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Adult spine deformity affects the vertebral column in three dimensions. To pro-
perly diagnose and treat coronal, sagittal and rotational deformities, proper full-
length standing radiographs are needed. Contrary to adolescent spine defor-
mities, adult deformity consists of degenerative changes of multiple etiology,
which eventually lead to loss of balance of the spine. MRl is a basic examina-
tion of adult spine complaint. When surgery is considered, either lumbar and
thoracal standing and bending radiographs are taken. When a deformity is re-
cognized on previous examinations or suspected clinically, it is recommended
to supplement or replace diagnostics with radiographs, which allow detailed
analysis of the deformity, i.e. full length standing radiographs in sagittal and co-
ronal dimensions. When surgical correction of the deformity is considered, la-
teral bending x-ray images give more information of flexibility or rigidity of the
curves and resiprocal potential of non-curved spine. SRS-Schwab classification
enhances the measurement of not only sagittal alignment but also the pelvic
parameters. Poor x-ray image quality, non-constant protocol of patient positio-
ning and non-calibrated measurement tools can lead a clinician to wrong con-
clusions. In this paper we describe methods of producing standardized and reli-
able full length standing spine radiographs of good quality. Technical demands,
patient positioning and the measurements to be obtained from the x-rays are
described.

Murtumien hoidossa anatomian ja raajan akselisuun-
tien palauttaminen takaisin fysiologiseksi on yksi kiis-
tattomista padperiaatteista. Degeneratiivisissa saira-
uksissakin luiden ja nivelten optimaalinen akseli on
tirked tukirangan funktion parantamiseksi ja kivun
hoitamiseksi. Polven tekonivelkirurgiassa raajan kuor-
mitettu akselisuuntien mittaus kuuluu leikkaussuun-
nittelun perusteisiin. Aikuisten lanneselin degenera-
tiivisten muutosten kirurgiassa diagnostiikkaan on
perinteisesti kuulunut lanneselin natiivikuvaus seisten
seki MRI muttei rangan balanssia méirictavidd tutki-
musta. Usein tutkimuksia tiydennetiin lanneselin
etu-takasuunnan taivutuskuvilla spondylolisteesin tai
degeneroituneen vililevyn instabiliteetin arvioimisek-
si (1,2).

Rangan degeneratiiviset ryhtimuutokset ovat kol-
miulotteisia sisiltden koronaali- ja sagittaalisuunnan
hiirion seki rotaatiovirheen. Dubousset (3) loi Kisit-
teen kehon tasapainon ylldpitimisen taloudellisista ra-
joista, n.k. cone of economy, jonka ulkopuolella pys-
tyasennon ylldpitdiminen vaatii runsaasti lihasvoimaa
javoi johtaa lihasten visymiseen, funktionaaliseen ki-
puuun ja toimintakyvyn haittaan. Hoidon tulisi siten
pyrkid palauttamaan tukiranka tuon taloudellisen kar-
tion sisddn.

