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Καμία σύγκρουση συμφερόντων για αυτή την ομιλία 



Ρευματοειδή αρθρίτιδα  



 περιαρθρικές διαβρώσεις οστών 

 παραρθρική οστεοπορωση 

 και συστηματική οστική απώλεια εν μέρει συνδεδεμένη με συστηματική φλεγμονή 
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 Η ΡΑ προκαλεί απώλεια οστού που μπορεί να παρατηρηθεί σε τρία μοτίβα 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7687316/
https://doi.org/10.7861/clinmed.20.6.rabh
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• 7 μελέτες παρατήρησης  με >600.000 pts  

• ο αθροιστικός δείκτης σπονδυλικών καταγμάτων στη ΡΑ 

ήταν 2,34 (95% CI 2,05–2,63, p < 0,0001)  

• Η ρευματοειδής αρθρίτιδα θα πρέπει να θεωρείται ως 

ανεξάρτητος παράγοντας κινδύνου σπονδυλικού 

κατάγματος  

• 2x κίνδυνος καταγμάτων σε σύγκριση με γενικό πληθυσμό 

https://journals.lww.com/md-journal/toc/2016/11080


• Συστηματική ανασκόπηση και μετανάλυση με στόχο την εκτίμηση της συχνότητας των καταγμάτων (συνολικά 

και ευθραυστότητας) σε pts με ΡΑ 

Οι ασθενείς με ΡΑ είχαν υψηλότερο κίνδυνο συνολικών καταγμάτων (RR 1,52, 95% CI 1,07–2,14) και ευθραυστότητας (RR 1,61, 95% CI 1,44–

1,79) 



• Yψηλότερο κίνδυνο καταγμάτων 

ευθραυστότητας μεταξύ των 

γυναικών ασθενών 

• Τα κλινικά σπονδυλικά 

κατάγματα υποεκτιμήθηκαν  

Η απεικόνιση της ΣΣ σε pts με 

παράγοντες κινδύνου ΟΠ, 

συμπεριλαμβανομένων των ειδικών 

για τη ΡΑ (διάρκεια νόσου,CRP,HAQ) 

μπορεί να βοηθήσει στην έγκαιρη 

διάγνωση της ΟΠ και στην έγκαιρη 

παρέμβαση 
Συμπεράσματα; pts με ΡΑ διατρέχουν υψηλό κίνδυνο εμφάνισης συνολικών 

καταγμάτων και καταγμάτων ευθραυστότητας 



Παράγοντες κινδύνου για οστική απώλεια σε ασθενείς με ΡΑ 



cDMARDs  

Τα δεδομένα σχετικά με τη σχέση των επιπέδων BMD και των cDMARDs είναι περιορισμένα  

• Μια πολυκεντρική μελέτη που περιλάμβανε 731pts με ΡΑ δεν βρήκε διαφορά στην οστική 

πυκνότητα με την χρήση ΜΤΧ  

• Σε μια μελέτη 450 pts δεν ανιχνεύθηκε μείωση της BMD υπό θεραπεία με ΜΤΧ σε σύγκριση με 

άλλες θεραπείες DMARD  

• Μελέτη έδειξε ότι η leflunomide είναι το μόνο cDMARD που βελτίωσε την BMD της οσφυϊκής 

μοίρας της σπονδυλικής στήλης  

di Munno O et al. J Rheumatol 31:1305–1309 

https://doi.org/10.1007/s40266-019-00714-4  

Kwon OC et al. Clin Exp Rheumatol 37:813–819 



Στόχος: η ανάδειξη της επίδρασης των βιολογικών θεραπειών στην οστική πυκνότητα, στους δείκτες 

οστικής εναλλαγής και στα κατάγματα ευθραυστότητας 

• Η αναζήτηση από τις βάσεις δεδομένων: Medline και Science Direct από 2003 έως 2015 

• Από τις 248 περιλήψεις  συμπεριλήφθηκαν μόνο 28 μελέτες 

Συμπέρασμα:  

 Μελέτες με ant-TNFα  δείχνουν διατήρηση ή αύξηση της BMD στην ΣΣ και ισχίο και καλύτερο προφίλ των 

