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Taman opinnaytetyon tavoitteena oli selvittad, mita osteoporoosin kuvantamis-
menetelmid on kaytdssd Suomessa ja maailmalla. Tyo tehtiin Lappeenrannan
teknilliselle yliopistolle, ja se toteutettiin systemaattisena kirjallisuuskatsaukse-
na. Kuvantamismenetelmista selvitettiin toimintaperiaate, reliabiliteetti, validi-
teetti, sensitiivisyys sekd spesifisyys. Systemaattisen Kkirjallisuuskatsauksen
haut tehtiin EBSCO ja Medline -tietokannoista. Lopulliseen analyysiin hyvaksyt-
tiin mukaan 42 artikkelia. Kuvantamismenetelmia ovat kaksienerginen ront-
genabsorptiometria (DXA), kvantitatiivinen ultraaani (QUS), kaksienerginen
rontgenlaser (DXL), kvantitatiivinen tietokonetomografia (QCT), magneettikuva-
us (MRI), digitaalinen rontgengrammetria (DXR), yksienerginen fotoniabsorp-
tiometria (SPA) ja yksienerginen rontgenabsorptiometria (SXA).

DXA, SPA, SXA ja DXL perustuvat rontgen- tai fotonisdteen vaimenemiseen
elimistdéssa. QUS kuvantaa luun ominaisuuksia ultraganen vaimenemisen avul-
la, ilman sateilyrasitusta. MRI hyodyntaa solujen kayttaytymista magneettiken-
tassd. DXR:lla osteoporoosi todennetaan tavallisista rontgenkuvista, joiden
avulla arvioidaan luun tiheyttd. QCT:ll& saadaan aikaiseksi leikekuvia kuvatta-
vasta kohteesta. Paaosin osteoporoosi todennetaan DXA:lla, jolle myés WHO:n
kriteerit on tehty. QUS, DXR ja DXL voivat toimia hyvina esitutkimuksina, mutta
varsinaiseen diagnoosiin ja ladkkeiden maaraamiseen tarvitaan DXA:lla varmis-
tettu diagnoosi. QCT:Ila& pystytddn myo6s tarkasti maarittamaan luun BMD (bone
mineral density), mutta laitteella on suuri sateilyrasitus, jolloin sen kaytté osteo-
poroosin diagnosoinnissa on varsin vahaista. MRI:ta kaytetdédn yleensa osteo-
poroottisen murtuman todentamisessa. MRI ja QCT antavat myds tietoa hohka-
luun rakenteesta, mihin DXA ei pysty.

Reliabiliteetin kannalta on erittdin tarkeda, ettd kuvantamislaite kalibroidaan
saanndllisesti joka kerta ennen mittausta. Mittauskohteen asettelu vaikuttaa
suuresti kuvantamismenetelman toistettavuuteen. Sensitiivisyys ja spesifisyys
riippuvat kunkin menetelman kohdalla kaytetystd mittalaitteesta, mitattavasta
kehonosasta, T-scoren raja-arvosta ja oikean viitearvokannan kaytosta. SPA ja
SXA ovat vanhimpia menetelmid, joiden pohjalta on rakentunut eniten kaytossa
oleva DXA. DXL pohjautuu DXA:han. MRI ja QCT eivat ole ensisijaisesti osteo-
poroosin kuvantamiseen suunniteltuja, mutta ne tarjoavat siihen hyvan mahdol-
lisuuden. QUS ja DXR ovat uusimpia menetelmia.

Avainsanat: Osteoporoosi, luu, systemaattinen Kkirjallisuuskatsaus, luun tiheys,
kuvantamismenetelmat.
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The purpose of this thesis was clarify the imaging techniques for bone and
osteoporosis. The study was commissioned by the Lappeenranta University of
Technology. The thesis is a systematic review. From all the imaging techniques,
validity, reliability, sensitivity and specifity was sorted out. The databases used
were EBSCO and Medline. Forty-two articles were used in this report. Eight
techniques were examined in this thesis. The techniques were dual energy x-
ray absorptiometry (DXA), quantitative ultrasound (QUS), dual energy x-ray
laser (DXL), quantitative computed tomography (QCT), magnetic resonance
imaging (MRI), digital x-ray radiogrammetry (DXR), single photon
absorptiometry (SPA), and single energy x-ray absorptiometry (SXA).

DXA, SPA, SXA and DXL are based on x-ray or photon absorbtiometry in the
human body. QUS is based on absorption of ultrasound parameters without
radiation exposure. MRI uses magnetic fields which change the magnetic
balance of cells. Bone density is estimated from the hand x-ray with special
software in DXR technique. QCT can generate three dimensional pictures from
cross-sectional areas, for example, the vertebrae. DXA is used as a golden
standard of defining osteoporosis. The World Health Organisation has made
diagnostic criteria of osteoporosis for DXA only. QUS, DXR and DXL are good
pre-screening methods for DXA but the diagnosis must be ensured by DXA.
QCT can define bone mineral density very accurately but the radiation exposure
is higher than in other methods. MRI can be used in identifying osteoporotic
fractures in the vertebrae. MRI and QCT offer information of trabecular bone
structure which is impossible with other devices.

