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ABSTRACT

Introduction: The local and generalized inflamma-
tory process in chronic arthritis may affect the me-
tabolism of bone tissue.

The aim of our cross-sectional study was the evalu-
ation of bone mineral density (BMD) in male patients
with psoriatic arthritis (PsA) and seronegative rheu-
matoid arthritis (RA).

Material and methods: The study involved 39 pa-
tients with the peripheral form of PsA, 34 patients
with seronegative RA and 28 men without inflam-
matory diseases of the joints. The age of the ex-
amined patients ranged from 20 to 75 years. The
measurement of bone density was performed in the
left femoral neck and lumbar spine using dual-ener-
gy X-ray absorptiometry. The activity of the disease
was assessed by using the DAS 28 (disease activ-
ity score) and two standard laboratory parameters:

INTRODUCTION

Bone tissue under physiological condi-
tions is constantly being rebuilt. Because of the
multiple interactions of bone and the immune
system, bone is a major target of inflamma-
tion in chronic arthritis, including rheumato-
id arthritis (RA) and psoriatic arthritis (PsA)
[1-4]. There are many similarities between
bone processes in osteoporosis and in chronic
arthritis. RA is characterized by the presence
of inflammatory synovitis and the destruction
of cartilage and bone. Local and systemic in-
flammation in RA increases bone resorption
and results in suppressed bone formation.

ESR (erythrocyte sedimentation rate) and CRP (C-
reactive protein).

Results: In our study, we found mineralization distur-
bances among the men with PSA and seronegative RA
at a level of 54% and 62%, respectively (p = 0.09).
BMD in the lumbar spine of patients with PsA was
significantly higher than in patients with RA (1.004 =
0.139 g/cm? vs. 0.898 = 0.162 g/cm? p = 0.039).
BMD in the femoral neck of the examined groups of
patients did not differ statistically. The duration of the
disease was associated with decreased BMD in the
femoral neck for both groups with arthritis.
Conclusions: Disturbances in the bone mineraliza-
tion measured in the femoral neck of patients with
PsA and seronegative RA are similar and are related
to the duration of the inflammatory joint disease.
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Bone complications in RA can be divided into
three different forms: periarticular bone loss
adjacent to the inflamed joints, bone erosions,
and generalized bone loss. In PsA, the invo-
Ivement of bone is more complex and affects
the mechanisms of bone loss and bone forma-
tion. Although RA and PsA are two different
diseases, both are characterized by the over-
production of inflammatory cytokines such as
TNF-¢, IL-1, IL-6, IL-17 [5, 6]. Moreover the
clinical manifestations of the peripheral form
of PsA and seronegative RA may be similar.
Osteoporotic fractures represent one of the
most important complications that may occur
in patients with RA and PsA. Numerous stu-



dies confirm the coexistence of osteoporosis
and rheumatoid arthritis [5, 7-9]; however, the
data on osteoporosis in patients with psoriatic
arthritis are not clear yet[6, 10-16].

AIM

The aim of this study was to compare the
value of bone mineral density (BMD) in male
patients with PsA and seronegative RA, as
well as the assessment of selected clinical and
laboratory parameters with BMD.

MATERIAL AND METHODS

All consecutive male patients with the
peripheral form of PsA and with seronegati-
ve RA that attended the Rheumatology Clinic
of the Municipal Hospital in Olsztyn, Poland
for a six-month period (January—June 2017)
were enrolled in this study. The study involved
39 patients with PsA, 34 male patients with se-
ronegative RA and 28 men without inflamma-
tory diseases of the joints, as the control group.
The diagnosis of PsA was established based
on CASPAR criteria [17] and the diagnosis of
RA was confirmed with ACR/EULAR criteria
[18]. The age of the examined patients ranged
from 20 to 75 years. All examined patients un-
derwent treatment for at least one year with
methotrexate in doses of 15-25 mg/week.

Steroid-treated patients in the last year
were excluded from the study, as well as pa-
tients with hyperthyroidism and hypothyro-
idism, kidney failure and alcoholism.

Measurement of BMD was carried out via
dual-energy X-ray absorptiometry (DEXA) in
the left femoral neck and lumbar spine using
Norland Excell device (Norland, Fort Atkin-
son, WI, USA). The diagnosis of osteopenia
was established based on T-score values be-
tween —1.0 SD and -2.5 SD. The diagnosis of
osteoporosis was established based on T-score
values below —2.5 SD.

The level of joint disease was assessed
using a disease activity score for 28 joints (DAS
28) [19] and subjectively according to the pa-
tient using a visual analog scale of 100 mm
(VAS). The quality of life of patients was as-
sessed using a health assessment questionnaire
(HAQ) [20].

Inflammatory markers: ESR (erythro-
cyte sedimentation rate) was measured using
a BD Vacutainer Sedi-15 instrument (BD,
Franklin Lakes, NJ, USA), and CRP (C-reac-
tive protein) was measured using a standard

immunoturbidimetric assay on the COBAS
6000 INTEGRA system (Roche Diagnostics,
Mannheim, Germany). Vitamin concentra-
tions of 25(OH)D3 were assessed by immuno-
assay using Cobas e411 (Roche Diagnostics,
Mannheim, Germany).

All study subjects gave a written informed
consent to participate in the study. The study
was approved by the Bioethics Committee of
the Warmia and Mazury Chamber of Physi-
cians (Ethics statement OIL 625/16/Bioet; De-
cember 21, 2016).

STATISTICAL ANALYSIS

The results of the study were presented
as arithmetical average and also as a standard
deviation. Normal distribution was measured
using Shapiro-Wilk test. The comparison ana-
lysis between the two groups was conducted
using U Mann Whitney test, and when com-
paring more than two groups, Kruskal-Wallis
test was used. To measure the strength and
direction of association between variable, Spe-
armann rank-order correlation coefficient was
used. The identified differences were conside-
red statistically significant, when p < 0.05. The
calculations were performed using StatSoft,
Inc. STATISTICA (data analysis software sys-
tem), version 12 (StatSoft, Tulsa, OK, USA).

