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Aikuisen rangan deformiteetin kuvantaminen koko rangan 
ryhtikuvalla: kuvaustekniikka ja mittaukset rtg-kuvasta
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Keski-Suomen keskussairaala

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

Rangan degeneratiiviset ryhtimuutokset ovat kol-
miulotteisia sisältäen koronaali- ja sagittaalisuunnan 
häiriön sekä rotaatiovirheen. Dubousset (3) loi käsit-
teen kehon tasapainon ylläpitämisen taloudellisista ra-
joista, n.k. cone of economy, jonka ulkopuolella pys-
tyasennon ylläpitäminen vaatii runsaasti lihasvoimaa 
ja voi  johtaa lihasten väsymiseen, funktionaaliseen ki-
puuun ja toimintakyvyn haittaan. Hoidon tulisi siten 
pyrkiä palauttamaan tukiranka tuon taloudellisen kar-
tion sisään. 

Rangan degeneratiivisten muutosten hoito kirur-
gialla ja varsinkin luudutuskirurgialla on lisääntynyt 
vuosi vuodelta. Lyhyenkin segmentin epäedullinen 
degeneratiivinen tai iatrogeeninen muutos voi johtaa 
lisääntyvään rangan epätasapainoon ja toisaalta kape-
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an alueen tarkastelu rajallisilla kuvantamisilla voi es-
tää kirurgia näkemästä koko rangan ongelmaa ja joh-
taa vaikutukseltaan riittämättömään toimenpiteeseen. 
Lanneselän luudutuskirurgian lisäksi tarve harkita sa-
gittaalisen tasapainon korjaavaa laajempaa leikkausta 
on lisääntynyt monista eri syistä. Suuret ikäluokat tu-
levat ikään jossa degeneratiiviset sairaudet alkavat ku-
muloitua ja vaatia operatiivista hoitoa. Eri aineistois-
sa on arvioitu aikuistyypin skolioosin esiintyvyydeksi  
2-32 % koko väestöstä (4,5). Tuoreemmassa amerik-
kalaisen ikääntyneen väestön tutkimuksessa deformi-
teettien esiintyvyydeksi saatiin jopa 68% vanhemmas-
ta 60-80 vuotiaiden ikäluokasta (6). Aikuisten rangan 
deformiteetit ovat etiologialtaan moninaisia. Joukos-
sa on de-novo-tyyppisiä degeneratiivisia muutoksia, 
nuoruusiän tukirangan deformiteettien progressiota 
sekä sekundaarisista syistä (infektio, murtumat, tuu-
morit) aiheutuvia deformaatioita (7). Eliniän ennuste 
on pidentynyt ja samalla väestön yleinen vaatimustaso 
terveydenhuollon palveluja kohtaan on tiukentunut.  
Muiden sairauksien hoitojen tehostuminen ja teknis-
ten mahdollisuuksien kehittyminen, eli perinteisten 
vasta-aiheiden väheneminen,  luo paineita tarjota po-
tilaille hoitoa aikuisten rangan deformiteetteihin, joi-
den hoitoa on pidetty riskialttiina ja kustannustehot-
tomana (8). 

Vaikka koko rangan kuvantaminen lisää yleensä 
selkäpotilaan kuvantamisten yhteenlaskettua säteilyal-
tistusta, kuvantamisen merkitys rangan luudutusksi-
rurgian leikkaussuunnittelussa on kasvamassa. Hyvällä 
kuvan laadulla voidaan vähentää tarvetta erillisen lan-
nerangan natiivikuvan ottoon, eikä potilaan säteilyal-
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 säteilyaltistuksen antavan tar-
kan lannerangan natiivikuvan diagnostinen merkitys 
on vähäinen tilanteissa joissa sairauden vaikeus indisoi 
joka tapauksessa MRI-kuvantamisen, ja ryhtikuvan 
laatu on riittävän hyvä rangan mekaanisten yksityis-
kohtien tarkasteluun. 

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

ta on tärkeä, että ryhtikuvasta voidaan mitata kaikki 
ne suureet, joita tarvitaan rangan deformiteetin analy-
sointiin. Hyvä ja luotettava ryhtikuva saavutetaan vain 
röntgenosaston ja ortopedien tiiviillä yhteistyöllä.

