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Streszczenie

Celem pracy byta ocena wystepowania zwigzkéw obnizonej warto-
Sci gestosci mineralnej kosci (body mineral density — BMD) i zabu-
rzen okreslanych w ultrasonograficznym badaniu kosci pigtowej
(szerokopasmowego ttumienia ultradzwiekow, broad ultrasounds
attenuation — BUA, predkosci rozchodzenia sie fali dzwiekowe;j,
speed of sound — SOS) ze stosowaniem glikokortykosteroidéw, me-
totreksatu u miesigczkujacych kobiet przed 50. rokiem zycia z rozpo-
znanym RZS zgodnie z kryteriami ARA z 1987 r. Ponadto oceniono
wystepowanie ztaman trzondw kregowych za pomoca metody
automatycznej morfometrii, wykorzystujac metode dwuwiazkowej
absorpcjometrii rentgenowskiej (dual energy X-ray absorptiometry
— DXA), zgodnie z kryteriami przyjetymi przez Genanta.

W podsumowaniu stwierdzono, ze w grupie kobiet stosujacych
stabilne, mate dawki glikokortykosteroidéw oraz metotreksatu
wystepowanie osteoporozy i ztaman trzonéw kregowych nie jest
znaczace klinicznie, przynajmniej w krotkiej perspektywie cho-
rowania na RZS. Leczenie antyresorpcyjne powinno natomiast
by¢ ograniczone do tych chorych na RZS, u ktérych stwierdza
sie 10-procentowe ryzyko jakiegokolwiek ztamania na podstawie
kalkulacji zaproponowanej przez Polskie Towarzystwo Osteoar-
trologii i Polska Fundacje Osteoporozy.

Summary

The aim of the study was to determine the prevalence and
associations of reduced bone mineral density (BMD) and
quantitative ultrasound parameters of the heel (BUA, SOS) with
glucocorticoids and methotrexate treatment in premenopausal
women who were diagnosed with rheumatoid arthritis according
to ARA revised criteria from 1987. We also determined the
prevalence of vertebral fractures using DXA method of vertebral
fracture assessment according to Genant criteria.

In conclusion, we pointed out that in premenopausal RA women
on stable low dose of glucocorticoids and low dose of
methotrexate, osteoporosis and vertebral fractures in short
perspective of the disease and without other risk of fractures are
not significant. Antiresorptive osteoporosis treatment should be
limited only to those patients who have minimum 10% risk of any
fracture based on the calculation proposed by the Polish Society of
Osteoarthrology and Polish Foundation on Osteoporosis.
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Wstep

Osteoporoza miejscowa i uogélniona w przebiegu
choréb zapalnych jest dosy¢ dobrze poznana i opisana
w literaturze medycznej. Prébuje sie nawet wprowadzi¢
termin osteoporozy srddzapalnej i okresli¢ jej istotne
miejsce w grupie osteoporoz wtérnych. Jej patogeneza
jest zwigzana z wysoka aktywnoscig cytokin zapalnych
(interleukin — IL-1, IL-6, czynnika martwicy nowowtwo-
réw o, — TNF-a), ktére pobudzajg réwniez procesy resorp-
cji kosci. Obserwowano takze zaburzenia funkcji osteo-
protegeryny i jej ligandu RANK-L w patogenezie ubytku
masy kostnej i tworzenia nadzerek kostnych, szczeg6lnie
u chorych na reumatoidalne zapalenie stawéw (RZS).