RESULTS

The examined groups did not differ si-
gnificantly in their age range. Both groups of
patients did not differ in the duration of dise-
ase. BMD, measured in the lumbar spine in
the L2-14 region of patients with PsA, varied
from 0.598 g/cm? up to 1.320 g/cm? and did
not differ significantly from values obtained in
the control group. Among patients with RA,
these values ranged from 0.507 g/cm? up to
1.240 g/cm? and were significantly lower than
in the group of patients with PsA and in the
control group. Also, Z-score values in this stu-
dy were significantly lower in patients with RA
compared to patients with PsA and the con-
trol group. Significant discrepancies in T-sco-
re values were observed among men with RA
and without inflammatory joint diseases. The
mineral density measured in the femoral neck
did not differ statistically among the examined
groups with PsA and RA in terms of T-sco-
re values; however, BMD and T-score values
in both groups of patients were significantly
lower than in the control group (Table 1).
Among patients with PsA, osteoporosis and

Magdalena Krajewska-Wtodarczyk, Wiodzimierz Samborski A comparison of mineral bone density in male patients with psoriatic arthritis and seronegative rheumatoid arthritis




Table 1. Age, disease duration, bone mineral density, lab tests

PsA Seronegative RA Control
(n = 39) (n = 34) (n = 28) P

Age (years) 521112 49.8 +12.7 504 =137 0.67
Duration of disease (months) 211.6 +99.4 238.1 = 158.2 - 0.22
Lumbar spine BMD [g/cm?] 1.004 + 0.139 0.898 + 0.1622 1.091 +0.179 0.039
Lumbar spine T-score -0.94 +£0.98 -13 £1.12 -0.68 = 1.12 0.27
Lumbar spine Z-score 0,29 +1.18! -0.08 = 1.23? 0.19 +£1.29 0.045
Femoral neck BMD [g/cm?] 0.998 + 0.146° 0.836 + 0.1322 1.078 + 0.154 0.07
Femoral neck T-score -09=+ 1.3 -1.2 = 0.85? -0.2 £ 0.97 0.16
Femoral neck Z-score 0.71+1.39 0.34 +£0.93 0.42 =1.11 0.06
Vit. 25(0H)D3 [ng/ml] 16.8 + 11.218 279 +16.9 26.8 = 19.3 0.048
'p< 0,05 (PsA vs. seronegative RA); 2p< 0,05 (seronegative RA vs. control); ®p< 0,05 (PsA vs. control)

PsA — psoriatic arthritis; RA — rheumatoid arthritis; BMD — bone mineral density; ALP — alkaline phosphatase
Table 2. Measures of disease activity

PsA Seronegative RA
(n = 39) (n = 34) g

DAS 28 34+16 41+241 0.08
CRP [mg/L] 94 +85 11.8 = 18.4 0.32
ESR [mm/h] 19.3 =171 272 +189 0.21
Patient’s global assessment 321 +£204 59.7 £ 275 0.036
HAQ 1.65 = 0.71 0.76 = 0.45 0.009

PsA — psoriatic arthritis; RA — rheumatoid arthritis; DAS — disease activity score; CRP — C-reactive protein; ESR — erythrocyte sedimentation rate;

HAQ — health assessment questionnaire

osteopenia, three (7.7%) and 19 (46%) per-
sons were diagnosed, respectively. In the case
of osteoporosis in patients with PsA, T-score
values were lower than —2.5 SD in both den-
sitometry tests. Among persons with osteope-
nia, in 17 patients (43.5%) the condition was
diagnosed in the examined lumbar spine, in
13 patients (33.3%) the same condition was
diagnosed in the femoral neck, while oste-
openia in both examined sections occurred in
12 patients (30.7%). In the group of patients
with RA, osteoporosis was diagnosed in five
persons (14.7%), and osteopenia in 16 persons
(47%). In this group, a T-score below -2.5 SD
in the lumbar spine was observed in five per-
sons (14.7%); however a similar observation in
the femoral neck was observed in three per-
sons (8.8%). Osteopenia in the DEXA scan of
the femoral neck was observed in 14 persons
(41%) and in the lumbar spine it was observed
in 16 persons (47%). Mineralization distur-
bances occurred more often among men with
arthritis than in the control group, where the
osteoporosis and osteopenia were stated in
1 (3.5%) and 9 (32%) persons, respectively.
Differences in the disease activity, asses-
sed using the DAS28 index in both groups of
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patients did not have statistical significance.
Significantly higher disease activity was asses-
sed using a visual analog scale in patients with
RA. However, the quality of life measured by
the HAQ questionnaire was assessed as being
worse in patients with PsA (Table 2). A corre-
lation between disease activity measured using
the DAS28 index and BMD in the lumbar spine
and femoral neck was not observed in patients
with PsA and RA. Also, dependency between
the values of ESR and CRP concentration and
BMD was not observed. A statistically signi-
ficant relationship was observed between the
duration of the disease and reduced BMD
measured in the femoral neck, both among
persons with PsA (r = -0.382; p = 0.013)
and among persons with RA (r = -0.337;
p = 0.029). Furthermore, the duration of the
disease negatively correlated with the BMD of
the lumbar spine, but only in patients with RA
(r = -0.411, p = 0.014). Surprisingly, in both
examined groups of patients no association be-
tween BMD and age was observed, although
such a correlation was observed in the control
group (r = -0.371; p = 0.039).