Rangan degeneratiivisten muutosten hoito kirur-
gialla ja varsinkin luudutuskirurgialla on lisddntynyt
vuosi vuodelta. Lyhyenkin segmentin epiedullinen
degeneratiivinen tai iatrogeeninen muutos voi johtaa
lisddntyvddn rangan epitasapainoon ja toisaalta kape-
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an alueen tarkastelu rajallisilla kuvantamisilla voi es-
tdd kirurgia nikemistd koko rangan ongelmaa ja joh-
taa vaikutukseltaan riittimittomiin toimenpiteeseen.
Lanneseldn luudutuskirurgian lisiksi tarve harkita sa-
gittaalisen tasapainon korjaavaa laajempaa leikkausta
on lisddntynyt monista eri syistd. Suuret ikiluokat tu-
levat ikddn jossa degeneratiiviset sairaudet alkavat ku-
muloitua ja vaatia operatiivista hoitoa. Eri aineistois-
sa on arvioitu aikuistyypin skolioosin esiintyvyydeksi
2-32 % koko viestosti (4,5). Tuoreemmassa amerik-
kalaisen ikddntyneen viestdn tutkimuksessa deformi-
teettien esiintyvyydeksi saatiin jopa 68% vanhemmas-
ta 60-80 vuotiaiden ikiluokasta (6). Aikuisten rangan
deformiteetit ovat etiologialtaan moninaisia. Joukos-
sa on de-novo-tyyppisid degeneratiivisia muutoksia,
nuoruusidn tukirangan deformiteettien progressiota
seki sekundaarisista syistd (infektio, murtumat, tuu-
morit) aiheutuvia deformaatioita (7). Eliniin ennuste
on pidentynyt ja samalla viestdn yleinen vaatimustaso
terveydenhuollon palveluja kohtaan on tiukentunut.
Muiden sairauksien hoitojen tehostuminen ja teknis-
ten mahdollisuuksien kehittyminen, eli perinteisten
vasta-aiheiden viheneminen, luo paineita tarjota po-
tilaille hoitoa aikuisten rangan deformiteetteihin, joi-
den hoitoa on pidetty riskialttiina ja kustannustehot-
tomana (8).

Vaikka koko rangan kuvantaminen lisid yleensi
selkdpotilaan kuvantamisten yhteenlaskettua siteilyal-
tistusta, kuvantamisen merkitys rangan luudutusksi-
rurgian leikkaussuunnittelussa on kasvamassa. Hyvilld
kuvan laadulla voidaan vihentii tarvetta erillisen lan-
nerangan natiivikuvan ottoon, eiki potilaan siteilyal-
tistus siten kasva kovin paljon. Lannerangan natiivi-
kuvan efektiivinen annos AP-kuvassa on n. 0,30 mSv
ja sivukuvassa n. 0.17 mSv ja siihen verrattuna koko
vartalon ryhtikuvissa efektiivinen annos on pienempi
(taulukko 1). Isomman siteilyaltistuksen antavan tar-
kan lannerangan natiivikuvan diagnostinen merkitys
on vihiinen tilanteissa joissa sairauden vaikeus indisoi
joka tapauksessa MRI-kuvantamisen, ja ryhtikuvan
laatu on riittdvin hyvd rangan mekaanisten yksityis-
kohtien tarkasteluun.

Keski-Suomen keskussairaalassa aikuisten koko
rangan ryhtikuvausten miird on kasvanut viimeisen
viiden vuoden aikana. Rangan ryhtikuvan ottami-
seen liittyy paljon virheldhteitd ja tarkan kuvan laadun
saavuttaminen voi olla ongelmallista. Kaikki natiivi-
kuvauslaitteet eivit sovellu hyvilaatuisen ryhtikuvan
ottamiseen. Potilaan kuvausasentoon liittyy paljon
virheldhteitd, joten hyvi ohjeistus oikeasta asettelus-

Taulukko 1. Koko rangan ryhtikuvan efektiivinen
sddeannos

Efektiivinen annos 70-80 kg aikuiselle miehelle,
3-osainen koko rangan kuvaus. Annos arvioitu
PCXMC-simulaatio-ohjelman avulla
(Séteilyturvakeskus STUK).

AP-suunta 0,22 mSv
PA-suunta 0,14 mSv
Sivusuunta 0,14 mSv
Kuvausarvot:

AP:80 kV, 25 mAs, ei lisdsuodatusta
Sivu: 90 kV, 40 mAs, ei lisdsuodatusta
SID 200 cm (Source Image Receptor Distance)

ta on tirked, ettd ryhtikuvasta voidaan mitata kaikki
ne suureet, joita tarvitaan rangan deformiteetin analy-
sointiin. Hyvi ja luotettava ryhtikuva saavutetaan vain
rontgenosaston ja ortopedien tiiviilld yhteistyolld.