οστικών δεικτών  

 αναστολείς  IL-6 έδειξαν βελτίωση στην εντοπισμένη οστική απώλεια  

 Υπάρχουν μερικές μελέτες με rituximab και abatacept 



https://doi.org/10.1016/j.phrs.2019.104354 

• Μελέτες επί το πλείστων αφορούν το infliximab 

• BMD μικρή αύξηση στην ΟΜΣΣ και σταθερή τιμή στο 

ισχίο 

• Λίγες μελέτες έδειξαν πτώση BMD κυρίως στο ισχίο  

H ομάδα με TNFi έδειξε καλύτερα αποτελέσματα στην BMD και 
στις 2 θέσεις  

Όταν οι ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με TNFi συγκρίθηκαν με 
ασθενείς που έλαβαν θεραπεία με csDMARD 

 Συστηματική οστική απώλεια και χρήση των bDMARDs και csDMARDs  



Τα δεδομένα φαίνεται να υποστηρίζουν μια θετική επίδραση στη συστηματική υγεία των οστών, που δεν 

σχετίζεται με τον μηχανισμό δράσης αλλά μάλλον με τον έλεγχο της φλεγμονής  

 Rituximab (RTX) μονοκλωνικό αντίσωμα έναντι του CD20  

 Abatacept  ανασυνδυασμένη πρωτεΐνη σύντηξης  IgG1 και εξωκυτταρική περιοχή του CTLA-4 



• Δράση του denosumab στην BMD, στην αρθρική βλάβη και στην ενεργότητα της νόσου  

367 μελέτες  18 πληρούσαν τα κριτήρια  



Αξιολόγηση καταγματικού κινδύνου μεταξύ DMB και BPs σε ασθενείς με ΡΑ 

 Δεν βρέθηκε καμία διαφορά στον καταγματικό κίνδυνο 



• Οι Langdahl et al. 4 μελέτες παρατήρησης με >8900 pts 900pts με ΡΑ έδειξαν ότι η 

θεραπεία με τεριπαρατίδη μείωσε σημαντικά τη συχνότητα σπονδυλικών και μη 

σπονδυλικών καταγμάτων σε pts με ΡΑ 

• Μελέτη που εξέτασε την επίδραση της τεριπαρατίδης στις διαβρώσεις των 

αρθρώσεων σε ασθενείς με ΡΑ δεν βρήκε σημαντικό όφελος  μετά από 1 χρόνο 

θεραπείας  

• Συνολικά μελέτες υποστηρίζουν την αποτελεσματικότητα της τεριπαρατίδης 

στη μείωση του κινδύνου κατάγματος και στη βελτίωση της BMD σε ασθενείς 

με GIO και RA  

Τεριπαρατίδη 

https://doi.org/10.1016/j.jbspin.2016.05.010  

https://doi.org/10.1016/j.bone  

https://doi.org/10.1002/art.40156  



https://doi.org/10.1093/mr/roac059 

Στόχος: Διερεύνηση της επίδρασης του romosozumab vs denosumab στην οστική πυκνότητα (BMD), στη 

δραστηριότητα της νόσου και στην αρθρική βλάβη σε ασθενείς με ρευματοειδή αρθρίτιδα και σοβαρή οστεοπόρωση 

 51 μετεμμηνοπαυσιακές γυναίκες τυχαιοποιήθηκαν σε 2 ομάδες για να 

λάβουν romosozumab ή denosumab 

 DAS28-ESR και van der Heijde Total Sharp Score (TSS) 

δεν διέφεραν μεταξύ αυτών των 2 ομάδων  



 Η θεραπεία με romosozumab ήταν πιο αποτελεσματική στην αύξηση της BMD στην ΟΜΣΣ 

BMD ΟΜΣΣ/ ΙΣΧΙΟΥ  

https://doi.org/10.1093/mr/roac059 



https://doi.org/10.1016/j.berh.2022.101757 

• Δεν υπάρχουν ειδικές κατευθυντήριες οδηγίες για τον έλεγχο και τη θεραπεία της οστεοπόρωσης 

στην ΡΑ 

•  DXA είναι «gold standard» εξέταση   

• Συστήνεται DXA στην οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης, στο ολικό ισχίο και στον αυχένα του 

μηριαίου για όλους τους ασθενείς 

• Η οσφυϊκή μοίρα της σπονδυλικής στήλης είναι ο καλύτερος δείκτης μέτρησης της δοκιδωτής οστικής 

απώλειας που επηρεάζεται από τη φλεγμονή και την έκθεση στο GC  

•  Ενώ συστήνεται η αξιολόγηση του καταγματικού κινδύνου μέσω FRAX  

https://doi.org/10.1016/j.berh.2022.101757


AxialSpA 



 Έχουν αυξημένο κίνδυνο οστεοπόρωσης και οστεοπορωτικών κατάγματα λόγω ευθραυστότητας των 