Kuvantaminen 

Koko rangan natiiviröntgenkuvaus (aikuisten sko-
lioosikuvaus, rangan ryhtikuvaus) suoritetaan AP-
suunnasta varsinkin isokokoisilla potilailla. Vaikka 
AP-suunta  on säteilyaltistuksen kannalta huonompi 
vaihtoehto, voidaan kuvaussuunta perustella parem-
malla kuvanlaadulla. Koska kuvattava kohde on lä-
hempänä detektoria, on geometrinen suurennos pie-
nempi ja kuvanlaatu siten parempi. Vain murto-osa 
kuvauksessa käytetystä säteilystä läpäisee potilaan ja 
osallistuu kuvan muodostamiseen. Suuri osa säteilystä 
siroaa tai absorboituu potilaaseen. Potilaassa tapahtu-
va säteilyn siroaminen heikentää kuvanlaatua, minkä 
vuoksi aikuisten skolioosikuvauksissa käytetään aina 
hilaa. Lapset ja pienikokoiset potilaat kuvataan useim-
miten PA-suunnasta.

Potilaan kuvausasettelu

Koko rangan kuvaus asetteluineen kestää n. 10-20 
minuuttia. Potilaan tulisi kyetä seisomaan ja ylläpi-
tämään 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 ylläpitämisen 
vaikeus, ko-operaation puute  ja postoperatiivisilla po-
tilailla liian varhainen kuvausvaihe ja kipu. Kuvaus-

Taulukko 1. Koko rangan ryhtikuvan efektiivinen 
sädeannos 
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telineessä voi käyttää sivutukia, joiden avulla potilas 
pääsee kuvausasentoon ja voi tukeutua niihin kuvauk-
sen väliaikana. Tuolloin on huolehdittava, että nojaa-
minen kuvauksen aikana ei vaikuta kuvausasentoon ja 
selän ryhtiin. 

Mikäli raajojen pituusero on yli 2 cm, se tulisi 
huomioida kuvantamisessa ja lyhyemmän raajan alle 
laittaa korotus joka jättää enintään 1 cm puolieron. 
Puoliero arvioidaan kliinisesti suoliluuharjat palpoi-
malla ja tarvittaessa lasermitalla vaaka- ja pystysuunta 
toteamalla. Mikäli potilaalla on jo  todettu ja mitattu 
puoliero ja se on korjattu päivittäiseen liikkumiseen 
esim. ortopedisella kengällä, käytetään tätä mitattua 
korotusta. Kuvaukseen liittyvät lisätoimenpiteet tai 
asettelun ongelmat rtg-hoitaja kirjaa kuviin pysyväksi 
tiedoksi. Oma erityisryhmänsä ovat pyörätuolilla liik-
kuvat potilaat, joiden rangasta arvioidaan istumaryh-
tiä ja -tasapainoa. Kuvantamiseen käytetään mahdolli-
suuksien mukaan samoja periaatteita kuin seisaaltaan 
kuvattaessa, mutta samoja mittauksia rtg-kuvasta ei 
voida suorittaa. Sädesuojauksesta huolehditaan käyt-
tämällä miehillä kivessuojaa ja kaikilla rintasuojaa mi-
käli se ei tule kuva-alueelle rangan virheasennon vuok-
si. 

AP/PA-kuva

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

Kuva 1. Koko rangan kuvantaminen (AP) ja osista yh-
distetty valmis kuva. Koronaalisuunnan mittaukset: C7 
luotisuora, rinta-ja lannerangan Cobbin kulmat.

katerien suunta ja seisoma-asento saadaan mahdolli-
simman suoraksi ja vakioiduksi. Potilasta kehotetaan 
varaamaan tasaisesti molemmilla alaraajoilla. Seisoma-
asennossa huomioidaan, että polvet ja lonkat eivät jää 
koukkuun, lantio ja vartalo viistoon eikä koko poti-
las kallistu virheellisesti eteen tai taakse. Yläraajat saa-
vat laskeutua omalla painollaan vartalon viereen, kat-
se ohjataan eteenpäin ja leukaa tarvittaessa kohotetaan 
että kaularanka tulee hyvin esiin leuan alta. Kuva-alu-
eeksi rajataan koko ranka korvanlehden alareunan ta-
solta alaspäin siten, että reisiluun päät tulevat myös 
näkyviin kuvakentän 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 hengittämättä (kuva 1).

