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Tema Muskel- og skjelettlidelser

Bildediagnostikk ved nakke- og ryggsmerter

Sammendrag

Bakgrunn. Ved nakke- og ryggsmerter
kan bildediagnostikk avklare om det
foreligger alvorlige patologiske forhold,
men ofte har funnene usikker klinisk
betydning. Her gis en oppdatert over-
sikt over indikasjonene for slik bilde-
diagnostikk og betydningen av de van-
ligste funn.

Materiale og metode. Artikkelen er
bygd pa kunnskapsbaserte norske
retningslinjer vedrgrende korsryggs-
smerter, utvalgte andre utgivelser og
et ikke-systematisk sgk i PubMed etter
systematiske oversikter og randomi-
serte studier om bildediagnostikk ved
smerter i nakke eller rygg.

Resultater. Rutinemessig bildedia-
gnostikk ved nakke- og ryggsmerter
bedrer ikke behandlingsresultatet,
derfor frardder vi dette. Bildediagnos-
tikk er indisert der det er begrunnet
klinisk mistanke om alvorlig sykdom
og bgr ogsa vurderes ved manglende
bedring 4-6 uker etter symptomdebut.
MR-undersgkelse har hgyest sensitivi-
tet for de fleste viktige sykdommer

i nakke og rygg. Degenerative forand-
ringer i skjelett og mellomvirvelskiver,
inkludert skiveprolapser, er vanlige
funn ogsé hos symptomfrie og har ofte
usikker sammenheng med smerter.
Degenerative beinmargsforandringer
pa& MR (Modic-forandringer) er hyppi-
gere hos pasienter med ryggsmerter,
men har fortsatt ingen sikker betydning
for valg av behandling.

Fortolkning. Ved nakke- og ryggsmerter
anbefaler vi bildediagnostikk - oftest
MR - kun ved mulig alvorlig tilstand
eller der det er uttalte symptomer uten
bedring innen 4-6 uker. Degenerative
forandringer kan sjelden forklare pla-
gene eller bidra i valg av behandling.
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Nar pasienten har smerter i nakke eller rygg,
er bildediagnostikk viktig for & verifisere
eller avkrefte at tilstanden krever kirurgisk
eller annen spesifikk behandling. Moderne
bildediagnostikk gir en detaljert fremstilling
av skjelett, blatdeler og nervestrukturer og
har hoy sensitivitet for viktige tilstander
som fraktur, tumor, inflammasjon og infek-
sjon (1, 2). Ofte viser nakke- og ryggbildene
degenerative forandringer i skjelett og mel-
lomvirvelskiver av usikker klinisk betyd-
ning (1). Klinikere som kjenner radiolo-
gienes muligheter og begrensninger, vil
bedre kunne tolke bildefunnene og gi kor-
rekt informasjon til pasienten. Det er viktig
a unngd overdrevne forventninger til bilde-
diagnostikk og unedig bekymring pa grunn
av bildefunn. Vi vil her gi en oversikt over
indikasjonene for bildediagnostikk ved nak-
ke- og ryggsmerter samt betydningen av de
vanligste funn.

Materiale og metode

Artikkelen bygger pa kunnskapsbaserte
norske retningslinjer vedrerende korsryggs-
smerter (1) samt et ikke-systematisk sok i
PubMed etter systematiske oversikter og
randomiserte studier om bildediagnostikk
ved korsryggssmerter som er kommet til
etter avsluttet sek vedrerende bildediagnos-
tikk ut fra disse retningslinjene (desember
2005). Tilsvarende PubMed-sgk uten tids-
begrensning ble utfort for bildediagnostikk
ved nakkelidelser. Artikkelen er videre ba-
sert pd utvalgte andre artikler og retnings-
linjer samt vare egne erfaringer som radiolo-
ger og forskere.

Indikasjoner og henvising

Rutinemessig bildediagnostikk ved nakke-
og ryggsmerter er ikke indisert (1, 3—6).
Randomiserte studier har vist at effekten av

slik diagnostikk er liten og dels negativ nar
det gjelder behandlingsvalg og tilfriskning
bade ved uspesifikke ryggsmerter og ved
ryggsmerter med nerverotsaffeksjon (1, 4).
Heller ikke ved nakkesmerter har rutinemes-
sig bildediagnostikk en dokumentert positiv
effekt.