Significant differences were found in
vitamin concentrations of 25(OH)D3. The



minimum values occurred in patients with
PsA, more so than among patients with RA
and in the control group (Table 1). Concen-
trations of vitamin 25(OH)D3 were below
referential standards in 29 (74%) patients
with PsA, in 17 (50%) patients with RA and
in 12 (42%) men from the control group.
Slightly surprising was the lack of depen-
dency with features of statistical significance
between the examined vitamin concentra-
tion of 25(OH)D3 in patients with PsA and
RA, and the BMD measured in the femoral
neck, (r = -0.089; p = 0.491 vs. r = -0.103;
p = 0.267) or in the lumbar spine (r = —0.356;
p = 0.283 vs. r = —-0.490; p = 0.056).

DISCUSSION

Due to the physiological differences in the
prevalence of osteoporosis in women and men,
in this particular study only the male group of
patients with PsA and RA were observed. An
interesting fact is that according to some rese-
archers, the occurrence of osteoporosis in PsA
is more common in men than in women (10%
vs. 1.75%) and may even be found in patients
only 30 years of age [6]. Widely known is the
influence of steroid therapy in development of
post-steroid osteoporosis; therefore patients
using steroids in the past year were excluded
from this study. All examined patients in our
study, were treated with methotrexate for at
least one year. There are reports that metho-
trexate therapy, especially with high doses may
be responsible for osteopathy development,
manifested by osteopenia [21] However, cases
of severe osteoporosis, in other studies, occur-
red even with low doses of medication [22].

The current literature on the prevalence
of osteoporosis in PsSA provides ambiguous,
and often disparate data. Odgie et al. found
patients with PsA had an increased prevalence
of risk factors for osteoporosis and fracture.
Additionally, patients with PsA had an incre-
ased incidence of fracture compared with the
general population, and the risk for any frac-
ture in patients with PsA and severe psoriasis
was similar to RA [23]. On the contrary, ano-
ther study showed that the prevalence of fragi-
lity fractures in radiographic readings did not
differ between PsA patients and controls [24].
Some authors suggest a complete lack of any
relation between the occurrence of osteoporo-
sis and PsA [13, 25, 26].

In our study, we found mineralization
disturbances among the men with PsA and

RA at almost 54% and 62%, respectively
(p = 0.09). In both examined groups of pa-
tients, the prevalence of osteopenia was simi-
lar in PsA and RA (46% vs. 47%). Although
the results did not show statistical significance,
in patients with PSA osteoporosis was diagno-
sed less frequently as compared to patients
with RA (7.7% vs. 14.7%, p = 0.069). Frediani
et al. in a study using the densitometric fan-
-beam technique, in combination with an ul-
trasound densitometric measurement of the
heel, assessed the frequency of mineralization
disturbances in at least one skeleton section in
80% of men with PsA[10]. Borman et al. [11],
amongst patients with PSA (excepting postme-
nopausal women), diagnosed osteoporosis in
5% and osteopenia in 50% (in the control gro-
up osteopenia was diagnosed at 27.5%). In our
study, the BMD measured in the lumbar spine
in the L.2-1.4 region in patients with PsA was
significantly higher than in patients with RA
(1.004 = 0.139 g/em? vs. 0.898 = 0.162 g/cm?,
p = 0.039). Z-score values in the study were si-
gnificantly lower in patients with RA compared
topatientswith PsA (0.29 = 1.18vs.—0.08 £ 1.23,
p = 0.045), whereas there was no significant
difference in the T-score value. Higher values
of lumbar spine BMD in patients with PsA may
be the result of concomitant new bone forma-
tion (ankylosis, syndesmophytes). In a DEXA
scan of the femoral neck, the examined groups
of patients did not differ statistically, but mi-
neralization disturbances occurred more often
among men with PSA and RA than in the con-
trol group. Frediani et al. stated a significant de-
crease in BMD in patients with PsA compared
to the general population, both in the lumbar
spine and in the femoral neck (1.112 vs. 1.326;
0.870 vs. 1.006, respectively) [10].

A statistically significant correlation was
observed in our study between the duration
of the disease and the BMD measured in
the femoral neck, both among patients with
PsA (r = -0.382; p = 0.013) and with RA
(r =-0.337; p = 0.029). We also found a corre-
lation between the duration of disease with the
BMD of the lumbar spine, but only in patients
with RA (r = -0.411; p = 0.014). Similarly in
Borman’s study, dependency between incre-
ased demineralization and duration of joint
disease was observed [11]. Similar results were
also obtained by Dheda et al., where a clear
BMD reduction was observed in patients with
a duration of arthritis longer than 9 years (in
the lumbar spine 0.93 vs. 1.028, in the femoral
neck 0.837 vs. 0.939) [15].
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Among patients with arthritis, we did not
determine any dependency between disease
activity measured by using the DAS28 index
and BMD in the lumbar spine and femoral
neck. However, among patients with PsA the-
re was a relation between the quality of life
assessed by the HAQ questionnaire and the
BMD in femoral neck (r = -0.285; p = 0.017).
A lack of BMD related to disease activity, as
well as no relation to a reduced quality of life
with reduced bone density in the femoral neck
in patients with PsA was recently described
by Grazio et al. [27]. A lack of dependency
between the PsA activity with mineralization
disturbances was also observed in Borman’s et
al. study [11]; however, other studies showed
a BMD correlation with the amount of affec-
ted joints [18]. In our study, no relationship
was observed between the level of ESR and
CRP concentrations and the BMD. Similar re-
sults were also obtained by Hofbauer et al. [6],
Frediani et al. [10], and Grisar et al. [14].

