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Lasten osteoporoosin uudet diagnostiset
kriteerit — selkdrangan kompressio-
murtumat alidiagnosoitu ongelma

Aiemmin padasiassa ikdantyvan vaeston sai-
rautena pidetty osteoporoosi on osoittautunut
my6s pediatriseksi ongelmaksi, joka koskettaa
lahes kaikkia lastentautien osa-alueita. Erityisen
riskiryhman muodostavat kroonisesti sairaat lap-
set. Lapsilla osteoporoosin diagnosointi on haas-
tavaa; toisin kuin aikuisilla diagnoosi edellyttaa
pienen luuntiheyden toteamisen lisdksi nayttda
murtuma-alttiudesta. Ilman suurienergiaista
vammaa syntyvat selkdrangan nikamamurtumat
ovat lapsilla yleensa osoitus luun lisddntyneesta
hauraudesta. Ne ovat kroonisesti sairailla lapsil-
la yllattavan yleisia ja usein oireettomia. Kroo-
nisesti sairaiden lasten ja nuorten osteoporoosin
ehkaisyyn tulisi kiinnittaa erityista huomiota.
Jo kehittyneen osteoporoosin hoito on tarkeaa
normaalin kasvun ja luumassan kehityksen tur-
vaamiseksi ja pysyvien luustokomplikaatioiden

ehkaisemiseksi.

Luun haurastumiseen liittyvat murtumat ovat
merkittivdi ongelma ikddntyvissi viestOssi.
Osteoporoosi ei ole kuitenkaan vain aikuisian
ongelma, vaan erilaiset sairaudet ja niiden hoi-
dot voivat altistaa jo lapsuusiilld merkittaville
luusto-ongelmille. Lastenlddkirit kohtaavat
yhd enemmin potilaita, joilla osteoporoosin
mahdollisuus tulee selvittdd, silli nykyisin
my0s lapsen osteoporoosia voidaan ja tulee
hoitaa.

Luumassan kasvun saatelijat

Terveen lapsen ja nuoren luumassa lisddntyy
koko kasvukauden ajan. Tuolloin muodostuu
pohja luuston elinikiiselle terveydelle. Ennen

murrosikdd luun miird lisddntyy lineaarises-
ti eikd sukupuolten vililld ole eroja (Nguyen
ym. 2001). Luumassan merkittivin lisiinty-
minen tapahtuu murrosidssa, tyt6illd ikdvuosi-
na 11-13 ja pojilla 13 ja 17 ikdvuoden vililla
(Bonjour ym. 1991). Tytsilld luumassan kas-
vu hidastuu nopeasti kuukautisten alkamisen
jilkeen, mutta pojilla kasvu jatkuu jopa 20
vuoden ikéin asti johtaen selvisti suurempaan
lopulliseen luun huippumassaan kuin tytoilla.
Vaikka geneettiset tekijit selittiavit jopa 80 %
luun huippumassan eroista yksiloiden vililld,
ympiristotekijoilld on myos merkittivd osuus
(Eisman 1999). Luun huippumassa puoles-
taan on tirked aikuisidn osteoporoosin en-
nustetekija: mitd pienemmaksi se jai, sitd var-
haisemmassa aikuisidssd murtumariski kasvaa
luun hajoamisen myo6ta.