The placing of the scanning area and calibration effects the reliability of the
imaging techniques. In every technique, sensitivity and specifity depend on the
device that is used, the scanning area, T-score thresholds and reference data.
SPA and SXA are the oldest techniques. DXA is developed using the
information of SPA and SXA. MRI and QCT are not primarily developed for
screening for osteoporosis, but they offer a good opportunity to evaluate bone
condition. QUS and DXR are the most recently developed devices, and there is
not yet available much scientific data about DXR.

Keywords: Osteoporosis, bone, systematic review, bone density, imaging
techniques
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LYHENTEET JA SANASTO

AD-SOS = Amblitude depending speed of sound = Amplitudiriippuvainen

aanennopeus
AUC = Area Under Curve
BMC = Bone Mineral Content= Luun mineraalisisaltd
BMD = Bone Mineral Density = Luun mineraalitiheys
BUA = Broadband Ultrasound Attenuation = Ultrad&nen taajuustriippu-

vainen vaimeneminen
DXA/DEXA = Dual energy X-ray absorptiometry =Kaksienerginen réntgenab-
sorptiometria

DXL = Dual energy X-ray Laser = Kaksienerginen rontgenlaser

DXR = Digital X-ray radiogrammetry = Digitaalinen réntgenradiogram-
metria

KeV = Kiloelectron volt = Kiloelektronivoltti

MOI = Mikkelin osteoporoosi-indeksi

MREM = Millirem, séteilyn mittayksikko (rem= roentgen equivalent man)

MRI = Magnetic resonance imaging= Magneettikuva

QCT = Quantitative Computed tomography = Kvantitatiivinen tietokone-
tomografia

QUI = Quantitative ultrasound index =Kvantitatiivinen ultragdani-indeksi

QUS = Quantitative Ultrasound =Kvantitatiivinen ultraaani

ROI = Region of Interest = Mielenkiinnon alue

SD = Standard Deviation = Keskihajonta

Sl =Stiffnes index =Jaykkyysindeksi

SOS = Speed of soud = Aanen nopeus

SPA = Single energy photon absorbtiometry = Yksienerginen fotoniab-
sorptiometria

Sv = Sievert, sateilyn mittayksikko

SXA = Single energy X-ray absorptiometry = Yksienerginen rontgenab-
sorptiometria

WHO = World Health Organisation

VPA = Bone Volume per Area = Luun tilavuus ko. alueella = Luumaa-
ré/alue

Calcaneus = Kantaluu

Distaalinen = Raajan osa, joka on kauimpana kehosta

In vitro = Ei elollinen, kuollut kappale tai testipala

In vivo = Elava, elollinen, koehenkild

Kortikaaliluu = tiivisluu

Menopaussi = Vaihdevuodet

Metacarpaali = K&mmenluut

Perifeerinen = Kehon &areisosat

Phalangit = Varvas-/sormiluut

Proksimaali = Raajan osa, joka lahinna kehoa

Radius = Varttinaluu

Trabekulaariluu = hohkaluu

Trochanter = Sarvennoinen, reisiluun osa

Ulna = Kyynarluu



1 JOHDANTO

Tama opinnaytetyd on osa isompaa projektia, joka kasittelee ihmisen mallinta-
mista monikappalesimuloinnin avulla. Projekti on Lappeenrannan teknillisen
yliopiston konetekniikan osaston ja Jyvaskylan yliopiston liikuntatieteellisen tie-
dekunnan yhteistyota. Tarkoituksena on kehittda menetelmé, jolla voidaan mita-
ta luuhun kohdistuvaa dynaamista kuormitusta. Menetelmaa hyédynnetaan os-

teoporoosin tutkimisessa.

Osteoporoosi on kasvava ongelma vaeston ikdantyessa. Osteoporoosi on Na-
tional Institute of Health:n (NIH) maaritelmédn mukaan luuston sairaus, jossa
luun lujuuden heikentyminen altistaa murtumalle. Luun lujuus kuvastaa seka
sen maaraa (= tiheytta) ettd laatua. Osteoporoosi on suuri terveysongelma lan-
simaissa, silla osteoporoosi yhdessa kaatumistapaturmien kanssa aiheuttaa
sairaalloisuutta ja kuolleisuutta vaestdossd. Suomessa osteoporoosia sairastaa
noin 400 000 ihmista ja osteoporoottisia luunmurtumia tapahtuu 30 000-40 000
vuodessa. Murtumien mé&éara on viime aikoina kasvanut, ja niiden mé&aran arvel-
laan tulevaisuudessa lisaantyvan. Lisdksi murtuma on aina luuntiheydesta riip-
pumatta uuden murtuman riskitekija. Osteoporoottisen murtuman saaneilla mur-
tuman uusiutuminen on 2-4 —kertainen terveisiin nahden. (Osteoporoosin Kaypa

hoito —suositus 2006; Suomen Osteoporoosiliitto ry. 2009.)

