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Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd onko lievan polven nivelrikon radiologisten
luokitusten (Kellgren- Lawrence, KL luokkien 1-2) valilla eroa reisiluun kaulan ja
lannerangan tiheydessa (BMD g/cm?) ja mineraalimaarassa (BMC, g) postmenopausaalisilla
naisilla.

Tutkimusaineisto kerattiin  kahdesta Jyvéskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksen
polvinivelrikkotutkimuksesta (LuRu ja AquaRehab). Tutkimukseen osallistui yhteensa 165
postmenopausaalista naista (ikd 50 - 68 v.), joilla oli todettu lieva polvinivelrikko (KL 1 tai
2). Polvinivelrikon aste mdaériteltiin molemminpuolisista rontgenkuvista, BMD ja BMC
mitattiin kaksienergisella rontgen absorbtio skannerilla (DXA) lannerangasta (L2-L4) seka
molemmista reisiluunkauloista. Affektoituneen puolen reisiluunkaula maaréytyi Kellgren-
Lawrencen luokituksen mukaisesti, enemman vaurioitunut puoli maariteltiin affektoituneeksi.
BMD:n ja BMC:n vertailu KL-luokkien valilla tehtiin kovarianssianalyysill4. Kovariaatteina
kaytettiin ikad, pituutta ja painoa. Tilastollisen merkitsevyyden rajana pidettiin p=.05.

Polvinivelrikkoluokat KL1(n=72, keskimaarainen ika 62 vuotta (SD 4.45), pituus
161.6cm(4.9), paino 67.9kg (9.4)) ja KL2 (n=93, keskimé&aréinen ika 61 vuotta(4.2), pituus
162.6cm(5.8), paino 73.1 kg (11.2)) erosivat taustatietojen osalta alkutilanteessa toisistaan
ainoastaan painon ja BMI:n suhteen. BMD oli KL2 luokassa hieman suurempi lannerangassa
(5,8 %), affektoitumattoman jalan reisiluun kaulassa (5,3 %) sekéd affektoituneen jalan
reisiluun kaulassa (5,0 %) mitd KL1 luokassa. Erot eivat kuitenkaan olleet tilastollisesti
merkitsevid. BMC oli KL2 luokassa 21,7 % suurempi lannerangassa (p=.045) seka 7,2 %
suurempi affektoitumattomassa reisiluunkaulassa (p=.049). Myos affektoituneen jalan
reisiluun kaulassa KL2 ryhman BMC oli hieman suurempi (6,5 %) kuin KL1 ryhmalld, mutta
ero ei ollut tilastollisesti merkitseva.

Taman tutkimuksen mukaan postmenopausaalisilla naisilla joiden nivelrikkoluokitus on KL2,
nayttéisi olevan suurempi lannerangan ja affektoitumattoman jalan reisiluunkaulan BMC kuin
KL1 luokassa. Tulokset viittaavat siihen, ettd luunmineraalimassan ja polvinivelrikon vélilla
nayttéisi olevan positiivinen yhteys.

Asiasanat: polvinivelrikko, luuntiheys, mineraalimaéra, postmenopaussi.



ABSTRACT

Sara Suikkanen (2014). Bone mineral density and content in lumbar spine and femoral neck in
postmenopausal women with mild knee osteoarthritis. Department of Health Sciences,
University of Jyvaskyld, Physiotherapy Master’s Thesis, 37 pages.

The purpose of this study was to investigate differences between knee osteoarthritis Kellgren
—Lawrence grade 1 and 2 in bone mineral density or bone mineral content in postmenopausal
women.

Data was collected from two studies (LURu and AquaRehab) conducted in department of
health sciences at University of Jyvaskyld in 2008-2013. Study included 165 postmenopausal
women (age 50-68) who had mild knee osteoarhtris (KL score 1 or 2). Kellgren — Lawrence
score was evaluated from bilateral x-rays on both knees, bone mineral content and density of
the lumbar spine and both of the femur necks were measured with dual x-ray absorptiometry
(DXA). Covariance analyze was used as a statistical method. Weight, height and age were
used as a covariant.

Knee osteoarthritis KL grades 1 (n=72, mean age 62 years (SD 4.45), height 161.6cm (4.9),
weight 67.9kg (9.4)) and KL2 (n=93,mean age 61 years (4.2), height 162.6cm(5.8), weight
73.1 kg (11.2)) were significantly different at the baseline only in weight (p=.002) and BMI
(p=.004). The women with KL grade 2 had higher BMD in lumbar spine (5.8 %), non-
affected femur neck (5.3 %) and affected femur neck (5.0%) but the difference wasn’t
significant. Women with KL grade 2 had significantly higher BMC in lumbar spine (21.7 %,
p=0.045) and in non affected femur neck (7.2 %, p=.045) than women with KL grade 1.
Difference in affected femur neck BMC (6.5%) wasn’t significant.

Postmenopausal women with knee osteoarthritis with Kellgren-Lawrence score 2 seem to
have higher BMC in lumbar spine and non-affected femur neck compared to women with
Kellgren-Lawrence score 1. Results show that there might be association between
osteoarthritis of the knee and bone mineral content.

Key words: osteoarthritis, bone density, mineral content, postmenopausal



KAYTETYT LYHENTEET

BMC Bone Mineral content Luun mineraalisiséltd

BMD Bone Mineral Density Luun mineraalitiheys

BMI Body Mass Index Kehon painoindeksi

DXA Dual energy X-ray Absorptiometer Kaksienerginen rontgenabsorptiometria
KL Kellgren-Lawrence radiologinen nivelrikkoasteikko

MET Metabolic Equivalent Metabolinen ekvivalentti

pQCT Periferinen tietokonetomografia

SD Standart deviation Keskihajonta

WOMAC  Western Ontario and McMaster Universities Arthritis Index
VAS Visual Analog Scale
QUS Quantitative ultra sound Kvantitatiivinen ultradani

QCT Quantitative computed tomography Tietokonetomografia
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1 JOHDANTO

Nivelrikko on maailman yleisin nivelsairaus. Nivelrikolla tarkoitetaan yleisimmin tiloja, joille
on tunnusomaista nivelruston rappeutuminen ja nivelraon kaventuminen. Nivelrikkoon
liittyvid rontgenologisia muutoksia on havaittavissa noin yli puolella yli 65 —vuotiaista ja
ldhes 90 % yli 75-vuotiaista (Helidvaara ym. 2003, 153). Nivelrikon arvioidaan aiheuttavan
Suomessa noin miljardin euron kustannukset sekd johtavan vuosittain yli 600 000 laaké&rissé
kayntiin (Arokoski & Kiviranta 2012, 125).

Yleisimmin nivelrikkoa havaitaan lonkissa, polvissa ja kasissa (Helibvaara ym. 2003, 153).
Polvinivelrikkoa esiintyy enemmaén naisilla kuin miehillda (Ardenin & Nevitt, 2006).
Suomessakin yli 30 vuotiaista miehistd 6 % ja naisista 8 % sairastaa polvinivelrikkoa.
Perimmaisté syyté nivelrikolle ei tiedetd, mutta taménhetkisen tiedon mukaan se saa alkunsa
biokemiallisista reaktioista, jotka ovat seurausta nivelruston poikkeavasta kuormituksesta tai

normaalista kuormituksesta poikkeavassa nivelrustokudoksessa (Arokoski 2012).

Osteoporoosi ja nivelrikko ovat yleisia sairauksia vanhemmilla naisilla. Aikaisemmat
tutkimukset osoittavat, ettd sairaudet esiintyvdt harvoin yhdessd. Foss ja Byers (1972)
raportoivat, ettd reisiluunkaulan murtuman yhteydessa esiintyy harvemmin nivelrikkoa. Sen
jalkeen useat tutkijat ja tutkimusryhmat ovat tutkineet onko nivelrikon ja osteoporoosin valilla
kaanteinen yhteys (Stewart & Black 2000).

Ruston lisaksi nivelrikko aiheuttaa muutoksia myds ruston alaiseen luuhun ja vield ei ole
saatu selville saako sairaus alkunsa rustosta vai luusta (Bennel ym. 2011). Osteoporoosi
vaikuttaa kuitenkin suojaavan nivelrikolta, koska pehme&mpi luu toimii iskunvaimentimena

rustolle (Dequeker ym. 1997).

Taman tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd onko radiologisen Kellgren-Lawrence
madrityksen mukaisessa lievan polven nivelrikon luokkien 1 (”mahdollinen”) ja 2 ("lieva)
valilla eroa reisiluun kaulan ja lannerangan tiheydessa (BMD g/cm?) ja mineraalimaarassa

(BMC, g) postmenopausaalisilla naisilla.