Kalsium on keskeinen luun rakennusaine,
eikd luun huippumassa kasva optimaaliseksi,
jos kalsiumin saanti tai imeytyminen suolis-
tosta on riittimitonti. Kalsiumin liian vi-
hiinen saanti lisdd lisdkilpirauhashormonin
eritystd, mikd on luuston kannalta haitallista
(Dawson-Hughes ja Bischoff-Ferrari 2007).
Kalsiumin imeytymistd sditelee D-vitamiinin
aktiivinen muoto 1,25-dihydroksi-D-vitamii-
ni. D-vitamiinin puutteessa kalsiumin imey-
tyminen suolistosta heikkenee. Kalsiumin
saanti on terveilld lapsilla Suomessa yleensi
suositusten mukaista (TAULUKKO 1). Sen si-
jaan D-vitamiinivaje on hilyttivin yleinen
ongelma seki terveilld ettd kroonisesti sairail-
la lapsilla ja nuorilla (Lehtonen-Veromaa ym.
2002, Vilimiki ym. 2004, Valta ym. 2007).
Osittain tdimé johtuu D-vitamiinin suositet-
tua vidhdisemmastd saannista, mutta niyttid
silta, ettd edes suositusannoksilla ei saavuteta
riittdvid D-vitamiinipitoisuuksia varsinkaan
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TAULUKKO 1. Valtion ravitsemusneuvottelukunnan
suositus (2009) lasten kalsiumin ja D-vitamiinin saan-
nista.

lka Kalsium D-vitamiini
(mg/vrk) (ng/vrk)
6-11 kk 540 10
1-1v 11 kk 600 10
2-5v 600 7,5
6-9 v 700 7,5
10-17 v 900 7,5

talvikuukausina (Valta ym. 2008). Tervei-
den lasten riittivind seerumin 25-OHD-vita-
miinipitoisuutena pidetiin nykyiin miarai
50 nmol/l, mutta kroonisesti sairailla lapsilla,
joilla on muita osteoporoosin riskitekijoiti, ta-
voitepitoisuuden tulisi olla selvisti suurempi,
80 nmol/l (Dawson-Hughes ym. 2005).

Epdsuotuisat ympdaristotekijit voivat joh-
taa lJuun mairin vihenemiseen tai luumassan
heikkoon kertymiseen. Terveilld lapsilla suu-
rimpia uhkia luuston kannalta ovat D-vitamii-
nin ja kalsiumin puute sekd luuston vihiinen
kuormitus. Erityisen riskiryhmin muodosta-
vat kuitenkin kroonisesti sairaat lapset ja nuo-
ret, joilla luustoon voivat vaikuttaa haitallisesti
sairauden lisdksi hoitoon kaytettavit ladkkeet,
ravitsemukselliset ongelmat, litkuntaa rajoitta-
vat tekijit sekd kasvun tai puberteettikehityk-
sen hiiriot.

Lapsuusian osteoporoosi

Osteoporoosi miiritellddn luuston sairaudek-
si, jossa luun heikentynyt lujuus altistaa mur-
tumille (NIH Consensus Statement 2000).
Luun lujuuteen vaikuttavat luun méiri ja luun
laatua kuvaavat mikrorakenne, mineralisoi-
tumisaste, vaihduntanopeus ja kollageenin
rakenne. Aikuisilla osteoporoosin maéritelma
perustuu kaksienergiaisella réntgenabsorp-
tiometrialla (DXA) tehtyyn luun mineraaliti-
heysmittaukseen. Jos luun mineraalitiheys
(bone mineral density, BMD) on 2,5 keski-
hajontayksikkoéd (SD) tai enemmin tervei-
den jo luun huippumassan saavuttaneiden
20-40-vuotiaiden naisten keskimadrdistd
luuntiheytti pienempi (T-arvo < -2,5) puhu-
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KUVA 1. Lapsilla kaksienergiaisen réntgenabsorp-
tiometrian (DXA) antaman luun mineraalitiheyden
(BMD) arvoa verrataan aina ika- ja sukupuolikohtai-
siin viitearvoihin ja vastaus ilmoitetaan Z-arvona (A).
DXA mittaa luun mineraalitiheytta kaksiulotteisesti.
Nikaman koko vaikuttaa siksi mittaustulokseen ja si-
roluisilla mittaustulos on pienempi, silla pienen luun

absorboima sateilymaara on vahaisempi kuin suu-
remman (B-C).



taan osteoporoosista. Vaikean osteoporoosin
kriteerit ovat T-arvo < -2,5 ja pienienergiainen
murtuma. Osteopeniassa T-arvo on > -2,5,
mutta < ~1,0 (WHO study group1994).

