
Sarcoïdose is een multisysteem aandoening, ofte-
wel een ziekte die elk orgaan van het menselijk 
lichaam kan aantasten en waarvan bovendien de 
klinische kenmerken bijzonder verschillend 

kunnen zijn.1-3  Wat betreft de botten zijn er gelocali-
seerde bot laesies a.g.v. granuloom vorming (ophopingen 
van mononucleaire onstekingscellen) beschreven (zie fi-
guur 1), maar ook gegeneraliseerd botverlies in langer 
bestaande sarcoïdose.4,5  

s a r c o ï d o s e  e n  h e t  B o t

  Heeft sarcoïdose ook 
invloed op de botsterkte?

Er zijn een aantal mechanismen die van invloed zouden 
kunnen zijn op de veranderingen in het bot bij sarcoïdose. 
Tengevolge van overproductie van 1,25 dihydroxyvitamin 
D door de granulomen kan de absorptie van calcium uit de 
darm zijn toegenomen en kan de botombouw verhoogd 
zijn.6 Daar sarcoïdose een chronische T-cell-gemedieerde 
inflammatoire ziekte is, zijn de spiegels van  interleukine 
(IL)-6 en tumor necrosis factor (TNF) α toegenomen. 
Deze cytokines spelen een belangrijke rol in de pathoge-
nese van granulomateuze ziektes,7 maar kunnen daarnaast 
ook de botombouw beïnvloeden.8 Verder kunnen ook het 
langdurig gebruik van corticosteroiden als ook  de vermin-
derde fysieke activiteit een negatieve effect op het bot heb-
ben.
 Onlangs hebben we een aantal studies beschreven 
waarin verschillende aspecten van de kwaliteit van bot bij 
patiënten met een verhoogd risico op secundaire osteopo-
rose door een inflammatoire ziekte (sarcoïdose, M. Crohn 
of colitis ulcerosa) zijn bestudeerd.9-12 In het onderzoek 
verricht in het Maastricht Universitair Medisch Centrum, 
in samenwerking met o.a. prof. dr. M. Drent, prof. dr. P. 
Geusens  en prof. dr. J. de Vries, werd onderzoek verricht 
naar het risico van fracturen bij patiënten met  sarcoïdose, 
gebaseerd op klinische risicofactoren en parameters van 
botsterkte, zoals  een botmineraaldichtheid (BMD) me-
ting, botombouw parameters en morfometrie van de ver-
tebrae (voor de prevalentie van wervelfracturen). Daar-
naast werd onderzocht wat de relatie zou zijn tussen 
kenmerken van ziekte en deze parameters van botsterkte.
 Aan het onderzoek werkten 124 patiënten met sarcoï-
dose mee. Bij deze patiënten werd de BMD gemeten m.b.v. 
dubbele foton absorptiometrie (DXA). Daarnaast werden 
de botombouw parameters bepaald; serum carboxy-termi-
nal cross-linked telopeptide of type I collagen (ICTP) als 
merker van botresorptie en voor de botformatie het serum 
procollagen type I amino-terminal propeptide (PINP). Figuur 1. Botlaesie a.g.v. granulomen in een duim
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Klinische risicofactoren werden vastgelegd middels een 
standaard vragenlijst en parameters van ziekteactiviteit 
volgens een standaard evaluatie procedure voor elke ziekte. 
De prevalentie van niet-klinische morfometrische wervel-
fracturen werd gemeten dmv semiquantitatieve morfome-
trie analyse van de laterale wervelkolomopname (gemaakt 
met behulp van dexa, zie figuur 2).13