In the examined patients with PsA, we
stated significantly lower concentrations of
vitamin 25(OH)D3 compared to patients with
RA and the control group. We did not find sta-

tistical significance between the examined con-
centration of vitamin D3 in patients with PsA
and RA, and the measured BMD in the femo-
ral neck or lumbar spine. Deficiency of vitamin
25(OH)D3 in patients with PSA was also de-
scribed in other studies [28, 29]. Additionally,
Gaal et al. found a significant immunomodu-
latory effect during systemic alfacalcidol treat-
ment in patients with polyarticular PsA [30].

CONCLUSIONS

In our study, disturbances in bone mi-
neralization measured in the femoral neck
in male patients with PsA and seronegative
RA were similar and related to the duration
of the inflammatory joint disease. However,
mineralization disturbances in the lumbar spi-
ne were observed amongst patients with RA,
but amongst patients with PsA they were not
significantly different from values obtained in
the control group. Such a distribution of mi-
neralization disturbances may justify the need
for BMD measurements in both of the studied
areas in RA patients, but only in the femoral
neck of PsA patients.
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Porownanie gestosci mineralnej kosci u megzczyzn chorych
na fuszczycowe zapalenie stawow i seronegatywne
reumatoitalne zapalenie stawow

Artykut jest ttumaczeniem pracy: Magdaleny Krajewskiej-Wtodarczyk i Wtodzimierza Samborskiego. A comparison of
mineral bone density in male patients with psoriatic and seronegative rheumatoid arthritis. Forum Reumatol. 2018, tom 4,

nri:4-9.
Nalezy cytowaé wersje pierwotna.
Pismiennictwo znajduije sig na stronach 8-9.

STRESZCZENIE

Wstep: Miejscowy i uogolniony proces zapalny
w przebiegu przewlektych zapalen stawow moze
wptywac na metabolizm tkanki kostnej, prowadzac
do wystgpienia zaburzen mineralizacji oraz wzrostu
ryzyka zfaman.

Celem badania przekrojowego byta ocena gestosci
mineralnej kosci (BMD) u mezczyzn chorych na
tuszczycowe zapalenie stawow (LZS) w poréwnaniu
z chorymi na seronegatywne reumatoidalne zapale-
nie stawow (RZS).

Materiat i metody: Badanie objeto 39 chorych na
posta¢ obwodowg tuszczycowego zapalenia sta-
wow, 34 chorych na seronegatywne reumatoidalne
zapalenie stawow oraz 28 mezczyzn bez zapalngj
choroby stawow. Wiek badanych wahat sig od 20 do
75 lat. Pomiaru BMD dokonano metodg absorpcjo-
metrii promieniowania rentgenowskiego o podwaj-
nej energii w obrebie lewej szyjki kosci udowej oraz
odcinku ledzwiowym kregostupa. Aktywnosc¢ choro-
by stawow oceniano za pomocg wskaznika aktyw-
nosci choroby DAS 28. Wskazniki stanu zapalnego
mierzono dwoma standardowymi parametrami labo-
ratoryjnymi: OB oraz CRP.

WSTEP

Tkanka kostna w warunkach fizjologicz-
nych jest stale przebudowywana. Ze wzgledu
na wzajemny wplyw ukladu kostnego i im-
munologicznego, koSci sa jednym z gléwnych

Wyniki: W badaniu zaburzenia mineralizacji u cho-
rych na tZS i RZS obecne byty odpowiednio u 54%
i62% badanych (p = 0,09). Gestos¢ mineralna koSci
mierzona w odcinku ledzwiowym kregostupa u cho-
rychnatZS bytaistotnie wyzszaniz u chorych na RZS
(1,004 = 0,139 g/cm? vs. 0,898 + 0,162 g/cm?),
natomiast nie stwierdzono w obu grupach rdznic
BMD w zakresie szyjki kosci udowej. Czas trwania
choroby zwigzany byt z obnizeniem gestosci koSci
w obrebie szyjki kosci udowej zarowno u chorych
na tZS i RZS, jak i z obnizeniem BMD w zakresie
L2-L4 kregostupa u chorych na RZS.

Whioski: Zaburzenia mineralizacji koSci mierzone
w obrebie szyjki koSci udowej u chorych na tusz-
czycowe zapalenie stawow i seronegatywne reuma-
toidalne zapalenie stawow byly podobne i zwigzane
z czasem trwania zapalnej choroby stawdw. Gestos$é
mineralna kosci mierzona w zakresie L2-L4 byfa
znaczaco wyzsza u chorych na fuszczycowe zapa-
lenie stawdw w poréwnaniu z chorymi na seronega-
tywne reumatoidalne zapalenie stawow.
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Stowa kluczowe: fuszczycowe zapalenie stawow;
seronegatywne reumatoidalne zapalenie stawow;
gestos¢ mineralna kosci; osteoporoza

celéow procesow zapalnych w przewleklych
zapaleniach stawéw, takich jak tuszczycowe
i reumatoidalne zapalenie stawow [1-4].
Istnieje wiele podobiefistw migdzy pro-
cesami kostnymi zachodzacymi w osteopo-
rozie pierwotnej i w przebiegu przewleklych
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zapalefi stawoéw. Reumatoidalne zapalenie
stawow (RZS) charakteryzuje si¢ obecnoscia
zapalenia w blonie maziowej, destrukcja sta-
wowej tkanki chrzestnej i kostnej. Miejscowy
i uogodlniony proces zapalny w RZS nasila
resorpcje koSci i hamuje osteogeneze. Zabu-
rzenia mineralizacji koSci w przebiegu RZS
obejmuja trzy rézne manifestacje: okotosta-
wowa utrate kostna zwigzang z procesem za-
palnym w sasiadujacym stawie, tworzenie nad-
zerek kostnych oraz uogélniona osteoporozg.
Wplyw tuszczycowego zapalenia stawow (LZS)
na kosci jest bardziej ztozony i jednocze$nie
dotyczy mechanizméw utraty tkanki kostnej
i koSciotworzenia. Fuszczycowe zapalenie
stawéw i seronegatywne reumatoidalne
zapalenie stawOw s3a dwiema odrebnymi
jednostkami chorobowymi, jednak obie
charakteryzuja si¢ nadprodukcja cytokin
zapalnych, takich jak czynnik martwicy
nowotworu a (TNF-a, tumor necrosis factor @),
interleukiny 1 (IL-1, interleukin 1), IL-6, IL-
17 [5, 6]. Ponadto kliniczne manifestacje po-
staci obwodowej L.ZS i seronegatywnego RZS
moga by¢ podobne. O ile liczne badania po-
twierdzaja wspotistnienie osteoporozy i RZS
[5, 7-9], to dane dotyczace osteoporozy u cho-
rych na LZS nie sa jednoznaczne [6, 10-19].