Lasten osteoporoosin diagnostiikalle laadit-
tiin kansainviliset ohjeet International Society
for Clinical Densitometryn (ISCD) toimesta
vasta vuonna 2007 (Rauch ym. 2008). Lap-
silla, toisin kuin aikuisilla, osteoporoosin diag-
noosia ei voida tehdi pelkin DXA-mittauksen
perusteella, vaan lannerangan tai koko kehon
pienen BMD:n lisdksi tarvitaan merkittavd
murtumahistoria. Lapsilla ja nuorilla, joilla
luumassa ei ole vield huipussaan, mineraali-
tiheyden arvoja verrataan samanikiisten ja
samaa sukupuolta olevien lasten arvoihin (Z-
arvo) (KUVA 1). Arvo tulisi tarvittaessa korjata
lapsen koon tai luustoidn tai molempien mu-
kaan. Pieneksi luun mineraalitiheydeksi tai
luun mairiksi on mdiiritetty Z-arvo < -2,0.
Osteopenia-termid ei ISCD:n suositusten pe-
rusteella tulisi kdyttdd, jos kyseessd on lapsi.
Reisiluun kaulan tai reisiluun pdin mittaus-
tulokset eivit toisin kuin aikuisilla ole lapsilla
aina relevantteja. Tdmai johtuu luuston erilai-
sesta kypsymisasteesta samanikaisilld lapsilla
ja ymparéivin pehmytkudoksen vihaisyydes-
td. Merkittaviksi murtumataustaksi katsotaan
selkdrangan alueen kompressiomurtuma,
alaraajan pitkdn luun murtuma tai vihintdan
kaksi yliraajan pitkdn luun murtumaa. Niiden
uusien diagnostisten kriteerien avulla pyritdin
vilttimdan osteoporoosin ylidiagnostiikkaa
lapsilla.

Osteoporoosi voi olla primaari tai hankin-
nainen. Primaarin osteoporoosin muotoja
tunnetaan useita; ne kaikki ovat melko har-
vinaisia. Merkittdvin ndistdi muodoista on
osteogenesis imperfecta (Kaitila ym. 2001)
(tauLukko 2). Hankinnainen osteoporoosi
aiheutuu lapsen sairaudesta tai sen hoidos-
ta. Sairauksia, joihin voi liittyd hankinnaisen
osteoporoosin lisdantynyt riski, kuuluu ldhes
kaikille lastentautien osa-alueille (Kroger ja
Arikoski 2004) (TAULUKKO 3). Viimeisen vuo-
sikymmenen aikana on kertynyt runsaasti uut-
ta tietoa lasten osteoporoosista ja tistd aiem-
min vain aikuisikdan liitetystd sairaudesta on
tullut osa pediatristen sairauksien kirjoa.

TAULUKKO 2. Lasten primaarin osteoporoosin jaot-
telu.

1) Perinnolliset sidekudossairaudet
Osteogenesis imperfecta
Ehler-Danlosin oireyhtyma
Marfanin oireyhtyma
Bruckin oireyhtyma
Osteoporoosipseudoglioomaoireyhtyma
Homokystinuria

2) Idiopaattinen juveniili osteoporoosi

TAULUKKO 3. Lapsuusian sairauksia, joihin liittyy
suurentunut hankinnaisen osteoporoosin riski.

Reumasairaudet
Lastenreuma

SLE
Dermatomyosiitti

Neuromuskulaariset sairaudet
CP-oireyhtyma

Meningomyeloseele

Duchennen lihasdystrofia ja muut lihastaudit

Suolistosairaudet

Keliakia

Tulehdukselliset suolistosairaudet
Kystinen fibroosi
Schwachman-Diamondin oireyhtyma

Maksasairaudet
Biliaariatresia ja muut kolestaattiset maksasai-
raudet

Munuaissairaudet
Munuaisten krooninen vajaatoiminta
Valkuaisvirtsaisuutta aiheuttavat sairaudet