Wedtug réznych autoréw $rédzapalna postac osteo-
porozy moze dotyczy¢ nawet 50% 0s6b ze schorzeniami
reumatologicznymi, a jej nasilenie jest proporcjonalne
do aktywnosci procesu zapalnego, ale przede wszystkim
wieku chorych. Problem polega jednak na tym, czy w wy-
niku procesu zapalnego, stosowanych lekéw przeciwza-
palnych, w tym glikokortykosteroidow (GKS), dochodzi
jedynie do ubytku gestosci mineralnej kosci (BMD), czy
takze zwiekszonej liczby ztaman u tych chorych. Z tego
punktu widzenia sprawa nieco komplikuje sie, a doniesie-
nia literaturowe nie s3 do konca jednoznaczne. Mimo iz
reumatoidalne zapalenie stawdéw (RZS) jest jednym
z istotnych czynnikéw ryzyka ztamah w populacji
(RW — ryzyko wzgledne wynosi 1,95) i rowniez stosowa-
nie GKS jest niezaleznym czynnikiem ztaman (RW — ryzy-
ko wzgledne wynosi 2,07 u kobiet i 2,60 u mezczyzn), to
jednak obliczane 10-letnie bezwzgledne ryzyko jakiego-
kolwiek ztamania w tej grupie czesto nie przekracza 20%
progu interwencji terapeutycznej. Dotyczy to szczegblnie
mtodych, miesiaczkujacych kobiet z RZS, bez obecnosci
tzw. innych niezaleznych czynnikéw ryzyka ztaman
(tab. I). Problemem jest rowniez okreslenie celowosci dtu-
gotrwatego leczenia antyresorpcyjnego i/lub stymuluja-
cego kosciotworzenie, a jak wiadomo — jedynie 30% cho-
rych z osteoporoza pomenopauzalng stosuje sie do tych
zalecen [1-3].

Tabela I. Czynniki ryzyka ztaman u chorych na RZS

Przyktadem moze by¢ 53-letnia kobieta z rozpozna-
niem RZS od kilku lat, o $redniej aktywnosci choroby
(DAS 28=3,4), leczona metotreksatem w dawce 15 mg/tydz.
i GKS w dawkach 7,5-10 mg prednizonu/dobe, ktéra
ma prawidtowa mase ciata i prawidtowe wyniki badan
densytometrycznych (T-score i Z-score) metoda DXA
w szkielecie osiowym (kregostup i kos¢ udowa). Pozo-
staty wywiad, dotyczacy czynnikéw ryzyka ztamania
(przebyte ztamanie po niewielkim urazie po 50. roku zy-
cia, ztamanie kosci udowej u rodzicéw, aktualne pale-
nie papieroséw, naduzywanie alkoholu) byt zdecydo-
wanie negatywny. Postugujac sie kalkulatorem (tab. 1)
oceny 10-letniego bezwzglednego ryzyka ztamania,
w tym przypadku wartos¢ wynosi jedynie 2,4%.
W przypadku nieprawidtowych badah DXA np. w odcin-
ku ledzwiowym (Z-score=-1,0) i/lub kosci udowej (total
hip Z-score=—1,0) warto$¢ 10-letniego bezwzglednego
ryzyka ztamania w tym przypadku bedzie wynosi¢ odpo-
wiednio 3,8 i 6,3%. Pozostaje wiec problem kliniczny, czy
taka chora nalezy leczy¢ profilaktycznie jedynie z powodu
przewlektego procesu zapalnego i terapii GKS? Odpo-
wiedZ na to pytanie jest trudna i niestety niejednoznacz-
na. Dlatego teZz postawienie pytania, czy osteoporoza
w przebiegu RZS to realny problem czy tez fikcja — nie jest
jedynie pytaniem prowokacyjnym (tab. II).

Nowa technika pomagajaca w diagnostyce osteopo-
rozy i identyfikacji ztaman trzonéw kregowych jest
morfometria automatyczna, wykonywana metoda DXA
podczas oznaczania gestosci mineralnej kosci (BMD)
w szkielecie osiowym, znana pod nazwa vertebral fracture
assessment — VFA. Pozwala ona na automatyczng ocene
ztaman trzonéw kregowych w odcinku Th4-L4 kregostu-
pa piersiowego i led?wiowego. Obecnie uwaza sie, ze
badanie densytometryczne powinno by¢ standardowo
uzupetniane badaniem VFA w sytuacjach klinicznych
zwigzanych z podejrzeniem ztamania kregéw. Morfome-
trie nieautomatyczng mozna réwniez stosowac w ocenie
prawidtowo wykonanych standardowych zdje¢ kregostu-
pa w odcinku piersiowym i ledzwiowym, ale wymaga to

Table |. Fracture risk factors in patients with rheumatoid arthritis

* Aktywny proces zapalny

« Dtugi czas choroby

* Unieruchomienie

* Leki (GKS) — dawka?