2 POLVINIVELRIKKO

2.1 Epidemiologia

Polvinivelrikkoa esintyy Ardenin ja Nevittin (2006) tekeman yhteenvedon mukaan enemman
naisilla kuin miehilld&. Suomessa yli 30 -vuotiailla miehill& polven nivelrikkoa esiintyy noin
kuudella prosentilla ja naisista noin kahdeksalla prosentilla (Arokoski ym. 2007).
Polvinivelrikon esiintyvyys lisdantyy selkeésti ian myota (Arden & Nevitt 2006) ja taté asiaa
tukee myods suomalainen Terveys2000 — tutkimus. Tutkimuksen mukaan vahiten nivelrikkoa
esiintyy 30 - 44 -vuotiaiden ikdryhmaéssa, joista alle prosentilla on polven nivelrikko. Polven
nivelrikkoa esiintyy 65 - 74 -vuotiailla naisilla noin 18 %:lla ja yli 85 -vuotiailla, jopa yli 35
%:1la (Arokoski ym. 2007).

2.2 Etiologia

Nivelrikon perimmaista syyta ei tiedetd, mutta vallitsevan kasityksen mukaan se voi johtua
biokemiallisesta tapahtumasarjasta, joka saa alkunsa nivelruston poikkeavasta kuormituksesta
tai normaalista kuormituksesta rakenteellisesti heikentyneessd nivelrustokudoksessa.
Epéatyypillisté fysiologista kuormitusta polvinivelelle aiheuttavat ylipaino, nivel-/rustovamma
tai virheellinen kuormitusakseli. Epdnormaali tai heikentynyt nivelrusto voi olla seurausta
ikaantymisestd, verenmyrkytyksestd, niveltulehduksesta tai geneettisistda mutaatioista
(Arokoski & Kiviranta 2012, 125-126).

Ruston aineenvaihdunta on heikkoa, siind ei ole verisuonia ja sen hapen seka ravinteiden
saanti sek& kuona-aineiden poisto tapahtuu nivelnesteen vélityksell4. Rusto on padosin tyypin
Il kollageenia ja sen uusiutumiskyky on heikkoa. Terve rustopinta pienent&a luiden vélista
kitkaa ja ruston kuluessa sen voitelu- ja kitkaominaisuudet heikkenevét (Konttinen ym. 2003).
Terveen rustokudoksen biokemialliset ominaisuudet sekéd proteoglykaaninenpitoisuus séilyvat
tai jopa paranevat niveltd kuormitettaessa.  Liikkumattomuus taas aiheuttaa
nivelrustokudoksen proteoglykaanin katoa ja mekaanisten ominaisuuksien heikkenemista
mik& omalta osaltaan lis&é riskid nivelrikolle (Arokoski & Kiviranta 2012, 127).

Nivelrikko vaikuttaa ruston lisdksi my6s luuhun, ligamentteihin, kierukkaan, nivelkapseliin,

nivelkalvoon sek& niveltd ympardiviin lihaksiin (Bennel ym. 2011). Nivelrikossa solu- ja
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molekyyli-tasolla tapahtuu niin degeneratiivisia kuin regeneratiivisia biokemiallisia
prosesseja; proteoglykaamista katoa ja kollageenin hajoamista sekd kudosten biomekaanista
heikkenemista (Arokoski & Kiviranta 2012, 125-126). Nivelrikko aiheuttaa muutoksia myos
ruston alaiseen luuhun ja vield ei ole saatu selville saako sairaus alkunsa rustosta vai luusta
(Bennel ym. 2011).

2.3 Riskitekijat ja ennaltaehkaisy

Bennel ym. (2011) jakavat katsauksessaan nivelrikon riskitekijat systeemisiin ja mekaanisiin.
Systeemisind riskitekijoind voidaan pitdd ikad, naissukupuolta, etnista taustaa seka
hormonaalista statusta. Arden ja Nevitt (2006) lisadvat systeemisiin riskitekijoihin myds
ravinnon, geneettiset tekijat sekd luuntiheyden. Suomen la&kariseura Duodecimin laatiman
Polvi- ja lonkkanivelrikon kéypa hoito — suosituksen mukaan systeemisisté riskitekijoista
vahvaa eli A — luokan tutkimusndyttod on saatu idn sekd naissukupuolen vaikutuksista
nivelrikon esiintyvyyteen. Periman vaikutuksista nivelrikon kehittymiselle on saatu télla

hetkell& vain kohtalaista tutkimusnayttoa (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2012).

Bennel ym. (2011) listaa mekaanisina riskitekijoiksi nivelen ylikuormituksen, nivelen
kehityshairiot sekd nivelvammat. Ardenin ja Nevittin (2006) katsauksesta loytyvat myos
mekaanisina riskitekijoind ylipaino seka lihasvoima/lihasheikkous, joista ylipainoa voidaan
pitdd nivelen ylikuormituksena. Ylipaino aiheuttaa polvinivelelle suurempia kuormittavia
voimia, mitd normaalipaino (Syed & Davis 2000). Sowersin (2001) mukaan ylipaino on
suurempi riskitekija molempien jalkojen polvinivelrikkoon kuin vain toisen puolen
nivelrikossa. Naisilla ylipaino on suurempi riskitekija nivelrikon saamiselle kuin miehilla.

Nivelrikon riski kasvaa 15 % jokaista kg/m? kohti, kun mennaan yli 27 kg/m? (Sowers 2001).

Ylikuormitusta aiheuttavien tekijoiden yhteydestda polvinivelrikkoon on Kaypd hoito -
suosituksen mukaan vahvaa tutkimusndyttod ylipainosta sekd kohtalaista néyttod raskaasta
lilkunnasta seka fyysisestd tyostd, joka vaatii kyykistelyd. Aiempien nivelvammojen
vaikutuksesta polvinivelrikon kehittymiselle on K&ypd hoito suosituksen mukaan vahvaa
tutkimusnayttéd, mutta virheasentojen vaikutuksista on saatu vain kohtalaista tutkimusnayttoa

seka nivelkierukan poistosta niukkaa tutkimusnéyttoa. (Polvi- ja lonkkanivelrikko 2012).
2.3 Oireet

Polvikipu on pé&aasiallinen vaiva polvinivelrikossa ja sen aiheuttamat ongelmat paivittaisiin

toimintoihin kuten; kavely, portaiden nousu, tuolilta ylésnousu, nouseminen autoon/autosta,
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voivat johtaa eldménlaadun heikkenemiseen (Bennell ym 2011). Aina polvinivelrikon
yhteydessé ei kuitenkaan esiinny kipua, vaikka rontgenkuvissa on havaittavissa nivelrikon
aiheuttamia muutoksia niveleen (Sowers 2001). Kipu esiintyy yleensa niveltd kuormitettaessa,
mutta lievittyy levossa. Pitkalle edenneessa nivelrikossa myds leposarky voi olla voimakasta.
Nivelrikkokivun tarkkaa syytd ei tiedetd, mutta sen epdilladn johtuvan nivelkapselin,
rustonalaisen luun tai nivelsiteiden nosiseptoreiden &rsytyksestd. Kivun lisdksi toinen
tyypillinen oire polvinivelrikossa on aamujaykkyys, joka kestda alle 30 minuuttia seka
liikkeelle l&hdettdessd tuntuva jaykkyys, esim. pitkén istumisjakson jalkeen (Arokoski &
Kiviranta 2012, 130).

Kivun vaikutukset nakyvat myos liikunta-aktiivisuudessa. Farr ym. (2008) mukaan ainoastaan
30 % polvinivelrikkoisista liikkui riittavasti liikuntasuosituksiin nédhden. Naisista vain 24 %
saavutti liikuntasuositusten liikuntamaaran. Nivelrikosta kéarsivilla ihmisilla voi olla myos

muita sairauksia, jotka voivat heikentaa potilaan fyysisté aktiivisuutta (Bennel ym. 2011).

2.4 Diagnosointi

Polvinivelrikon diagnosointiin ei ole olemassa yksittdista testia tai mittaria, vaan nivelrikon
diagnosointi perustuu potilaan potilashistoriaan, potilaan kuvaamiin oireisiin, kliiniseen
tutkimukseen seké radiologisiin 16ydoksiin. (Bennel ym. 2011, Polvi- ja lonkkanivelrikko
2012). Polvinivelrikolle tyypillistd on paikallinen arkuus nivelraossa seké polvessa on usein
liikerajoitusta. Polveen kehittyy niin ojennus- kuin koukistusvajausta ja liikelaajuuksia
tutkittaessa voi tuntua kipua ja/tai rahinaa (Arokoski & Kiviranta 2012, 131).

American College of Rheumatology (ACR) on kuitenkin méaéritellyt kriteerit, joiden pohjalta
nivelrikko diagnoosi voidaan tehdd. Kriteerit on jaoteltu kliinisiin seka kliinisradiologisiin
I6ydoksiin (Arden & Nevitt 2006).

Kliiniset:

1 Polvikipu useimpina paivina viimeisen kuukauden aikana
2 Ratina nivelen aktiivisen liikkeen aikana

3 Aamu jaykkyys kestoltaan <30 minuuttia

4 Yli 38 vuoden ik&

5 Luinen laajentuma polvea tutkittaessa



Kliininen ja radiologinen:

1 Polvikipu useimpina paivina viimeisen kuukauden aikana

2 Osteofyytteja nivelen reunoilla

3 Nivelrikolle tyypillinen nivelneste (synovial fluid) (laboratorio)
4 Y1i 40 vuoden ik&

5 Aamujiykkyys < 30 minuuttia

6 Rahina aktiivisen nivelen liikkeen aikana

Jos Kliinisista kriteereista tayttyvat kohdat 1-4 tai 1,2,5, tai 1,4,5, tai vastaavasti jos
Kliinisradiologisista kriteereista tayttyvat kohdat 1,2 tai 1,3,5,6 tai 1,4-6 voidaan todeta
potilaalla olevan polvinivelrikko (Arden & Nevitt 2006).