Bildediagnostikk er indisert nar alvorlig
eller spesifikk underliggende tilstand mis-
tenkes klinisk ut fra sakalte rede flagg (1,
3-5). Slike varselsfaktorer er omtalt grun-
dig i to andre artikler i denne serien (7, 8).
Der det er mistanke om nevrologisk eller
nevrokirurgisk akuttilfelle, ma ikke henvis-
ning til bildediagnostikk forsinke den klinis-
ke vurderingen.

Uspesifikke akutte nakke- og ryggsmerter
avtar som oftest i lopet av 4—6 uker. Mang-
lende bedring etter denne tid er i seg selv in-
gen sterk indikasjon for bildediagnostikk,
men pa dette tidspunktet bar radiologisk ut-
redning vurderes ut fra symptomenes inten-
sitet og karakter (1, 3, 5). Ved nerverots-
affeksjon uten rade flagg anbefaler retnings-
linjene bildediagnostikk néar det ikke er
bedring etter 4—6 uker, og sarlig hvis det er
aktuelt med kirurgisk behandling (1, 5).

Det er viktig at henvisningen inneholder
gode Kkliniske opplysninger. Bdde CT- og
MR-undersgkelser skreddersys etter disse.
Alvorlig sykdom kan overses hvis man vel-
ger uriktige bildesekvenser. Derfor ma ikke
bildediagnostikk erstatte en grundig klinisk
vurdering, og klinikeren ma angi hvilken
problemstilling som skal avklares slik at
aktuelle bildefunn kan pévises og tolkes
korrekt (1). Det kan vaere hensiktsmessig &
la radiologen avgjere hvilken bildemodalitet
som er best egnet ut fra problemstillingen.
Henviste pasienter ber informeres om hoved-
hensikten med bildeundersokelsen — som

Hovedbudskap

m Rutinemessig bildediagnostikk ved
nakke- og ryggsmerter bedrer ikke
behandlingsresultatet

m Degenerative forandringer er vanlig
og har ofte usikker sammenheng
med smerter

m Det er viktig & unngd overdrevne
forventninger til bildediagnostikk
og ungdig bekymring pa grunn
av bildefunn
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som regel er & utelukke alvorlige tilstander
eller tilstander som krever spesifikk behand-
ling. Man ber ikke inngi forventninger om at
bildene vil vise en sikker smertekilde.

Bildemetoder
i rygg- og nakkediagnostikk
Magnettomografi (MR) er den beste meto-
den for & vise degenerative forandringer og
skiveprolapser i columna. Den gir god frem-
stilling av ryggmarg, nervergtter og bein-
marg. MR er oftest forstevalget nér bildedia-
gnostikk er indisert. Metoden har heyest
sensitivitet for de fleste alvorlige tilstander
(2), men er mindre egnet for detaljert frem-
stilling av skjelettstrukturer.
Computertomografi (CT) gir meget god
fremstilling av skjelettstrukturer og er derfor
forstevalget ved kartlegging av skjelettska-
der i forbindelse med alvorlige traumer. CT
gir ogsa en akseptabel fremstilling av blot-
deler og skiveprolapser i lumbalryggen og
vil veere et alternativ til MR i utredning av
isjias. Stralebelastningen ved CT columna er
ikke ubetydelig, og den kan vaere hoyere ved
volumopptak enn ved konvensjonelle trans-
versale snitt. Dette ma tas med i betraktnin-
gen ndr det gjelder valg av bildemetode.
Konvensjonell rontgen gir god oversikt
over akseforholdene i columna samt over
degenerative forandringer i form av palei-
ringer og heydereduserte skiver. Destruksjo-
ner av tumor eller infeksjon kan fremstilles,
men med lavere sensitivitet enn med MR.
Frakturer kan fremstilles, men med lavere
sensitivitet enn ved CT. Konvensjonell ront-
genundersekelse er derfor ikke forstevalget
i utredningen av ryggsmerter (9), men kan
veere indisert ved mistanke om osteoporo-
tiske frakturer og ved lettere traumer (1, 3).
Myelografi, eventuelt kombinert med CT,
har i dag liten anvendelse, men nar MR er
kontraindisert kan dette vaere en nagyaktig og
god metode for & fremstille plassforholdene
for medulla og nerverstter (1).