Tassa opinnaytetydssa tavoitteena on laatia raportti luun kuvantamismenetel-
misté systemaattisen kirjallisuuskatsauksen avulla. Kirjallisuuskatsauksella sel-
vitetdan, mita osteoporoosin kuvantamismenetelmid on talla hetkella kaytdossa
Suomessa ja maailmalla. Menetelmista raportoidaan toimintaperiaate, kaytto-

tarkoitus, validiteetti, reliabiliteetti (toistettavuus), sensitiivisyys ja spesifisyys.



2 LUUKUDOKSEN ANATOMIA JA FYSIOLOGIA

2.1. Luuston anatomia

Aikuisella ihmisella on tavallisesti 206 luuta ja luusto muodostaa noin 20 % ih-
misen painosta. Luustolla on monia tarkeita tehtavia. Sen perustehtaviin kuulu-
vat lihasten vipuina toimiminen, elimistdn suojaaminen ja mineraalitasapainosta
huolehtiminen. Luu jaetaan morfologisesti (muoto-opillisesti) tiivisluuhun (korti-
kaaliluu) ja hohkaluuhun (trabeculaariluu). Hohkaluu on tarkeampi aineenvaih-
dunnan kannalta. Hohkaluun tehtaviin kuuluu osallistua elimistdn mineraalitasa-
painon saatelyyn, kun taas tiivisluu tarjoaa luulle paremman kestavyyden ja
vastaa paaosin luun mekaanisista ominaisuuksista. Lisédksi luu toimii epéor-
gaanisten suolojen varastona. Luun mineralisoitunut valiaine toimii varastopaik-
kana useille biologisesti aktiivisille aineille, joilla on térke& rooli solujen toimin-
nassa ja niiden saatelyssa. Luustosta I6ytyy erilaisia soluja: osteoblasteja, os-
teoklasteja, osteosyytteja ja luun pintasoluja (bone lining cells). (Kannisto &
Vaananen 2003; Downey & Siegel 2006.)

Luut jaetaan paaosin kolmeen eri luokkaan: putkiluihin (ossa longa), litteisiin
luihin (ossa plana) ja lyhyisiin luihin (ossa brevia). Raajojen luut ovat aina putki-
luita. Litteat luut ymparoivat ja suojaavat kehon onteloita. Lyhyet luut ovat pienia
ja monikulmaisia tai kuutiomaisia, ja naita luita on paaosin ranteessa ja nilkas-
sa. Putkiluun varsi (diafyysi) on tiivisluun muodostama putki, jonka sisdosassa
kulkee luuydinontelo. Putkiluun paa (epifyysi) on paddasiassa hohkaluuta, mutta
senkin pinta koostuu ohuesta tiivisluukerroksesta. Litteiden luiden seka lyhyiden

luiden pinnalla on tiivisluuta ja sen alla on hohkaluuta. (Hervonen 1998.)

2.1.1 Luukudoksen solut

Luu siséltaa erilaisia soluja: preosteoblasteja, preosteoklasteja, pintasoluja (bo-
ne lining cells), osteoblasteja, osteosyytteja ja osteoklasteja. Osteoblastit, -syytit
ja pintasolut muodostuvat erikoistumattomista luusoluista eli osteoprogenitoreis-

ta. Osteoklastit muodostuvat hematopoeettisista eli verta valmistavista kan-
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tasoluista. Osteoklastit sijaitsevat yleensa luun sisalla, kun taas muiden solujen
paikat vaihtelevat. (Downey & Siegel 2006.)

Preosteoblastit ja luun pintasolut (Bone lining cells)

Preosteoblastit voivat kulkeutua luuhun ymparoivistd kudoksista verenkiertoeli-
miston kautta. Preosteoblastit ovat litteitd, sukkulamaisia ja sijaitsevat luukalvol-
la (periosteum) ja luun sisékalvolla (endosteum) seka luun verisuonitiloissa.
Preosteoblastien jakautumispotentiaali on hyva, ja ne pystyvat erikoistumaan
tarvittaessa luuta tuottaviksi osteoblasteiksi. Endosteaalisia preosteoblasteja

kutsutaan myos pintasoluiksi (bone lining cells). (Kannisto & Vaananen 2003.)

