LUCRARI ORIGINALE

DENSITATEA MINERALA OSOASA SI COMPOZITIA
CORPULUI LA BOLNAVI CU SPONDILITA
ANCHILOZANTA PRECOCE

Laura Muntean!-2, Siao-pin Simon!2, C.R. Bolosiul:2, C. Marinescul, Bianca Gushol,
Ileana Nicoarial, H.D. Bolosiul:2
1Centrul de Cercetari in Boli Reumatologice, Clinica Reumatologica, Universitatea de Medicind
si Farmacie ,Iuliu Hatieganu“ Cluj Napoca, 2Centrul de osteoporozda ,,OSART“

Rezumat

Osteoporoza (OP) este o manifestare extra-articulard bine cunoscutd a spondilitei anchilozante (SA), dar momentul debutului,
distributia si patogeneza acesteia sunt controversate. De asemenea, influenta bolii asupra compozitiei corpului a fost doar recent
studiatd si existd putine date in literatura.

Obiective: Evaluarea densitatii minerale osoase (DMO) la nivelul intregului schelet si in diferite regiuni si examinarea modificarilor
compozitiei corpului intr-un grup de pacienti cu SA precoce.

Material si metoda: 21 de pacienti (17 barbati si 4 femei) cu SA, care nu aveau sindesmofite si afectarea soldului, cu vdrsta medie
de 34 ani au fost comparati cu 21 de subiecti sdndtosi. Evaluarea DMO s-a facut la nivelul coloanei vertebrale lombare si soldului total
prin metoda absorbtiometriei cu fascicul dual de raze X (DEXA) cu un aparat Lunar Prodigy Advance (GE). Cu acelasi aparat au fost
efectuate mdsuratori total body si s-au studiat DMO la nivelul intregului schelet si compozitia corpului.

Rezultate: La pacientii cu SA precoce, DMO a fost semnificativ redusa atat la nivelul coloanei vertebrale lombare 1,11 = 0,17 g/lcm?
(scorul T -0.95 + 1.52), cét si la nivelul soldului total 0,97 + 0,12 g/cm? (scorul T -0.63 + 0.93), in comparatie cu martorii (1,24 + 0,14
g/em? [ scorul T 0.26 = 1.2], respectiv 1,07 + 0,08 g/cm? [scorul T 0.10 = 0.85]; p < 0.05). De asemenea, DMO la nivelul intregului
schelet evaluata prin total body a fost semnificativ scazutd la pacientii cu SA (p < 0.05). Valorile DMO mdasurate prin total body s-au
corelat cu valorile DMO spinale (r = 0,70, p = 0,006), dar nu si cu cele de la nivelul soldului total. in contrast, valorile continutului mineral
osos (CMO), masei slabe si tesutului adipos ale pacientilor spondilitici au fost similare cu ale martorilor (p > 0.05). Conform definitiei
OMS a OP, am gasit osteopenie sau OP lombara la 52,3% dintre pacienti, in timp ce 38% dintre pacienti au avut osteopenie la nivelul
soldului total (nici un pacient nu a avut OP la acest sediu). DMO la nici un sediu si nici una dintre variabilele compozitiei corpului nu s-au
corelat cu durata bolii sau parametrii biologici de activitate a bolii (viteza de sedimentare a hematiilor si proteina C-reactiva).
Concluzii: SA se asociazd cu pierdere de masd osoasd, care este generalizata si apare precoce in evolutia bolii. in contrast, SA nu
pare sd influenteze variabilele principale ale compozitiei corpului (CMO, masa slabé si tesutul adipos), cel putin nu in stadiile precoce
de boala.

Cuvinte cheie: densitate mineralda osoasad, DEXA, spondilita anchilozanta, compozitie 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/cm?2 (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/
cmZ [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 anchilozantd (SA) este una dintre cele
mai frecvente boli reumatismale inflamatorii cronice,
care afecteazd cu precddere scheletul axial. Se con-
siderd cd formarea sindesmofitelor la nivelul coloa-
nei vertebrale reprezintd particularitatea acestei boli
si cii reflecti un proces de neoformare osoasi. in
mod paradoxal, SA se asociazd si cu pierdere de
masi osoasi si risc fracturar crescut. in literatura
recentd au fost publicate mai multe studii in care a
fost evaluatd masa osoasd a pacientilor cu SA prin
metoda absorbtiometriei cu fascicul dual de raze X
(Dual x-Ray Absorptiometry, DEXA). Aceste studii
au demonstrat ca pacientii cu SA au densitatea mi-
nerald osoasd (DMO) scdzutd in comparatie cu mar-
torii, cu unele diferente in functie de stadiul bolii.
Raman 1nsd controversate momentul debutului, dis-
tributia si patogeneza osteoporozei (OP) din SA (1).