* Zaburzenia wchtaniania z przewodu pokarmowego
* Niedobory Ca i wit. D

* Niedob6r androgendw i estrogenéw

T PTH

» Wiek powyzej 70 lat

* Menopauza ponizej 45. roku zycia

* BMI ponizej 18

* Wczesdniejsze ztamania, w tym kosci udowej
 Wysoki obrét kostny

* Niewydolnos¢ nerek

* Cukrzyca

* Palenie

* Alkohol
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Tabela II. Kalkulator oceny 10-letniego bezwzglednego ryzyka ztaman wg Badurskiego [1]
Table Il. Calculator 10-years probability fracture risk — Badurski [1]

Srednie 10-letnie ryzyko populacyjne (RP-10) ztamania blizszego korica koéci udowej w zaleznosci od wieku

kobiety (wiek) 45 50 55 60 65 70 75 80 85
ryzyko (RP-10) 0,4 0,6 1,2 2,3 3,9 7,3 11,7 15,5 16,1
mezczyzni (wiek) 45 50 55 60 65 70 75 80 85
ryzyko (RP-10) 0,5 0,8 0,8 1,2 2,1 3,4 59 7,6 7,1

Wartosci ryzyka wzglednego (RW) dla wskaznika masy ciata (BMI)

Masa ciata wcoveeemeereceens kg; wzrost m M2 BMI (K&/M?) =
BMI 15 20 25
RW 4,48 1,95 1

Wartosci ryzyka wzglednego (RW) dla poszczegblnych czynnikéw ryzyka ztamania blizszego korica kosci udowej

czynniki ryzyka RW
przebyte ztamanie kosci po 50. roku zycia po matym urazie 1,85
przebyte ztamanie b.k.k.u. u rodzicéw 2,27
osteoporoza wtérna (reumatoidalne zapalenie stawéw) 1,95

przewlekta glikokortykosteroidoterapia

2,07 -K; 2,60 - M

aktualne palenie papieroséw

1,84

naduzywanie alkoholu

1,68

w zakresie kosci udowej (wg Marshall)

Obliczanie warto3ci ryzyka wzglednego (RW) ztamania blizszego kofica kosci udowej przy spadku Z-score

Z-score -0,5 -1,0 -1,5

-2,0 -2,5 -3,0

RW 1,6 2,6 4,2

6,8 10,9 17,6

w zakresie kregostupa ledzwiowego

Obliczanie wartosci ryzyka wzglednego (RW) ztamania blizszego konca kosci udowej przy spadku Z-score

Z-score -0,5 -1,0 15

-2,0 -2,5 -3,0

RW 13 1,6 2

2,6 3,2 41

RW-10 (10-letnie bezwzgledne ryzyko ztamania) =

czasu, doswiadczenia i cierpliwosci. Dlatego tez VFA
metodg DXA prawdopodobnie stanie sie standardem
w ocenie ztaman trzondw kregowych [4, 5].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wystepowania niskich war-
tosci (T-score <-2,5) gestosci mineralnej kosci (BMD),
ocenianych w standardowym badaniu densytometrycz-
nym w obrebie kosci udowej i w obrebie kregostupa
w odcinku ledzwiowym, oraz okreSlenie nieprawidto-
wych wartosci (T-score <-2,5) szerokopasmowego ttu-
mienia fali ultradzwiekowej (BUA) i predkosci fali ultra-
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dzwiekowej (SOS) przechodzacej przez kos¢ pietowa.
Dodatkowo u wszystkich chorych oceniono wystepo-
wanie ztamah trzonéw kregowych w odcinku T4-L4
kregostupa, wykorzystujac VFA metoda DXA.

Materiat i metody

Badaniami objeto 32 kobiety z reumatoidalnym
zapaleniem stawdw (RZS), rozpoznanym zgodnie z kry-
teriami Amerykanskiego Towarzystwa Reumatologicz-
nego (ACR) z 1987 r., ktérych wiek nie przekraczat 50 lat
($rednia 43,5+4,6 roku). W grupie tej wykonano rutynowe
badania densytometryczne metoda DXA kregostupa oraz
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kosci udowej. Badanie densytometryczne kosci udowe;j
z oceng BMD w g/cm? (opcja total hip, szyjka kosci udo-
wej) uzupetniono szczegbtowa analiza geometryczna
kosci udowej (hip strength analysis), wykorzystujgc ocene
nastepujacych parametréw: dtugosé¢ szyjki kosci udowej
(hip axis lenght w mm), indeks wytrzymatosci kosci udo-
wej (hip strength index wartos¢ bezwzgledna) wynikajacy
z oceny cross-sectional moment of inertia (CSMI w mm?)
i cross-sectional area (CSA w mm?).