Arokoski ja Kiviranta (2012) maarittelevat polvinivelrikolle tyypillisiksi 10ydoksiksi
rustopinnan rikkoutumisen ja nivelruston hévidmisen nivelpinnoilta. Muutos nakyy
rontgenkuvissa nivelraon kaventumisena ja kuvissa voidaan havaita myos rustonalaisen luun

skleroosia seké kystia ja osteofyytteja (Arokoski & Kiviranta, 2012).
2.5 Hoito

Suomen la&kariseura Duodecimin tyéryhman laatiman Polvi- ja lonkkanivelrikon Kéypé hoito
—suosituksen (2012) mukaan polvinivelrikon hoidon tavoitteena ovat: kivun hallinta,
toimintakyvyn yllapito ja parantaminen seka sairauden pahenemisen estaminen. Pelkkaa
ladkehoitoa ei suositella ensisijaisena tai ainoana hoitomuotona, vaan hoidon perustan
muodostavat konservatiiviset ladkkeettomét hoidot. Kirurginen hoito (tekonivel) tulee
harkintaan, jos kivut eivat laakityksella seka konservatiivisella hoidolla ole hallinnassa.
Laakehoidon tarkoituksena on helpottaa kipuja ja parantaa sita kautta toimintakykya. Tautia ei
voida parantaa tai sen etenemistd hidastaa laakehoidolla. Yleisesti ladkkeend kéytetadn
parasetamolia tai tulehduskipulédédkkeitd. Pahemmissa kiputiloissa voidaan kayttad opioideja
tai niveleen ruiskutettavia glukokortikoideja tai hyalyronaativalmisteita (Polvi- ja
lonkkanivelrikko 2012).

Koska ylipaino on yksi nivelrikon riskitekijoistd, yhtend hoitomuotona voidaan pitéé
laihduttamista. Kuitenkaan laihdutuksesta ja siihen yhdistetysta liikeharjoittelusta ei ole kuin
kohtalaista tai heikkoa tutkimusnayttod. Fysikaalisten hoitojen (kylma-, kuumapakkaukset,

sdhkohoidot) sekd polvitukien kaytostd polvennivelrikon hoidossa on saatu niukkaa



tutkimusnayttod. Liikkumisen sek& muita apuvalineitd voidaan k&yttdd tarpeen mukaan
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2012).

Polvinivelrikko potilaille suositellaan liikuntaa ja terapeuttista harjoittelua. Sopivia
lilkuntamuotoja ovat liikuntalajit, joissa polviniveleen ei kohdistu suuria tarahdyksid, iskuja
tai Kkiertoja. Harjoittelun tulisi koostua yleisharjoittelusta (kavelyd, pyorailyd, uintia) seka
polvinivelen kannalta oleellisten lihasten vahvistamisesta. Harjoitusohjelmaa laadittaessa
tulee huomioida potilaan terveydentila ja mieltymykset. Harjoittelu voidaan toteuttaa
kuntosalilla, altaassa tai potilaan omassa lahiympéristossa. Fysioterapeutin johdolla tehty
terapeuttinen harjoittelu sisaltaa yleisesti liikkuvuus-, lihasvoima- ja aerobista harjoittelua
(Polvi- ja lonkkanivelrikko 2012).



3 LUUSTO

3.1 Luuston tehtavat

Luiden tarkeimpid tehtdvia ovat liikkeen avustaminen, siséelimien suojeleminen sek&
mineraalitasapainon yllapitdminen. Hohkaluun tehtdvand on huolehtia luun metabolisesta
aineenvaihdunnasta (Downey & Siegel 2004), ja sen verkkomainen rakenne sekd suurempi
pinta-ala mahdollistavat tehokkaan kalsium- ja fosfaattitasapainon séételyn (Sdéaménen 2012,
25).

Kuoriluu vastaan luun mekaanisesta lujuudesta (Downey & Siegel 2004) ja silla on
korkeampi mineralisaatioaste verrattuna hohkaluuhun ja se vastaakin luun biomekaanisesta
kestavyydesta (Sddmanen 2012, 25). Luun biomekaanisia ominaisuuksia voidaan tarkastella
luukudoksen osalta materiana kudostasolla tai rakenteena eli anatomisena yksikkoné (massa,

koko, arkkitehtuurinen rakenne) (Lepola 2006).

Luusto muodostaa elimiston tukirangan, johon luustolihasten janteet ja nivelsiteet
Kiinnittyvat. Luiden p&éat sisaltdvat myos ohuen kerroksen rustoa (Currey 2002, 3). Luu on
samanaikaisesti jaykkaa (vastustuskyky véaanndille) seka joustavaa (energian absorbointi) ja

sen tulee kestaa venytysta, puristusta ja leikkaavia voimia. (Lepola 2006).

Tukirangan lisaksi luulla on myos tarked tehtava verisolujen muodostuksessa. Monien luiden
sisalla kulkevassa punaisessa hematopoettisessa luuytimessd tuotetaan useimpia verisoluja
(Bjalie ym. 2000). Luusto myds saatelee omalta osaltaan luuytimessa sijaitsevia veren
kantasoluja (Sadménen ym. 2012, 23). Liséksi luusto toimii epdorgaanisten suolojen (kalsium
ja fosfaatti) varastona (Bjalie ym. 2000) seka saatelee elimiston fosfaattitasapainoa
(S&&ménen ym. 2012, 23).

3.2 Luuston rakenne

Luusto on elédvéaa kudosta, jossa tapahtuu jatkuvasti uudistumista (Krdger 2012, 137). Luusta
voidaan muoto-opillisesti erottaa kaksi eri rakennetta: hohkaluu eli trabekulariluu ja tiivis
kuoriluu eli kortikaaliluu (Downey & Siegel 2004). Lisaksi luun rakenteesta voidaan erottaa
punosluu eli sdieluu, jota syntyy nopean luunmuodostuksen yhteydessd; sikion kehityksen

aikana ja aikuisilla eréiden tautien yhteydessa (mm. Pagetin tauti) (S&dméanen, 2012, 24)

Tuki- ja liikuntaelimistd kehittyy jo noin kahdeksannella sikidviikolla, kun luustoa alkaa

pikkuhiljaa muodostumaan rustoisesta tukirangasta. Noin kaksivuotiaana ihmisen luuston
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rakenne alkaa muistuttaa lamellarista rakennetta. Luuston pituuskasvu péaattyy, kun
kasvulevyt sulkeutuvat eli rusto on korvautunut kokonaisuudessaan luulla. Luuston
pituuskasvun paatyttyd luun massan kasvu jatkuu vield noin 30 ikavuoteen asti (Kroger 2012,
137).

Kuoriluulla ja hohkaluulla on samanlainen luukudoksen perusrakenne (kollageenit,
mineraalit, vesi) (Buckwalter ym. 1995). Noin 50 - 70 % luun massasta on mineraalikiteit,
padosin hydroksiapatiittia (kalsiumin ja fosfaatin yhdiste) sek& karbonaattia, fluoridia,
magnesiumia, strontiumia ja kadmiumia (S&&@ménen ym. 2012, 23). Kuoriluun tiheys on
suurempi ja se on vahemman huokoista kuin hohkaluu (Buckwalter ym. 1995). Luuta ympérdi
sidekudoksinen luukalvo (periosteum), jossa kulkee sek& verisuonia ettd hermoja. Paikoissa

joihin luustolihasten janteet kiinnittyvat luukalvo on erityisen vahva (Bjalie ym. 2000).

Orgaaninen véliaine on ldhes kokonaan solun ulkoista valiainetta, ja solumassan osuus
véliaineesta on vain noin 2 % (Kroger 2012, 137). Luuston orgaaninen valiaine muodostuu 90
- 95 % tyypin | kollageenista, ja ne muodostavat luuston séikeisen rakenteen. Luun mineraalit
saostuvat orgaanisen véliaineen muodostaman verkon sisélla. Mineraalit luovat luulle sen
kovuuden ja orgaaninen véliaine muodostaa luun lujuuden. Kollageenirakenteen korkea
venytysjaykkyys mahdollistaa luun muodonmuutoksen ilman murtumaa ja vahentdd luun
haurautta (Sddmanen ym. 2012, 23-24).

Luuston soluvaliaine sisaltaa rakenneproteiineja (osteokalsiini, osteonektiini, osteopontiini, ja
DMP1), seerumiproteiineja sekd& erilaisia kasvutekijoitd kuten TGF-B, IGF, BMP.
Kasvutekijoitd vapautuu luustosta luun hajotuksen tai murtuman yhteydessa (Sd&&ménen ym.
2012).