In ultimii ani, odati cu dezvoltarea unei noi
aplicatii DEXA prin care se scaneaza intregul corp
(total body DEXA), a devenit posibild evaluarea
DMO a intregului schelet si pe diferite regiuni. De
asemenea, poate fi determinatd compozitia tesu-
turilor moi si se poate stabili raportul dintre masa
slabd (lean mass) si griasime (fat mass). Aceasta
metodd noud furnizeazd informatii cu privire la pre-
valenta OP si riscul fracturar, precum si despre in-
fluenta unei boli sau a unei anumite terapii asupra
osului si tesuturilor moi (2). Asocierea intre scaderea
in greutate si bolile reumatice inflamatorii a fost
observatd 1ncd din secolul al 19-lea. Existd dovezi
clare ca sldbirea in greutate, realizatd n principal
prin reducerea masei slabe, este o problema semni-
ficativd la pacientii cu poliartritd reumatoida (3).
Atat pierderea de masd osoasd, cat si modificdrile
compozitiei corpului sunt legate 1n principal de
activitatea inflamatorie a bolii, prin intermediul unor
citokine cum sunt factorul de necrozd tumorald a
(TNFo), interleukina (IL) 1 si IL-6. S-a sugerat ci
aceste modificiri ar putea fi markeri ai activitdtii si
severitdtii artritei si cd ar avea valoare predictiva
pentru evolutia nefavorabild a bolii (4). In literatura
recentd, existd putine date in legédtura cu impactul
SA asupra compozitiei corpului. in acest studiu ne-
am propus sd evaludm DMO la nivelul Intregului
schelet si pe diferite regiuni si sd examindm modi-
ficdrile compozitiei corpului intr-o cohorta de pa-
cienti cu SA precoce.

MATERIAL SI METODE

Au fost luati in studiu 21 de pacienti (17 barbati
si 4 femei) cu SA primard, care au fost urmdriti la

Clinica Reumatologicd Cluj Napoca. Diagnosticul
de SA a fost stabilit pe baza criteriilor de la New
York modificate (5). Au fost exclusi pacientii care
aveau boli ce afecteazd metabolismul osos si femeile
in postmenopauzd. Evaluarea clinicd a inclus urma-
toarele date: varsta, sexul, greutatea, indltimea, indi-
cele de masa corporala (IMC), durata bolii, afec-
tarea perifericd si manifestirile extra-articulare (in
principal iridociclita). Mobilitatea coloanei verte-
brale a fost evaluata prin testul Schober. Toti pa-
cientii urmau tratament cu antiinflamatoare nestero-
idiene si/sau medicamente remisive (sulfasalazind
sau metotrexat). Pentru toti pacientii am obtinut ra-
diografii frontale de bazin si radiografii de coloana
dorso-lombari in incidentd laterald. Au fost exclusi
pacientii care aveau sindesmofite la nivelul coloanei
dorso-lombare si afectarea soldului. Activitatea in-
flamatorie a bolii a fost evaluatd prin parametrii de
laborator: viteza de sedimentare a hematiilor (VSH)
si proteina C-reactivd (CRP). Mdsurarea DMO s-a
facut in regiunea lombard (L2-L4) si la nivelul sol-
dului total prin metoda DEXA, cu un aparat Lunar
Prodigy Advance (General Electric). Cu acelasi
aparat s-a efectuat o scanare fotal body si s-au studiat
urmatoarele variabile: DMO la nivelul intregului
corp, continutul mineral osos (CMO), masa slabd
si tesutul adipos. Rezultatele osteodensitometrice
au fost exprimate ca DMO (g/cm?2), ca scor T care
corespunde numarului de deviatii standard (DS) ale
DMO fatd de masa osoasd de varf a adultului tanar
si ca scor Z care corespunde numdrului de DS ale
DMO masurate fatd de subiectii sdnatosi de aceeasi
varstd si sex. Variabilele studiate pentru compozitia
corpului au fost exprimate cantitativ in kilograme
(kg). Pe baza criteriilor OMS, subiectii au fost inca-
drati 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 subiecti férd
boli reumatice sau alte boli care ar putea altera meta-
bolismul osos, recrutati dintre angajatii spitalului
teritorial. Acest lot a fost comparabil cu cel al spon-
diliticilor, sub aspectul varstei si sexului persoanelor
incluse.