Kuvantaminen

Koko rangan natiivirontgenkuvaus (aikuisten sko-
lioosikuvaus, rangan ryhtikuvaus) suoritetaan AP-
suunnasta varsinkin isokokoisilla potilailla. Vaikka
AP-suunta on siteilyaltistuksen kannalta huonompi
vaihtoehto, voidaan kuvaussuunta perustella parem-
malla kuvanlaadulla. Koska kuvattava kohde on li-
hempini detektoria, on geometrinen suurennos pie-
nempi ja kuvanlaatu siten parempi. Vain murto-osa
kuvauksessa kiytetystd siteilystd lipiisee potilaan ja
osallistuu kuvan muodostamiseen. Suuri osa siteilystd
siroaa tai absorboituu potilaaseen. Potilaassa tapahtu-
va siteilyn siroaminen heikentidd kuvanlaatua, minki
vuoksi aikuisten skolioosikuvauksissa kiytetddn aina
hilaa. Lapset ja pienikokoiset potilaat kuvataan useim-
miten PA-suunnasta.

Potilaan kuvausasettelu

Koko rangan kuvaus asetteluineen kestii n. 10-20
minuuttia. Potilaan tulisi kyetd seisomaan ja yllipi-
timddn liikkumaton asento tuon ajan. Ongelmati-
lanteita aiheuttavat lonkkien ja polvien kivuliaat ja
liikerajoitteiset tilat, neurologiset ja neuromuskulaari-
set sairaudet (esim. Parkinsonin tauti, myopatiat, hal-
vaukset) ja pystyasennon ja tasapainon yllipitimisen
vaikeus, ko-operaation puute ja postoperatiivisilla po-
tilailla lifan varhainen kuvausvaihe ja kipu. Kuvaus-
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Kuva 1. Koko rangan kuvantaminen (AP) ja osista yh-
distetty valmis kuva. Koronaalisuunnan mittaukset: C7
luotisuora, rinta-ja lannerangan Cobbin kulmat.

telineessd voi kiyttdd sivutukia, joiden avulla potilas
pddsee kuvausasentoon ja voi tukeutua niihin kuvauk-
sen viliaikana. Tuolloin on huolehdittava, ettd nojaa-
minen kuvauksen aikana ei vaikuta kuvausasentoon ja
seldn ryhtiin.

Mikili raajojen pituusero on yli 2 c¢m, se tulisi
huomioida kuvantamisessa ja lyhyemmin raajan alle
laittaa korotus joka jittdd enintddn 1 ¢cm puolieron.
Puoliero arvioidaan kliinisesti suoliluuharjat palpoi-
malla ja tarvittaessa lasermitalla vaaka- ja pystysuunta
toteamalla. Mikili potilaalla on jo todettu ja mitattu
puoliero ja se on korjattu piivictdiseen litkkumiseen
esim. ortopedisella kengilld, kiytetddn tdtdi mitattua
korotusta. Kuvaukseen liittyvit lisitoimenpiteet tai
asettelun ongelmat rtg-hoitaja kirjaa kuviin pysyviksi
tiedoksi. Oma erityisryhminsi ovat pyorituolilla liik-
kuvat potilaat, joiden rangasta arvioidaan istumaryh-
tid ja -tasapainoa. Kuvantamiseen kiytetdin mahdolli-
suuksien mukaan samoja periaatteita kuin seisaaltaan
kuvattaessa, mutta samoja mittauksia reg-kuvasta ei
voida suorittaa. Sidesuojauksesta huolehditaan kiyt-
timilld miehilld kivessuojaa ja kaikilla rintasuojaa mi-
kili se ei tule kuva-alueelle rangan virheasennon vuok-
si.

