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Skolioosin kuvantaminen

Skolioosi on tavallisimpia lapsuus- ja nuoruusiissi ilmenevia selkirangan epimuodostu-
mia. Se kehittyy usein huomaamattomasti aiheuttamatta nuorelle subjektiivisia oireita.
Tasta huolimatta skolioosiin voi liittyd merkittaviikin deformiteetteja, ja hoitamattomuus
saattaa aiheuttaa ongelmia myohemmin aikuisidssd. Skolioosia tulee seuloa koulutervey-
denhuollossa aktiivisesti, koska varhainen toteaminen on ainoa mahdollisuus saada poti-
laat ajoissa kayryyden pahenemista estavaan hoitoon. Puberteetissa kasvupyrahdyksen
aikana skolioosi voi edeta nopeastikin. Potilaiden lahettiminen erikoissairaanhoitoon ja
korsettihoitojen maara ovat selvasti vahentyneet, mutta hairion esiintyvyys ei ole vahenty-
nyt. Ndin ollen on ilmeista, ettei seulonta toimi maassamme. Rontgenkuvaus on kliinisen
tutkimuksen lisaksi diagnostiikan kulmakivi. Se voidaan suorittaa avoterveydenhuollos-
sakin, jos kuvaus- ja mittaustekniikka ovat oikeat ja tulkinnasta on riittivda kokemusta.
Hoito ja seuranta tulisi keskittdd keskuksiin, joissa skolioosin diagnostiikasta ja hoidosta

on kokemusta.

elan lievat epasymmetriat

ovat tavallisia (Avikainen ja

Vaherto 1983, Nissinen ym.
1989 ja 1993). Skolioosista pu-
hutaan silloin, kun kdyristyminen
sivusuunnassa  ylittdd kymme-
nen astetta Cobbin menetelmalld
mitattuna seisten otetussa koko
selkdrangan  eturontgenkuvassa
(kuva 1). Skolioosiin liittyy kay-
tannossa ldhes aina selkdrangan
sivusuuntaisen kadyristymisen li-
saksi sagittaalitasossa kyfoosin
tai lordoosin muuttumista ja
my0s rangan kiertymistd horison-
taalitasossa kayryyden kuperuut-
ta kohti. Skolioosi on siis kay-
tannossd usein  kolmiulotteinen
muutos.

Skolioosit voidaan jakaa toi-
minnallisiin ja rakenteellisiin.
Toiminnallisella skolioosilla tar-
koitetaan ulkoisesta syysta joh-
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KUVA 1. Skolioosirontgenkuvaus
mittauksineen.

tuvaa selkdarangan kdyryytta, jon-
ka voi aiheuttaa esimerkiksi kipu
tai jalkojen eripituisuus. Rangan
kdyryys hdvida tilloin aiheutta-
jan poistamisella, esimerkiksi ala-
raajojen merkittdvan pituuseron
korjaamisella. Rakenteelliset sko-
lioosit jaetaan edelleen synnynnai-
seen, idiopaattiseen ja neuromus-
kulaariseen alatyyppiin (Green-
span 2000).
Skolioosipotilaista noin
10 %:lla etiologia on synnynnii-
nen, jolloin syynd on kehityshii-
ri6 nikaman muodostumisessa tai
segmentaatiossa (kuvat 2 ja 3).
Tahan voi liittyd myos muita epa-
muodostumia esimerkiksi uroge-
nitaalielimissa tai syddmessa. Syn-
nynndisen skolioosin vaikeusaste
vaihtelee harmittomasta selkaran-
gan ja luisen rintakehidn vaikeaan
epamuodostumaan, ja my0s tau-
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Segmentaatiohadiriot

Muodostumishairiot

Kombinoitunut hairié

KUVA 2. Kaaviot synnynnaisista skoliooseista: A) blokkinikama, B) »unsegmented bar», C) segmentoitunut puolinikama,

D) segmentoitumaton puolinikama, E) kombinoitunut hairié.