Badanie densytometryczne metoda QUS (kos¢ pieto-
wa) wykonano z oceng szerokopasmowego ttumienia
fali ultradzwiekowej przechodzacej przez kos¢ pietowa
(BUA dB/MHz) oraz predkosci, z jaka fala ultradzwieko-
wa przechodzi przez kos¢ pietowa (SOS m/s).

Badanie morfometrii kregostupa piersiowo-ledzwio-
wego metodg DXA (VFA w odcinku T4-L4); ocena ztama-
nia zgodnie z kryteriami przyjetymi przez Genanta. Za
ztamanie trzonu kregowego przyjeto obnizenie wysoko-
Sci trzonu kregu mierzone automatycznie przez oprogra-
mowanie komputerowe oraz przez poréwnanie z grupa
kontrolng stosowng dla ptci i wieku (Z-score). Pomiaréw
wysokosci dokonano w czesci przedniej (A), srodkowej
(M) i tylnej (P) trzonu odpowiedniego kregu, wyliczajac
nastepujace stosunki wysokosci: M/P i A/P przyjmujac, ze
wartosci odpowiadajace Z-score ponizej 2,0 SD lub
zmniejszenie wysokosci trzonu kregowego o ponad 20%
w stosunku do sredniej dla odpowiedniej dla ptci i wieku
odpowiadajg co najmniej ztamaniu | stopnia trzonu kre-
gowego wg klasyfikacji Genanta [5].

W analizie statystycznej pominieto wszystkie chore
na RZS, u ktéorych w badaniu densytometrycznym
stwierdzono jakiekolwiek trudnosci techniczne z jego
prawidtowag oceng wg standardéw Miedzynarodowego
Stowarzyszenia Densytometrii Klinicznej (ISCD) (n=5),
oraz te, u ktérych zebrane dane kliniczne budzity jakiekol-
wiek watpliwosci jakosciowe (n=3). Ponadto w analizie
nie uwzgledniono ewentualnie pobieranych parenteralnie

Tabela lll. Charakterystyka kliniczna analizowa-
nych kobiet z RZS

Table Ill. Clinical characteristics of women patients
with rheumatoid arthritis

Badane parametry RZS

liczba chorych n=32

wiek (lata) 43,5+4.6
BMI (kg/m?) 25,4432
ztamania kregéw (n/%) — metoda VFA 3/9%

aktualnie palenie papieroséw (n/%) 12/37%
osteoporotyczne ztamanie w rodzinie 2/6%

picie alkoholu (n/%) 10/32%
aktywnos¢ choroby (DAS 28) 3,442,1
czas trwania choroby (lata) 3,3+0,9
stosowanie metotreksatu (MTX) (n/%) 24/75%
Srednia dawka MTX (mg/tydz.) 8,0£2,1
czas stosowania MTX (lata) 2,241,5
steroidy (%) 27/84%
steroidy dawka $rednia (mg/dobe) 6,7+4,2
czas stosowania steroidéw (lata) 2,1+1,8

i/lub odstawowo GKS, ktére chorzy czesto przyjmuja
po konsultacjach z lekarzem rodzinnym lub ortopeda,
a nie zawsze wiedza, ze w iniekcjach otrzymuja GKS.

Wyniki
Wyniki pracy przedstawiono w tab. IlI-V. Dane doty-
cza kobiet miesigczkujacych, u ktérych rozpoznano RZS

Tabela IV. Wartosci korelacji miedzy parametrami oceniajacymi wytrzymatosé i strukture kosci udowej
a gestoscia mineralng kosci i obecnoscia ztaman trzonéw kregowych
Table IV. Comparsion of hip strenght results and BMD and vertebral fractures

Badane parametry Strength Index HAL (mm) CSMI (mm?) CSA (mm?*)
BMD L1-L4 (g/cm?) r=0,23 (NS) r=0,12 (NS) r=0,01 (NS) r=0,19 (NS)
BMD total hip (g/cm?) r=0,56* r=0,24 (NS) r=0,47* r=—0,29 (NS)
BMD ,,szyjka kosci udowej” (g/cm?) r=0,14 (NS) r=0,25 (NS) r=—-0,21 (NS) r=-0,18 (NS)
ztamania trzonéw kregowych p=-0,391 p=-0,789 p=0 p=-0,006