AP/PA-kuva

Potilas asetellaan kuvauslaitteeseen seisontatelineen
keskelle nojaamatta taustakalvoon. Jalkaterien vi-
liin asetellaan 12 cm leved puulevy, jonka avulla jal-

katerien suunta ja seisoma-asento saadaan mahdolli-
simman suoraksi ja vakioiduksi. Potilasta kehotetaan
varaamaan tasaisesti molemmilla alaraajoilla. Seisoma-
asennossa huomioidaan, etti polvet ja lonkat eivit jid
koukkuun, lantio ja vartalo viistoon eikd koko poti-
las kallistu virheellisesti eteen tai taakse. Yliraajat saa-
vat laskeutua omalla painollaan vartalon viereen, kat-
se ohjataan eteenpiin ja leukaa tarvittaessa kohotetaan
ettd kaularanka tulee hyvin esiin leuan alta. Kuva-alu-
ecksi rajataan koko ranka korvanlehden alareunan ta-
solta alaspdin siten, ettd reisiluun pait tulevat myds
nikyviin kuvakentin alaosassa. Orbitan alue ei saa olla
kummankaan suunnan kuvassa. Kuva-alueelle asete-
taan puoli- (vasen/oikea) ja "seisten”-merkki. Molem-
pien suuntien kuvauksessa kuva-alueelle rangan sivulle
asetetaan mitta, joka helpottaa kuvaliitosten arvioin-
tia. Kuvausten ajan potilas on hengittimirttd (kuva 1).

Sivusuunnan kuva

Potilas kiinnetiin kuvauslaitteen seisontatelineelld
vasen kylki kuvaavaan yksikkéén pdin. 12 cm puu-
levy pidetddn jalkaterien vilissi ohjaamassa seisoma-
asentoa. Alaraajojen asento ja vartalon kallistumar tar-
kastetaan kuten AP-kuvauksessa. Yliraajat lasketaan
vartalon eteen siddettiville poikkitangolle siten, ettd
kisiin ei nojata, vaan kidet lepiivit vapaasti tangon
pdalld ilman kannattelua ja olkavarren ja vartalon vi-
linen kulma on 30 astetta (9,10). Vaihtoehtoises-
ti potilas voi pitdd kiinni kangasliinasta, jos tankoon
nojaaminen tulee ongelmaksi. Katse ohjataan eteen-
piin ja pddn asento oikaistaan neutraaliksi kddntimic-
ti kuitenkaan kaularankaa. Varmistetaan, etti lantio
on kohtisuorassa kuvauslaitetta vasten eiki kuva ole
lantiosta viisto. Reisiluun piiden keskipisteiden tulisi
summautua mahdollisimman lihelle toisiaan. Kuva-
alueeksi rajataan koko ranka kallonpohjasta reisiluun

pdihin saakka (kuva 2).

Deformiteetin oikaisukuvaus:

Aijemmin otetuista skolioosikuvista ja rankaa palpoi-
malla arvioidaan kidyryyden huippu. Paikka merkataan
iholle tussilla asettelun helpottamiseksi. Lihetteessd
tulee olla maininta kiilauskohdista seki nikaman lu-
kuna etti ulkoisina maamerkkeini kuvattuna. Poti-
las asetellaan kiilattavalta kohdalta kyljelleen kolmion
muotoisen kiilatyynyn piille. Tyynyssi on metallihau-
li kirjen kohdalla osoittamassa tarkkaa kiilauskohtaa.
Kuvaan merkitiin kummalla kyljelld maaten kuva on
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Kuva 2. Sagittaalisuunnan kuvanta-
minen. Kdsien tukemiseen vaihtoehto-
na poikittainen sdddettdvdi teline tai
oteliing, pyritddn estémddn nojau-
tuminen kdsitukeen (a). Valmiista
kuvakoosteesta mitattu TK, LL, SVA,
SS, PT, PI (b). Védirdin kuvausasennon
ja -rajauksen vaikutus kuvan laatuun
samalla potilaalla (c,d)

Kuva 3. Skolioosin oikaisuku-
vaus. Kiilan paikka merka-
taan halutun kdyryyden
kohdalle ja potilas asetel-
laan kiilan pédlle.