KUVA 3. Segmentoitunut nikama tietokonetomografiassa kaksiulotteisena reformaattikuvana.

din luontainen eteneminen vaihtelee huomatta-
vasti. Hoito on yleensi kirurginen. Tarkedd on
epamuodostumien varhainen toteaminen, huo-
lellinen tutkimus ja etenemisriskin arvioiminen.
Idiopaattiset skolioosit luokitellaan niiden
loytymisajankohdan perusteella pikkulapsi-ian
(alle kolme vuotta), lapsuuden (4-9 v) ja nuo-
ruusian muotoon (10 vuodesta kasvun paattymi-
seen) (De Smet 19835). Idiopaattinen skolioosi ei
ole itsendinen sairaus, vaan sitd pidetdan nykyi-
sin monen eri tekijan vaikutuksesta syntyneena
(Willner 1994). Se on jossain maarin perinnolli-
nen, ja sitd todetaan useammin tytoilld. Arviolta
70-90 % rakenteellisista skoliooseista on idio-
paattisia (Nordwall 1973, Greenspan 2000).
Neuromuskulaarisen skolioosin syynd on li-
hasepitasapaino, joka voi olla lihas- tai hermo-
perdista (kuva 4). Sen hoito on usein hankalaa.
Taustalla saattavat olla esimerkiksi orgaaninen
aivovaurio, myelomeningoseele tai erilaiset lihas-
atrofiat. My0s traumaattinen selkdydinvamma,

Skolioosin kuvantaminen

KUVA 4. Neuromuskulaarinen skolioosi.
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KUVA 5. Idiopaattinen torakaaliskolioosi 14-vuotiaalla tytolla. A) Seisten otettu kuva. B) Eteentaivutuksessa tulee esiin kylkikohou-

ma. C) Kylkikohouman mittaus skoliometrilla.

myeliitit tms. infektioiden jalkitilat ja tuumorit
voivat aiheuttaa skolioosin. Neuromuskulaaris-
ten skolioosien hoito on usein haastavaa. Kay-
ryys voi pahentua lihasepatasapainon vuoksi,
vaikka kasvukausi olisi jo loppunut. Yleensa
hoitona on leikkaus; joissakin tapauksissa voi-
daan kayttaa tukiliivihoitoa.

Kliininen tutkimus

Idiopaattiset skolioosit ovat yleensd subjektii-
visesti oireettomia, ja jos kipua esiintyy, se on
yleensa ndissd tapauksissa varsin lievaa. Huo-
mattava tai etenkin Oiseen aikaan ilmeneva
kipu voi liittyd kasvaimeen tai tulehdukselliseen
prosessiin. Anamneesin selvittelyssa kyselldan
lahisuvussa mahdollisesti ilmenneista skolioo-
seista ja perinnollisista (neuromuskulaarisista)
sairauksista. Kliinistd tutkimusta varten potilas
riisutetaan alushoususilleen, jotta ryhtivirheet,
vartalon epasymmetriat, seldn epitasapaino ja
poikkeavat rakenteet voidaan havaita luotet-
tavasti. Potilaan seistessd suorana tarkistetaan
seldn tasapaino sekd mahdollinen hartioiden ja
vyotaron epasymmetria ja alaraajojen eripitui-
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suus. Tarkein tutkimus on suora eteentaivutus,
jossa on mahdollista todeta selkarangan kay-
ryydesta aiheutuva kylki- tai lannekohouma
(Nissinen 1996, Schlenzka 1999, Nissinen ym.
2003). Vartalon epasymmetria ei tule valttimat-
td esille muuten kuin eteentaivutustestissi (Nis-
sinen 2002) (Kuvat 5A ja B). Kohouma arvioi-
daan skoliometrilla (Bunnell 1984) (kuva 5C).
Jos skoliometrin lukema jda alle kuuden, riittda
yleensa kliininen seuranta 4—6 kuukauden vilein
(Schlenzka 1999).

Kliinisessa tutkimuksessa tarkastetaan sel-
karangan liikkuvuus sekd tutkitaan alaraajojen
neurologinen tila ja vatsan ihorefleksit. Lisaksi
tarkistetaan seldn sivusuunnan profiili kyfoosin
tai lordoosin arvioimiseksi. Alaraajojen pituu-
seron selvittamisessa on tiarkedd, ettei potilasta
turhaan »invalidisoida» merkityksettomalla (alle
1,5 cm) pituuserolla, silla nykyisin alaraajojen
vahiinenkin pituusero selitetdidn yha yleisemmin
potilaan selkakivun syyksi. On kuitenkin tarke-
aa korjata ajoissa alaraajojen merkittava pituu-
sero, silld tima voi korjaamattomana aiheuttaa
selkddn jopa rakenteellisia muutoksia (Papaioan-
nou ym. 1982). Alaraajojen pituuserosta johtu-

L. Kerttula ym.



va skolioosi sijaitsee tavallisim-
min lannerangassa (Gibson ym.
1983).