Hematologiset sairaudet
Leukemia
Talassemia

Endokrinologiset sairaudet
Kasvuhormonin puutos
Hypertyreoosi

Turnerin oireyhtyma
Klinefelterin oireyhtyma
Cushingin syndrooma
Hypogonadismi
Viivastynyt puberteetti
Diabetes mellitus
Syo6mishairiot
Anoreksia ja bulimia
Yleinen aliravitsemus

Elin- ja kantasolusiirrot
Vaikeat syanoottiset sydanviat

Ladkkeet
Glukokortikoidit
Epilepsialaakkeet
Hepariini

Kalsineuriinin estajat
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DXA:n ongelmat pediatriassa

Luuntiheysmittauksia tehdddn nykyisin ylei-
sesti kroonisesti sairaille ja toistuvia luun-
murtumia saaneille lapsille, mutta tulosten
tulkinta ei ole yksiselitteistd. DXA:n perus-
ongelma on se, ettd menetelmissd mitataan
kaksiulotteisesti (g/cm?) kolmiulotteista luu-
ta; luun "syvyys” jad huomiotta eiki todellista
volumetrista (g/cm?) tulosta saada mitattua
(kuva 1). Siroluiset lapset saavat virheellisen
pienid BMD-arvoja tilli menetelmalld. Erilai-
sia matemaattisia malleja kayttimalld on kehi-
tetty menetelmid volumetrisen luuntiheyden
(g/cm?) arvioimiseksi (Kréger ym. 1993).

Terveilld lapsilla ja nuorilla esiintyy suuria
yksilollisid eroja kasvun, puberteettikehityk-
sen, vartalon ja luuston koon suhteen. Kroo-
nisesti sairailla lapsilla kasvun ja murrosiin ke-
hityksen hiiriot ovat tavallisia ja vaikeuttavat
DXA-tulosten tulkintaa. Luustoikd korreloi
hyvin murrosidn kehitysasteen kanssa, ja var-
sinkin kroonisesti sairaiden lasten DXA-tu-
lokset tulisikin suhteuttaa kalenteri-idn sijasta
luustoikidn (Valta ym. 2008, 2009). “Pituus-
ikdan” suhteuttamisen ongelmana on se, ettd
se ei huomioi puberteettikehityksen vaihetta
(Bachrach 2005).

Kompressiomurtumien
diagnostiikka

Nikamien kompressiomuutokset jaetaan luok-
kiin 0-3, joista O katsotaan normaaliksi ja
luokka 1 kuvaa lievinti ja luokka 3 vaikeinta
kompressiomuutosta (Genant ym. 1993, M-
kitie ym. 2005). Luokan 1 lievid nikamamuu-
toksia on todettavissa myds terveilld lapsilla,
joten niité ei luokitella kompressiomurtumik-
si. Normaalin ja poikkeavan rajana pidetdin
yleensé 20 %:n pienenemdi nikaman korkeu-
dessa. Uusimmilla DXA-laitteilla voidaan
BMD:n lisiksi maarittdd selkinikamien mor-
fologia. Niin saadaan pienelld siderasituksel-
la kuvattua selkdrangan etu- ja sivuprojektio
kompressiomurtumien havaitsemiseksi. Ai-
kuisilla tilld menetelmilld voidaan varsin luo-
tettavasti todeta luokkien 2 ja 3 nikamamurtu-
mat mutta lievempien muutosten arvioinnissa
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KUVA 2. Suuriannoksisen glukokortikoidihoidon ai-
kana nikamamurtumat voivat kehittyd nopeastikin.
Taman lapsen lannerangan rontgenkuvassa nikami-
en muoto oli ladkehoidon alkaessa normaali mutta
kuukautta mydhemmin useammassa nikamassa oli
vaikeita kompressiomurtumia.