Hohkaluu on huokoista ja sen sisalla on aukkoja (Kuval). Kuoriluu on kovaa ja yhtendista,
siind on aukkoja vain osteosyyteille, erilaisille kanaville ja verisuonille sekd eroosion
aiheuttamia kuoppia (Currey 2002, 21-22). Kuoriluussa kollageeniséikeet ovat jarjestaytyneet
lamellaariseksi rakenteeksi, sen sisalla kulkee Haversin kanavia, joiden sisélld kulkevat

verisuonet kuljettavat ravinteita syvemmalle kuoriluuhun (S&&ménen 2012, 25).
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3.3 Luuston solut

Luun pintasolut (bone lining cells) peittavét luiden pintoja, ja ne kontrolloivat ionien kulkua
luuhun ja sieltd pois. Ne muodostavat luun ulkoreunalle luukalvon (periosteum). Osteoblastit
erikoistuvat luun pintasoluista ja ovat vastuussa luun uudelleen muodostuksesta (Currey 2002,
11). Osteoblastit tuottavat tyypin | kollageenia ja muita tarvittavia véliaineproteiineja. Ne
sisdltdvat runsaasti ribosomeja ja endoplasmista kalvostoa merkkind runsaasta proteiini
tuotannosta. Liséksi osteoblastit edistdvat tuottamansa kudoksen mineralisoitumista
tuottamiensa erilaisten entsyymien ja proteiinien avulla (Sd&ménen 2012, 26).



Luun uudelleen muodostuksessa osa osteoblasteista j&& muodostuneen valiaineen sisélle ja
naitd soluja kutsutaan osteosyyteiksi (Sd&aménen 2012, 26). Osteosyytit muodostavat noin 90
% aikuisen ihmisen Kkaikista luusoluista (Downey & Siegel 2004). Osteosyytit ovat
yhteydessé toisiinsa pienien ulokkeiden valityksella. Osteosyyttien tehtdvana on sdadella
elimiston fosfaattitasapainoa FGF-23 — hormonin avulla (S&&ménen 2012, 26) ja ne
mahdollistavat mineraalien vaihdon luun nesteiden ja verenkierron vélilla (Downey & Siegel
2004). Osteosyyttien yhtend tehtdvana on aistia luuhun kohdistuvia biomekaanisia voimia ja
rasitusta (Saaménen 2012, 26-27) ja sitd kautta ne saatelevat myds luun muodostumista ja

hajottamista (Downey & Siegel 2004).

Luuston suurimmat solut osteoklastit ovat vastuussa luun hajottamisesta. Ne ovat isoja,
monitumaisia soluja, yhdessa osteoklastissa voi olla 3-20 tumaa ja osteoklastit sisaltavat
enemman mitokondrioita kuin yksikddn muu elimistén solu (Downey & Siegel 2004).
Osteoklastit ovat melko aggressiivisia soluja (Currey 2002, 11) ja sijaitsevat luun pinnalla
(Downey & Siegel 2004). Koostaan huolimatta ne ovat hyvin liikkuvia soluja (Sd&@ménen
2012, 29), ja tarvittaessa liikkuvat luun pinnalla hajotusta vaativalle alueelle (Downey &
Siegel 2004).

Osteoklastit hajottavat luuta pitkalle edistyneen koneistonsa avulla. Osteoklastit kiinnittyvat
luukudoksen pinnalle ja tuottavat luukudosta vasten hyvin matalan pH:n. Pinnan happamuus
liottaa luukudokseen kiteytyneen mineraalin. Osteoklastien valittdméat entsyymit hajottavat ja
pilkkovat kollageenisdikeitd ja muita valiaineen molekyylejad. Hajoamistuotteet poistuvat
hajotetusta kuopasta osteoklastin ja solukalvon erityisalueen kautta (S&&ménen 2012, 28).
Kun osteoklasti on hommansa hoitanut, se on ohjelmoitu solukuolemaan eli apoptoosiin
(Currey 2002, 11, Sdaméanen 2012, 29).

3.4 Luun uudismuodostus

Luun normaalin elinkaareen kuuluu luun uudelleenmuodostus, vanhaa luuta hajotetaan ja
uutta luodaan tilalle. Ongelmia tulee, jos ndma kaksi ovat epétasapainossa, eli vanhaa luuta
hajotetaan nopeammin, mita uutta muodostuu tilalle (Samelson & Hannan 2006).

Klassisen Wolffin lain mukaan luu adaptoituu kuormitukselle, ja luun materiaalisia sekéa
geometrisia ominaisuuksia pidetadan ylla remodelaation eli uudismuodostuksen avulla (Lepola
2006). Uudistumisprosessin tarkoituksena on korjata luuhun syntyneitd mikrovaurioita seka

muokata luun rakennetta kestdméan siihen kohdistuvaa kuormitusta (S&amanen 2012, 30).
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Luun uudismuodostus voi saada alkunsa joko kalvosyntyiselld (intramemranoottisella) tai

rustovalitteiselld (endokondraalisella) mekanismilla (Kroger 2012, 137).

Luukudoksen uudelleen muodostus alkaa vanhan luun poistamisella, osteoklastit hakeutuvat
poistettavalle alueelle ja aloittavat oman prosessinsa. Osteoklastit muodostavat kuopan, johon
seuraavaksi saapuu osteoblastilinjan yksitymaisia soluja siistimééan poistetun alueen. Taman
jalkeen paikalle saapuu osteoblasteja, jotka muodostavat uutta luuainesta ja valiainetta. Pikku
hiljaa osteoblastit muuttuvat osteosyyteiksi ja sykli alkaa uudelleen alusta (Sd&&ménen 2012,
30). Normaalitilanteessa aikuisella ihmiselld luun uudismuodostus sykli kestad noin 6 - 9
viikkoa (Manolagas & Parfitt 2010) ja aikuisen luuston puoliintumisaika on noin 12 vuotta
(Kroger 2012, 138).

3.5 Luuntiheys

Luun huipputiheys saavutetaan 20 - 30 -vuoden iassa (Kyllbnen & Jamsa 2009).
Huipputiheyden saavuttaminen ei tapahdu koko Iluuston alueella yhtdaikaisesti vaan
huipputiheys saavutetaan eri luuston alueilla eri ikdisena (Prentice ym. 2003). Maksimaalisen
massan saavuttavat periferiset luut noin 30 vuoden idssa ja sentraalisissa luissa, nikamissa ja
reisiluun ylédosan alueella jo noin 20 - 25 ik&vuoden tietamilld (Kréger 2012, 137). Luumassa
pysyy jokseenkin muuttumattomana 50 ik&vuoteen asti (S&&ménen 2012, 25.) vaikka
luumassa alkaa hitaasti alentua noin 35 - 40 -vuoden idssd noin 0,5-1 % vuositahdilla
(Kyllénen & Jamsa 2009).

Luun lujuusominaisuuksista noin 80 % selittyy luun mineraalitiheydelld. Luun
mineraalitiheyttd mitataan yleisimmin DXA:lla eli kaksienergiaisella
rontgenabsorptiometrialla. Muita méaéritystapoja luunmineraalitiheydelle on DXA:n lisaksi,
QCT eli tietokonetomografia sekd QUS eli kvantitatiivinen ultradéanitutkimus. QCT:II&
pystytdan erottamaan hohkaluun seka kuoriluun tiheys, mutta sen saderasitus on DXA:ta
suurempi.  Liséksi tietokonetomografiasta on kehitelty pienempi periferisten alueiden

mittaamiseen soveltuva pQCT —laite (Krdger 2012, 139).

Naisilla luukato kiihtyy menopaussin yhteydessd, jonka jalkeen nainen menettdad kuoriluun
mineraaleista noin 1-2 % ja hohkaluun mineraaleja noin 2-3 % vuodessa (Prentice ym. 2003).
Menopaussilla eli vaihdevuosilla tarkoitetaan ajanjaksoa, jolloin naisen munasarjojen toiminta
heikkenee ja lopulta sammuu. Menopaussin aikana munarakkuloiden maar4 vahenee,

ovulaatiot loppuvat ja estrogeenituotanto sammuu. Viimeiset kuukautiset tulevat
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suomalaisnaisilla keskimadrin 51 ik&isend, menopaussin kriteerind pidetdén sita, ettd

vaihdevuosi ikéiselld naisella kuukautiset ovat olleet pois yli vuoden (Tiitinen 2014).

Nainen menettdd hohkaluun massasta noin 50% (miehet 30 %) ja 30 % kuoriluusta (miehet
20 %), Kroger 2012, 138). Menopaussin jalkeen naisen luuntiheys alenee kaksi kertaa
nopeammin mitd samanikaisilla miehilld (Kyllénen & Jamsa 2009). Naisilla luukato kiihtyy
menopaussissa, koska estrogeenin osteoklastia (luun hajottajasoluja) hillitseva vaikutus j&a
pois (VValiméki 2003, 232).