Kuva 4. Sagittaalisen balanssin ja lan-
tion parametrien mittaaminen (13).
Koko rangan rtg-kuvauksessa hyvidc
kuvantarkkuutta vaativat anatomiset
referenssipisteet.

Dhvarfang
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otettu ja missd kiila on. Asettelussa varotaan vartalon
kiertcymistd. Hankalaa ja usein kivuliasta kuvausasen-
toa voi helpottaa asettamalla tyyny polvien viliin ja
ohjeistamalla potilaat ottamaan vahvinta heille kir-
joitettua kipulddkettd ennen kuvausta. Potilaan tulisi
pystyd makaamaan kiilausasennossa mahdollisimman
rentona. Kyfoosin oikaisukuva otetaan selinmakuulla
kiila kyfoosin huipun alla. Kuvauksen jilkeen huoleh-
ditaan etti potilas on kotiutuskuntoinen eikd kuormi-
tuskuva ole aiheuttanut hallitsematonta kipua tai uu-
sia neurologisia oireita (kuva 3).

Kuvien liittéminen

Skolioosikuva otetaan liittdimalld useita yksitedisia ku-
via yhteen selkirangan alueelta. Kuvauksen onnistu-
misen kannalta on oleellista, ettd laitteisto osaa liittdd
kuvat oikein. Automaattinen liittiminen perustuu vie-
rekkiisissd kuvissa oleviin tiheyseroihin ja muotoihin.
Ohjelmisto etsii vastaavuuksia siled alueelta, joka me-
nee vierekkdisissi kuvissa hieman piillekkiin (over-
lapping-alue). Vaikka réntgenhoitajat tarkistavatkin
jokaisen liitoskohdan heti kuvauksen piitteeksi ja
liittdvit kuvat tarvittaessa manuaalisesti vierekkiis-
ten kuvien anatomisten vastinpisteiden avulla, kuvien
automaattinen liittiminen nopeuttaa kuvien kisitte-
lyd. Oikean geometrian ja luotettavien mittaustulos-
ten saavuttamiseksi otetaan kuvien automaattisessa
yhdistimisessi huomioon rdntgenputken ja detek-
torin asento ja sijainti sekd kuvattavan kohteen etii-
syys detekrorista. Kuvauskohteen ja detektorin vilinen
etdisyys (COI = Center Of Interest) ilmoitetaan ku-
vausvaiheessa laitteelle. Potilaan liitkkuminen kesken
kuvauksen tai potilaassa oleva metalli voivat aiheuttaa
ongelmia automaattisessa liittimisessd. Joskus myds
rangan samanlaisena toistuva rakenne voi aiheuttaa
sen, ettd perikkiiset nikamart yhdistyvit liitoskuvaan
vidrin. Tamin vuoksi kuva-arkistoon lihetetdin liitos-
kuvan lisiksi myos alkuperiiset kuvat, jotta liitoksen
onnistuminen voidaan varmistaa my®os jilkikiteen.

Valotus

Koska kuvattavalla alueella voi olla suuria paksuus-
eroja esimerkiksi selkirangan yldosan ja vatsan koh-
dalla, tulee kuvauslaitteen detektorin dynamiikan olla
hyvi. Ohuet alueet voivat helposti jiidd cummiksi eli
ns. palaa puhki, kun taas paksut kohdat jidvit vaaleik-
si tai hyvin rakeisiksi. Rontgenkuvan luentaparamet-
rit vaikuttavat kuvan ulkonikéén. Niitd muuttamal-

la saadaan kuva tasalaatuiseksi koko kuvausalueelta.
Luentaparametrit siddetddn laitetoimittajan ohjeiden
avulla, mutta laitteen hienosddtod tehddin myos ku-
vausyksikossd fyysikon ja vastuuhoitajien toimesta.
Aikuiset potilaat kuvataan yleensi laitteen valotusau-
tomatiikalla. Automaattivalotus pitid omalta osaltaan
huolen siitd, etti erilliset kuvat valottuvat oikein. Au-
tomaattivalotus toimii oikein vain sellaisilla potilail-
la, joilla ei ole rangassa metallia ja ranka on riittdvin
suora. Valotusautomaatin mittakammion on osutta-
va rangan kohdalle, jotta valotus onnistuu. Jos edelld
mainituista syistd automaattivalotusta ei pystytd kiyt-
tdmdin, kuvataan potilas tavallisella liitosohjelmalla,
jonka kuvausparametreja muokataan potilaan koon
mukaan.