HAL (hip axis lengt) — dtugosc szyjki kosci udowej

CSMI — cross-sectional moment of inertia

CSA — cross-sectional area

Strength Index — indeks wytrzymatosci kosci udowej,

p<0,05 — zmiany istotne statystycznie, NS — zmiany nieistotne statystycznie
*—zmiany istotne statystycznie
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Tabela V. Wartosci korelacji miedzy wartosciami ocenianymi w badaniu densytometrycznym oraz w mor-

fometrii a czasem i dawka stosowanego MTX i GKS

Table V. Correlation between densitometric parameters and vertebral fractures and dose and duration of glu-

cocorticosteroids and methotrexate treatment

Badane parametry MTX dawka MTX czas leczenia GKS dawka GKS czas leczenia
BMD L1-L4 (g/cm?) r=—0,27 (NS) r=—0,23 (NS) r=—0,43* r=—0,45*
BMD total hip (g/cm?) r=0,01 (NS) r=—0,02 (NS) r=—0,12 (NS) r=—0,09 (NS)
BMD ,,szyjka kosci udowej” (g/cm?) r=-0,12 (NS) r=-0,19 (NS) r=—0,17 (NS) r=—0,14 (NS)
BUA (db/MHz) r=—0,21 (NS) r=—0,27 (NS) r=—0,31 (NS) r=—0,28 (NS)
S0S (m/s) r=—0,19 (NS) r=—0,02 (NS) r=—0,18 (NS) r=—0,14 (NS)
ztamania trzonéw kregowych p=0,397 p=0,879 p=0,529 p=0,261

p<0,05, NS — zmiany nieistotne statystycznie
*—zmiany istotne statystycznie

i wdrozono leczenie DMARDs w $rednim czasie 3,3 roku.

W grupie tej rozpoznano ztamania trzonéw kregbw

u 3 0séb (9%) i byty to ztamania | (u 2 oséb) i Il stopnia

(1 osoba) wg klasyfikacji Genanta. Ztamania, mimo proby

potwierdzenia na dostepnych zdjeciach rentgenowskich

klatki piersiowej i/lub kregostupa, nie zostaty potwierdzo-
ne. W badaniach densytometrycznych wykazano:

1. Obnizenie BMD ponizej 2,5 SD w obrebie kregostupa
L1-L4 u 11 0s6b (34%).

2. Obnizenie BMD ponizej 2,5 SD w obrebie szyjki kosci
udowej u 6 0s6b (18%).

3. Obnizenie BMD ponizej 2,5 SD w obrebie total hip
u 2 0séb (6%).

4. Obnizenie BUA ponizej 2,5 SD w obrebie kosci pieto-
wej u 9 0séb (28%).

5. Obnizenie SOS ponizej 2,5 SD w obrebie kosci pieto-
wej u 4 0séb (12%).

6. Srednie wartosci wspétczynnika wytrzymatosci kosci
udowej (strenght index) wynosza 1,4+0,6 jednostki,
srednie wartosci wspbtczynnika cross-sectional
moment of inertia (CSMI) 12 989+6943 (mm?) i wspot-
czynnika cross-sectional area (CSA) 14373 (mm?).

WSsrod istotnych czynnikéw ryzyka ztaman osteopo-
rotycznych stwierdzono aktualne palenie papieroséw
u 12 oséb (37%), ztamanie osteoporotyczne (o niskiej
energii urazu) w rodzinie u 2 oséb (6%). Aktywnosé
choroby mierzona skalg DAS 28 byta Srednio wysoka
i wynosita 3,4 pkt. Wszystkie chore otrzymywaty
leczenie modyfikujace proces chorobowy, ale jedynie
24 (75%) stosowaty metotreksat w $redniej dawce tygo-
dniowej 8 mg oraz stosowaty leczenie srednio 2,2 roku.
Ponad 84% badanych (n=27) przyjmowato glikokorty-
kosteroidy w Sredniej dawce dobowej wynoszacej
6,7 mg Srednio ok. 2,1 roku. Nie wykazano istotnej ko-
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relacji miedzy aktywnoscia choroby, czasem trwania
choroby, stosowaniem metotreksatu ani GKS a wyste-
powaniem ztamah trzonéw kregowych. Stwierdzono
natomiast staba korelacje miedzy niska wartosciag BMD
w odcinku L1-L4 kregostupa a stosowaniem glikokorty-
kosteroidow. Wykazano réwniez istotng statystycznie
zalezno$¢ miedzy parametrami oceniajacymi wytrzy-
matos¢ kosci udowej a BMD mierzonym w obrebie
kosci udowej (total hip) (tab. IV i V).