Pintasolut ovat ohuita venyvia soluja, jotka peittdvat suurimman osan luiden
pinnoista kasvavassa luustossa. Ne muodostavat luun uloimman solukerroksen
joka puolella luuta. Koska pintasolut ovat aineenvaihdunnallisesti inaktiivisia, ne
sisaltdvat vahemman orgaanisia aineita ja solulimaa kuin osteoblastit. Pin-
tasolut saatelevat kuitenkin kalsiumin ja fosfaattien kulkeutumista luun sisalle ja
sielté ulos. (Downey & Siegel 2006; Solunetti 2006.)

Osteoblastit

Osteoblastit ovat peréisin erikoistumattomista luusoluista, jotka sijaitsevat luu-
ytimessa, luun sisakalvolla, luukalvolla ja luukanavissa. Osteoblastit ovat soluja,
jotka ovat tiukasti pakkautuneena luun pinnalle. Aktiiviset osteoblastit ovat
ovaalin muotoisia ja sisaltavat karheita solulimakalvostoja, mitokondrion ja Gol-
gin janne-elimen seka yhden tuman solun keskella. Osteoblastit voivat sailya
aktiivisina osteoblasteina, kovettua osteosyyteiksi valiaineen vaikutuksesta tai

muuttua inaktiivisiksi pintasoluiksi. (Downey & Siegel 2006.)

Osteoblastit huolehtivat uuden luun tuottamisesta. Luun valiaineen valmistus ja
mineralisaatiosta huolehtiminen kuuluvat my6s osteoblastien tehtéviin. Aktiivi-
sen luun muodostuksen aikana solujen alta I6ytyy kapea osteoidinauha, joka on
viela mineraalisoitumatonta uutta luuta. Luuston normaalille mineralisoitumiselle

on tarkeaa riittava D-vitamiinin saanti. Luuston kuormittaminen lisdd osteoblas-
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tiaktiivisuutta, koska luuston tulee kestaa lihasten suurempi voimantuotto. Kos-
ka suurin osa lihaksista kiinnittyy luuhun, on tarke&a, etta luustolihasliitos kes-
taa kuormitusta. lan myota luumassa pienenee. Jos luukato on runsasta, seu-
rauksena saattaa olla luiden haurastuminen eli osteoporoosi. (Kannisto & Vaa-
nanen 2003; Bjalie ym. 2007, 170-171.)

Osteosyytit

Osteosyyteiksi kutsutaan osteoblasteja, jotka ovat hautautuneet itse valmista-
maansa valiaineeseen. Osteosyytit ovat jarjestaytyneet osteoneiksi. Osteosyyt-
tien solulima sisdltda paljon karkeita solulimakalvostoja, ison Golgin janne-
elimen ja mitokondrion. Osteosyytit sijaitsevat syvemmalla luukudoksessa ja
pienenevat menettdessaan solulimaa (sytoplasmaa). Ne ovat yhteydessa toi-
siinsa pienten kapeissa kanavissa kulkevien solu-ulokkeiden valityksella. Niilla
on tarked tehtava luuhun kohdistuvan mekaanisen rasituksen muuntamisessa
osteoblastien ja osteoklastien ymmartamalle kemialliselle kielelle. (Kannisto &
Vaananen 2003; Downey & Siegel 2006.)

Osteoklastit

Osteoklastit muodostuvat yksitumaisista preosteoblasteista, jotka ovat erikois-
tuneet luuytimen hematopoeettisista eli verta valmistavista kantasoluista. Os-
teoklastit ovat isoja monitumaisia luunsydjasoluja. Ne ovat isompia kuin muut
luun solut ja sijaitsevat luun pinnalla. Osteoklastit ovat liikkkuvia, ja ne liikkuvat
luun pinnalla useisiin paikkoihin. Osteoklasteilla on keskimaarin 3-20 tumaa,
jotka ovat ovaalin muotoisia ja sijaitsevat solun keskella. Osteoklasteilla on va-
hemman karkeita solulimakalvostoja kuin osteoblasteilla, mika johtuu suuresta
proteiinin tuotannosta ja erityksesta. Osteoklasteilla on myds enemman mito-

kondrioita kuin milla&dn muulla elimiston solulla. (Downey & Siegel 2006.)
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2.1.2 Luuvaliaine eli matrix

Solun ulkopuolinen rakenne sisaltdd noin 90% luun painosta, kun loput 10%
muodostuvat luusoluista ja verisuonistosta. Luun ulkopuolinen aines muodos-
tuu sekd orgaanisesta etta epaorgaanisesta aineksesta. Orgaanisen aineksen

osuus on noin 35% ja epaorgaanisen aineksen 65%. (Downey & Siegel 2006.)

