la
nivelul coloanei lombare ¿i femurului proximal pot
fi semnificativ reduse, dar råmân în limite normale

la nivelul carpului sau radiusului. Astfel, majoritatea
cercetåtorilor au considerat cå OP din SA este locali-
zatå la nivelul scheletului axial (14,16,18,19,20).

Pe de altå parte, în studiul nostru, pacien¡ii aveau
mobilitatea påstratå, ¿i nu prezentau afectare clinicå
¿i radiologicå la nivelul ¿oldurilor, dar DMO a fost
semnificativ reduså ¿i la acest sediu. Aceasta su-
gereazå implicarea unor factori sistemici în pier-
derea de maså osoaså din SA. În plus, DMO la
nivelul întregului schelet måsuratå prin total body
a fost semnificativ reduså la pacien¡ii cu SA în com-
para¡ie cu martorii. Aceste rezultate sugereazå cå
pierderea de maså osoaså poate fi consideratå gene-
ralizatå ¿i nu limitatå la nivelul coloanei vertebrale
¿i femurului proximal. Rezultate similare au fost
comunicate de Toussirot ¿i colab. într-un studiu
recent realizat pe un grup mai mare de pacien¡i tineri
(cu vârsta medie de 39,1 ani), care de asemenea
aveau boalå precoce (de¿i aproximativ un sfert
dintre pacien¡i aveau sindesmofite) ¿i o duratå mai
lungå a bolii (de aproximativ 10 ani) (21). În
contrast, în studiul lui Dos Santos ¿i colab., pierderea
de maså osoaså a fost semnificativå doar la nivelul
coloanei vertebrale lombare ¿i au fost afecta¡i doar
pacien¡ii cu boalå activå. A existat o u¿oarå reducere
a DMO la nivelul întregului schelet ¿i pe diferite
regiuni, dar care nu a atins semnifica¡ie statisticå
(22). Aceastå tendin¡å cåtre o pierdere generalizatå
de maså osoaså în SA a fost observatå ¿i de al¡i
cercetåtori (9,10,23).

Defini¡ia actualå a OP ¿i osteopeniei a fost vali-
datå pentru femeile de raså caucazianå în post-
menopauzå ¿i prin urmare nu poate fi strict aplicatå
la pacien¡ii cu boli sistemice cum este ¿i SA. Pe de
altå parte, riscul fracturilor osteoporotice este asociat
cu valoarea scorul T mai micå de -2,5 la ambele
sexe, astfel încât putem accepta clasificarea OMS
în absen¡a unor valori validate în aceastå popula¡ie
(18). În ciuda acestor limitåri, am aplicat aceste
criterii ¿i am descoperit cå aproximativ jumåtate dintre
pacien¡ii cu SA precoce au avut DMO lombarå scå-
zutå, la aproape 20% atingând valori de OP. Alte-
rarea masei osoase la nivelul ¿oldului a fost mai
pu¡in exprimatå, mai mult de o treime dintre pacien¡i
au avut valori de osteopenie ¿i nici un pacient nu a
prezentat OP în aceastå regiune. În literatura me-
dicalå recentå, osteopenia sau OP în SA a fost
raportate cu o prevalen¡å variabilå cuprinså între
26% ¿i peste 90%. Diferen¡ele între studii reflectå
metodele diferite folosite în cuantificarea OP ¿i va-
ria¡ia selec¡iei pacien¡ilor (11,14,16,21,23,24).
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În studiul nostru, pierderea de maså osoaså a
fost mai frecventå ¿i mai severå la pacien¡ii de sex
masculin, în compara¡ie cu femeile care aveau SA.
ªi al¡i cercetåtori au identificat aceastå diferen¡å
între sexe, sugerând implicarea unor factori hor-
monali în etiopatogeneza OP din SA (9,14). În
contrast, în alte studii valorile DMO au fost similare
la femeile ¿i bårba¡ii cu SA (10,11).

Valorile DMO la nici unul dintre sediile evaluate
în acest studiu nu s-au corelat cu durata bolii. Capaci
¿i col. au gåsit o corela¡ie pozitivå semnificativå
între DMO spinalå ¿i durata bolii ¿i o corela¡ie
semnificativå negativå între cele douå variabile la
nivelul colului femural (11). În studiul lui Tousirrot
¿i col. doar DMO la nivelul colului femural s-a co-
relat cu durata bolii (21). Al¡i autori nu au gåsit nici
o corela¡ie între aceste variabile, sugerând cå, de
fapt, cronicitatea bolii nu este implicatå în pierderea
de maså osoaså (25,26).

S-a demonstrat cå activitatea inflamatorie a bolii
are un rol major în patogeneza OP din SA
(22,27,28,29). În acest studiu nu am gåsit nici o
corela¡ie între parametrii osteodensitometrici ¿i in-
dicatorii biologici de activitate ai bolii. Aceastå lipså
de corela¡ie a fost raportatå ¿i de al¡i cercetåtori ¿i a
fost explicatå prin caracteristicile variabilelor stu-
diate: parametrii inflama¡iei sunt evalua¡i în mo-
mentul studiului, în timp ce DMO este o variabilå
longitudinalå (21,24).