Rezultatele cantitative sunt exprimate ca si valori
medii = DS. Diferentele intre grupuri au fost ana-
lizate utilizand testul ,,t* student pentru esantioane
independente. Corelatii simple liniare au fost folosite
pentru studierea relatiilor intre parametrii osteo-
densitometrici, variabilele compozitiei corpului si
indicii de activitate ai bolii. S-a urmadrit si corelatia
acestor parametri cu durata bolii. Valorile p<0,05
au fost considerate semnificative statistic.
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REZULTATE

Lotul studiat a cuprins pacienti tineri, cu varsta
medie de 34 + 11,5 ani (limite cuprinse ntre 21 si
59 de ani), care aveau o formi precoce de boald,
intrucat nu aveau sindesmofite dorso-lombare si
nici modificdri radiologice la nivelul soldurilor, iar
durata medie a bolii a fost de aproximativ 4 ani.
Aveau 1nsd semne de activitate inflamatorie a bolii,
valorile medii ale reactantilor de fazd acutd fiind
semnificativ crescute. O treime dintre pacienti pre-
zentau afectare periferici si aproximativ 10% aveau
iridociclitd, aceste manifestdri clinice fiind indicatori
de activitate si severitate ai bolii. Principalele carac-
teristici demografice, clinice si biologice ale pacien-
tilor cu SA sunt redate in tabelul 1.

Tabelul 1
Caracteristicile demografice, clinice si biologice ale
pacientilor cu spondilitd anchilozantd (SA)

Varsta (ani) 34+115
Sexul 17B:4F
G (kg) 69,5+ 13,2
T (cm) 175+ 9
IMC (G/i%; kg/m?) 22,7+3,6
Durata bolii (ani) 39+28
Schober (cm) 36+1,2
VSH (mm/h) 42,9 + 32,5
CRP (mg/dl) 45+3,6
Afectarea periferica 7/21 (33,3%)
Afectarea extra-articulara (iridociclita) 2/21 (9,5%)

Variabilele demografice (varsta, sexul, indltimea,
greutatea si indicele de masd corporald) au fost si-
milare la pacientii cu SA si subiectii din lotul de
control (p > 0,05; tabelul 2).

Tabelul 2
Date demografice comparative ale pacientilor cu
spondilitd anchilozantd (SA) si martorilor

Pacientii cu SA Martorii
Varsta (ani) 34+115 36,1 + 8,6
Sexul 17B:4F 17B:4F
G (kg) 69,5+ 13,2 66,6 + 21,2
I (cm) 175+9,0 173 +9,0
IMC (G/I% kg/m?) 22,7 + 3,6 23,8 +3,5

testul ., Student pentru esantioane independente, p > 0,05

La pacientii cu SA precoce, DMO a fost semni-
ficativ redusd atit la nivelul coloanei vertebrale
lombare 1,11 + 0,17 g/cm?2, cét si la nivelul soldului
total 0,97 + 0,12 g/cm2, in comparatie cu martorii
(1,24 £+ 0,14 g/cm?2, respectiv 1,07 = 0,08 g/cm?2).
De asemenea, valorile corespunzdtoare ale scorului
T si Z au fost scdzute la acesti pacienti (p < 0,05;
tabelul 3).

Tabelul 3

Densitatea minerald osoasd (DMO) lombara si la nivelul
soldului total masurata la pacientii cu spondilitd
anchilozanta (SA) si martori

P:S'g%" Martorii P*

Coloana lombara

DMO g/cm? 1,11 +0,17 | 1,24 +0,14 | 0,03
Scorul T -0,95+1,52 | 0,26 +1,20 | 0,02
Scorul Z -0,88+1,554 | 0,20+1,2 | 0,04
Soldul total

DMO g/cm? 0,97+ 0,12 | 1,07+£0,08 | 0,02
Scorul T -0,63+0,93 | 0,10+0,85 | 0,03
Scorul Z -0,54+0,80 | 0,32 +0,83 | 0,008

“testul ,,# student pentru esantioane independente

In plus, DMO Ila nivelul intregului schelet a fost
semnificativ scdzutd la pacientii cu SA Tn comparatie
cu martorii (1,13 + 0,11 g/cm?2 versus 1,20 + 0,13
g/em?; p < 0,05). Valorile DMO masurate prin fotal
body s-au corelat cu valorile DMO spinale (r = 0,70,
p = 0,006), dar nu si cu cele de la nivelul soldului
total. in contrast, valorile CMO, masei slabe si te-
sutului adipos ale pacientilor spondilitici au fost si-
milare cu ale martorilor. Variabilele compozitiei cor-
pului in cele doud grupuri sunt redate Tn tabelul 4.