Massan vahentyessd myo6s luun lujuus alentuu. Alentumiseen vaikuttavat myds muutokset
luun laadussa, mikroskooppisessa rakenteessa, materiaalisissa ominaisuuksissa seka
geometriassa (Kroger 2012, 138). Luun vahvuus on verrannollinen luun laatuun,
arkkitehtuuriin ja massaan. Nadiden mittaaminen elavéltd ihmiseltd on kuitenkin hankalaa,
mutta ne korreloivat hyvin luun mineraalitiheyden eli BMD:n kanssa (Prentice ym. 2003).
Naisilla jokainen yhden keskipoikkeaman alenema luunmineraalitiheydesséd kasvattaa
murtumariskia 1,5-2,5 kertaiseksi (Kroger 2012, 139). Estrogeenimadrien aleneminen ja sen
aiheuttama luukato nékyy selkeimmin alueilla, joilla on paljon hohkaluuta (selkéranka, kaden
distaaliosat), koska hohkaluu on herkempi hormonaalisille vaihteluille mitd kuoriluu
(Samelson & Hannan 2006) johtuen hohkaluun suuremmasta pinta-alasta (Sd&&ménen 2012,
26).

Kun luun mééra ja laatu heikkenevat normaalia enemman puhutaan osteoporoosista. National
Institute of Healthin maaritelmédn mukaan opsteoporoosi on luuston sairaus, jossa luun
lujuuden heikentyminen altistaa murtumille. WHO:n mééaritelmén mukaan osteoporoosi tulee
kyseeseen, kun henkilon luuntiheys on 2,5 SD pienempi kuin terveiden 20-40 vuotiaiden
naisten keskimaardinen luuntiheys. Vaikeasta osteoporoosista puhutaan, kun henkildn
alentuneeseen luuntiheyteen liittyy yksi tai useampia murtumia. Jos henkildn luuntiheys on 1-
2,5 SD pienempi kuin 20-40 vuotiaiden naisten keskimaardinen luuntiheys on Kkyseessa

osteopenia (Osteoporoosi 2014).

12



4 NIVELRIKON YHTEYS LUUNTIHEYTEEN

Foss ja Byers (1972) totesivat tutkimuksessaan, ettd nivelrikkoa harvoin esiintyy yhté aikaa
lonkkamurtuman kanssa. Samassa tutkimuksessa havaittiin ettd lonkka nivelrikkoisilla oli
keskimaarin korkeampi luuntiheys kuin niill& joilla ei nivelrikkoa ollut havaittavissa (Foss &
Byers 1972). Sambrook ja Naganathan (1997) esittivdt omassa katsauksessaan, ettd
geneettisilla tekijoilla voi olla rooli nivelrikon ja osteoporoosin vélilla havaittavassa
negatiivisessa yhteydessd. Ihmisilla voi olla geneettinen taipumus tihedmpiin ja lujempiin
luihin jolloin vaarana on saada nivelrikko, kun taas alentunut luun tiheys ja heikentyneet
mekaaniset ominaisuudet johtavat osteoporoosiin. T&st4 johtuen jatkuva kuormitus voi johtaa
kovemmilla luilla nivelrikkoon ja murtumiin pehmedmmén luun omaavalla (Sambrook &
Naganathan 1997).

Sowersin (2001) mukaan, Radin ym. (1972) esittivat hypoteesin, jonka mukaan, tihed
subkondraaliluu voi johtaa ruston vaurioitumiseen, koska se ei jousta kuormituksen alla
samalla tavalla kuin huokoisempi luu. Radin ym. (1995) jatkoi hypoteesidan toteamalla, ettd
subchondraaliluun tiheys ja jaykkyys, johtuu luun uusiutumisesta, jolla luuhun syntyneet
kuormituksen aiheuttamat mikrovauriot korjataan. Jaykempi ja tihedmpi luu kuormittaa siten

enemman rustoa.

Myos ruumiinrakenteessa on eroja nivelrikkopotilailla ja osteoporootikoilla. Sambrookin ja
Naganathanin  (1997) mukaan Dequeker ym. (1983) osoittivat tutkimuksessaan
osteoporootikkojen olevan lyhempid, hoikempia ja heilla oli vdhemman rasvaa, lihasta
verrattuna nivelrikkoisiin. Suurempi paino voi johtaa suurempaan kuormitukseen luille, joka
osaltaan selittdisi nivelrikkoisten naisten suurempaa luuntiheyttd (Sambrook & Naganathan
1997).

Hart ym. (1994) mukaan naisilla jotka sijoittuvat ylimpééan neljannekseen luuntiheydessa on
2,13 Kkertainen riski saada polvinivelrikko, mitd muilla. Zhang ym. (2000) osoittivat
tutkimuksellaan, ettd suurempi BMD Kkasvatti polvinivelrikon riskid 2.0-2.5 kertaiseksi.
Korkeampi luuntiheys lannerangassa nadytti Hochbergin ym. (2000) mukaan lis&avan riskia

polvinivelrikon kehittymiselle.

Li ja Aspden (1997) julkaisivat artikkelin, jossa oli tutkittu hohkaluun ominaisuuksia ns.

normaaleilta ihmisilta, osteoporootikoilta sekéd nivelrikkopotilailta. Tutkijat havaitsivat, etta
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osteoporootikon ja normaalin luun koostumus olivat 1&hes samanlaisia, mutta nivelrikkoisen
luun koostumus erosi néista kahdesta sisallon osalta. Nivelrikkopotilaan luu oli tihedmpéa ja
jaykempédd, mutta sen mineraalien maara ja materiaalinen tiheys on vahdisempaa mita
osteoporootikoilla ja “normaalissa” luussa. Hochberg ym. (2004) osoittivat, ettd nivelrikosta
karsivat ihmiset menettdvat luumassaa eri asteisesti mitd ihmiset joilla nivelrikkoa ei ole,
suhde vaihtelee kuitenkin nivelrikon sijainnin ja luuntiheyden mittauspaikan osalta. Ding ym.
(2010) osoittivat tutkimuksessaan, ettd vanhemmilla koehenkildilla joilla oli joko polvi- tai
lonkkanivelrikko lonkan luuntiheydessé tapahtui 2,6 vuoden aikana suurempaa alenemaa kuin

henkil6illa joilla nivelrikkoa ei ollut.

Lingard ym. (2010) tutki osteoporoosin esiintyvyytta henkil6illd, jotka odottivat paasevansa
lonkan tai polven tekonivelleikkaukseen. Naisista 34 %:lla oli havaittavissa osteopenia ja 14
%:lla osteoporoosi, kun luun tiheys mitattiin lannerangasta. Kun luuntiheys mitattiin
leikattavan puolen lonkasta 50 % :lla, oli havaittavissa osteopenia ja 14 %:lla osteoporoosi
vastaavat luvut toisen puolen lonkasta olivat 45 % osteopenia ja 10 % osteoporoosi.

Nivelrikko ei siis Lingardin ym. (2010) tutkimuksen mukaan suojaisi osteoporoosilta.
4.1. Reisiluunkaulan mineraalitiheys polvinivelrikossa postmenopausaalisilla naisilla

Naitou ym. (2000) vertaili tutkimuksessaan postmenopausaalisia naisia (keskiméaarainen ika
68(8)v, paino 51(9)kg ja pituus 148(6)cm), joilla oli todettu polvinivelrikko, saman ikéisiin ja
painoisiin kontrolleihin, joilla ei ollut nivelrikkoa (ikd 68(8)v, paino 52(10)kg, pituus
149(6)cm). Naitou ym. (2000) havaitsi, ettd polvinivelrikkoisten naisten luuntiheys
reisiluunkaulassa (0.643 g/cm?) oli 11,6 % suurempi kuin kontrolliryhmalaisilla (0.576
glcm?). Samansuuntaisia tuloksia saivat myds Hart ym. (2002) ja Bergink ym. (2005).
Tutkimuksissa verrattiin naisia joilla rontgenkuvissa oli havaittavissa osteofyytteja naisiin,
joilla osteofyyttejd ei ollut. Hart ym. (2000) tutkimuksessa naisilla, joilla havaittiin
osteofyytteja, oli 3,9 % suurempi luuntiheys reisiluunkaulassa (BMD 0.79 g/cm?), kuin niilla
naisilla, joilla osteofyytteja ei ollut havaittavissa (0.76 g/lcm?). Kaikkien kolmen tutkimuksen

erot ryhmien vélilla olivat tilastollisesti merkitsevié.

Vertailtaessa eri polvinivelrikon asteiden vélisia luuntiheyksia reisiluunkaulassa Naitou ym.
(2000) tutkimuksessa ei eri KL -luokkien vélilla ollut tilastollisesti merkitsevia eroja.
Mydskaan Atalar ym. (2008) eivéat havainneet tilastollisesti merkitsevid (p=0,891) eroja
reisiluunkaulan BMD:ssd eri Kellgren-Lawrence asteiden valilla. Akamatsu ym. (2012)
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kayttivat nivelrikon asteen madrittelyyn Ahlb&ckin luokitusta. Tutkimuksessa ei havaittu eroja

eri Ahlbackin luokitusten vélilla luuntiheydessa.