GEL PRACY

Celem pracy bylo poréwnanie wartoSci
gestosci mineralnej koSci (BMD, bone mineral
density) u me¢zczyzn chorych na £.ZS i seronega-
tywne RZS oraz ocena zwiazku wybranych pa-
rametréw klinicznych i laboratoryjnych z BMD.

MATERIAL | METODY

Badanie objeto 39 chorych na postaé
obwodowa tuszczycowego zapalenia stawdw,
34 chorych na seronegatywne RZS leczonych
w Poradni Reumatologicznej Miejskiego Szpi-
tala Zespolonego w Olsztynie (w okresie od
stycznia do czerwca 2017 r.) oraz 28 mezczyzn
bez zapalnej choroby stawéw. Rozpoznanie
luszczycowego zapalenia stawdw ustalono Na
podstawie kryteriow Classification Criteria for
Psoriatic Arthritis (CASPAR) [17], rozpoznanie
reumatoidalnego zapalenia stawdéw potwier-
dzono kryteriami American College of Rheuma-
tology/European League Against Rheumatism
(ACR/EULAR) [18]. Wiek badanych wahat si¢
od 20 do 75 lat. Wszyscy badani od co najmnie;j
roku byli leczeni metotreksatem (MTX, meto-
trexat) w dawkach od 15-25 mg/tydzien.

Z badania wykluczono chorych leczonych
steroidami w ciagu ostatniego roku oraz cho-
rych z nadczynnoscia i niedoczynnoscia tarczy-
¢y, niewydolnoScia nerek i alkoholizmem.

Pomiaru BMD dokonano metoda ab-
sorpcjometrii promieniowania rentgenowskie-
go o podwdjnej energii (DEXA, dual energy
X-ray absorptiometry) w obrebie lewej szyjki
koSci udowej oraz w odcinku ledZzwiowym kre-
gostupa, przy uzyciu aparatu Norland Excell
(Norland, Fort Atkinson, WI, Stany Zjed-
noczone). Rozpoznanie osteopenii ustalono
na podstawie wartoSci T-score w przedziale
miedzy —1,0 odchylenia standardowego (SD,
standard deviation) 12,5 SD, osteoporozy przy
wartoSciach T-score ponizej —2,5 SD.

Aktywno§¢ choroby oceniano za pomo-
ca wskaznika aktywnoSci choroby liczonym
z 28 stawow (DAS 28, Disease Activity Score
28) [19] oraz subiektywnie wedlug chorego
przy uzyciu 100 mm wizualnej skali analogo-
wej (VAS, Visual Analogue Scale). Jakosé zycia
chorych oceniono przy pomocy kwestionariu-
sza oceny stanu zdrowia (HAQ, health asses-
sment questionnaire) [20].

Wskazniki stanu zapalnego mierzono
dwoma standardowymi parametrami labo-
ratoryjnymi: szybkoScia opadania krwinek
oceniang przy uzyciu sprzetu BD Vacutainer
Sedi-15 (BD, Franklin Lakes, NJ, Stany Zjed-
noczone) oraz stezeniem biatka C-reaktywne-
g0 (CRP, C-reactive protein) mierzonego stan-
dardowa metoda immunoturbidymetryczna
aparatem COBAS 6000 INTEGRA (Roche
Diagnostics, Mannheim, Niemcy).

W badaniach laboratoryjnych oceniono
stezenia witaminy 25(OH)D3 testem immuno-
chemicznym, korzystajac z analizatora Cobas
e411 (Roche Diagnostics, Mannheim, Niemcy).

Wszyscy chorzy wyrazili w formie pisem-
nej Swiadoma zgode na udzial w badaniu. Na
przeprowadzenie badania uzyskano zgode Ko-
misji Bioetyki Warmifisko-Mazurskiej Izby Le-
karskiej (OIL 625/16/Bioet; 21.12.2016).

ANALIZA STATYSTYCZNA

Uzyskane wyniki przedstawiono, jako
Srednia arytmetyczna i odchylenie standardo-
we. Normalno$¢ rozkladu zmiennych ocenio-
no testem Shapiro-Wilka. Do analizy poréw-
nawczej migdzy dwoma grupami uzyto testu
U Manna-Whitneya, a dla poréwnania wigcej
niz dwéch grup zastosowano test Kruskala-
-Wallisa. Wystepowanie zaleznoS$ci migdzy ce-
chami ilo$ciowymi zbadano przy uzyciu wsp6t-
czynnika korelacji Spearmanna. Wykazane
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réznice przyjeto za istotne statystycznie przy
poziomie istotnosci p < 0,05. Do obliczen wy-
korzystano program StatSoft, Inc. STATISTI-
CA (data analysis software system), version
12 (StatSoft, Tulsa, OK, Stany Zjednoczone).