Tabelul 4
Valorile parametrilor méasurati prin total body DEXA la
pacientii cu spondilitd anchilozantd (SA) si martori

VanaZi:ajl; total Psl(jl;r;\;n Martorii p*
DMO g/cm?® 1,13+0,11 | 1,20+0,13 | 0,04
CMO (kg) 261+0,32 [294+047| NS
Masa slaba

(lean mass) (kg) 43,7+14,3 | 49,3+8,26 | NS
Tesutul adipos

(fat mass) (kg) 18,7 +10,3 | 18,1 + 6,56 NS

“testul ,,r“ student pentru esantioane independente

Aplicand definitia OMS a OP, am gdsit cd 4
(19,0%) pacienti aveau OP, iar 7 (33,3%) pacienti
aveau osteopenie lombard. La nivelul soldului total
nu am gdsit OP, dar 38,0% dintre pacienti aveau
osteopenie. Scdderea masei osoase a fost mai frec-
vent intdlnitd si a fost mai severd la pacientii de sex
masculin, in comparatie cu pacientele cu SA. O
singurd pacientd a prezentat osteopenie lombara si
la nivelul soldului, celelalte 3 paciente au avut valori
normale ale DMO.

DMO la nici un sediu si nici una dintre variabilele
compozitiei corpului nu s-au corelat cu parametrii
de activitate ai bolii (VSH si CRP). De asemenea,
nu am gasit nici o corelatie Intre parametrii osteo-
densitometrici si durata bolii.
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DISCUTII

Rezultatele acestui studiu confirma ci pacientii
cu SA pierd masd osoasd Incd din stadiile precoce
de boald. Initial, s-a crezut cd OP este o complicatie
tardivi si fird consecinte deosebite in SA. In primul
studiu Tn care masa osoasd a fost evaluatd cantitativ
prin metoda absorbtiometriei bifotonice, Will si colab.
au demonstrat existenta unei scdderi a DMO lom-
bare si femurale la pacientii cu boald precoce si
mobilitate spinald normald, sugerdnd ca OP in SA
ar putea fi un eveniment patologic primar (7).
Ulterior, pe un lot de pacienti cu boald mai avansatd,
aceeasi echipd de cercetatori a constatat ca pier-
derea de masd osoasd continud la nivelul colului
femural, Tn timp ce DMO lombard se mentine nor-
mald (8). Aceste rezultate au fost confirmate si in
studiile osteodensitometrice mai recente, In care s-a
utilizat metoda DEXA. S-a sugerat ci, in stadiile
avansate de boald, sindesmofitele si anchiloza arti-
culatiilor intervertebrale posterioare determind o
falsd crestere a DMO lombare. Prin urmare, DEXA
conventionald in incidentd antero-posterioara este
o metodd precisd si reproductibild de evaluare a
masei osoase in SA precoce, dar subestimeazi frec-
venta OP spinale in stadiile avansate de boala
(9,10,11,12,13). La pacientii cu SA avansatd, ma-
surarea DMO la nivelul soldului, DEXA 1in inci-
denta laterald sau tomografia computerizatd canti-
tativd sunt indicatori mai sensibili ai pierderii de
masi osoasd (12,14,15,16).

In studiul nostru am folosit metoda DEXA 1in
incidentd antero-posterioard si am exclus pacientii
cu sindesmofite care ar putea masca masurdtorile
la nivel lombar. Astfel, am demonstrat cd pacientii
din acest grup cu boald precoce activd au avut DMO
lombara semnificativ scdzutd in comparatie cu mar-
torii. Se stie cad procesul patologic In SA incepe la
nivelul entezelor, unde se produce o inflamatie
locala, care este la originea eliberdrii unor citokine
si a unor factori de crestere, ce determind cresterea
resorbtiei osoase. Se produce astfel o pierdere de
os trabecular adjacent sediilor de inflamatie a ente-
zelor, ceea ce explicd aparitia OP vertebrale la pa-
cientii cu boald activid (17). Intrucat afectarea sol-
dului este frecventa la pacientii cu SA, s-a presupus
cd scidderea DMO la nivel femural este consecinta
acestui fenomen inflamator localizat sau a imo-
bilititii. In plus, s-a demonstrat ci valorile DMO 1la
nivelul coloanei lombare §i femurului proximal pot
fi semnificativ reduse, dar rdman in limite normale