Orgaaninen aines

Orgaaninen aines sisaltda paaosin tyypin 1-kollageenisyitd, jotka muodostavat
tihean, tukevan verkon. Tamé& mahdollistaa mineraalien ohella luulle sen hyvan
vetolujuuden ja taivutusominaisuudet. Valiaineessa sijaitsee myds useita muita
valkuaisaineita, joista luulle tarkein on osteokalsiini. Sitd vapautuu luun véliai-
neeseen luun valmistuksen ja hajotuksen yhteydessa. Osteokalsiini toimii spe-
sifind merkkiaineena, joka kertoo luuston aineenvaihdunnan tilasta luuston sai-

rauksissa. (Kannisto & Vaananen 2003; Downey & Siegel 2006.)

Epédorgaaninen aines

Luun epaorgaaninen aines koostuu elimistdn suolavarastoista. On arvioitu, etta
luuston mineraalisuola sisaltdaa kehon kalsiumeista 99%, fosforista 85%, mag-
nesiumista ja natriumista 40-60%. Epaorgaanien aines on paaosissa kalsium-
fosfaattia. Sen liséksi luussa on kohtalaisia méaéaria kalsiumkarbonaattia ja kal-
siumnitraattia seka vahaisia maaria muita epéorgaanisia yhdisteitad. (Kannisto &
Vaananen 2003; Downey & Siegel 2006.)

2.1.3 Hohka- ja tiivisluu

Luun rakenne voidaan jakaa kahteen osaan: hohkaluuhun ja tiivisluuhun. Luu-
kudoksesta 20% on niin kutsuttua tiivisluuta ja 80% hohkaluuta. Luuta peittaa
sidekudoksinen luukalvo, jossa kulkee verisuonia. Luun pinta ei ole tasainen,

vaan siina on erilaisia kyhmyja ja kuoppia, jotka toimivat luustolihasten, jantei-
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den, nivelsiteiden ja muiden sidekudosten kiinnityskohtina. Naissa kohdissa
luukalvo on erityisen vahva. (Hervonen 1998; Downey & Siegel 2006; Bjalie ym.
2007, 170-171.)

Kuva 2.1.1 Hohka- ja tiivisluu (University of Glasgow 2010).

Kaikkien luiden pintaa peittdé kiintea ja luja tiivisluukerros, jonka alla on hohka-
luuta. Hohkaluu muodostuu ohuista luupalkeista ja sen rakenne on pe-
susieniméinen. Hohkaluu peittad pinta-alallisesti isomman alan kuin tiivisluu,
vaikka tiivisluuta onkin massallisesti enemman (noin 80%) koko luuston painos-
ta. Tiivisluun rakenne on nimensé mukaisesti tiivistd, mika johtuu siita, etta sen
lamellit ovat jarjestaytyneet tiiviisti ja jarjestelmallisesti rengasmaisiksi osteo-
neiksi. Osteonin keskella kulkee Haversin kanava, jossa kulkevat verisuonet ja
hermot. Luusolut eli osteosyytit ovat jarjestaytyneet Haversin kanavan ymparil-
le. Haversin kanavista haarautuu poikittaisia kanavia, joita kutsutaan Volkmanin
kanaviksi. Nama kanavat yhdistavat osteonit toisiinsa. (Hervonen 1998, Kannis-
to & Vaananen 2003; Downey & Siegel 2006; Bjalie ym. 2007, 170-171.)
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Kuva 2.1.2 Luun rakenne (Luukuva 2009.)

2.2.1 Luukudoksen uusiutuminen

Osteoporoosin fysiologian ymmartdminen vaatii luun normaalin uusiutumisen
tietdmista. Luussa tapahtuu kasvun loputtua saanndllistd uusiutumista. Luuhun
kohdistuvan rasituksen takia luuhun syntyy jatkuvasti pienid materiaalin vasymi-
sesta johtuvia mikromurtumia. Uudistumisen avulla pystytééan korjaamaan syn-
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tyneita vaurioita. Luun uudistuminen on moniasteinen tapahtumasarja, joka al-
kaa vanhan luun hajotuksella ja paattyy sitd korvaavaan uuden luun muodos-
tukseen. Aikuisen ihmisen luustosta uusiutuu 7-10% vuodessa, ja koko luumas-

san uusiutumiseen menee 10-15 vuotta. (Kannisto & Vaananen 2003.)

Osteoklastien ja osteoblastien yhteisty0 saatelee luun maaraéa. Niiden toiminta
on sidoksissa toisiinsa seka ajallisesti ettd paikallisesti. Luun uudistuksen aloit-
tavat luupintaa verhoavat osteoblastit, jotka paljastavat uudistettavan luualueen
osteoklasteille. Tama vaihe kestaa pari viikkoa, ja sitd kutsutaan aktivaatiovai-
heeksi. Osteoklastit tarttuvat tiukasti luun pintaan imukuppimaisella otteella ja
erittdvat luuta hajottavia entsyymejd, jonka jalkeen se irtoaa luun pinnasta.
Seuraavassa vaiheessa eli palautumisvaiheessa yksitumaiset solut ilmaantuvat
uudistettavalle alueelle ja puhdistavat resorptiokuopan vanhasta luukudoksesta
ja hajoamistuotteista. Taméan jalkeen seuraa synteesivaihe, jossa aktivoituvat
osteoblastit. Ne muodostavat tarvittavan maaran uutta luun véliainetta, joka
pienen viiveen jalkeen mineralisoituu naiden samojen solujen ohjauksessa uu-

deksi luuksi. (Kannisto & Vaananen 2003.)