Vanlige bildefunn
ved nakke- og ryggsmerter
Degenerative skiver
Tradisjonelt har man knyttet degenerative
forandringer i rygg og nakke til mekanisk
belastning — for eksempel er degenerasjon
mest uttalt cervikalt i nivaene C5/C6 og C6/
C7 og lumbalt i de to nederste nivaene, der
belastningen er storst. Et begrep som «slita-
sjeforandringer» stetter opp om oppfatnin-
gen at den mekaniske belastningen er viktig.
Imidlertid har tvillingstudier vist at sa mye
som 50-70% av forskjellene i graden av
degenerasjon ulike individer imellom kan
tilskrives genetiske faktorer (10).
Mellomvirvelskivene bestir av en indre
nucleus pulposus, som er en geléliknende
stetpute av vann og proteoglykaner, samt en
ytre anulus fibrosus, som bestér av tettpak-
kede fibre. Med alderen reduseres mengden
vann i nucleus pulposus, og gradvis blir ski-
ven mer fibres og uten noe klart skille mel-
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lom nucleus og annulus (11). Disse endrin-
gene kan fremstilles pA MR. Hos barn og
unge har en normal mellomvirvelskive hoyt
signal pa T2-vektede bilder som tegn pa
heyt vaeskeinnhold, men allerede ved 30 ars
alder blir skiven normalt gradvis merkere pa
grunn av at innholdet av veeske har minsket
(fig 1). Signalintensiteten i skivene er klart
korrelert til alder, 90 % av asymptomatiske
60-aringer vil ha slike signalforandringer i
skivene (11, 12). Det er ikke vist noen sikker
og klinisk viktig sammenheng mellom fore-
komsten av slike degenerative skiveforand-
ringer og pasientens symptomer verken i
nakke eller i rygg (13, 14). Disse skivefor-
andringene mé altsd oppfattes som del av
den normale aldringen.

Annulusrupturer er konsentriske eller ra-
dizre sprekker i anulus fibrosus. De ses pa
T2-vektede MR-bilder som omrdder med
hoyt signal i kanten av skiven (high intensity
zone, HIZ), typisk i midtlinjen inn mot
spinalkanalen i de nederste lumbale skivene
(fig 2). Det har veert hevdet at annulusruptur
kan gi ryggsmerter gjennom enten direkte
mekanisk pavirkning av smerteforende fibre
i kanten av skiven eller ved lekkasje av in-
flammatorisk aktive substanser fra nucleus
pulposus (13). Imidlertid er dette et hyppig
funn ogsa hos asymptomatiske personer. I en
normalpopulasjon av 40-aringer i Danmark
(15) hadde ca. 40 % annulusruptur, og det
var bare en moderat assosiasjon med kro-
niske ryggsmerter. Funn av slike rupturer pa
MR-bilder mé ses som en del av utviklingen
av skivedegenerasjon, men funnet i seg selv
kan ikke tillegges noen vesentlig betydning
som arsak til symptomer.

Skiveprolaps

Hos pasienter med smerter lavt i ryggen med
utstraling er det rapportert en prevalens av
lumbale skiveprolapser pa 65 %, mens pre-
valensen ved smerter uten utstraling var
57 % (16). Imidlertid finner man ogsa lum-
bale prolapser hos 25 % i en normalpopula-
sjon (15). Ogsé i cervikalcolumna har skive-
bukinger og prolapser en hey prevalens hos
asymptomatiske, den er over 50 % i alders-
gruppen over 64 ar (17). Det & ha skivepro-
laps er altsd ikke ensbetydende med & ha
symptomer.

Prolapser som disloserer eller komprime-
rer nervergtter er imidlertid sjeldent hos
symptomfrie (15, 18) (fig 3). Finner man
denne typen prolaps kombinert med sym-
ptomer som passer med den aktuelle nerve-
rot, vil man ha etablert en sannsynlig arsaks-
sammenheng. Prolapser er ikke stabile
strukturer. Serlig de som har en smal basis
mot skiven viser stor tendens til resorpsjon.
Under konservativ behandling vil en tredel
skrumpe i lopet av de forste seks uker og to
tredeler i lopet av seks maneder (13). Funn
av skiveprolaps er altsa i seg selv ikke indi-
kasjon for kirurgisk behandling. Som alltid
er det kliniske bildet avgjerende.