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

Pe de altd parte, in studiul nostru, pacientii aveau
mobilitatea pdstratd, si nu prezentau afectare clinica
si radiologicd la nivelul soldurilor, dar DMO a fost
semnificativ redusa si la acest sediu. Aceasta su-
gereazd implicarea unor factori sistemici in pier-
derea de masi osoasi din SA. In plus, DMO Ia
nivelul intregului schelet masuratd prin total body
a fost semnificativ redusd la pacientii cu SA In com-
paratie cu martorii. Aceste rezultate sugereazd ca
pierderea de masa osoasa poate fi consideratd gene-
ralizatd si nu limitatd la nivelul coloanei vertebrale
si femurului proximal. Rezultate similare au fost
comunicate de Toussirot si colab. intr-un studiu
recent realizat pe un grup mai mare de pacienti tineri
(cu varsta medie de 39,1 ani), care de asemenea
aveau boald precoce (desi aproximativ un sfert
dintre pacienti aveau sindesmofite) si o duratd mai
lungd a bolii (de aproximativ 10 ani) (21). in
contrast, in studiul Iui Dos Santos si colab., pierderea
de masa osoasd a fost semnificativd doar la nivelul
coloanei vertebrale lombare i au fost afectati doar
pacientii cu boald activa. A existat o usoara reducere
a DMO la nivelul intregului schelet si pe diferite
regiuni, dar care nu a atins semnificatie statistica
(22). Aceasta tendintd citre o pierdere generalizata
de masd osoasd In SA a fost observatd si de alti
cercetitori (9,10,23).

Definitia actuala a OP si osteopeniei a fost vali-
datd pentru femeile de rasd caucaziani in post-
menopauza si prin urmare nu poate fi strict aplicata
la pacientii cu boli sistemice cum este si SA. Pe de
altd parte, riscul fracturilor osteoporotice este asociat
cu valoarea scorul T mai mica de -2,5 la ambele
sexe, astfel Tncat putem accepta clasificarea OMS
in absenta unor valori validate in aceastd populatie
(18). In ciuda acestor limitiri, am aplicat aceste
criterii si am descoperit ca aproximativ jumatate dintre
pacientii cu SA precoce au avut DMO lombari sca-
zutd, la aproape 20% atingand valori de OP. Alte-
rarea masei osoase la nivelul soldului a fost mai
putin exprimatd, mai mult de o treime dintre pacienti
au avut valori de osteopenie si nici un pacient nu a
prezentat OP in aceasti regiune. In literatura me-
dicald recentd, osteopenia sau OP in SA a fost
raportate cu o prevalentd variabild cuprinsd ntre
26% si peste 90%. Diferentele intre studii reflectd
metodele diferite folosite in cuantificarea OP si va-
riatia selectiei pacientilor (11,14,16,21,23,24).
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In studiul nostru, pierderea de masi osoasi a
fost mai frecventd si mai severd la pacientii de sex
masculin, in comparatie cu femeile care aveau SA.
Si alti cercetdtori au identificat aceastd diferentd
intre sexe, sugerdnd implicarea unor factori hor-
monali in etiopatogeneza OP din SA (9,14). In
contrast, in alte studii valorile DMO au fost similare
la femeile si bdrbatii cu SA (10,11).

Valorile DMO la nici unul dintre sediile evaluate
in acest studiu nu s-au corelat cu durata bolii. Capaci
si col. au gdsit o corelatie pozitivd semnificativa
intre DMO spinald si durata bolii si o corelatie
semnificativd negativd Intre cele doud variabile la
nivelul colului femural (11). In studiul lui Tousirrot
si col. doar DMO 1la nivelul colului femural s-a co-
relat cu durata bolii (21). Alti autori nu au gésit nici
o corelatie Intre aceste variabile, sugerand cd, de
fapt, cronicitatea bolii nu este implicatd in pierderea
de masa osoasi (25,26).