WYNIKI

Badane grupy nie réznily si¢ istotnie
wiekiem. Obie grupy chorych nie réznily si¢
réwniez czasem trwania choroby. Gestosé
mineralna koSci mierzona w obrgbie odcin-
ka ledzwiowego kregostupa w zakresie kre-
gow L2-1.4, u chorych na LZS wahata si¢
0,598-1,320 g/cm? i nie roznita si¢ istotnie
od wartoSci uzyskanych w grupie kontrolne;j.
Wsréd chorych na seronegatywne zapale-
nie stawéw wartoSci miescily si¢ w przedziale
0,507-1,240 g/cm? i byly znaczaco nizsze niz
w grupie chorych na £ZS iw grupie kontrolne;.
Roéwniez wartoSci wskaZnika Z-score w tym ba-
daniu znacznie nizsze byly u chorych na RZS
w poréwnaniu z chorymi na tuszczycowe zapa-
lenie stawOw oraz z grupa kontrolna, istotne
rozbieznoSci w zakresie wartoSci wskaZnika
T-score obserwowano miedzy mezczyznami
z RZS i bez zapalnej choroby stawéw. Gestosé
mineralna kosci mierzona w obrebie szyjki ko-
$ci udowej, podobnie jak warto$¢ T-score, nie
roznily si¢ statystycznie miedzy badanymi oso-
bami z LZS i RZS, natomiast w obu grupach
chorych wartoSci BMD i T-score byly istotnie
nizsze niz w badanej grupie kontrolnej (tab. 1).
Wsréd chorych na EZS, osteoporoze i oste-
openi¢ rozpoznano odpowiednio u 3 (7,7%)
i 19 (46%) osob. W przypadku osteoporozy
u chorych na £ZS, wartosci T-score byly nizsze
od -2,5 SD w obu badaniach densytometrycz-
nych, wéréd os6b z osteopenia u 17 (43,5%)
stwierdzono osteopeni¢ w zakresie badanego
odcinka ledZwiowego kregostupa, u 13 (33,3%)
stwierdzono osteopeni¢ w zakresie szyjki koSci
udowej, osteopenia w obu badanych miejscach
wystgpowata u 12 (30,7%) chorych. W gru-
pie chorych na RZS osteoporoz¢ rozpoznano
u 5 0s6b (14,7%), osteopeni¢ u 16 0séb (47%).
W tej grupie wartoSci T-score ponizej 2,5 SD
w zakresie kregostupa ledzwiowego stwierdzo-
nou 5 (14,7%) oséb, natomiast w zakresie szyj-
ki kosci udowej u 3 (8,8%) osob. Osteopenia
obecna byla w badaniu densytometrycznym
szyjki ko$ci udowej u 14 (41%) os6b i w bada-
niu kregostupa ledzwiowego u 16 (47%) os6b.
Zaburzenia mineralizacji wystepowaly wsrod
mezezyzn z zapaleniami stawdw czeSciej niz
w grupie kontrolnej, gdzie osteoporozg i oste-
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openi¢ stwierdzono odpowiednio u 1 (3,5%)
19 (32%) osob.

Roéznice w aktywnosci choroby ocenianej
przy uzyciu wskaznika DAS28 w obu grupach
chorych nie mialy cech istotnosci statystycz-
nej. Znaczaco wyzej oceniana byla aktywnos§¢
choroby za pomoca wizualnej skali analogowe;j
przez chorych z RZS. Pomimo tego, chorzy
na LZS gorzej oceniali jako§¢ zycia warunko-
wang zdrowiem za pomoca kwestionariusza
HAQ (tab. 2). U chorych na LZS i serone-
gatywne zapalenie stawOw nie stwierdzono
wystgpowania zwiazku aktywnosci choroby
mierzonej wskaznikiem DAS28 z wartoScia-
mi BMD w zakresie kregostupa ledzwiowe-
go i szyjki koSci udowej. Badane parametry
laboratoryjne stanu zapalnego wSrdéd obu
grup nie wykazywaly zasadniczych rdéznic.
Nie obserwowano réwniez zaleznoSci migedzy
wartoSciami OB i st¢zeniem CRP a gestoScia
mineralng koSci. Istotny statystycznie zwiazek
stwierdzono mig¢dzy czasem trwania choroby
a obnizeniem BMD mierzonej w obrebie szyj-
ki kosci udowej, zaréwno wsréd oséb z tusz-
czycowym zapaleniem stawéw (r = —0.382;
p = 0.013) i reumatoidalnym zapaleniem
stawow (r = -0.337; p = 0.029). Czas trwania
choroby ujemnie korelowat takze z BMD kre-
gostupa ledzwiowego, ale tyko u chorych na
RZS (r = -0.411; p = 0.014). Niespodziewa-
nie w obu badanych grupach chorych nie ob-
serwowano zwigzku BMD z wiekiem chorych,
chociaz zalezno$¢ taka zauwazono w grupie
kontrolnej (r = -0.371; p = 0.039).

Znaczace rdznice stwierdzono w bada-
nych stezeniach witaminy 25(OH)D3; nizsze
warto$ci obserwowano u chorych na £ZS niz
wsrdd chorych na RZS i w grupie kontrolnej
(tab. 1). Stezenia witaminy 25(OH)D3 byly
ponizej norm referencyjnych az u 29 (74%)
chorych na LZS, 17 (50%) chorych na RZS
112 (42%) mezczyzn z grupy kontrolnej. Nieco
zaskakujaco nie znaleziono zaleznoSci o ce-
chach statystycznej istotnoSci migdzy zbada-
nym stezeniem witaminy 25(OH)D3 u oséb
z £ZS i RZS a BMD mierzong w obrebie
szyjki kosci udowej (odpowiednio: r = —0,089;
p=0491ir = -0,103; p = 0,267) ani w za-
kresie kregostupa ledzwiowego (odpowiednio:
r =-0,356; p = 0,283 ir = -0,490; p = 0,056).