tavalliset rontgenkuvat tai magneettikuvat ovat
luotettavampia (Lewiecki ja Laster 2006). Tu-
lokset ovat luotettavimmat rintarangan ala-
osan ja lannerangan alueella (Damiano ym.
2006). Lapsilla kuitenkin vain runsas kolman-
nes nikamamurtumista todetaan luotettavasti
DXA-kuvien avulla. Huonoimmin nikyvit
nikamat rintarangan yli- ja keskiosassa (May-
rinpdd ym. 2007). Usein nikamamurtumien
toteamiseen tarvitaan tavalliset rontgenkuvat.
Selkdrangan rutiinimaista rontgenkuvausta ei
siaderasituksen vuoksi suositella, mutta yksi-
l6llisen harkinnan perusteella kroonisesti sai-
raiden lasten selkirangan kuvantaminen on
aiheellista, etenkin mikili selkdkipuja esiintyy.
Pelkit sivukuvat riittdvit useimmiten kom-
pressiomurtumien toteamiseen. Lannerangan
alueen kompressiomurtumat voivat suurentaa
luuntiheysarvoja, eikd normaali DXA-16ydés
sulje pois kompressiomurtumia ja merkittivaa
osteoporoosia.

Selkdrangan kompressiomurtumat
ovat tavallisia kroonisesti sairailla
lapsilla

Raajamurtumat ovat yleisid tdysin terveilla-
kin lapsilla: tutkimusten mukaan 27-40 %
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KUVA 3. Luuytimensiirron ja kaanteishyljinnan hoidossa joudutaan kdyttamaan suuria glukokortikoidiannok-
sia. Tavallinen keuhkojen réntgenkuva neljan vuoden ja kymmenen kuukauden (A) ja kuuden vuoden ja kol-
men kuukauden (B) idssa osoittaa luuston muuttumisen vahan mineraaleja sisaltavaksi ja osteoporoottiseksi.

tytoistd ja 42-51 % pojista saa ainakin yhden
luunmurtuman ennen aikuisikid (Cooper ym.
2004). Sen sijaan selkirangan nikamien kom-
pressiomurtumat ovat terveilld lapsilla harvi-
naisia ja syntyvat useimmiten suurienergiaisen
vamman seurauksena. Useimmiten kompres-
siomurtumat ovat merkki joko primaarista tai
hankinnaisesta osteoporoosista. Lasten kom-
pressiomurtumien diagnostiikka on haasteel-

lista, silld huomattavalla osalla lapsipotilaista
nikamamurtumiin ei liity merkittdvaa kipua
(KUVAT 2-4).

Viime vuosina nikamamurtumien esiin-
tymistd kroonisesti sairailla lapsilla on alettu
tutkia systemaattisesti (TAULUKKO 4). Tuorees-
sa kanadalaisessa monikeskustutkimuksessa
nikamamurtumia todettiin 7 %:lla tulehduk-
sellisia reumasairauksia sairastavista lapsista

KUVA 4. Selkanikamien mor-
fologia nahdaan paremmin
selkarangan réntgenkuvan la-
teraaliprojektiossa. Talla poti-
laalla lannerangan nikamissa
on havaittavissa osteoporoot-
tisia muutoksia viiden ja puo-
len vuoden iassd (A). Vuotta
myéhemmin glukokortikoidi-
hoidon jatkuttua kaikki nika-
mat olivat komprimoituneet ja
luusto hyvin osteoporoottista.
Bisfosfonaattihoidon alettua
(8 v 7 kk) nikamien mineraa-
lipitoisuus parani, nikamat
visualisoituvat paremmin ja ni-
kamien korkeudessa oli todet-
tavissa alkavaa korjautumista.
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TAULUKKO 4. Kompressiomurtumien yleisyys ja riskitekijat lapsilla.