Rontgenkuvaus

Rontgenkuvausta tarvitaan, jos
kliinisen tutkimuksen perusteel-
la epdilldan selkdrangan epata-
sapainoa tai kdyryyttd taikka
hartia- tai vyotaroepasymmet-
riaa tai jos skoliometrin lukema
on vihintdan 6°. Skolioosikul-
man madrittimistd varten ote-
taan potilaan seistessd suoras-
sa PA-kuva (etukuva potilaasta
sateilyn tullessa selkdpuolelta)
koko rinta-lannerangasta niin,
ettd ensimmdisessd kuvaukses-
sa ovat nahtdvissi myos lonk-
kanivelet ja suoliluiden harjut
alaraajojen pituuseron ja lan-
tion kallistuman selvittimiseksi
(kuva 1). Kuvauksessa potilas
asetetaan huolellisesti telineen
eteen ja huolehditaan siita, ettd
han seisoo tukevasti molemmilla
jaloillaan jalkaterien osoittaes-
sa suoraan eteenpdin ja jalkojen
vilin ollessa 10-15 cm. Kuvaus-
etdisyys saa olla mielellian yli
kaksi metria.

Koska kyseessa on nimen-
omaan ionisoivaa sateilya kayt-
tiva tutkimusmenetelmi, on
huolehdittava hyvin kuvausalueen rajaukses-
ta seka kilpirauhas- ja gonadisuojien kdytosta.
PA-projektiolla voidaan viahentdd huomattavas-
ti tyttojen rintarauhasiin tulevan siteilyn maa-
raa. Parhaimmillaan siteilyannokset saadaan
skolioosikuvauksissa jopa vain murto-osaan
normaalien lannerankakuvien annoksista. Pin-
ta-ala-annoksessa on paisty periti arvoon 0,03
Gycm?. Esimerkiksi tavanomaisen lannerangan
AP- ja sivukuvan siderasitus on Sateilyturvakes-
kuksen mukaan noin 10 Gycm?.

Seurantakuvauksissa lonkkanivelet ja suoli-
luun harjut rajataan yleensa pois kuvasta (kuva

Skolioosin kuvantaminen

KUVA 6. Idiopaattinen sko-
lioosi seurantatutkimuksessa
potilaan pitaessa tukiliivia.

6). Kuvausalueen ylireunassa
tulee nakyd kaula- ja rintaran-
gan raja-alue. Luotisuoran avul-
la maaritetdan mahdollinen se-
lan epdtasapaino.

Ainakin kertaalleen tulee ot-
taa myos koko selkirangan sivu-
kuva seisten sagittaalisten kay-
ryyksien ja pdatelevyjen kunnon
arvioimiseksi. Spondylolyysia
esiintyy normaalia yleisemmin
skolioosipotilailla, ja se voidaan
joskus myos nihda sivukuvasta.

Radiologisten tulosten
tulkinta

Skolioosirontgenkuvasta arvioi-
daan kidyryyden piaitenikamat,
jotka ovat eniten kallellaan luo-
tisuoraan nahden. Kiyryyden
muodostavasta ylimmaisesta
paatenikamasta sen ylapaite-
levya sivuava viiva ja kayryy-
den alimmasta paditenikamasta
piirretdan sen alapaatelevyn si-
vuava viiva. Naille tangenteil-
le piirretdan kohtisuorat viivat,
ja niiden muodostama kulma
maarittia ns. Cobbin kulman
(kuva 7). Myos usein mukana
olevat selkarangan sekundaari-
set kdyryydet mitataan. Kaikis-
ta kadyryyksistd maaritetdan ns.
huippunikama eli nikama, jonka
kohdalla kdyryys on maksimissaan ja poikkeaa
eniten keskiviivasta. Jos huippunikama on Th
12 tai L 1, on kyseessa torakolumbaalinen sko-
lioosi. Sen ala- tai ylapuolisen alueen huippuni-
kama viittaa vastaavasti lumbaaliseen tai tora-
kaaliseen skolioosiin.