Etter prolapskirurgi blir de fleste raskt

Figur 1 Sagittalt T2-vektet bilde av lumbosak-
ralcolumna som viser lett grad av skivedegenera-
sjon med mark skive [piler] i niva L5/S1

Figur 2 Transversalt T2-vektet bilde av skive-
buking og annulusruptur (pil) i L4/L5-niva

symptomfrie, men utilfredsstillende resultat
forer til reoperasjon hos 5—18 % (19). En ar-
sak til at pasienten ikke blir kvitt sine plager,
er at prolapsmaterialet ikke er fjernet til-
strekkelig, altsa restprolaps. En annen arsak
er at nytt skivemateriale kommer ut gjen-
nom defekten i anulus fibrosus. Dette kalles
residivprolaps. Ved kirurgisk fjerning av
skiveprolaps i lumbalryggen fjernes en del
av lamina for 4 fa tilgang til spinalkanalen.
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Figur 3 Transversalt T2-vektet bilde av cervikalt
prolaps (pil] som gir innsnevring av hayre sides
rotkanal

Operasjonen forer ofte til arrdanning i
epiduralrommet pa operasjonsnivéet. P4 CT
og pa MR uten kontrastvaske kan det vere

vanskelig & skille arrvev fra prolaps. Derfor
kan det vaere indisert & gi intravengs MR-
kontrastvaeske. Arrvev vil ofte lade opp kon-
trast, mens skivematerialet som regel er
avaskulert og dermed ikke tar opp kontrast
(20). Ved kirurgisk behandling av cervikale
prolapser er tilgangen som regel fra ventral-
siden av cervikalcolumna uten at man dpner
inn til spinalkanalen, arrdanning i epidural-
rommet er derfor et mindre problem (20).
Ved MR-undersgkelser for problemstillin-
gen restprolaps eller residivprolaps i cervi-
kalcolumna er kontrastvaeeske derfor som
regel ikke nedvendig.

En spesiell type prolaps ses nar skive-
materiale presses gjennom dekkplatene pa
virvelcorpus. Dette kalles intravertebrale
prolapser eller Schmorls knuter. Slike er et
vanlig funn i en normalbefolkning (13) og
oppfattes & vaere uten klinisk betydning.

Degenerative forandringer i beinmargen

Inn mot degenerative mellomvirvelskiver
kan man pd MR se signalforandringer i
dekkplatene og i beinmargen i tilstetende
virvelcorpora. Dette kalles Modic-forand-

Figur & Sagittale T1-vektede bilder av degenerative beinmargsforandringer [Modic-forandringer).
al Type 1 med lavt T1-signal som tegn pd sdem inn mot skiven L5/S1 [piler). b) Samme pasient ett &r
senere - omdanning til type 2 med hgyt signal (piler) som uttrykk for fett
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ringer og er vanligst i nivaene L4/L5 og L5/
S1 (21). Det er to hovedtyper av disse bein-
margsforandringene. Type 1 har lavt signal
pé T1-vektede bilder og hayt signal pa T2-
vektede som uttrykk for en inflammatorisk
reaksjon med beinmargsedem. Type 2 har
heyt T1-signal og heyt T2-signal som tegn
pé fettomdanning av den rede beinmargen.
I en systematisk litteraturoversikt var me-
dian prevalens av Modic-forandringer 43 %
hos pasienter med smerter lavt i ryggen og/
eller isjias, men bare 6 % i normalpopulasjo-
nen (22). En dansk populasjonsstudie av 40-
aringer viste at det var ssmmenheng mellom
Modic-forandringer og forekomst av uspesi-
fikke smerter lavt i ryggen (15). Slike bein-
margsforandringer er ikke stabile. Over tid
kan type 1 overga til type 2, men de kan ogsa
forsvinne av seg selv (23) (fig 4). Den kli-
niske betydningen av Modic-forandringer er
fortsatt usikker. Eventuelle terapeutiske kon-
sekvenser undersokes 1 pdgdende studier.