Tutkimus  Potilaat 1ka (v) Kompressio- Oireisia  Tutkimuksessa loydetyt
L murtumien kompressio- riskitekijat
Mediaani, " s
vaihteluvali esiintyvyys murtumista
(%) (%)

Helenius 196 lapsena elin- 15,7 (3,7-30,4) 19 50 korkeampi ika siirron

ym. 2006  siirron saanutta aikaan, miessukupuoli,
suurempi painoindeksi,
maksansiirto

Taskinen 44 kantasolusiir- 10,1 (4,7-22,6) 20 22 perussairaus ja transplan-

ym. 2007  ron saanutta taatio, ei muita tunnistet-
tuja riskitekijoita

Valtaym. 62 lastenreuma- 11,8 (4,6-17,9) 10 0 perussairaus

2007 potilasta

Nakhla 90 tulehduksellis- 13,1 (4,3-18,0) 19 56 miessukupuoli, suurempi

ym. 2009 ta reumasairaut- painoindeksi, suurempi

ta sairastavaa kumulatiivinen glukokor-

tikoidiannos

Valta ym. 40 maksansiirron 14,0 (4,1-19,8) 18 0 korkeampi ika siirron ai-

2008 saanutta kaan, lyhyempi aika siirros-
ta, suurempi painoindeksi
ja kehon rasvaosuus, pie-
nemmat luuntiheydet lan-
nerangan, reisiluun ja koko
vartalon alueella, kaikki
murtumapotilaat teini-
ikaisia

Halton 186 alle 30 vrk 5,3 (3,4-9,7) 16 55 lannerangan pieni luun-

ym. 2009 leukemian diag- tiheys, pieni luustoikaan

nosoinnista korreloitu lannerangan

luuntiheys, selkakipu

Kilpinen- 59 liikuntavam- 11,0 (5,0-15,5) 25 ei tietoa pienempi lannerangan

Loisa ym. maista lasta laskennallinen volumetri-

2010 nen luuntiheys

Valtaym. 106 munuais- 12,6 (4,1-18,8) 8 25 korkeampi ika tutkimuk-

2009 siirron saanutta sen aikaan, pidempi aika
munuaisensiirrosta

Huber ym. 134 tuleh- 10,0 (1,4-16,9) 7 78 selkakipu

2010 duksellista

reumasairautta
sairastavaa alle
30 vrk glukokor-
tikoidihoidon
aloituksesta

jo kuukauden kuluttua glukokortikoidihoidon
alusta. Toisessa reumasairauksia potevien las-
ten aineistossa kompressiomurtuma todettiin
19 %:lla ja osa potilaista ei ollut koskaan saa-
nut systeemisti glukokortikoidihoitoa. Niissid
tapauksissa tulehdukseen liittyvid sytokiinien
runsas vapautuminen ja liikuntarajoitus voivat
vaikuttaa haitallisesti luustoon (Nakhla ym.
2009, Huber ym. 2010). Haltonin ym. (2009)

H. Valta ja 0. Makitie

aineistossa akuuttiin lymfoblastileukemiaan
sairastuneista lapsista 16 %:lla todettiin 30
vuorokauden kuluessa leukemiadiagnoosista
otetuissa selkdrangan rontgenkuvissa kom-
pressiomurtuma. Puolella potilaista oli vain
yksi murtunut nikama mutta viidennekselld
murtumia oli vihintdidn kuudessa nikamassa.
Lannerangan luuntiheysarvot olivat murtuma-
potilailla selkedsti pienemmait kuin muilla, ja



laskennallisesti kompressiomurtumien toden-
nikoisyydeksi saatiin 80 % jokaista luuntihey-
den Z-yksikoén pienenemii kohden. Niiden
havaintojen perusteella on ilmeist, etti kom-
pressiomurtumien etiologia on monisyinen ja
ettd perussairaus, sen aktiivisuus ja kesto seki
kaytetyt lddkehoidot altistavat kompressio-
murtumille.