Vastakkaisen tuloksen Naitoun ym. (2000), Akamatsu ym, (2012) ja Atalar ym. (2008)
tutkimuksiin verrattuna sai Bergink ym. (2005). Bergink ym. tutkimuksessa naisilla joiden KL
aste oli <2, oli pienempi BMD reisiluunkaulassa(0.82 g/cm?), kuin naisilla joiden KL aste oli
>2 (0.85 g/cm?) ero oli tilastollisesti merkitsevd. Samoin Hart ym. (1994) havaitsivat, etta
naisilla joiden KL aste oli 2 tai suurempi oli 6, 3 % suurempi BMD kuin naisilla joiden KL
aste oli <2 (Hart ym 1994).

4.2 Lannerangan luun mineraalitiheys polvinivelrikossa postmenopausaalisilla naisilla

Tutkittaessa ~ lannerangan  luun  mineraalitiheyden  yhteyttd  polvinivelrikkoon
postmenopausaalisilla naisilla havainnot ovat olleet samansuuntaisia kuin reisiluunkaulan
osalta. Naitou ym. (2000), Hart ym. (2002) sekd Bergink ym. (2005) havaitsivat, ettd
nivelrikkoisilla naisilla oli suurempi BMD, mita nivelrikottomilla verrokeilla. Naitou ym.
(2002). tutkimuksessa polvinivelrikkoisilla naisilla oli 11,6 % suurempi BMD lannerangassa
mitd nivelrikottomilla verrokeilla. Hart ym. (2002) ja Bergink ym. (2005) vertailivat
tutkimuksissaan naisia joilla oli rontgenkuvissa havaittavissa osteofyyttejd, naisiin joilla ei
ollut osteofyyttejad havaittavissa. Hart ym. (2002) havaitsivat, ettd niilla naisilla joilla oli
osteofyytteja oli 6,3% suurempi BMD lannerangassa, kuin niilla naisilla joilla ei ollut
osteofyyttejd. Bergink ym. (2005) tutkimuksessa osteofyyttiryhmélla oli 4,9 % suurempi

BMD, verrattuna niihin joilla ei rontgenkuvissa nakynyt osteofyytteja.
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5 TUTKIMUKSEN TARKOITUS JA TUTKIMUSKYSYMYKSET

Tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd onko radiologisen Kellgren — Lawrence maéarityksen
mukaisessa lievdssd polven nivelrikossa luokkien 1 (mahdollinen”) ja 2 ("lievd”) vililld eroa
reisiluun kaulan ja lannerangan tiheydessa (BMD g/cm?) ja mineraalimaarassa (BMC, g)

postmenopausaalisilla naisilla.
Tutkimuskysymykset:

1. Onko luuntiheydessa eroa eri nivelrikkoasteissa (KL1-KL2) postmenopausaalisilla naisilla?

a) lannerangassa b) reisiluunkaulassa?

2. Onko luun mineraalimadréssa eroa nivelrikkoasteissa (KL1-KL2) postmenopausaalisilla

naisilla a) lannerangassa b) reisiluunkaulassa?
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6 MENETELMAT

6.1 Tutkittavat

Tutkimuksessa kéaytettiin - kahden Jyvaskylan yliopiston terveystieteiden laitoksen
polvinivelrikkotutkimuksen, LuRu:n ja AquaRehabin aineistoa. Sekd AquaRehab ettd LuRun
koehenkil6t rekrytoitiin sanomalehti-ilmoitusten avulla Jyvaskylan alueelta ja aineiston keruu
tapahtui vuosien 2008-2013 vélisenda aikana. Tutkimuksessa kéytettiin  molempien
tutkimusten alkutilanneaineistoa ja sisaanotto tapahtui molemmissa tutkimuksissa kahdessa

erassa.

Siséanottokriteereina olivat ikd LuRu:ssa 50-65 vuotta ja AquaRehab —tutkimuksessa 60-67
vuotta. Muuten sisaanottokriteereind molemmissa tutkimuksissa olivat postmenopaussi,
useimpina pdivind kuukaudessa vaivaava polvikipu, sd&nndllinen rasittava liikuntaharrastus
korkeintaan kahtena péaivana viikossa sekd polvinivelrikon aste Kellgren-Lawrence

luokituksen mukaan joko 1 tai 2.

Poissulkukriteereind olivat osteoporoosi, litkunnan estdvad sairaus, BMI > 35 kg/mz, MRI
kontraindikaatiot, polven sisdiset steroidi-injektiot edeltdvan 3kk aikana, polven alueen
leikkaukset, polven tekonivel, sydansairaudet, diabetes, tulehdukselliset nivelsairaudet.
Tarkempi lista poissulkukriteereista tutkimusten osalta 16ytyy taulukosta 1.

Lehti-ilmoituksiin vastanneille naisille suoritettiin puhelinhaastattelu, jonka perusteella
selvitettiin alustavasti henkilon soveltuvuutta tutkimukseen. Puhelin haastattelussa selviteltiin
alustavasti  sisdanotto  kriteereiden  tayttymistd.  Puhelinhaastatteluiden  perusteella
tutkimukseen soveltuvilta rontgenkuvattiin - molemmat  polvet nivelrikon asteen
madrittamiseksi Kellgren-Lawrencen asteikon mukaisesti (Kellgren & Lawrence 1957).
Naisille joiden nivelrikon aste oli tutkimusten sisdanottokriteereiden mukaisesti KL1 tai KL2,
tehtiin seuraavaksi DXA -mittaukset (GE Medical System, Lunar Prodigy, Madison WI,
USA). Koehenkilot kavivat myods lapi laakarin seka fysioterapeutin tarkastukset, jossa
varmistettiin - koehenkildiden  soveltuvuus  tutkimukseen  muiden  sisadnotto ja
poissulkukriteereiden osalta. Tutkimushenkildiden rekrytointi on kuvattu tarkemmin kuviossa
1.
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Taulukko 1 Poissulkukriteerit LURu ja AquaRehab.

LURU

AguaRehab

Liikunnan estévé sairaus
Tutkimusinterventioon osallistumista
rajoittava sairaus

BMD (g/cm) t-score < -2.5

BMI > 35 kg/m’

Polven instabiliteetti tai traumasta
johtunut polvileikkaus
Tulehduksellinen nivelsairaus
Polvinivelen streoidi-injektio edeltdvén
12 kk aikana

MRI kontraintikaatiot

MRI tehosteaine allergia tai munuaisten

vajaatoiminta

=  BMI >34 kg/m?

= Lepokipu VAS (mm) 50-100

= Irtokappaleita polvessa

= Akuutti infektio polvinivelessé

= Polvinivelen sisainen steroidi-injektio
edeltdvén 3kk aikana

= Suunkautta otettava steroidi laékitys
edeltdvan 12kk aikana

= Osteoporoosiladkitys tai BMD t-score < -
2.5

= Aikaisempi syopa tai sédehoito

= | tai Il tyypin diabetes

= Sydéansairaus

= Diagnosoitu reumasairaus (joku muu
kuin OA)

= Aikaisempi polven kirurginen
toimenpide (poikkeuksena
kierukanpoisto ja tahystys edeltavén
12kk aikana)

= Alaraajojen tekonivelleikkaukset

* MRI Kkontraindikaatiot

= MRI tehosteaineallergia tai munuaisten

vajaatoiminta
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Kuvio 1. Tutkimushenkildiden rekrytointi.

6.2. Mittausmenetelmét

LuRu Lehti- AquaRehab
v.2008, v.2009 ilmoitukset v.2012
Puhelin
n=298 haastattelu n=323
90 eivat vastanneet 143 eivit vastanneet
sisdanottokriteereita sisd dnottokriteereitd
Réntgen
n=208 |y n=180
108 eivat vastanneet 69 eivit vastanneet KL
KL vaatimuksia vaatimuksia
(KL1 tai KL2) (KL1 taiKL2)
DA,
n=100 terveys- n=111
20 eivat soveltuneet tarkastus 24 eivit soveltuneet
tutkimukseen tutkimukseen
2t-score <-2.5 3t-score <-2.5
14 terveydelliset syyt 7 terveydelliset syyt
6 muut syyt 14 muut syyt
n:? 8 n=87
n=165
KL1 KL2
n=72 N=93

Kellgren-Lawrence luokitus madriteltiin bilateraalisista rontgenkuvista, jotka otettiin
molemmista polvista. Tutkimuksessa ns. affektoituneeksi polveksi madriteltiin se, jossa oli
suurempi KL aste. Jos molempien polvien KL aste oli sama, katsottiin affektoituneeksi jalaksi

systemaattisesti oikea polvi.
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Luun tiheys (BMD, g/cm?) ja luun mineraalimaara (BMC, g) mittaukset suoritettiin DXA:lla
(GE Medical System, Lunar Prodigy, Madison WI, USA) Jyvéskylan yliopiston
terveystieteiden laitoksella. Tutkittavilta maéariteltiin  luuntiheys ja mineraaliméaara
lannerangasta L2-L4 sek& molemmista reisiluunkauloista. Mittauksessa tutkittavat aseteltiin
tarkasti oikeaan asentoon, jotta kaikkien kuvissa lonkat olisivat samassa kuvauskulmassa.
Mittausasennon standartoinnissa kaytettiin apuna remmeja seké kovia tyynyjé, joilla jalkojen
asento saatiin oikeanlaiseksi. Kuvaus-alueilta poistettiin lisdksi kuvia mahdollisesti hairitsevat

metalliset esineet. Kuvattavat ohjeistettiin olemaan liikkumatta kuvauksen aikana.