DYSKUSJA

Ze wzgledu na fizjologiczne rdznice
w czestosci wystgpowania osteoporozy u kobi-
et i u mezezyzn, w przeprowadzonym badaniu



Tabela 1. Wiek, czas trwania choroby, gesto$¢ mineralna ko$ci, badania laboratoryjne

tzs RZS Grupa kontrolna
(n = 39) (n = 34) (n = 28)
Wiek (lata) 52,1+ 11,2 49,8 + 12,7 50,4 + 13,7 0,67
Czas trwania choroby (miesiace) 211,6 £ 994 238,1 + 158,2 - 0,22
BMD [g/cm?]: kregostup ledzwiowy 1,004 + 0,139 0,898 + 0,1622 1,091 = 0,179 0,039
T-score: kregostup ledzwiowy -0,94 + 0,98 -1,3+ 1,12 -0,68 + 1,12 0,27
Z-score: kregostup ledzwiowy 0,29 = 1,18 -0,08 £ 1,232 0,19+ 1,29 0,045
BMD [g/cm?]: szyjka ko$ci udowej 0,998 + 0,146° 0,836 = 0,1322 1,078 = 0,154 0,07
T-score: szyjka kosci udowej 0,9+ 1,38 -1,2 + 0,852 -0,2 + 0,97 0,16
Z-score: szyjka kosci udowej 0,71 = 1,39 0,34 + 0,93 0,42 = 1,11 0,06
Witamina 25(0H)D3 [ng/ml] 16,8 + 11,2"3 27,9+ 16,9 26,8 = 19,3 0,048

'p < 0,05 (LZS vs. RZS); ?p < 0,05 (RZS vs. grupa kontrolna); 3p < 0,05 (LZS vs. grupa kontrolna)
tZS — tuszczycowe zapalenie stawow; RZS — reumatoidalne zapalenie stawow; BMD (bone mineral density) — gestos$¢ mineralna kosci, ALP (alkaline

phosphatase) — fosfataza zasadowa

Tabela 2. Pomiary aktywnosci choroby

tzs RZS
(n = 39) (n = 34) P
DAS 28 34+16 41 =21 0,08
CRP [mg/I] 94 +85 11,8 = 18,4 0,32
0B [mm/h] 19,3 = 171 27,2 £189 0,21
Ocena aktywnosci choroby wg pacjenta 321 +204 59,7 £ 27,5 0,036
HAQ 1,65 = 0,71 0,76 + 0,45 0,009

DAS (Disease Activity Score) — wskaznik aktywno$ci choroby, CRP (C-reactive protein) — biatko C-reaktywne, OB — odczyn Biernackiego, HAQ (Health
Assessment Questionnaire ) — kwestionariusz jakosci zycia warunkowanej chorobg

obserwacji poddano jedynie grupy mezczyzn
chorych na LZS i RZS. Interesujacy jest fakt,
ze wedlug niektoérych badaczy wystepowan-
ie osteoporozy w luszczycowym zapaleniu
stawdw jest czestsze u mezczyzn niz u kobi-
et (10% vs. 1,75%) i dotyczy nawet chorych
okoto 30. roku zycia [6]. Powszechnie znany
jest wplyw steroidoterapii w rozwoju osteopo-
rozy posteroidowej, dlatego z badania autorow
pracy wykluczono osoby stosujace steroidy
w ciggu ostatnich dwodch lat. Wszyscy badani
chorzy od co najmniej roku byli leczeni MTX.
Sa doniesienia, ze terapia MTX, zwlaszcza
duzymi dawkami moze odpowiadaé za rozwdj
osteopatii, objawiajacej si¢ bélami kostnymi,
osteopenig oraz ztamaniami dystalnych czg$-
ci piszczeli [21]. W innym badaniu przypadki
ciezkiej osteoporozy wystepowaly nawet przy
stosowaniu matych dawek leku [22].

Czesto§¢  wystepowania  osteoporozy
w LZS nie zostala jednoznacznie okreSlo-
na. Aktualne piSmiennictwo dotyczace
wystepowania osteoporozy w LZS dostarcza
niejednoznaczne, czesto rozbiezne dane.
Odgie i wsp. u chorych na LZS obserwowali
czestsze wystepowanie czynnikéw ryzyka os-

teoporozy oraz incydentéw ztamaf niz w pop-
ulacji ogdlnej. Ryzyko ztamafn wsréd oséb
z tuszezyca 1 z LZS byto podobne do obser-
wowanego u chorych na RZS [23]. Odmiennie,
w innym badaniu stwierdzono brak réznicy
W czestosci wystgpowania ztaman osteoporo-
tycznych wsrod chorych na £ZS i grupie oséb
bez zapalenia stawow [24]. Niektdrzy autorzy
sugeruja zupelny brak zwigzku wystepowania
osteoporozy i LZS [13, 25, 26].