Kompressiomurtumien esiintyvyyttd on
tutkittu my6s suomalaisilla kroonisesti sairail-
la lapsilla. Lapsena elinsiirron saaneiden ai-
neistossa tehdyssd murtumien epidemiologi-
sessa tutkimuksessa todettiin kompressiomur-
tumien riskin olevan niilla lapsilla ja nuorilla
aikuisilla 160-kertainen verrokkeihin nihden
(Helenius ym. 2006). Omassa tutkimukses-
samme, jonka aineistoon kuului 62 vihintdin
kaksi vuotta lastenreumaa sairastanutta ja yli
kolme kuukautta systeemistd glukortikoidi-
hoitoa saanutta lasta (mediaani-iki 11,8 vuot-
ta), totesimme 10 %:lla selkirangan alueen
kompressiomurtuman. Luuntiheysarvot tai
kumulatiivinen glukokortikoidiannos eivit ol-
leet yhteydessid kompressiomurtumiin (Valta
ym. 2007). Taskisen ym. (2007) aineistossa
kantasolusiirron saaneista lapsista joka viiden-
nelld oli todettavissa vihintddn yksi osteopo-
roottinen nikamamurtuma. Lijkuntavammais-
ten lasten poikkileikkaustutkimuksessa nika-
mamurtumien esiintyvyydeksi saatiin 25 %
(Kilpinen-Loisa ym. 2010). Elinsiirron saa-
neiden lasten luustotutkimuksessa totesimme
kompressiomurtumia 18 %:lla maksansiirron
saaneista ja 8 %:lla munuaissiirron saaneista
lapsista ja nuorista (Valta ym. 2008, 2009).

Milloin lapsen osteoporoosia tulisi
hoitaa?

Lasten osalta tulisi ensisijaisesti pyrkid osteo-
poroosin ja kompressiomurtumien ehkaisyyn.
Varsinkin kroonisesti sairaiden lasten riitta-
vistd kalsiumin ja D-vitamiinin saannista seki
ravinnon monipuolisuudesta tulisi huolehtia.
Hankinnaisen osteoporoosin ehkiisyssi suo-
siteltava kalsiumlisi ruokavaliosta saatavan
kalsiumin lisiksi on 500-1000 mg lapsen i4n
ja maitotuotteiden kdytén méirin mukaan.
Pitkiaikaisen systeemisen glukortikoidihoi-

YDINASIAT

rontgenabsorptiometrian perusteella.

merkittdvaa murtumahistoriaa.

kroonisesti sairailla lapsilla.

tunteviin yksikéihin.

» Osteoporoosin diagnoosia ei voida tehda lapsil-
le pelkan DXA-tutkimuksen eli kaksienergiaisen

» Pienen luuntiheyden lisaksi diagnoosi edellyttaa

» Selkdrangan nikamien osteoporoottiset kompres-
siomurtumat ovat yleisid mutta alidiagnosoituja

» Lasten bisfosfonaattihoito tulee keskittda asian-

don yhteydessd tarve voi olla vield titikin
suurempi. D-vitamiinin saannin tulisi olla vi-
hintddn 20 pg (800 IU) vuorokaudessa ym-
parivuotisesti, mutta timakain ei riitd kaikilla
lapsilla suurentamaan D-vitamiinipitoisuutta
tavoiterajaan 80 nmol/l. Omien havaintojem-
me perusteella pieni D-vitamiinipitoisuus on
yhteydessd pienempiin luuntiheyksiin myos
terveilld lapsilla. Jos lapsella on osteoporoosin
riski, tulisi kiinnittid huomiota luustoa kuor-
mittavan litkunnan lisddmiseen ja lihasvoimien
parantamiseen. Vaikeasti litkuntavammaisille
lapsille seisomatelineen sdannéllinen kiytto
ja aktiivinen fysioterapia ovat hyodyllisid luu-
massan lisidmisessa.