Kuvanlaatua seurataan miiriajoin tehtivin fanto-
mimittauksin. Niiden avulla tarkistetaan valotusau-
tomaatin oikea toiminta ja kuvanlaatu. Testikuvista
tarkistetaan matalakontrastikohteiden ja viivaparien
nikyvyys sekd kuva-alan tasaisuus. Tamin lisiksi myds
Kkliinisten kuvien laatua arvioidaan siinnéllisesti. Laa-
dunvalvontaan liittyy myds hoitajien kuvatydaseman
monitorin siinndllinen tarkistaminen AAPM TG18-
QC —testikuvan avulla (American Association of Phy-
sicist in Medicine 2005 yleistestikuva).

Koko rangan ryhtikuvista tehtdvdit
mittaukset

Oikea rontgenkuvaustekniikka tuottaa hyvilaatuisia
ryhtikuvia, joista voidaan luotettavasti tehdi mitta-
uksia ja miirittdd suureita, jotka edelleen auttavat de-
formiteetin analysoinnissa. SRS-Schwab-luokitus (11)
pyrkii kuvaamaan deformiteetin vaikeusastetta kliini-
send kokonaisuutena ja ohjaamaan hoitovaihtoehtoja
koko rangan rtg-kuvista mitattavien parametrien avul-
la (taulukko 2).

AP-suunnan kuvasta arvioidaan deformiteetin ko-
ronaalisuunnan keskeiset ominaisuudet. Kaarevuu-
den huippunikama on nikama, joka poikkeaa eniten
keskiviivasta. Cobbin menetelmilli lasketaan koro-
naalinen angulaatio eli kaarevuuden suuruus seki rin-
ta- ettd lannerangasta. Ylimmistd nikamasta ylipdi-
televyd sivuavalle viivalle ja alimmaisesta nikamasta
alapditelevyi sivuavalle viivalle piirretiin kohtisuorat,
joiden vilinen kulma mairittdid Cobbin kulman. SRS-
Schwab luokituksen mukaan kaarevuuden tyyppeji
on nelji. Koronaalibalanssia arvioidaan alimman kau-
lanikaman (C7) keskikohdasta piirretyn luotisuoran ja
sacrumin vertikaaliseen keskikohdan vilisen poikkea-
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Taulukko 2. SRS-Schwab aikuisdeformiteettiluokitus. Koko rangan ryhtikuvasta luokitukseen tarvitaan kéyryyksi-

en Cobbin kulmat, PI-LL, SVA ja PT. (11)

Koronaalisuunnan kayryystyyppi

Sagittaaliset muuttujat

T: Vain torakaalinen
Lannerangan kéyryys < 30°

L: TL / Vain lumbaalinen
Torakaalinen kayryys < 30°

D: Kaksoiskayryys
TjaTL/L kayryys > 30°

N: Ei suurta koronaalisuunnan deformiteettia
Kaikki koronaaliset kdyryydet <30°

Pl miinus LL

0:10 asteessa

+ : kohtalainen 19-20°
++: merkittava > 20°

++:SVA>9,5cm
++:PT > 30°

PT=Pelvic Tilt.

TL = torakolumbaalinen, Pl= Pelvic Incidence, LL= Lumbar Lordosis, SVA=C7-S1 takakulman poikkeama,

man avulla. Vasemmalle olevasta balanssista puhutaan
negatiivisena.