OSTEOKLASTI 0STEOBLASTI  PINTASOLU

Kuva 2.2 Luun uudelleen muodostuminen (Solunetti 2006).

2.2.2 Luuston kehitys ja luukudoksen resorptio

Luuston kehitys alkaa sikiobkaudella edeten selkérangasta raajojen distaaliosiin.
Aluksi luusto on rustoista, josta se muokkaantuu mineralisoituneeksi luuksi 0s-
teoblastien avulla. Lapsen kasvaessa luiden pituuskasvu tapahtuu pitkissa luis-
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sa diafyysin ja epifyysin valissa olevan kasvulevyn eli metafyysin alueella. Pu-
berteetissa luuston kasvu ja massan lisdys ovat suurimmillaan. Kasvulevyt kas-
vavat umpeen 17-18 ikdvuoden paikkeilla, jonka jalkeen pituuskasvua ei enaa
tapahdu. Luun huippumassa saavutetaan 20-30 vuoden ikdisend. Luun huip-
pumassaa maarittavat geneettiset tekijat seka elintavat, kuten ravinto (riittava
kalsiumin ja D-vitamiinin saanti) ja luuta kuormittava liikunta. (Kannisto & Vaa-
nanen 2003.)

Luumassa alkaa véhentyd huippuarvosta noin 30 vuoden kohdilla, ja
vaheneminen kiihtyy naisilla menopaussin jalkeen. Naisilla voidaan erottaa
kaksi toisistaan selvasti poikkeavaa luun menetystapaa: puhtaasti ikaan liittyva
ja menopaussiin liittyva kiihtynyt luukato. Hohka- ja kuoriluussa ikaantymisen
tuomat muutokset ovat erilaisia. Naisten ja miesten luusto kayttaytyy hieman eri
tavalla ikdantyessa. lkaantymisen vaikutuksia luuhun ovat Kkortikaalisen
putkiluun oheneminen ja hohkaluun luupalkkien paksuuden vaheneminen. Luun
mekaanisen huononemisen paaasiallinen syy on palkkeja lapaisevan resorption
(lat. resorbere =imaista uudelleen) lisddntyminen ja mikromurtumien synty.
Resorptiota esiintyy naisilla enemman kuin miehilla, mik& johtuu menopaussin
hormonitasojen muutoksesta. Miesten luumassan vaheneminen johtuu ian
mukana tapahtuvasta luunmenetyksesta, johon ei lity voimakasta resorption

kiihtymista. (Kannisto & Vaananen 2003.)

2.2.3 Luukudoksen aineenvaihdunta

Luun aineenvaihduntaa sdatelevat useat tekijat. Naitd systeemisia saatelyteki-
joita ovat estrogeeni, progesteroni, androgeeni, kasvuhormoni, kilpirauhashor-
monit, lisakilpirauhashormoni, kalsitoniini, insuliini, glukokortikoidit seka D-, A- ja
C-vitamiinit. Estrogeeni ja kalsitoniini ovat vaikutusmekanismiltaan osteoklastien
toiminnan estdjia, eli ne estavat luun hajoamista. Kalsitoniinia kaytetdan laak-
keend kivuliaassa osteoporoottisessa nikamamurtumassa. Hoito kestaa yleensa
pari kuukautta, ja sina aikana kalsitoniini vaikuttaa selkdrangan nikamien hoh-
kaluun tiheyteen. Androgeeni puolestaan vaikuttaa osteoblastien toimintaan
kiihdyttavasti eli lisda luun rakentumista. Glukokortikoidit véahentavat luukudos-
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ta. Kilpirauhashormonit vaikuttavat elimiston aineenvaihduntaan ja ravinteiden
imeytymiseen. Liian vahainen kilpirauhashormonitaso vaikuttaa negatiivisesti
luun muodostukseen. Lisakilpirauhasen liikatoiminta saattaa aiheuttaa luuston
heikkenemistd, silla lisakilpirauhashormoni vaikuttaa kalsiumin maaraan veres-
sa. Vitamiinit ja insuliini taas edesauttavat luun muodostusta. Taman takia dia-
betes on yksi osteoporoosin riskitekijoistd. (Kansanelakelaitos 1997; Alhava &
Valiméaki 2004, 818.)