οστών 

 Συχνότερος στα πρώτα έτη της διάγνωσης 

 Ο επιπολασμός της οστεοπόρωση ποικίλλει από 9% έως 40,7% λόγω διαφοράς στην περίοδο 

παρακολούθησης και γεωγραφικής περιοχής 

 Η πιθανότητα εμφάνισης σπονδυλικού κατάγματος είναι έως και x4 φορές μεγαλύτερη  

 Τα συνδεσμόφυτα αυξάνουν ψευδώς τη BMD στην DXA ΟΜΣΣ  

 Ο κίνδυνο μη σπονδυλικών καταγμάτων και ισχίου δεν είναι έχει πλήρως αποσαφηνιστεί   

Ασθενείς με AxialSpA 

https://doi.org/10.1016/j.medcli.2022.10.013 



o χαμηλή BMD στον αυχένα του μηριαίου και στο ολικό ισχίο 

o ανδρικό φύλο 

o μεγαλύτερη διάρκεια νόσου 

o υψηλή ενεργότητα νόσου (BASDAI) 

o φλεγμονώδη νόσος του εντέρου 

o και η δομική βλάβη  

Pray C et al. Bone mineral density and fracture risk in ankylosing spondylitis: a meta-analysis. CalcifTissue Int 2017;101:182-92. 

Κύριοι παράγοντες κινδύνου για σπονδυλικά κατάγματα στην axSpA  

https://doi.org/10.1002/acr.22980 



Briot K, Roux C. RMD Open 2015;1:e000052. doi:10.1136/rmdopen-2015-000052  



https://doi.org/10.1093/rheumatology/kex377 

• Η BMD ΟΜΣΣ δεν διέφερε μεταξύ των δύο ομάδων 

• Το TBS συσχετίστηκε αρνητικά με τα επίπεδα ESR και 

CRP μόνο στην ομάδα axSpA  (P<0,001 και P=0,007) 

• Τα συνδεσμόφυτα στην ομάδα axSpA συσχετίστηκαν με 

χαμηλότερο TBS (P<0,001) αλλά υψηλότερη BMD 

ΟΜΣΣ (P=0,021) έναντι των μαρτύρων 

axSpA 248 άτομα και 248 control group 



Υψηλή συσχέτιση χαμηλού TBS σε ασθενείς με axSpA 

• γυναικείο φύλο 

• κάπνισμα 

• κατανάλωση αλκοόλ 

• μικρότερη διάρκεια της νόσου 

• αυξημένη CRP 

• υψηλή ενεργότητα νόσου 

• χρήση ΜΣΑΦ 

• μη λήψη ant-TNF παραγόντων  

• ή αντιοστεοπορωτικών φαρμάκων  

•  To TBS είναι ένα καλό μη επεμβατικό εργαλείο για την αξιολόγηση 

του κινδύνου κατάγματος σε ασθενείς με axSpA 

• Μπορεί να χρησιμοποιηθεί μόνο του ή σε συνδυασμό με τη BMD για 

τον εντοπισμό ασθενών με axSpA που διατρέχουν υψηλό κίνδυνο για 

σπονδυλικά κατάγματα 



Επίδραση αναστολέων TNFa στην BMD  

 Αύξηση της BMD στην ΟΜΣΣ και το ισχίο  



Επίδραση αναστολέων TNFa στην εμφάνιση καταγμάτων  

105 pts με ενεργό νόσο (BASDAI 6,0 ± 1,7), 27pts είχαν σπονδυλικά κατάγματα στην έναρξη 

 Στα 4 έτη θεραπείας με anti-TNF  21pts (20%) ανέπτυξαν   1 νέο κάταγμα 

 Ήταν ήπια και εντοπίστηκαν στο κάτω μέρος ΘΜΣΣ  

 Βελτίωση BMD  

 Μείωση ενεργότητας νόσου 

Maas et al Clin Exp Rheumatol. 2016;34(2):191–9  

Παράγοντες κινδύνου για σπονδυλικών καταγμάτων 

στο baseline ήταν 

 μεγαλύτερη ηλικία 

 μεγαλύτερη απόσταση ινίου-τοίχου (OTW)  

 μεγαλύτερη δομική βλάβη (mSASSS) 

Ανάπτυξη νέων καταγμάτων συσχετίστηκε με: 