Sivusuunnan kuva

Potilas käännetään kuvauslaitteen seisontatelineellä 
vasen kylki kuvaavaan yksikköön päin. 12 cm puu-
levy pidetään jalkaterien välissä ohjaamassa seisoma-
asentoa. Alaraajojen asento ja vartalon kallistumat tar-
kastetaan kuten AP-kuvauksessa. Yläraajat lasketaan 
vartalon eteen säädettävälle poikkitangolle siten, että 
käsiin ei nojata, vaan kädet lepäävät vapaasti tangon 
päällä ilman kannattelua ja olkavarren ja vartalon vä-
linen kulma on 30 astetta (9,10). Vaihtoehtoises-
ti potilas voi pitää kiinni kangasliinasta, jos tankoon 
nojaaminen tulee ongelmaksi. Katse ohjataan eteen-
päin ja pään asento oikaistaan neutraaliksi kääntämät-
tä kuitenkaan kaularankaa. Varmistetaan, että lantio 
on kohtisuorassa kuvauslaitetta vasten eikä kuva ole 
lantiosta viisto. Reisiluun päiden keskipisteiden tulisi 
summautua mahdollisimman lähelle toisiaan. Kuva-
alueeksi rajataan koko ranka kallonpohjasta reisiluun 
päihin saakka (kuva 2).

Deformiteetin oikaisukuvaus:

Aiemmin otetuista skolioosikuvista ja rankaa palpoi-
malla arvioidaan käyryyden huippu. Paikka merkataan 
iholle tussilla asettelun helpottamiseksi. Lähetteessä 
tulee olla maininta kiilauskohdista sekä nikaman lu-
kuna että ulkoisina maamerkkeinä kuvattuna. Poti-
las asetellaan kiilattavalta kohdalta kyljelleen kolmion 
muotoisen kiilatyynyn päälle. Tyynyssä on metallihau-
li kärjen kohdalla osoittamassa tarkkaa kiilauskohtaa. 
Kuvaan merkitään kummalla kyljellä maaten kuva on 
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Kuva 3. Skolioosin oikaisuku-
vaus. Kiilan paikka merka-
taan halutun käyryyden 
kohdalle ja potilas asetel-
laan kiilan päälle. 

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

Kuva 2. Sagittaalisuunnan kuvanta-
minen. Käsien tukemiseen vaihtoehto-
na poikittainen säädettävä teline tai 
oteliina, pyritään estämään nojau-
tuminen käsitukeen (a). Valmiista 
kuvakoosteesta mitattu TK, LL, SVA, 
SS, PT, PI (b). Väärän kuvausasennon 
ja –rajauksen vaikutus kuvan laatuun 
samalla potilaalla (c,d)
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otettu ja missä kiila on. Asettelussa varotaan vartalon 
kiertymistä. Hankalaa ja usein kivuliasta kuvausasen-
toa voi helpottaa asettamalla tyyny polvien väliin ja 
ohjeistamalla potilaat ottamaan vahvinta heille kir-
joitettua kipulääkettä ennen kuvausta. Potilaan tulisi 
pystyä makaamaan kiilausasennossa mahdollisimman 
rentona. Kyfoosin oikaisukuva otetaan selinmakuulla 
kiila kyfoosin huipun alla. Kuvauksen jälkeen huoleh-
ditaan että potilas on kotiutuskuntoinen eikä kuormi-
tuskuva ole aiheuttanut hallitsematonta kipua tai uu-
sia neurologisia oireita (kuva 3).