3 OSTEOPENIA JA -POROOSI

3.1 Yleisyys ja esiintyvyys

Osteoporoosi on kasvava ongelma vaeston ikdéantyessa. Ikaantyneilla luut alka-
vat heiketd jo ian myo6ta, ja naisilla luuston heikkenemistd nopeuttavat vaihde-
vuodet. Osteoporoosi on National Institute of Health:n (NIH) maaritelmén mu-
kaan luuston sairaus, jossa luun lujuuden heikentyminen altistaa murtumalle.
Osteoporoosi on suuri terveysongelma lansimaissa, silla osteoporoosi yhdessa
kaatumistapaturmien kanssa aiheuttaa sairaalloisuutta ja kuolleisuutta vaestos-
sa. Suomessa osteoporoosia sairastaa noin 400 000 ihmisté ja osteoporoottisia
luunmurtumia tapahtuu 30 000-40 000 vuodessa. Murtumien maara on viime
aikoina kasvanut ja saman trendin arvellaan jatkuvan tulevaisuudessa. Lisaksi
murtuma on aina luuntineydestéa riippumatta uuden murtuman riskitekija. Os-
teoporoottisen murtuman saaneilla murtuman uusiutuminen on 2-4 —kertainen
terveisiin nahden. Diagnostisena rajana naisilla on 2,5 SD alle T-scoren. T-
score on terveiden 20-40 —vuotiaiden keskiarvoinen luuntiheysarvo. Talla raja-
arvolla lahes kolmasosa vaihdevuodet ohittaneista lansimaisista naisista diag-
nosoitaisiin osteoporootikoiksi. Vuoden 2004 International Osteoporosis Foun-
dationin raportin arvion mukaan lonkkamurtumien vuosittainen maara kaksin-
kertaistuu 414 000 aina 972 000 murtumapotilaaseen, seuraavien 50 vuoden

aikana Euroopan Unionissa. Jo talla hetkella osteoporoottiset potilaat vievét
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500 000 sairaalavuorokautta vuosittain EU:n alueella. Osteopenia tarkoittaa
pienentynyttd luuntiheytta. Siind tilanne ei ole viela niin paha kuin osteopo-
roosissa, mutta luumassaa on kuitenkin havinnyt jo reilusti. (Alhava & Valimaki
2004, 820; Marin ym. 2004; Osteoporoosin Kaypa hoito -suositus 2006; Suo-
men Osteoporoosiliitto ry. 2009.)

3.2 Etiologia ja fysiologia

""u!y

ﬂl | N PR '.'i‘v A

Kuva 3.2 Normaalikuntoinen vs. osteoporoottinen luu (International osteopo-

rosis foundation 2010).

Osteoporoosi on luuston sairaus, jossa luun massa vahenee ja luu heikkenee
massan vahenemisen seurauksena. Taman takia luun lujuus karsii, ja se altis-
tuu osteoporoottisille murtumille, kuten lannenikamien, reisiluun kaulan tai ran-
teen murtumille. Luun lujuus kuvastaa luun maaraa (tiheyttd) ja laatua. Naisilla
on suurempi riski sairastua osteoporoosiin, silla vaihdevuodet kiihdyttavat luu-
katoa. Osteoporoosi aiheutuu luun hajottajien eli osteoklastien liiallisesta akti-
vaatiosta ja osteoblastien lilan vahaisesta toiminnasta samanaikaisesti. Ennen
vaihdevuosia naisilla estrogeeni estdé ja hidastaa osteoklastien toimintaa, mut-
ta tilanne muuttuu, kun estrogeenin eritys vahenee. Mikali tilalla ei ole korvaus-
hoitoa, alkaa luusto haurastua vahan kerrallaan. Luun huippumassa saavute-
taan jo nuorena aikuisena 30 ik&vuoteen mennessa ja sen jalkeen luumassa

alkaa hitaasti havita noin 0,5%:n vuosivauhtia, kunnes vaihdevuosina luukato
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kilhtyy voimakkaasti. Vaihdevuosien jalkeen naisilla luukato voi olla seuraavat
viisi vuotta jopa 5% vuodessa, kunnes taméan jalkeen kato jalleen hidastuu. Nai-
set menettavat noin puolet hohkaluuaineksesta 80 ikdvuoteen mennessa ja
30% putkiluuaineksesta, kun taas miehilla vastaava kato on 30% ja 20%. Os-
teoporoosin ennaltaehkaisemiseksi on tarke&dé hankkia mahdollisimman paljon
luumassaa jo nuoruusialla, jolloin luumassa lisaéaminen on helpointa. (Alhava &
Valiméaki 2004, 813-814.; Duque & Troen 2008, 935-936.)