Tutkittavien pituus mitattiin normaalisti seindan kiinnitetylla mittauslaitteella ja pituus
mitattiin senttien tarkkuudella. Paino mitattiin vaa’alla. Kehon painoindeksi eli BMI
madritettiin laskukaavalla, kg / m? Tutkittavien yleistd terveydentilaa selviteltiin
kyselylomakkeella. Kyselyssa tiedusteltiin nykyistd laakitystd, mahdollista menopaussin
hormonilaékitystd, murtumahistoriaa sekd nykyistd vapaa-ajan fyysistd aktiivisuutta. Myos

menopaussin alkamisajankohtaa selvitettiin kyselylomakkeessa.

Fyysisen aktiivisuuden osalta tutkittavia pyydettiin nimedmaan maksimissaan neljan eniten
harrastamaansa liikuntalajia (krt/vko), liikuntasuorituksen kesto sek& heitd pyydettiin
arvioimaan liikunta harrastuksensa rasittavuutta kolmiportaisella asteikolla (kevyt - hieman
rasittava - rasittava). Fyysinen aktiivisuus muutettiin MET tunneiksi/viikko laskukaavalla
(kokonaisminuuttiméaaréan ja rasittavuuskertoimen avulla seka jaettiin 40:114 eli suhteutettiin
keskimaaradiseen viikoittaiseen tyotuntimadradn). MET aika madriteltiin kahden eniten

harrastetun lajin mukaan.

Polvinivelrikon vaikutuksia oireisiin ja toimintakykyyn selviteltin  WOMAC -
kyselylomakkeella (Western Ontario and McMaster Universities Osteoarthritis Index).
WOMAC kyselylomakkeessa on kolme osiota, joihin vastataan VAS —janalla. Kysely sisaltaa
24 kohtaa, jolloin WOMAC score (0-2400). Kolme osiota ovat: Kipu (0-500), jaykkyys (0-
200) ja toimintakyky (0-1700). Tassa tutkimuksessa eri osiot normalisoitiin kertoimien avulla
siten, ettd indeksi ilmoitettiin asteikolla 0-100 (0 = ei haittaa, 100= &arimmadinen haitta)
(Bellamy ym. 1988).
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6.3 Tilastolliset analyysit

Tilastolliset analyysit suoritettiin IBM SPSS Statistics 20 —ohjelmalla. Ryhmien vélisessa
vertailussa kaytettiin kovarianssianalyysid, jossa kovariantteina kéytettiin ikéa, pituutta ja

painoa. Tilastollisen merkitsevyyden rajaksi asetettiin p < 0.05.
6.4 Eettisyys

Tutkimusaineisto pohjautuu kahteen Jyvaskyldn yliopiston terveystieteiden laitoksen
tutkimukseen, joilla on Keski-Suomen sairaanhoitopiirin eettisen toimikunnan lausunto.
Tutkimushenkilot allekirjoittivat  suostumuslomakkeen, jossa antavat suostumukseensa
tutkimukseen, he osallistuivat tutkimukseen vapaaehtoisesti ja he saivat keskeyttaa
tutkimuksen néin halutessaan. Kerétty aineisto kasiteltiin anonyymisti, joten yksittaisia

henkil®ita ei voi tunnistaa aineistosta.
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7 TULOKSET

7.1 Taustatiedot

Koehenkiltt jaettiin kahteen ryhméaan Kellgren-Lawrence luokituksen perusteella (KL1 ja
KL2). Taustamuuttujat on esitetty taulukossa 2. KL1 ja KL2 ryhmén vélilla ei ollut
tilastollisesti eroa i&n, pituuden tai menopaussista kuluneiden vuosien osalta. Painon (p=.002)
ja painoindeksin (p=.004) osalla ryhmat erosivat tilastollisesti merkitsevasti toisistaan KL2
ryhmén ollessa painavampi kuin KL1 ryhm&n Huomion arvoista on se, ettd molempien

ryhmien koehenkiléiden BMI:n keskiarvo kertoo lievésta ylipainosta.

Viimeisen viikon aikana koetussa kivussa tai WOMAC —kyselylomakkeella maariteltyjen
kivun, jaykkyyden tai toimintakyvyn osalta ryhmat eivat mydskaan eronneet tilastollisesti
merkitsevasti toisistaan. Myoskéaén liikunta-aktiivisuuden perusteella ei KL1 ja KL2 ryhmien
vélilla ollut eroa. Kummatkin ryhmat liikkuivat keskiarvollisesti saman verran eli 26
METh/vko.

Taulukko 2. Koehenkildiden taustatiedot.

KL1 KL2
n=72 n=93
ka. (SD) ka. (SD) p-arvo
Ika (v) 62(5) 61 (4) 241
Pituus (cm) 162 (5) 163 (6) 217
Paino (kg) 68 (9) 73 (11) .002
BMI (kg/m2) 26 (3) 28 (4) .004
Aika menopaussista (v) 12 (6) 11 (6) 470
MET (h/vko) 26 (25) 26 (28) 970
Kipu (VAS, mm) 15 (19) 17 (20) .687
Womac (VAS, mm)
Kipu 10 (9) 11 (12) 211
Jaykkyys 14 (17) 16 (12) .600
Toimintakyky 7 (8) 7(9) 574
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7.2 Luun mineraalitiheys

Verrattaessa KL2 ryhm&4 KL1 ryhmé&an havaittiin, ettd KL2 ryhman keskimaarainen BMD
(g/cm?) oli 5,8% suurempi lannerangassa, 5,3% suurempi affektoituneessa raajassa ja 5,0%
suurempi affektoitumattomassa raajassa (taulukko 3). Ero ei kuitenkaan ollut tilastollisesti

merkitseva.

7.3 Luun mineraalimaara

Lannerangan BMC oli 21,7 % suurempi KL2 luokituksen saaneilla naisilla, kuin KL1
luokassa (p=.045). Myos reisiluun kaulassa KL2 ryhman BMC oli affektoitumattomalla
puolella tilastollisesti merkitsevasti suurempi 7,2 % (p=.049) kuin KL1 ryhmalla.
Affektoituneen jalan reisiluun kaulan BMC oli hieman suurempi 6,5 % KL2 luokituksen
saaneilla naisilla verrattuna KL1 ryhmdan, mutta tulos ei ollut tilastollisesti merkitseva.
(Taulukko 2)

Taulukko 2. Luumuuttujat Kellgren-Lawrence ryhmissé, ryhmien valinen ero, luottamusvélit

seka p-arvot.

KL1 KL2
n=72 n=93
p-
ka. (SD) ka. (SD)  ka.ero (LV95%min;max) arvo*

BMD (g/cm?)
Lanneranka (L2-L4) 1.172 (0.174)  1.240 (0.183) -0.045(-0.101;0.010) .106
Reisiluunkaula (affektoitunut) 0.894 (0.102) 0.939 (0.123) -0.031(-0.067;0.005) .087
Reisiluunkaula (affektoitumaton) 0.895 (0.102) 0.942 (0.123) -0.035(-0.071;0.001) .053
BMC (9)
Lanneranka (L2-L4) 43.30 (7.87) 52.69 (10.23)  -2.842(-5.621;-0.062) .045
Reisiluunkaula (affektoitunut) 4.33 (0.63) 4.61 (0.65) -0.161(-0.348;0.025) .090
Reisiluunkaula (affektoitumaton) 4.32 (0.68) 4.63 (0.65) -0.200(-0.399;-0.001) .049

*Kovarianssianalyysi, vakioitu iélla4, pituudella ja painolla

LV = luottamusvali, KL= Kellgren-Lawrence luokka
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8 POHDINTA

Taman Pro gradu —tutkimuksen tarkoituksena oli selvittdd onko radiologisen Kellgren —
Lawrence méérityksen mukaisessa lievéssd polven nivelrikossa luokkien 1 (mahdollinen”) ja
2 (“lievd”) wvililld eroa reisiluun kaulan ja lannerangan tiheydessd (BMD g/cmz) ja
mineraaliméarassa (BMC, g) postmenopausaalisilla naisilla. Tutkimuksessa havaittiin, etteivat
KL asteet 1 ja 2 eronneet toisistaan tilastollisesti merkittavasti luuntiheyden osalta, vaikka
prosentuaalisesti KL2 asteisen nivelrikon omaavilla oli suurempi luuntiheys mitd KL1
ryhmassa. Lannerangan luunmineraaliméérassa ja affektoitumattoman jalan reisiluunkaulassa

oli tilastollisesti merkitseva ero KL1 ja KL2 luokkien vélilla.