Fasettleddsartrose og dekkplatepaleiringer
Intervertebralleddet har tre komponenter —
leddet mellom endeplate-mellomvirvel-
skive-endeplate og de to fasettleddene. Dis-
se leddene stabiliserer hverandre. Utvikler
det seg degenerasjon i mellomvirvelskiven,
oker belastningen péd og dermed sannsynlig-
heten for degenerasjon ogsa i fasettleddene.
Funnene ved fasettleddsdegenerasjon er til-
svarende det man ser i andre synovialledd,
det vil si reduksjon i brusktykkelse, subkon-
dral sklerose, subkondrale cyster og osteo-
fyttdanning. Osteofyttene kan rage inn i rot-
kanalene eller i de laterale recesser i spinal-
kanalen og gi opphav til rotkompresjon eller
spinal stenose. Sekundert til fasettledds-
artrosen kan man se hypertrofi av ligamen-
tum flavum, som bidrar til & innsnevre plass-
forholdene. Degenerative fasettledd er en
hyppig arsak til olistese, der en virvelcorpus
glir i ventral retning i forhold til den under-
liggende virvelcorpus, vanligst i L4/L5-
niva. En slik degenerativ glidning, ofte kalt
pseudospondylolistese, kan gi reduserte
plassforhold béade i spinalkanalen og i rot-
kanalene.

I cervicalcolumna er rotkanalen begrenset
av fasettleddet dorsalt og uncovertebralled-
det ventralt. Uncovertebralleddet er lokali-
sert mellom virvelens dekkplate og kanten
pa mellomvirvelskivens fiberbrusk pa hver
side. Osteofytter pa disse leddene vil rage
inn mot rotkanalene og er en vanlig arsak
til nerverotskompresjon, serlig i nivdene
C5/C6 og C6/C7 (14). Som en del av den
degenerative prosessen i mellomvirvelski-
vene ses ofte nebbformede osteofytter pa
dekkplatene til virvelcorpus. Sannsynligvis
skjer dette som et forsek pa & stabilisere seg-
mentet ved & gke den vektbarende overfla-
ten pd endeplatene (21). Vanligvis er disse
osteofyttene lokalisert ventralt og uten kli-
nisk betydning, men hvis de rager fra dorsal-
siden inn mot spinalkanalen, vil de kunne
komprimere medulla eller nerverotter. Ser-
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lig i de nederste cervikale nivaene er dette en
viktig arsak til kompresjon av medulla og
kan gi symptomer pa myelopati (24).

Spinal stenose

Reduserte plassforhold i spinalkanalen er
ofte et resultat av degenerasjon. Prevalensen
av spinal stenose eker med stigende alder.
Det er typisk en kombinasjon av skivebu-
king, fasettleddspéleiringer og hypertrofisk
ligamentum flavum som forarsaker steno-
sen. Det er ingen neyaktig sammenheng
mellom graden av stenose og pasientens
symptomer, og det er ingen allment aksep-
tert grense for hvor trang spinalkanalen ma
vere for man kan bruke begrepet «spinal
stenose» (2, 13). Dette er ikke en statisk til-
stand. Typisk er det at plassforholdene blir
bedre ved kyfosering og reduseres ved lor-
dosering. Nar pasienten undersekes i rygg-
leie med flekterte knzer, vil man ofte fa inn-
trykk av mer rommelige forhold enn hvis
vedkommende undersgkes stdende. Dette
har veert anfert som et argument for & under-
soke slike pasienter med vertikale MR-
maskiner hvor pasienten kan sta under bilde-
opptaket, men som regel er forskjellene s&
sma at man ikke vil gi en generell anbefaling
om stiende MR-undersgkelse hos denne
pasientgruppen.

Konklusjon

Utviklingen innenfor bildediagnostikken
har fort til at man né i detalj kan kartlegge de
morfologiske forhold i rygg og nakke. Ulike
degenerative forandringer som blir pévist
gir mange ganger ikke noe bidrag nar det
gjelder valg av behandling. Det er ogsé ofte
vanskelig & fastsld i hvilken grad morfolo-
giske forandringer i rygg og nakke forklarer
pasientens symptomer. Hvorfor samme bil-
defunn ser ut til 4 ligge bak invalidiserende
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symptomer hos noen, men ikke gir plager
hos andre, vet man fortsatt lite om. Det er
derfor avgjerende at bildefunnene isolert
ikke danner grunnlag for behandling, de mé
alltid vurderes i sammenheng med sykehis-
torie og kliniske funn. Det er ogsé viktig at
utredningen er godt begrunnet. Bildedia-
gnostikk ved smerter i nakke eller rygg tilrar
vi kun ved mulig alvorlig tilstand (rede
flagg) eller der pasienten har vedvarende og
uttalte symptomer etter 4—6 uker.
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