Idiopaattiset skolioosit ovat usein loivan S-kir-
jaimen muotoisia ja neuromuskulaariset yleensa
pitkdn C-kirjaimen muotoisia. Synnynnéinen tai
neurofibromatoosin aiheuttama skolioosi kisit-
tda usein vain lyhyen segmentin seldssi ja on
suhteellisen teravikulmainen (kuva 8).

Seurantakuvauksissa on tirkeii, ettd Cobbin
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KUVA 7. Cobbin kulman maaritys skolioosin kéyryyden laske-
miseksi.

kulma mitataan aina suurimman kayryyden koh-
dalta riippumatta aikaisemmasta mittauksesta.

Potilaan luuston kasvuvaiheen mdaritys on
tarkedd skolioosin ennusteen ja hoidon tarpeen
arvioimiseksi, silld etenemisen riski on suhteessa
jaljelld olevaan kasvuun. Arvioitaessa luustoikaa
vasemman kaden rontgenkuvasta on Greulich—
Pylen (Greulich ja Pyle 1959) luustoikikuvasto
valttamaton apuviline. Luuston kasvuvaihe voi-
daan arvioida myos suoliluun harjun apofyysin
luutumisasteesta ns. Risserin luokitusmenetel-
malla (kuva 9). Radiologisten tulosten tulkin-
nassa tulee olla huolellinen, silla hoitavan laa-
kdrin arvio hoidon tai seurannan tarpeesta ja
hoitomuodosta perustuu pitkalti mittauksissa
saatuihin lukuihin.

2302

_

KUVA 8. Neurofibromatoosin aiheuttama varsin teravakulmai-
nen vasemmalle kdyra skolioosi.

Radiologiset jatkoselvitykset

Jos kliinisessd tutkimuksessa tai rontgenkuvien
perusteella syntyy epdilyd neurologisesta poik-
keavuudesta, on normaalin natiivirontgen-
kuvauksen lisiksi tehtiva koko selkidrangan ja
mahdollisesti myos paan magneettikuvaus. Neu-
rologiseen syyhyn voi viitata esimerkiksi vasem-
malle suuntautuva kayryys rintarangan alueella.
Selkdrangan magneettikuvauksella voidaan to-
deta mm. Arnold—Chiarin epimuodostuma, mye-
lomeningoseele, selkiytimen onteloituminen,
selkdydinkanavan kasvaimet ja muut erityiset
poikkeavuudet. Luurakenteiden kehityshairioi-
den selvittelyssa tietokonetomografia (TT) an-
taa tarvittavaa lisatietoa segmentaatio-nikaman-
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KUVA 9. Risserin luokittelussa (luokat 1-4) tarkastellaan suoliluun harjun apofyysitumak-

keen pituutta luustoian maarittamiseksi.

kehityshairioissa. Tarvittaessa voidaan kuvatus-
ta tilavuudesta tehda kaksi- tai kolmiulotteiset
kuvareformaatit leikkausta varten (kuva 3). Jos
skolioosiin liittyy etenkin 6isin alkava, asetyy-
lisalisyylihapolla lievittyva kipu, tulee selvittdd
erityisesti osteoidin osteooman mahdollisuutta.
Osteoidin osteooman tai muun luukasvaimen
madrityksessa TT, magneettikuvaus tai isotoop-
pikuvaus voi olla avuksi (kuva 10).
Spondylolisteesi on tavallisesti hyvin havait-
tavissa normaalissa seisten otetussa lannerangan
sivu-rontgenkuvassa. Ellei spondylolyysia ole
varmasti havaittavissa natiivikuvista, voidaan
asiaa selvittdd edelleen nikaman istmusalueen
TT:lli. Lannerangan viistorontgenkuvaus ei ole
endd perusteltua nykyisend TT-aikakautena.
Ennen skolioosin leikkaushoitoa otetaan
yleensa ns. oikaisukuvat kay-
ryyksien liilkkuvuuden arvioimi-

viidesluokkalaisten ryhtitarkastuksiin tulee pa-
nostaa, silla juuri tissi vaiheessa on vartalon
epasymmetriat viimeistdan havaittava ennen al-
kavaa kasvupyrahdysta.