Tassa tutkimuksessa nivelrikkoasteet KL1 ja KL2 eivat eronneet toisistaan tilastollisesti
merkitsevasti reisiluunkaulan tai lannerangan luuntiheyden osalta. Aiemmissa tutkimuksissa
on ristiriitaista tutkimusnéyttéa siitd onko eri nivelrikkoasteiden vélill& eroa reisiluunkaulan
tai lannerangan luuntiheydessd. Naitoun ym. (2000), Atalar ym (2008) sekd Akamatsun ym.
(2012) tutkimusten mukaan eri nivelrikkoluokat eivét eronneet toisistaan luuntiheyden osalta.
Vastakkaisia tutkimustuloksia ovat saaneet Bergink ym. (2005), Hart ym. (1994), joiden
tutkimuksissa luuntiheydessa oli tilastollisesti merkitsevé ero, kun verrattiin henkilGit4 joiden

KL aste oli <2, niihin joilla nivelrikon aste oli >2.

Mineraalimdardan osalta ero havaittiin  tdssa  tutkimuksessa lannerangassa ja
affektoitumattoman jalan reisiluunkaulassa Kellgren-Lawrence luokkien 1 ja 2 vélilla. Miksi
mineraaliméarédn ero ndkyi ainoastaan affektoitumattomassa jalassa eikéd affektoituneessa
jalassa? Yksi syy siihen voi olla siind, ettd kipedd affektoitunutta polvea kuormitetaan
vahemman mité affektoitumatonta puolta. Wolffin lain mukaan luu adaptoituu kuormitukselle
(Lepola 2006) ja tamén vuoksi kasvattaa tiheyttddn pikku hiljaa vastaamaan kuormitusta.
Aiemmissa tutkimuksissa, joissa oli raportoitu luuntiheyksien yhteyttd nivelrikkoon, ei
raportoitu luun mineraalimaérad, joten tulosten vertailu aiempaan tutkimustietoon on

hankalaa.

Taman tutkimuksen yksi vahvuus ja samalla heikkous on otoskoko. Kaiken kaikkiaan 165
postmenopausaalista naista kahdesta eri nivelrikkotutkimuksesta luovat kattavan otoksen
keskisuomalaisista 50 - 67 -vuotiaista postmenopausaalisista naisista. Toisaalta, selvat erot
esimerkiksi BMD:ssd KL-luokkien vélilla eivét olleet tilastollisesti merkitsevid, mika viittaa
tyyppi 1l —ongelmaan eli liian pieneen otoskokoon. T&td olettamusta tukee myds luokkien
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valisen eron luottamusvélien tarkastelu. Suurempi tutkittavien maéra olisi saattanut kaventaa

luottamusvalejd, jolloin erot ryhmien vélill olisivat saattaneet muuttua merkitseviksi.

Heikkoutena tutkimuksessa voidaan pitéa sité, ettd kahden nivelrikkotutkimuksen siséanotto-
ja poissulkukriteerit eivat olleet tdiman tutkimuksen kannalta optimaalisia. Tutkimusten yhtena
poissulkukriteerind oli osteoporoosi, joka hieman heikentdd tdmén tutkimuksen
yleistettavyyttd, koska alhaisimmat luuntiheydet jdivat kokonaan pois. Alhaisempien
luuntiheyksien mukaan ottaminen olisi saattanut lis4td asteiden valisia eroja, jolloin olisi

selkedmmin paasty tarkastelemaan nivelrikon ja luuntiheyden vélista yhteytta.

Harhaa tuloksiin voi tuoda myos se, ettd affektoituneeksi jalaksi valittiin aina oikea jalka, jos
nivelrikon KL aste oli molemmissa jaloissa sama. On ehka hieman harhaan johtavaa puhua
affektoituneesta ja affektoitumattomasta jalasta, kun molemmissa polvissa on saman asteinen
nivelrikko. P&atds jaosta tehtiin k&ytdnnon syistd. Naisia joilla oli molemmissa jaloissa
samanasteinen nivelrikko, oli noin 1/3 tutkimukseen osallistuneista henkil6istd. Jos toisen
polven nivelrikko aste oli 1 ja toisen 2 silloin affektoituneeksi valikoitui suuremman

nivelrikon omaava puoli.

Sambrookin ja Naganathanin (1997) mukaan Dequeker ym. (1983) osoittivat tutkimuksessaan
nivelrikkoisten olevan pitempid, lihavampia ja heill4& on enemmaén rasvaa ja lihasta verrattuna
osteoporootikkoihin. Suurempi paino voi johtaa suurempaan kuormitukseen luille, joka
osaltaan selittdisi nivelrikkoisten naisten suurempaa luuntiheyttd (Sambrook & Naganathan
1997). Ylipaino onkin yksi polvinivelrikon riskitekijoistd, mikda nakyi myds tassa
tutkimuksessa. Vaikkakin tutkimuksesta jaivat pois kaikki vaikeasti ylipainoiset (BMI oli yli
35) oli silti havaittavissa, ettda tutkimushenkilot olivat keskim&érin lievasti ylipainoisia
molemmissa Kellgren-Lawrence ryhmissd. Ylipaino vaikuttaa myods luun tiheyteen, koska
luut joutuvat kovemmalle kuormitukselle, mika lisda luuntiheyttd (Wolfin laki) (Lepola
2006). KL2 luokituksen saaneet naiset olivat tilastollisesti merkitsevésti painavampia, kuin
KL1 ryhmén naiset. Jotta painoero ryhmien vélilla ei vé&dristd tuloksia, kéytettiin

analysoinnissa kovarianssianalyysid, jossa painon lisaksi kovariaatteina toimivat ika ja pituus.

Tahan tutkimukseen osallistuneet naiset liikkuivat aktiivisesti keskiméarin 26 MET/h /vko.
Tama on hieman poikkeava tulos aiempaan tutkimukseen verrattuna, jonka mukaan
ainoastaan 30 % polvinivelrikkoisista liikkui riittdvasti liikuntasuosituksiin ndhden ja
nivelrikkoisista naisista vain 24 % saavutti liikuntasuositusten liikuntamaéran (Farr ym.
2008). Tassa tutkimuksessa naiset liikkuivat keskimaarin 26 MET/h/vko, mik& on
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liikuntasuosituksiin nahden riittavasti. Suurempi liikunta —aktiivisuus voi omalta osaltaan
vaikuttaa naisten luuntiheyteen, koska Wolffin lain mukaan Iluu adaptoituu siihen
kohdistuneeseen kuormitukseen. Myds inaktiivisempien naisten mukaan saaminen
tutkimukseen, olisi ollut tutkimuksen luotettavuuden kannalta hyvé asia. Nyt tulos kertoo
enemman aktiivisten postmenopausaalisten polvinivelrikkoisten naisten luuntiheydesta ja

mineraalimaarasta.

Jotta saataisiin paremmin tietoa BMD ja BMC:n yhteyksistd Kellgren-Lawrencen luokkiin
tulisi otoskoon olla suurempi, mité tassé tutkimuksessa (n=165). Ryhmien KL1 ja KL2 valilla
oli havaittavissa eroja sekd BMD:ssa ettd BMC:ssd, mutta ainoastaan lannerangan ja
affektoitumattoman reisiluunkaulan BMC:n osalta tulos oli tilastollisesti merkitseva. Lisaksi
mukana tulisi olla my6s nivelrikottomia sek& Kellgren-Lawrencen luokituksen 3 ja 4 saaneita

henkiloita.

Bruyere ym. (2003) havaitsi tutkimuksessaan, etta tihed subkondraaliluu voi johtaa
polvinivelrikon edistymiseen, ja subkondraaliluun tiheys ennustaa hyvin luun nivelraon
kaventumista. Tassd pro gradu —tutkimuksessa luuntiheyttd ja mineraalisisaltoa oli mitattu
vain reisiluunkaulasta ja lannerangasta. Mielenkiintoista olisi verrata miten subchondraaliluun
tiheys ja nivelrikon asteet korreloivat keskend&n lievissa nivelrikon KL -—asteissa

postmenopausaalisilla naisilla.

Ciccuttini ym. (2004) l6ysivét positiivisen yhteyden koko kehon luuntiheyden ja tibiaalisen
ruston tiheyden valilla terveilla koehenkil6illd, lisaksi ruston tiheys korreloi miehilla myos
lonkan BMD:n kanssa. Lisdksi nivelrikkoa kasiteltiin vain Kellgren-Lawrencen luokituksen
mukaan, eika ruston volyymia tai laatua otettu huomioon. Mielenkiintoinen jatkotutkimusaihe

voisikin olla luuntiheyden yhteys ruston volyymiin ja laatuun polvinivelrikossa.
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9 JOHTOPAATOKSET

Taman tutkimuksen perusteella vaikuttaa siltd, ettd postmenopausaalisilla naisilla joiden
nivelrikkoluokitus on KL2, nayttéisi olevan suurempi luun mineraalimaard lannerangassa
sekd affektoitumattoman jalan reisiluunkaulassa kuin KL1 luokassa. Tulokset viittaavat
sithen, ettd luunmineraaliméarén ja polvinivelrikon valilla nayttéisi olevan positiivinen

yhteys. BMD:ss4 ei ollut eroja eri lievan nivelrikon asteiden valilla.
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