Kuvien liittäminen 

Skolioosikuva otetaan  liittämällä useita yksittäisiä ku-
via yhteen selkärangan alueelta. Kuvauksen onnistu-
misen kannalta on oleellista, että laitteisto osaa liittää 
kuvat oikein. Automaattinen liittäminen perustuu vie-
rekkäisissä kuvissa oleviin tiheyseroihin ja muotoihin. 
Ohjelmisto etsii vastaavuuksia siltä alueelta, joka me-
nee vierekkäisissä kuvissa hieman päällekkäin (over-
lapping-alue). Vaikka röntgenhoitajat tarkistavatkin 
jokaisen liitoskohdan heti kuvauksen päätteeksi ja 
liittävät kuvat tarvittaessa manuaalisesti vierekkäis-
ten kuvien anatomisten vastinpisteiden avulla, kuvien 
automaattinen liittäminen nopeuttaa kuvien käsitte-
lyä. Oikean geometrian ja luotettavien mittaustulos-
ten saavuttamiseksi otetaan kuvien automaattisessa 
yhdistämisessä huomioon röntgenputken ja detek-
torin asento ja sijainti sekä kuvattavan kohteen etäi-
syys detektorista. Kuvauskohteen ja detektorin välinen 
etäisyys (COI = Center Of Interest) ilmoitetaan ku-
vausvaiheessa laitteelle. Potilaan liikkuminen kesken 
kuvauksen tai potilaassa oleva metalli voivat aiheuttaa 
ongelmia automaattisessa liittämisessä. Joskus myös 
rangan samanlaisena toistuva rakenne voi aiheuttaa 
sen, että peräkkäiset nikamat yhdistyvät liitoskuvaan 
väärin. Tämän vuoksi kuva-arkistoon lähetetään liitos-
kuvan lisäksi myös alkuperäiset kuvat, jotta liitoksen 
onnistuminen voidaan varmistaa myös jälkikäteen.

Valotus 

Koska kuvattavalla alueella voi olla suuria paksuus-
eroja esimerkiksi selkärangan yläosan ja vatsan koh-
dalla, tulee kuvauslaitteen detektorin dynamiikan olla 
hyvä. Ohuet alueet voivat helposti jäädä tummiksi eli 
ns. palaa puhki, kun taas paksut kohdat jäävät vaaleik-
si tai hyvin rakeisiksi. Röntgenkuvan luentaparamet-
rit vaikuttavat kuvan ulkonäköön. Niitä muuttamal-

la saadaan kuva tasalaatuiseksi koko kuvausalueelta. 
Luentaparametrit säädetään laitetoimittajan ohjeiden 
avulla, mutta laitteen hienosäätöä tehdään myös ku-
vausyksikössä fyysikon ja vastuuhoitajien toimesta. 
Aikuiset potilaat kuvataan yleensä laitteen valotusau-
tomatiikalla. Automaattivalotus pitää omalta osaltaan 
huolen siitä, että erilliset kuvat valottuvat oikein. Au-
tomaattivalotus toimii oikein vain sellaisilla potilail-
la, joilla ei ole rangassa metallia ja ranka on riittävän 
suora. Valotusautomaatin mittakammion on osutta-
va rangan kohdalle, jotta valotus onnistuu. Jos edellä 
mainituista syistä automaattivalotusta ei pystytä käyt-
tämään, kuvataan potilas tavallisella liitosohjelmalla, 
jonka kuvausparametreja muokataan potilaan koon 
mukaan.

Kuvanlaatua seurataan määräajoin tehtävin fanto-
mimittauksin. Niiden avulla tarkistetaan valotusau-
tomaatin oikea toiminta ja kuvanlaatu. Testikuvista 
tarkistetaan matalakontrastikohteiden ja viivaparien 
näkyvyys sekä kuva-alan tasaisuus. Tämän lisäksi myös 
kliinisten kuvien laatua arvioidaan säännöllisesti. Laa-
dunvalvontaan liittyy myös hoitajien kuvatyöaseman 
monitorin säännöllinen tarkistaminen AAPM TG18-
QC –testikuvan avulla (American Association of Phy-
sicist in Medicine 2005 yleistestikuva).

Koko rangan ryhtikuvista tehtävät  
mittaukset 

Oikea röntgenkuvaustekniikka tuottaa hyvälaatuisia 
ryhtikuvia, joista voidaan luotettavasti tehdä mitta-
uksia ja määrittää suureita, jotka edelleen auttavat de-
formiteetin analysoinnissa. SRS-Schwab-luokitus (11) 
pyrkii kuvaamaan deformiteetin vaikeusastetta kliini-
senä 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 menetelmällä lasketaan koro-
naalinen angulaatio eli kaarevuuden suuruus sekä rin-
ta- että lannerangasta. Ylimmästä nikamasta yläpää-
televyä sivuavalle viivalle ja alimmaisesta nikamasta 
alapäätelevyä sivuavalle viivalle piirretään kohtisuorat, 
joiden välinen kulma määrittää Cobbin kulman. SRS-
Schwab luokituksen mukaan kaarevuuden tyyppejä 
on neljä. Koronaalibalanssia arvioidaan alimman kau-
lanikaman (C7) keskikohdasta piirretyn luotisuoran ja 
sacrumin vertikaaliseen keskikohdan välisen poikkea-
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man avulla. Vasemmalle olevasta balanssista puhutaan 
negatiivisena. 