 χαμηλό BMD ΟΜΣΣ 

 μεγαλύτερη ηλικία 

 μεγαλύτερη διάρκεια  

 κάπνισμα 

 υψηλό BASFI  



https://doi.org/10.1186/s12891-021-04930-1  

• Στα 2 χρόνια η αύξηση BMD ΟΜΣΣ δεν σχετιζόταν με την ακτινογραφική εξέλιξη και το σχηματισμό συνδεσμοφύτων 

104 pts (66% άνδρες, μέση ηλικία 40) 

Επίδραση IL-17a inhibitors στην BMD  



Δεν παρατηρήθηκαν σημαντικές αλλαγές στους δείκτες οστικής εναλλαγής με την πάροδο του χρόνου  

Επίδραση IL-17a inhibitors στους δείκτες οστικής εναλλαγής  



Χρήση της Teriparatide στην axSpA 

Χρήση “ off-label” Teriparatide σε case reports  



• Δεν υπάρχουν σαφής κατευθυντήριες οδηγίες για τη 

θεραπεία της οστεοπόρωσης στην axSpA 

• Σε ασθενείς με σοβαρή οστεοπόρωση και ιστορικό κατάγματος, πρέπει να εφαρμόζονται οι διαθέσιμες 

κατευθυντήριες οστεοπόρωσης 

• Σε ασθενείς με ένδειξη για θεραπεία με bDMARDs, χωρίς ιστορικό κατάγματος συστήνεται να εκτιμάται 

πρώτα το όφελος αυτής της θεραπείας 

• Επιπλέον, συστήνεται άσκηση για βελτίωση της φυσικής κατάστασης των ασθενών 

axSpA 



Συστηματικός Ερυθηματώδης Λύκος  



SLE 

• Συχνότερα τα σπονδυλικά κατάγματα στο ΣΕΛ (20-61%)  

• ΣΕΛ ασθενείς χαμηλότερες TBS τιμές και αυξημένο κίνδυνο σπονδυλικών καταγμάτων 

• 29-35.8% φυσιολογική ΜΟΠ 

Καταγματικός κίνδυνος:  

Συστηματική φλεγμονή 

Νεφρίτιδα 

LDL 

Ορμονικές διαταραχές 

Αnti-Ro, ACPA and/or antiCarP 

 Ακινητοποίηση  

CGs 

• 1,4-68.7% των ασθενών με ΣΕΛ παρουσιάζουν οστεοπόρωση  

•  24-74% οστεοπενία   



Θα αναπτύξουν ΟΠ από 

γλυκοκορτικοειδή  

30-50% 

αυξημένος κίνδυνος για # 

ισχίου  

60% 

αυξημένος κίνδυνος για 

σπονδυλικό #   

160% 

1% των ενηλίκων διεθνώς λαμβάνουν συστηματικά γλυκοκορτικοειδή για > 3 μήνες 



 Ο κίνδυνος για κάταγμα εξαρτάται από τη δόση και τη διάρκεια της θεραπείας  

 Ο τρόπος και η αθροιστική δόση χορήγησης παίζουν σημαντικό ρόλο 

 Αθροιστικές δόσεις >1 gr προδιαθέτουν σε αυξημένη επίπτωση οστεοπορωτικών # 

Πηγή: Kobza AO, Herman D, Papaioannou A, Lau AN, Adachi JD. Understanding and Managing Corticosteroid-Induced Osteoporosis. Open Access Rheumatol. 2021;13:177-190 

 Mεγαλύτερος κίνδυνος για κατάγματα τους πρώτους 6 μήνες από την έναρξη θεραπείας 

 Μετά τη διακοπή ο κίνδυνος μειώνεται και σχεδόν εξαλείφεται 

Γλυκοκορτικοειδή 



Πηγή: https://www.rheumatology.org/Practice-Quality/Clinical-Support/Clinical-Practice-Guidelines/Glucocorticoid-Induced-Osteoporosis,  



• Όλοι οι ασθενείς που λαμβάνουν  Prednisone ≥ 2.5 mg/d για πάνω από 3 μήνες πρέπει να 

αξιολογούνται για τον καταγματικό κίνδυνο. 

• Μικρότερη δόση κορτιζόνης για μικρότερο διάστημα  

• Corticosteroid sparing παράγοντες  

• Λήψη ασβεστίου και βιταμίνης D 

• Τροποποίηση παραγόντων κινδύνου  κάπνισμα, αλκοόλ , ασκήσεις φόρτισης και αντίστασης, 

έλεγχος ΣΒ 

• Λήψη ασβεστίου και βιταμίνης D 

• Αξιολόγηση κινδύνου κατάγματος ανά 12 μήνες   