W prowadzonym badaniu stwierdzo-
no zaburzenia mineralizacji wSréd chorych
mezezyzn na LZS i seronegatywne RZS od-
powiednio u prawie 54% i 62% (p = 0,09).
W obu badanych grupach czesto$¢ wystepowa-
nia osteopenii byla podobna, dla LZS i RZS
wynosita 46% vs. 47%. Nieco rzadziej, chociaz
bez cech istotnoSci statystycznej, u chorych na
LZS rozpoznano osteoporoze w poréwnaniu
z chorymina RZS (7,7% vs. 14,7%, p = 0,069).
W pracy z uzyciem densytometrycznej techniki
fan-beam, w potaczeniu z ultrasonograficznym
pomiarem densytometrycznym piety, Frediani
i wsp. [10] ocenili czgstos¢ zaburzefi mineral-
izacjiw przynajmniej jednym z regionéw uktadu
kostnego u 80% mezczyzn. Borman i wsp. [11],
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wsrod chorych na £ZS (z wylaczeniem kobiet
w okresie pomenopauzalnym), rozpoznali os-
teoporoze u 5% i osteopenie u 50% (w grupie
kontrolnej stwierdzono osteopeni¢ u 27,5%).
W badaniu autoréw pracy BMD, mierzona
w obrebie odcinka ledZzwiowego kregostupa
w zakresie kregéw L2-L4, u chorych na LZS
byta istotnie wyzsza niz u chorych na RZS
(1,004 = 0,139 g/cm? vs. 0,898 = 0,162 g/cm?,
p = 0,039). Wartosciwskaznika Z-score w bada-
niu, znacznie nizsze byly u chorych na RZS
w poréwnaniu z chorymi na LZS (wynosily
odpowiednio: 0,29 + 1,18 i -0,08 = 1,23,
p = 0,045), natomiast nie obserwowano istot-
nych rozbieznoSci w zakresie wartoSci wskazZni-
kaT-score. Obserwowane wyzsze warto§ci BMD
w odcinku ledZwiowym kregostupa u chorych
na LZS moga cz¢sciowo wynikac z wspotistnie-
jacego procesu koSciotworzenia (syndesmofi-
ty, ankyloza). W badaniu densytometrycznym
szyjki koSci udowej badane grupy chorych nie
roznily si¢ statystycznie, jednocze$nie zaburze-
nia mineralizacji wystgpowaly w obu grupach
czeSciej niz w grupie kontrolnej. W swoim
badaniu Frediani i wsp. [10] stwierdzili istotne
obnizenie BMD u chorych z £ZS w poréwna-
niu z populacja ogdlna w zakre sie kregostupa
ledzwiowego i szyjki kosci udowej, odpowied-
nio 1,112 g/cm? vs. 1,326 g/cm?i 0,870 g/cm?vs.
1,006 g/cm?)

W obecnej pracy zaobserwowano istotna
statystycznie korelacj¢ migdzy czasem trwa-
nia choroby a BMD mierzong w obrgbie szy-
jki kosci udowej, zaréwno wéréd oséb z LZS
(r = -382; p = 0,013), jak i RZS (r = -0,337;
p = 0,029). Zaobserwowano réwniez korelac-
je czasu trwania choroby z BMD kregostu-
pa ledzwiowego, ale tyko u chorych na RZS
(r =-0,411, p = 0,014). W badaniu Bormana
i wsp. [11] takze zauwazono zalezno$¢ miedzy
nasileniem demineralizacji a czasem trwa-
nia choroby stawéw. Podobne rezultaty osi-
agneli Dheda i wsp., w ich badaniu wyrazne
obnizenie BMD obserwowano u chorych
z czasem trwania zapalenia stawéw powyzej
9 lat (w zakresie kregostupa ledZzwiowego
0,930 g/em?vs. 1,028 g/cm?, w zakresie szyki
kosci udowej 0,837 g/cm? vs. 0,939 g/cm?) [15].
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U chorych na LZS i RZS nie obser-

wowano wystgpowania zaleznoSci migdzy
aktywnoS$cia choroby mierzona wskazniki-
em DAS 28 i BMD w zakresie kregostupa
ledzwiowego i szyjki kosci udowej. Brak zwiaz-
ku BMD z aktywnoScia choroby oraz zwiazek
obnizenia jako$ci zycia z obnizeniem gestoSci
kosci w zakresie szyjki kosci udowej u cho-
rych na LZS opisywali niedawno Grazio i wsp.
[27]. Brak zaleznosci miedzy aktywnoscig £.ZS
z zaburzeniami mineralizacji obserwowano
takze w badaniach Bormana i wsp. [11], w inny
badaniu natomiast zauwazono zwigzek BMD
z liczba zajetych stawdw [18]. W obecnej pracy
nie obserwowano zalezno$ci migdzy szybkoscia
OB oraz stezeniem CRP a gestoscia mineralna
kosci. Podobne wyniki uzyskali takze Hofbauer
iwsp. [6], Frediani i wsp. [10] i Grisar i wsp. [14].

U badanych chorych na LZS stwierdzo-
no istotnie nizsze warto§ci stezeh witaminy
25(OH)D3 w poréwnaniu z chorymi na RZS
i z grupa kontrolna. Niedobory witaminy
25(OH)D3 u chorych z LZS opisywane byly
réwniez w innych badaniach [28, 29], dodat-
kowo Gaal i wsp. donosili o korzystnym wply-
wie leczenia alfakalcidolem na przebieg LZS
[30]. W badaniu autoréw pracy nie znalezi-
ono zalezno$ci o cechach statystycznej istot-
nosci migdzy zbadanym stezeniem witaminy
D3 u oséb z £ZS i RZS stawéw a BMD mi-
erzona w obrebie szyjki koSci udowej ani
kregostupa ledZzwiowego.

WNIOSKI

W przeprowadzonym badaniu obnizenie
gestoSci mineralnej w obrebie szyjki koSci
udowej u chorych na obwodowa postaé LZS
bylo podobne jak wsréd mezczyzn z RZS
i wigzalo si¢ z czasem trwania zapalnej choro-
by stawdw, natomiast zaburzenia mineralizacji
w obrebie kregostupa ledzwiowego wsrdd cho-
rych z LZS byly znacznie mniejsze niz wsrod
chorych z RZS i nie réznily sie od wartoSci
uzyskanych w grupie kontrolnej. Taka dystry-
bucja zaburzen mineralizacji w§réd chorych na
LZS moze sugerowac zasadno$¢ wykonywania
pomiaréw BMD w obu badanych obszarach.
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