Mikili asianmukaisesta ehkaisystd huoli-
matta lapselle kehittyy merkittivd osteoporoo-
si, voidaan tarvita tehokkaampia hoitomuoto-
ja. Lapsilla luun muodostumista stimuloivat
ladkkeet olisivat ideaalisia osteoporoosin hoi-
toon. Teriparatidi on kuitenkin vasta-aiheinen
kasvuikiisilld koe-eldimilld havaittujen osteo-
sarkoomatapausten vuoksi. Bisfosfonaatit ovat
pyrofosfaattianalogeja, jotka sitoutuvat luuhun
ja estdvit luuta hajottavien oskeoklastien toi-
mintaa. Eniten bisfosfonaatteja on kiytetty
lapsilla osteogenesis imperfectan hoidossa, ja
tulokset ovat olleet rohkaisevia. My6s hankin-
naisen osteoporoosin yhteydessi lapsille on
annettu bisfosfonaatteja, mutta kontrolloituja
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tutkimuksia niiden vaikutuksista on vield va-
héin. Omille lapsipotilaillemme harkitsemme
aina yksilollisesti bisfosfonaattihoitoa, kun
potilaalla on osteoporoosille altistava sairaus
ja osteoporoosidiagnoosin edellyttimd mur-
tumatausta. Erityistapauksissa hoidon aloit-
tamista voidaan harkita jo ennen murtumien
ilmaantumista, jos luurakenne on radiologi-
sesti osteoporoottista ja luuntiheys pieni eikd
perussairauden aktiivisuudesta ole odotetta-
vissa lievenemistd lihiaikoina. On havaitty,
ettd hoidolla olisi myonteinen vaikutus selin
kompressiomurtumiin (KUvA 4). Aktiivisella
hoidolla nikamien muoto saattaa normaalistua
ja voidaan vahentid selkdrangan virheasentoja
ja kasvuhairioitd. Bisfosfonaatit eivat vaiku-
ta haitallisesti lapsen kasvuun, ja ne lisddvit
lapsen luuston huippumassaa. Aikuisilla on
raportoitu bisfosfonaattihoitoon liittyvid leu-
kaluun osteonekroosia péddasiassa syopapoti-
lailla, mutta lapsilla yhtdin tillaista tapausta
ei ole todettu. Bisfosfonaatit erittyvit muuttu-
mattomina virtsaan, joten niiden kiyttod vai-
keaa munuaisten vajaatoimintaa sairastavilla
lapsilla tulee vilttdd. Optimaalisen bisfosfo-
naattivalmisteen, annoksen ja hoidon kes-
ton suhteen ei lapsipotilaiden osalta ole vield
konsensusta (Bachrach ja Ward 2009). Lasten
osteoporoosin hoito on haastavaa ja vaatii mo-
niammatillista osaamista sekd hoidon suunnit-
telun keskittdmisti yliopistosairaaloihin.

Lopuksi

Osteoporoosi on aiemmin mielletty aikuisidn
sairaudeksi, mutta viime vuosina on todettu,
ettd sitd esiintyy merkittivissi méidrin myds
lapsilla ja nuorilla. Kroonisesti sairaat lapset
muodostavat erityisen riskiryhman. Aikuisilla
osteoporoosidiagnoosi voidaan tehdi pelkis-
tidn luuston pienen mineraalitiheyden pe-
rusteella, mutta lasten osteoporoosidiagnoosi
edellyttdd pienentyneen luuntiheyden tai luun
madrin lisaksi myos merkittdvdd murtuma-
historiaa. DXA-laitteiden yleistymisen myota
kroonisesti sairaille lapsille on alettu tehdé yha
enemmin luuntiheysmittauksia, mutta liian
vihille huomiolle ovat jddneet selkirangan
kompressiomurtumat. On tirkedd muistaa os-
teoporoosin mahdollisuus hoidettaessa kroo-
nisesti sairaita lapsia ja pyrkid mahdollisim-
man varhaiseen diagnoosiin. Bisfosfonaatti-
hoidon harkinta ja toteutus olisi parasta antaa
lasten osteoporoosin hoitoon perehtyneiden
ladkirien tehtaviksi. W
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— Summary

New diagnostic criteria for pediatric osteoporosis

- spinal compression fractures are an underdiagnosed problem

Osteoporosis may be associated with many pediatric conditions. Chronically ill children constitute
a special risk group. Diagnosis of osteoporosis in children is challenging; contrary to adults, the
diagnosis requires proof of susceptibility to fractures in addition to low bone mineral density.
Vertebral fractures without high-energy injury in children are usually indicative of increased bone
fragility. In chronically ill children, these fractures are surprisingly common and often asymptomatic.
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