Dyskusja

W analizowanej grupie 32 kobiet w wieku przedme-
nopauzalnym z RZS stwierdzono jedynie 3 osoby ze
ztamaniami trzonéw kregowych. Nalezy podkresli¢, ze
byty to ztamania | stopnia (2 osoby) i Il stopnia (1 osoba)
wg Genanta i nie zostaty potwierdzone przez dostepne
radiogramy kregostupa w odcinku ledzwiowym i klatki
piersiowej (zdjecie boczne). Z pewnoscia radiolodzy, ogla-
dajac zdjecia rentgenowskie, mogli nie potwierdzi¢ tych
deformacji i/lub ztaman, poniewaz nie stosuja w prak-
tyce klasyfikacji Genanta, w ktérej ztamanie trzonu
kregowego Il stopnia jest definiowane jako obnizenie
wysokosci trzonu powyzej 25% i przez wiekszos¢ radiolo-
gow jest traktowane ono jako ,wariant” normy. Z prak-
tycznych doswiadczefh mozna zaryzykowad stwierdzenie,
ze radiologiczne potwierdzenie ztamah mozna uzyskaé
jedynie w przypadku ztaman Il stopnia wg klasyfikacji
Genanta.

Niewiele jest jednak doniesien literaturowych Scisle
okreslajacych liczbe ztaman trzonéw kregowych u cho-
rych na RZS i w wiekszosci dotycza one oséb, ktére bar-
dzo dtugo choruja, stosuja czesto wieksze dawki GKS
i w przypadku kobiet s3 one w okresie pomenopauzal-
nym oraz obcigzone sg innymi wysokimi czynnikami



Osteoporoza u chorych na reumatoidalne zapalenie stawdw

367

ryzyka ztaman poza RZS i wysoka aktywnoscig procesu
zapalnego [6-9]. W grupie badanej przez autordéw niniej-
szej pracy, bardzo wyselekcjonowanej (mtode kobiety
przed menopauza), stwierdzono zatem niewielka liczbe
ztaman (9%) i moze to w pewien sposéb rzutowac na
interpretacje tego zjawiska w catej populacji chorych
kobiet na RZS.

W ocenie badan densytometrycznych (kregostup,
kos¢ udowa, kos¢ pietowa) uzyskano wyniki podobne
do podawanych przez innych autoréw [10-12]. Stwier-
dzono staba korelacje miedzy wartosciami BMD w odcin-
ku L1-L4 kregostupa a dawka i czasem stosowania
GKS (r=—0,43 i r=-0,45, odpowiednio p<0,05). Trzeba
zauwazyé, ze w rzeczywistosci stosowana dawka GKS
(6,7+4,2 mg/dobe) byta stosunkowo mata, jak i czas
pobierania GKS (2,1+1,8 roku) istotnie krétki w pordw-
naniu z pacjentami bardzo dtugo chorujacymi.
Z pewnoscig miato to znaczacy wptyw na wartoéci den-
sytometryczne oraz na wystepowanie ztamah trzonéw
kregowych. Prawdopodobnie wiec w grupie mtodych ko-
biet w wieku przedmenopauzalnym, stosunkowo krétko
chorujacych i Sciéle przestrzegajacych sposobu niskiego
dawkowania GKS, RZS - rozumiane jako proces zapalny
—ma niewielki wptyw na rozwoj osteoporozy. Jednak po-
zostate czynniki ryzyka ztamania, takie jak wiek, palenie
papieroséw, obecnos¢ nieurazowych ztaman w wywia-
dzie rodzinnym, maja istotny wptyw na zwiekszenie bez-
wzglednego ryzyka jakiegokolwiek ztamania nawet w tej
grupie stosunkowo mtodych kobiet.

Mozna nadal dyskutowaé, czy sam proces reumato-
idalny ma istotny wptyw na obnizenie gestosci mineral-
nej kosci i zwiekszenie ryzyka ztaman. Osteoporoza w tej
grupie chorych moze prowadzi¢ do obnizenia jakosci
zycia pacjentéw, ktérym towarzyszy codzienny bdl, trud-
nosci z poruszaniem, trudnosci z utrzymaniem samo-
dzielnej i niezaleznej egzystencji. Te stwierdzenia i wnio-
ski wynikaja réowniez z innych doniesien literaturowych,
dotyczacych wptywu procesu zapalnego i leczenia GKS
na zmniejszenie BMD i ryzyko ztaman [13, 14].