Sivukuvasta méiritetddn sagittaaliset parametrit
(12). Rintarangan kyfoosi mitataan T4 nikaman yli-
pidtelevyd sivuavalle viivalle ja T12 nikaman alapdi-
televyd sivuavalle viivalle piirrettyjen kohtisuorien vi-
lisesti kulmasta. Lannerangan lordoosi mitataan L1
nikaman ja S1 nikaman ylipiitelevyji sivuavien viivo-
jen kohtisuorien vilisestd kulmasta. Horisontaalinen
poikkeama (sagittal vertical axis, SVA) méiritetddn S1
nikaman posterosuperiorisesta ja C7 nikaman keski-
kohdan luotisuoran vilisesti erosta. Torson inklinaati-
on kuvaamiseksi voidaan kiyttdd T1 tai T9 nikamien
keskikohdan ja reisiluiden pdiden keskikohdan vilisen
viivan ja nikamista piirretyn luotisuoran vilistd kul-
maa (T1-SPI ja T9-SPI) (kuva 4).

Tirked osa rangan sagittaalisen tasapainon arvi-
oinnissa on lantion suureilla. Kirjallisuudessa on ku-
vattu kolme pelvistd parametria (13). Sakrumin mor-
fologiaa ja sakraalista inklinaatiota kuvaa sacral slope
(SS), joka on miiritelty horisontaalisen linjan ja sac-
rumin paitelevyn vilisend kulmana. Pelvic tile (PT)
kuvaa kompensaatiomekanismia ja vaihtelee sagit-
taalisen korjaustarpeen ja lantion rotaatiokyvyn mu-
kaan. PT lasketaan sacrumin piitelevyn keskikohdan
ja reisiluunpdiden keskikohdan vilisen akselin ja ver-
tikaalisen suoran vilisestd kulmasta. Kun PT suure-
nee, puhutaan lantion retroversiosta ja pienilld arvoilla
anteversiosta. Suuri PT aiheuttaa lantion hypereks-
tension ja pystyasennon siilyttimiseksi myos lonk-
kanivelten on yliojennuttava. Pelvinen insidenssi (PI)
on morfologinen aikuisidlli muuttumaton parametri,
joka midrittdd lannerangan lordoosin. Mitd suurem-

pi pelvinen insidenssi, niin sitd suurempi on potilaan
tarvitsema lumbaalinen lordoosi. Pelvinen insidenssi
on sacrumin ylidpditelevyn keskikohdan kohtisuoran
ja keskikohdan ja reisiluiden péiden keskikohtaan ve-
detyn viivan vilinen kulma. Lantion parametrit muo-
dostavat yhtilon PI = PT + SS. (12,13). Sagittaaliset
miiritteet SRS-Schwabin luokituksessa ovat PI-LL,
joka kuvaa kulmien PI ja LL vilistd erotusta seki ko-
konaisryhtid kuvaavaa SVA ja lantion retroversion
suuruutta kuvaava PT (taulukko 2) .

Lopuksi

Aikuisten koko rangan ryhtikuva ei ole perinteinen
diagnostinen kuvantaminen, vaan pikemminkin orto-
pedin tyokalu rangan muodon mittaamiseen. Harvoin
radiologin odotetaan antavan lausuntoa aikuisen sko-
lioosikuvasta. Siteilyaltistuksen vihentimiseksi lanne-
rangan natiivikuva voidaan leikkauspotilailla korvata
ryhtikuvalla, mutta tuolloin hyvisti kuvan diagnos-
tisesta laadusta on huolehdittava. Rangan ryhtikuvan
perusteella voidaan tehdd potilaan ryhtiin kajoavia
raskaita leikkauksia. Ortopedin on yhteistydssi ra-
diologian yksikon kanssa huolehdittava, ettd tuotettu
kuva vastaa todellista rangan deformiteettia ja kuva on
riittdvin laadukas mittapisteiden mairittimiseksi.
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