Sivukuvasta määritetään sagittaaliset parametrit 
(12). Rintarangan kyfoosi mitataan T4 nikaman ylä-
päätelevyä sivuavalle viivalle ja T12 nikaman alapää-
televyä sivuavalle viivalle piirrettyjen kohtisuorien vä-
lisestä kulmasta. Lannerangan lordoosi mitataan L1 
nikaman ja S1 nikaman yläpäätelevyjä sivuavien viivo-
jen kohtisuorien välisestä kulmasta. Horisontaalinen 
poikkeama (sagittal vertical axis, SVA) määritetään S1 
nikaman posterosuperiorisesta ja C7 nikaman keski-
kohdan luotisuoran välisestä erosta. Torson inklinaati-
on kuvaamiseksi voidaan käyttää T1 tai T9 nikamien 
keskikohdan ja reisiluiden päiden keskikohdan välisen 
viivan ja nikamista piirretyn luotisuoran välistä kul-
maa (T1-SPI ja T9-SPI) (kuva 4).

Tärkeä osa rangan sagittaalisen tasapainon arvi-
oinnissa on lantion suureilla.  Kirjallisuudessa on ku-
vattu kolme pelvistä parametria (13). Sakrumin mor-
fologiaa ja sakraalista inklinaatiota kuvaa sacral slope 
(SS), joka on määritelty horisontaalisen linjan ja sac-
rumin päätelevyn välisenä kulmana. Pelvic tilt (PT) 
kuvaa kompensaatiomekanismia ja vaihtelee sagit-
taalisen korjaustarpeen ja lantion rotaatiokyvyn mu-
kaan. PT lasketaan sacrumin päätelevyn keskikohdan 
ja reisiluunpäiden keskikohdan välisen akselin ja ver-
tikaalisen suoran välisestä kulmasta. Kun PT suure-
nee, puhutaan lantion retroversiosta ja pienillä arvoilla 
anteversiosta. Suuri PT aiheuttaa lantion hypereks-
tension ja pystyasennon säilyttämiseksi myös lonk-
kanivelten on yliojennuttava. Pelvinen insidenssi (PI) 
on morfologinen aikuisiällä muuttumaton parametri, 
joka määrittää lannerangan lordoosin. Mitä suurem-

pi pelvinen insidenssi, niin sitä suurempi on potilaan 
tarvitsema lumbaalinen lordoosi. Pelvinen insidenssi 
on sacrumin yläpäätelevyn keskikohdan kohtisuoran 
ja keskikohdan ja reisiluiden päiden keskikohtaan ve-
detyn viivan välinen kulma. Lantion parametrit muo-
dostavat yhtälön PI = PT + SS. (12,13). Sagittaaliset 
määritteet SRS-Schwabin luokituksessa ovat PI-LL, 
joka kuvaa kulmien PI ja LL välistä erotusta sekä ko-
konaisryhtiä kuvaavaa SVA ja lantion retroversion 
suuruutta kuvaava PT (taulukko 2) .

Lopuksi

Aikuisten koko rangan ryhtikuva ei ole perinteinen 
diagnostinen kuvantaminen, vaan pikemminkin orto-
pedin työkalu rangan muodon mittaamiseen. Harvoin 
radiologin odotetaan antavan lausuntoa aikuisen sko-
lioosikuvasta. Säteilyaltistuksen vähentämiseksi lanne-
rangan natiivikuva voidaan leikkauspotilailla korvata 
ryhtikuvalla, mutta tuolloin hyvästä kuvan diagnos-
tisesta laadusta on huolehdittava. Rangan ryhtikuvan 
perusteella voidaan tehdä potilaan ryhtiin kajoavia 
raskaita leikkauksia. Ortopedin on yhteistyössä ra-
diologian yksikön kanssa huolehdittava, että tuotettu 
kuva vastaa todellista rangan deformiteettia ja kuva on 
riittävän laadukas mittapisteiden määrittämiseksi.

Kirjallisuus

Taulukko 2. SRS-Schwab aikuisdeformiteettiluokitus. Koko rangan ryhtikuvasta luokitukseen tarvitaan käyryyksi-
en Cobbin kulmat, PI-LL, SVA ja PT. (11) 
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