Studiile efectuate în ultimii ani sugereazå cå de
fapt compozi¡ia corpului este un important marker
biologic al stårii de sånåtate a organismului, întrucât
reprezintå un echilibru între metabolismul energetic
¿i proteic. Modificårile hormonale, activitatea fizicå
¿i produc¡ia de citokine pot juca un rol important
în influen¡area compozi¡iei corpului. În cursul infla-
ma¡iei cronice, sistemul imun, ac¡ionând prin inter-
mediul citokinelor proinflamatorii devine o verigå
cheie în reglarea metabolismului ¿i deci a compo-
zi¡iei corpului (30). Reducerea masei slabe a fost
un important factor de predic¡ie a supravie¡uirii la
pacien¡ii cu SIDA ¿i cancere ¿i a fost legatå de TNFα
(4). Aceastå citokinå are un rol major în mai multe
boli reumatice inflamatorii, printre care poliartrita
reumatoidå ¿i SA. TNFα poate determina inapeten¡å,
cre¿terea metabolismului bazal ¿i a degradårii pro-
teinelor, alterarea secre¡iei hormonilor anabolizan¡i
(în principal a factorului de cre¿tere insulin-like),
ceea duce la scåderea greutå¡ii ¿i a masei slabe (31).
În poliartrita reumatoidå s-a demonstrat cå existå o
alterare a compozi¡iei corpului caracterizatå prin

scåderea masei slabe ¿i cre¿terea ¡esutului adipos,
în principal la nivel abdominal (4).

La ora actualå existå pu¡ine studii care au evaluat
compozi¡ia corpului la pacien¡ii cu SA, iar rezul-
tatele ob¡inute au fost contradictorii. În studiul nostru,
variabilele compozi¡iei corpului evaluate prin DEXA
total body (CMO, masa slabå ¿i ¡esutul adipos) au
avut valori similare la pacien¡ii cu SA ¿i martori,
rezultate care sunt în concordan¡å cu ale altor cer-
cetåtori (22). În studiul lui Toussirot ¿i colab. CMO
a fost semnificativ scåzutå la pacien¡ii cu SA în
compara¡ie cu martorii. În schimb, valorile masei
slabe ¿i ¡esutului adipos au fost similare în cele douå
grupuri (21). Se ¿tie cå atât masa slabå, cât ¿i ¡esutul
adipos pot influen¡a masa osoaså (32). Lipsa modi-
ficårii acestor variabile în aceste studii, sugereazå
cå nu intervin în pierderea de maså osoaså din
aceastå boalå. În contrast, El Maghraoui ¿i colab.
au gåsit cå pacien¡ii cu SA care au indicele de maså
corporalå (IMC) ¿i procentul de ¡esut adipos redus
au un risc crescut pentru OP (23). Aceste discrepan¡e
pot fi determinate de varia¡ia selec¡iei pacien¡ilor
(în ceea ce prive¿te vârsta, tratamentul ¿i nivelul de
activitate fizicå), precum ¿i de gradul diferit de acti-
vitate inflamatorie a bolii. Pentru a determina posi-
bila semnifica¡ie prognosticå a variabilelor compo-
zi¡iei corpului, precum ¿i corela¡iile cu indicii de
activitate ¿i severitate ai bolii, sunt necesare studii
longitudinale prospective care så includå pacien¡i
recent diagnostica¡i cu SA.

Într-un studiu prospectiv recent, au fost evaluate
modificårile greutå¡ii corporale ¿i ale compozi¡iei
corpului la pacien¡ii cu SA afla¡i sub tratament cu
un blocant TNFα (infliximab). Rezultatele ob¡inute
au demonstrat cå sub acest tratament se produce o
cre¿tere semnificativå a greutå¡ii corporale ¿i masei
slabe, fårå influen¡area ¡esutului adipos. Aceste
modificåri se adaugå efectului pozitiv pe care blo-
can¡ii TNFα îl au asupra masei osoase ¿i markerilor
de resorb¡ie osoaså (31). În plus, vin în sprijinul
ipotezei cå TNFα este un reglator esen¡ial al com-
pozi¡iei corpului ¿i cå intervine în pierderea de maså
osoaså din SA.

CONCLUZII

1. Rezultatele acestui studiu confirmå cå SA se
asociazå cu pierdere de maså osoaså, care este
generalizatå ¿i apare precoce în evolu¡ia bolii.

2. SA nu pare så influen¡eze variabilele princi-
pale ale compozi¡iei corpului (CMO, masa
slabå ¿i ¡esutul adipos), cel pu¡in nu în stadiile
precoce de boalå.
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