Trzeba réwniez potwierdzi¢, ze stosowanie meto-
treksatu w dawce do 15 mg/tydziefi u mtodych kobiet
z RZS nie prowadzi do zmniejszenia BMD ani BUA, SOS
ocenianych w badaniu densytometrycznym metoda
ultradzwiekowa, jak réwniez nie zwieksza ryzyka zta-
man trzonéw kregowych. Nasze wyniki badanh sa w pet-
ni zgodne z innymi nielicznymi doniesieniami [15].
Stwierdzono natomiast istotna korelacje miedzy indek-
sem wytrzymatosci kosci udowej (hip strenght analysis)
a niskimi wartosciami BMD mierzonymi w obszarze
total hip kosci udowej. Wynika stad, ze istnieja prze-
stanki densytometryczne (analiza geometrii i struktury)
potwierdzajgce istotny wptyw procesu zapalnego
nawet u mtodych kobiet z RZS na obnizenie BMD i w kon-
sekwencji zwiekszone ryzyko ztaman. Jednak nasze spo-

strzezenia maja istotne ograniczenia, zwigzane z brakiem
mozliwosci korelacji obserwowanych zmian z obecnoscia
ztaman kosci udowej w tej grupie chorych. Istnieje wiec
ogromna potrzeba przebadania i analizy prospektywnej
znacznie wiekszej populacji chorych na RZS, u ktérych
stwierdza sie obnizenie BMD w obrebie kosci udowej
i jednoczesnie zaburzenia geometrii i struktury kosci udo-
wej, oraz okreslenia, czy w przysztosci bedzie to miato
konsekwencje w postaci ztamania.

Podsumowujac, nalezy podkresli¢, ze w przypadku
podejmowania decyzji terapeutycznej u mtodych kobiet
z reumatoidalnym zapaleniem stawéw nalezy kierowaé
sie zdrowym rozsadkiem lekarskim i analizg wszystkich
czynnikéw, ktére moga wptywaé na wystapienie u nich
ztamania. By¢ moze wprowadzenie do praktyki klinicznej
kalkulatora 10-letniego bezwzglednego ryzyka ztamania
kosci udowej utatwi podjecie decyzji terapeutycznej
i spowoduje zmiane stanowiska wiekszosci lekarzy trak-
tujgcego badanie DXA i wskaznik T-score=—2,5 SD jako
wystarczajacy argument za zleceniem na state leczenia
antyresorpcyjnego. Problemem jest jedynie ustalenie
Scisle okreslonego progu interwencyjnego, np. na pozio-
mie 10-procentowego prawdopodobiefistwa ztamania
—tak, aby nie byto nieporozumien.

Whioski

W przypadku mtodych kobiet z reumatoidalnym
zapaleniem stawow, ktére krotko choruja i Scidle prze-
strzegaja zasad niskiego dawkowania GKS i metotreksa-
tu, nie istnieja obawy zwigzane z rozwojem zaburzen
mineralizacji tkanki kostnej i zwiekszonego ryzyka
ztaman trzonéw kregowych, przynajmniej w krétkiej
perspektywie od poczatku zachorowania. Jednak w przy-
padku dotaczenia sie innych, niezaleznych czynnikéw
zwiekszajacych ryzyko ztamania, istnieje powazna po-
trzeba zweryfikowania powyzszej opinii. Na pewno
dotyczy to kobiet w wieku powyzej 50. roku Zzycia
i w okresie pomenopauzalnym. Leczenie farmakologiczne
tych kobiet z RZS powinno by¢ oparte na okresleniu przy-
najmniej 10-procentowego prawdopodobieristwa ryzyka
ztamania w perspektywie 10 lat od poczatku zachorowa-
nia. By¢ moze okreslanie w badaniu densytometrycznym
metoda DXA parametréw okreslajacych wytrzymatosé
i geometrie kosci udowej pozwoli wyselekcjonowaé
grupe kobiet z RZS, ktére sg najbardziej narazone na wy-
stapienie ztamania kosci udowe;.
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