Hoidon ajoitus on skolioosissa erittdin tar-
keda, koska luuston otollisen kypsyysasteen saa-
vuttamisen jilkeen voidaan menettid mahdolli-
suus puuttua skolioosin kulkuun. Niin Suomes-
sa tapahtuu nykyisin aivan liian useasti (Nissinen
ym. 2003). Usein konservatiivinen hoito auttaa;
jos kdyryys ylittaa 25°, suositellaan lapselle tuki-
liivihoitoa. Tukiliivihoitoa jatketaan lapsen kas-
vun pddttymiseen saakka. Yli 40 asteen kayryy-
den hoidossa ei tukiliivihoidolla endi ole vaiku-
tusta ja leikkaus on usein tarpeellinen.

Skolioosin seulonta on perusteltua, koska
hoidon alun viivistyminen vihentidd onnistu-

seksi. Nam4i suositellaan otetta-
vaksi hoitopaikassa.

Kannattaako skolioosia
seuloa?

Skolioosin kriteerit tdyttivaa
selan kdyryyttd todetaan jopa
4 %:lla kasvuikaista (Nissinen
ym. 1989). Kouluterveyden-
huolto on avainasemassa skoli-
oosin seulonnassa (Nissinen ym.

YDINASIAT

» Skolioosidiagnostiikka perustuu kliiniseen ja réntgen-
tutkimukseen.

» Oikea rontgenkuvaustekniikka ja kuvien tulkinta ovat
diagnostiikan kulmakivia.

» Skolioositutkimusten saderasitukseen on mahdollista
vaikuttaa.

» Skolioosin seulontaan tulisi panostaa kouluterveyden-
huollossa.

2003). Erityisesti peruskoulun

Skolioosin kuvantaminen
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KUVA 10. Osteoidi osteooma rintarangan nikamassa: A) skolioosirontgenkuva, B) isotooppikuva,
C) TT-kuva nikamasta (osteoidin osteooman sijainti nikamassa merkitty nuolella).

neen konservatiivisen hoidon mahdollisuuksia
ja lisdd leikkauksia. Viime vuosina skolioosila-
hetteet erikoissairaanhoitoon ja skolioosin tu-
kiliivihoidot ovat vahentyneet tuntuvasti, mutta
skolioosin esiintyvyys ei ole vaihentynyt. On siis
ilmeisti, ettei seulonta maassamme toimi (Nissi-
nen ym. 2003).

Rontgentutkimusten ongelmia

Mittaustekniset virheet voivat johtaa tutkimuk-
seen lahettanyttd lddkaria harhaan ja viivdstyt-
tdd hoitoa. Tavallisin virhe avoterveydenhuol-
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lossa otetuissa skolioosirontgenkuvissa on, ettd
mahdollista skolioosia on yritetty arvioida ta-
vanomaisista makuulla otetuista rinta- ja lanne-
rankakuvista. Talloin mahdollinen skolioosi on
yleensd merkittdvasti oiennut vaaran kuvaus-
asennon takia ja alidiagnosoinnin riski on suuri.
Myos kiayryyden padtenikamat arvioidaan usein
vaarin. Valitettavan usein nuori potilas joutuu
epadiagnostiseen tutkimukseen, jolloin ront-
gentutkimus on todennakoisesti uusittava ko-
konaan - jos potilas paisee jatkoselvittelyihin.
Oikea rontgenkuvaustekniikka ja kuvien tulkin-
ta ovat diagnostiikan kulmakivia, minka vuok-
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si nithin on tirkeda panostaa. Asiantuntemus ja
huolellisuus kuvaustekniikassa ja loydosten tul-
kinnassa ovat erityisen keskeisia seikkoja, kos-
ka tutkimukset kohdistuvat nuoriin potilaisiin.
Seurantakuvauksia tehdaan tavallisimmin kuu-
den kuukauden vilein.

Koska kyseessd on nimenomaan ionisoivaa
siteilya kayttavda tutkimusmenetelma, on ku-
vausalueen rajauksesta seka kilpirauhas- ja go-
nadisuojien kdytostd huolehdittava kasvuikai-
sid kuvattaessa hyvin. PA-projektiolla voidaan
vahentdd huomattavasti tyttojen rintarauhasiin
tulevan siteilyn maaraa. Parhaimmillaan sitei-
lyannokset saadaan skolioosikuvauksissa jopa
vain murto-osaan normaalien lannerankakuvien
annoksista. Jos skolioosikuvauksia tehdaan avo-
terveydenhuollossa, tulee kuvantamispaikassa
huolehtia riittavasta koulutuksesta. Skolioosia
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