S-a demonstrat cd activitatea inflamatorie a bolii
are un rol major in patogeneza OP din SA
(22,27,28,29). In acest studiu nu am gdsit nici o
corelatie intre parametrii osteodensitometrici si in-
dicatorii biologici de activitate ai bolii. Aceasta lipsa
de corelatie a fost raportatd si de alti cercetdtori si a
fost explicatd prin caracteristicile variabilelor stu-
diate: parametrii inflamatiei sunt evaluati In mo-
mentul studiului, in timp ce DMO este o variabild
longitudinald (21,24).

Studiile efectuate in ultimii ani sugereazd cd de
fapt compozitia corpului este un important marker
biologic al stdrii de sdndtate a organismului, Tntrucat
reprezintd un echilibru ntre metabolismul energetic
si proteic. Modificdrile hormonale, activitatea fizica
si productia de citokine pot juca un rol important
in influentarea compozitiei corpului. in cursul infla-
matiei cronice, sistemul imun, actionand prin inter-
mediul citokinelor proinflamatorii devine o verigd
cheie in reglarea metabolismului si deci a compo-
zitiei corpului (30). Reducerea masei slabe a fost
un important factor de predictie a supravietuirii la
pacientii cu SIDA si cancere si a fost legatd de TNFo
(4). Aceasta citokind are un rol major in mai multe
boli reumatice inflamatorii, printre care poliartrita
reumatoidd si SA. TNFo poate determina inapetenta,
cresterea metabolismului bazal si a degradarii pro-
teinelor, alterarea secretiei hormonilor anabolizanti
(In principal a factorului de crestere insulin-like),
ceea duce la sciderea greutitii si a masei slabe (31).
In poliartrita reumatoidd s-a demonstrat ci existd o
alterare a compozitiei corpului caracterizatd prin

scidderea masei slabe si cresterea tesutului adipos,
in principal la nivel abdominal (4).

La ora actuald existd putine studii care au evaluat
compozitia corpului la pacientii cu SA, iar rezul-
tatele obtinute au fost contradictorii. In studiul nostru,
variabilele compozitiei corpului evaluate prin DEXA
total body (CMO, masa slabd si tesutul adipos) au
avut valori similare la pacientii cu SA si martori,
rezultate care sunt in concordantd cu ale altor cer-
cetitori (22). In studiul lui Toussirot si colab. CMO
a fost semnificativ scdzutd la pacientii cu SA in
comparatie cu martorii. In schimb, valorile masei
slabe si tesutului adipos au fost similare in cele doua
grupuri (21). Se stie ca atit masa slabd, cat si tesutul
adipos pot influenta masa osoasd (32). Lipsa modi-
ficdrii acestor variabile 1n aceste studii, sugereaza
cd nu intervin in pierderea de masd osoasd din
aceasti boald. In contrast, El Maghraoui si colab.
au gdsit cd pacientii cu SA care au indicele de masa
corporald (IMC) si procentul de tesut adipos redus
au un risc crescut pentru OP (23). Aceste discrepante
pot fi determinate de variatia selectiei pacientilor
(in ceea ce priveste varsta, tratamentul si nivelul de
activitate fizica), precum si de gradul diferit de acti-
vitate inflamatorie a bolii. Pentru a determina posi-
bila semnificatie prognosticd a variabilelor compo-
zitiei corpului, precum si corelatiile cu indicii de
activitate si severitate ai bolii, sunt necesare studii
longitudinale prospective care sd includd pacienti
recent diagnosticati cu SA.

Intr-un studiu prospectiv recent, au fost evaluate
modificarile greutdtii corporale si ale compozitiei
corpului la pacientii cu SA aflati sub tratament cu
un blocant TNFo (infliximab). Rezultatele obtinute
au demonstrat cd sub acest tratament se produce o
crestere semnificativa a greutitii corporale si masei
slabe, fdrd influentarea tesutului adipos. Aceste
modificiri se adaugd efectului pozitiv pe care blo-
cantii TNFa 1l au asupra masei osoase si markerilor
de resorbtie osoasd (31). In plus, vin in sprijinul
ipotezei cd TNFo este un reglator esential al com-
pozitiei corpului si cd intervine in pierderea de masd
osoasd din SA.

CONCLUZII

1. Rezultatele acestui studiu confirmi cd SA se
asociazd cu pierdere de masd osoasd, care este
generalizatd si apare precoce in evolutia bolii.

2. SA nu pare sd influenteze variabilele princi-
pale ale compozitiei corpului (CMO, masa
slabd si tesutul adipos), cel putin nu in stadiile
precoce de boala.
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