Ikdan kuuluva luuston heikkeneminen ei yksistdan aiheuta osteoporoosia, vaan
yleensa mukana on muitakin osteoporoosin riskitekijoitd. Osteoporoosin riskite-
kijoita ovat naissukupuoli, lahisukulaisten osteoporoottiset murtumat periman
kautta, hentorakenteisuus, anorexia nervosa, varhainen vaihdevuosien alka-
misikda, vahainen kalsiumin saanti, tupakointi, vah&inen liikunta, D-vitamiinin
puutos, pidempi vuodelepo, elinsiirto, munuaisten krooninen vajaatoiminta, ke-
liakia, diabetes seka tietyt ladkkeet, kuten kortisoni, glukokortikoidit ja epilep-
sialaakkeet. Osteoporootikoilla luumassan haviaminen alkaa hohkaluusta eli
luun sisuksesta. Jaljelle ja& kuori ja sekin heikkenee ajan mittaan, jos osteopo-
roosi paasee pahentumaan. (Alhava & Valimaki 2004, 813-814; Brukner & Khan
2006, 762; Osteoporoosin Kaypa hoito -suositus 2006; Duque & Troen 2008,
935-936; Rikkonen 2009.)

Osteoporoosi johtuu osteoblastien ja —klastien epatasapainosta, jolloin luuta
hajotetaan enemman pois kuin ehditaan tai pystytaan rakentamaan tilalle. Jo-
kaisella ihmisella tapahtuu koko elaman ajan luuston uudistumista, mutta on-
gelmia ei tule, jos luun sydja- ja muodostajasolut pysyvat tasapainossa. (Sam-
brook & Cooper 2006.)

Luun kayttaytymista on tutkittu ja tutkimuksista on selvinnyt, etta kuormittava,
tavallisesta rasituksesta poikkeava liikunta parantaa luuston kuntoa. Liikunta
lisdd luun muodostajasolujen (osteoblastien) aktiivisuutta ja samalla luun lujuut-
ta. Nuoruusiassa tapahtuva liikunta parantaa luun huippumassaa ja vahentaa
myohemmassa vaiheessa tapahtuvaa luukatoa. Tehokkaimpia luuliikuntamuo-
toja ovat erilaiset hypyt, aerobic, erilaiset pallopelit, hélkk& ja muut painoakan-

tavat lajit, kuten voimaharjoittelu ja porraskavely. Luu vahvistuu sitd paremmin
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mitd enemman kuormitusta luulle tulee. Tavalliset kestavyyslajit, kuten kavely,
juoksu ja hiihto vaikuttavat luustoon, mutta ovat vahemman tehokkaita. Luusto
vahvistuu vain siltéa alueelta, mita liikkunta kuormittaa eniten. Jos harjoittaa vain
alaraajoja, ei vaikutus nay ylaraajojen luissa. Lisdksi kalsiumin saanti on turvat-
tava harjoittelun lisaksi. Kalsiumin ja likunnan yhdistamisell& on tehokkain vai-
kutus luuston kuntoon. Tahan pitaisi viela lisata D-vitamiini, jolla on vaikutusta
kalsiumin imeytymiseen. Talldin luulla on kaikki tarvitsemansa rakennusaineet,
jotta luu voi vahvistua. (Kansanelakelaitos 1997; Brukner & Khan 2006, 762-
765.)

Luuston kuntoa heikentavat kuukautishairiot, esimerkiksi liiallisen harjoittelun
takia, jolloin liika harjoittelu hairitsee estrogeenin tuotantoa, seka pidempi vuo-
delepo, jonka aikana luukato voi olla 4% kuukaudessa. Saman luumassan ta-
kaisin saaminen vaatii huomattavasti pidemman ajan. Liséksi tupakoinnilla ja
liiallisella alkoholin kaytdlla on haitallisia vaikutuksia luun terveydelle. Alkoholin
kayttd ei heikenna luuta, mutta alkoholin suurkuluttajilla kaatumariski nousee ja
sita kautta myods murtumariski. Yksi téarke& osa-alue osteoporoottisten murtumi-
en ennaltaehkaisyssd on kaatumistapaturmien riskin pienentdminen. Kaatumi-
sia aiheuttavat nakovaikeudet, neurologiset ja tule-sairaudet, lihasheikkoudet
varsinkin alaraajoissa, tietyt ladkkeet ja huono tasapaino. Kaatumisten ennalta-
ehkaisyssa tarke&d osuus on harjoittelulla. Harjoittelumuoto riippuu aika paljon
kaatumisten syista, harjoitetaanko lihasvoimaa vai tasapainoa. Vanhemmilla
ihmisilla lonkkasuojaimet suojaavat aika hyvin lonkkamurtumilta (reisiluun kau-
lan tai trokantterin murtumilta). Talvella liukuesteet kengissa parantavat pitoa ja
auttavat pystyssa pysymista. (Kansaneléakelaitos 1997; Slovik 1999, 314; Bruk-
ner & Khan 2006, 762-765; Osteoporoosin Kaypa hoito —suosi