Figuur 2. Botmeting met een DXA scan

Figuur 3b. Osteoporotisch bot: verminderde botdichtheid, 
doorbroken botbalkjes en verminderde mineralisatie
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De resultaten
Uit het onderzoek is naar voren gekomen dat bij patiën-
ten met sarcoïdose de botdichtheid van de heup normaal 
is, ondanks een verhoogde botombouw. Omdat de botre-
sorptie parameter gerelateerd bleek aan angiotensin con-
verting enzyme (ACE) en soluble IL-2 receptor (sIL2R) 
werd geconcludeerd dat een verhoogde botresorptie het 
resultaat zou kunnen zijn van een verhoogde ziekteactivi-
teit. Daarnaast werden werveldeformiteiten, suggestief 
voor fracturen bij een groot aantal patiënten (21%) ge-
vonden. Dit impliceert dat bij sarcoïdose een toegeno-
men botombouw de botkwaliteit meer aantast dan de 
botdichtheid.                                                     
 Aangezien er een hoge incidentie van morfometri-
sche werveldeformiteiten werd gevonden in deze patiën-
tengroep werd er vervolgens na 4 jaar een follow-up stu-
die gedaan om vast te stellen wat het voorkomen zou zijn 
van nieuwe en progressieve werveldeformiteiten en hoe 
de botdichtheid zou veranderen gedurende het beloop 
van sarcoïdose. De botdichtheid van de totale groep 
bleek onveranderd na follow-up, zelfs in de groep met 
gebruik van corticosteroïden. De prevalentie van wervel-
deformiteiten bleek echter wel toegenomen van 20 naar 
32% in de totale groep, en bij 26% van de patiënten wer-
den één of meer nieuwe of progressieve werveldeformi-
teiten gediagnosticeerd. Een lage botdichtheid en een 
familie anamnese met heupfracturen waren geassocieerd 
aan een verhoogd risico op deze deformiteiten.

Figuur 3a. Normaal bot: normale botdichtheid, stevige 
botbalkjes en optimale mineralisatie
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Conclusie
De resultaten van de beschreven studies (zie ook http://
www.ildcare.eu/index.php?id=121) impliceren dat  pati-
enten met sarcoïdose een verminderde botsterkte heb-
ben. Derhalve wordt geadviseerd om  aandacht voor os-
teoporosepreventie, inclusief een grondige anamnese 
naar risicofactoren, een botmeting en het opsporen van 
wervelmisvormingen te besteden. Vooralsnog is het ad-
vies aan deze patiënten om indien de botdichtheid nor-
maal is voldoende calcium via de voeding te nuttigen 
(1200mg) en uiteraard om voldoende te bewegen, zoals 

Figuur 4. Voorstel behandeling osteoporose bij sarcoidosepatiënten (gebaseerd op CBO richtlijn).

Figuur 5. Voorstel behandeling bij gebruik van corticosteroïden van sarcoïdosepatiënten. 15

regelmatig wandelen. Het vitamine D metabolisme kan 
gestoord zijn bij sarcoïdose en daarom zijn vitamine D 
supplementen alleen aangewezen indien het vitamine D 
metabolisme normaal is. Bij een verlaagde botdichtheid 
en/of langdurig gebruik van prednison (>7.5 mg/dag) is 
preventie van botbreuken met medicatie (zoals bisfosfo-
naten) geïndiceerd (zie ook fi guur 4 en 5).14, 15 Studies 
over de vraag of medicatie, zoals bisfosfonaat, ook nut 
heeft  bij een normale botdichtheid zullen in de toekomst 
uitgevoerd moeten worden.

Wervelfractuur           behandeling

Niet wervelfractuur    DXA    laag: T < -2.5

Risicofactoren

Start corticosteroïden

Algemene leefregels

Dosis en fractuur VG

Intermediaire dosis 
(7,5-15 mg/dag)

Postmenopauzale 
vrouwen en mannen 

>70 jaar

Premenopauzale 
vrouwen en mannen 

<70 jaar

DXA en X-WK

Hoog risicoStart bisfosfonaat

Hoge dosis 
(>15 mg/dag) 
of fractuur

Lage dosis 
(<7,5 mg/dag) 

of fractuur

Laag risico

1-3 jaar
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