A TARSSZAKMAK HALADASA

A magneses rezonancias vizsgalatok
lehet&ségei a musculoskeletalis

diagnosztikdban
Mester Adam

A kozlemény célja, hogy gyakorlati Gtmutatast
adjon a musculoskeletalis vizsgdlatot kérg klini-
kusoknak. Az axidlis és periférids izlleteket test-
tdjanként targyalva feltarja azokat a dontéssegit
informdcidkat, amelyeket az adott eljardasoktol
varhatunk. A napi elldtds és a gyakori eltérések
bemutatasa kapcsan a szerzé nyomatékosan fel-
hivja a figyelmet arra, hogy minél célzottabb a
klinikai kérdésfeltevés, annal pontosabb a radio-
l6gus valasza. A vizsgélatot tervezd radiol6gus-
nak szdmos lehetGség kozul kell vélasztania, és
ebben csak a beutal6 orvostdl kapott informaci-
ora tdmaszkodhat.

Nem kevésbé fontos feladata a klinikusnak a be-
teg elGzetes felkészitése, tdjékoztatasa, beleértve
a kizaré tényezGk ismeretét és a kontrasztanyag
beaddsanak fontossagat.

A technikai radiolégiai kérdésekrél csak olyan
kismértékben esik sz6, amennyi a klinikai mon-
danivalé megértéséhez sziikséges.

mozgasszervek, iziiletek,
képalkoté eljarasok,

magneses rezonancias képalkotas,
kontrasztanyagok

MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN
MUSCULOSKELETAL DIAGNOSTICS

The aim of the author is present a practical MRI
guideline for partners clinicians working in ge-
neral or specialist patient care related to mus-
culoskeletal diseases. The evidence based diag-
nostic decision-making process requires specific
and realistic expectations related to MRI in daily
practice. The focus message of the article is that
the more exact and specific clinical question
arrives, the more accurate and precise answer of
the radiologist is achieved. The importance of
detailed clinical information based optimal
planning is emphasized versus “general” studies
based on poor clinical information.

It is not less important for the referring physician
to prepare and inform the patient prior to the
MRI study, with the exclusion criteria and cont-
rast agent application all explained.

Very few technical details are presented, only as
little as possible to understand the clinically rele-
vant properties of the imaging process.
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mozgisszervi diagnosztika korében végzett
A mdgneses rezonancids vizsgalatok gyakorisa-
gukat tekintve a mdsodik helyen dllnak a
neuroradiolégiai indikicié utin. Ez nem meglepd, hi-
szen minden 6t8dik beteg mozgasszervi panaszok mi-

att fordul orvoshoz. Hangsulyozni kell azonban, hogy
a mignesesrezonancia-vizsgilat (MR-vizsgilat, MRI)

Elfogadva: 2004. szeptember 14.

ennek ellenére sem az els§ vélasztand6 képalkoto elja-
ris. Csont-iziileti betegségek esetén legtébbszor a ha-
gyomanyos rontgenfelvétel az elsd, a misodik pedig az
ultrahang; az esetek legnagyobb részében ezzel a két
eljarassal kellsen megalapozhat6 a diagnosztika, illetve
meghatirozhaté azok kore, akiknél csak MR-vizsga-
lattal dénthetd el egy adott konkrét kérdés.

Az MR-sorozat létrehozdsdban nydjtott segitségéért szerkesztGségiink koszonetet mond dr. Palké Andrasnak
(Szegedi Tudomanyegyetem, Radiolégiai Klinika).
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Szdmos alkalommal méar az ultrahangvizsgalattal
pontos képet kapunk, s&t, az iziiletek mozgatisa sordn
latottak fontos kiegészit informiciok. Ha az ultra-
hanglelet pozitiv, rendszerint nincs sziikség MR-vizs-
galatra, de ha morfolégiailag bizonytalanul megitélhetd
képet mutat, akkor indokolt az MR. El kell végezni ak-
kor is, ha réntgen-, illetve ultrahangvizsgilattal nem ta-
lalunk eltérést, noha az a klinikai tiinetek alapjan varha-
t6 lenne.

A kérdéstdl fuggden kiilonbdz8 MR-szekvencidkat
hasznalunk. Mds médon vizsgaljuk az izmokat, inakat
és szalagokat és masképpen az iziileti porcot, a lab-
rumsériilést, megint mas médon az intraossealis eltéré-
seket; a daganatgyants betegek vizsgilata is eltérd,
ezen beliill is masképpen zajlik az ismert daganatok
stddiummeghatirozdsa. Az MR-szekvencidk sokrétd-
sége miatt fontos, hogy a klinikus célzottan kérdezzen,
és tdjékoztasson a korrajz, a laboratériumi vizsgilatok
relevins eredményeirdl, mert ezek ismeretében az MR-
vizsgilatok hatékonyabbak, és salyos tévedéseket ke-
riilhetiink el.

A jelen tanulmanyban az 4ltalinos napi gyakorlat kli-
nikai kivdnalmait tartottam szem el&tt. Nem foglalko-
zom részletesen a tumordiagnosztikdval, mert az én-
magiban igen nagy és speciilis téma. Nem ismertetem
az aktualis tudomdnyos kutatdsok itthon ma még nem
elérhetd eredményeit sem, mint példdul a virtuilis ha-
romdimenzis artrografia vagy a porcstruktira dbrizo-
lasanak olyan 0j tdvlatait, mint a ,diffusion tensor
imaging” vagy a ,, 12%-relaxation mapping”. Nem fog-
lalkozom a legtjabb, igen gyors berendezésekkel nyer-
het6 dinamikus kontraszthalmozasi gérbékkel, vala-
mint az MR-spektroszképia most sziilets teljestest-al-
kalmazdsainak izgalmas 4j lehet8ségeivel sem.

A kozlemény leghangstlyosabb mondanivaléja az,
hogy minél célzottabb a kérdésfeltevés, annil célzot-
tabb lehet a vizsgilat és az annak alapjan megfogalma-
zott vilasz.

Gerinc

A gerinc részben mozgisszervi, részben neuroradiol6-
giai szempontok szerint tirgyalandé téma. E fejezet
targykorébe a dura mater hatdran kiviil esd, csontos és
iziileti eltérések tartoznak, ezekkel reumatolégusok és
ortopéd sebészek foglalkoznak. A gerinc val6jiban egy-
séges szerv; noha didaktikailag nyaki, hati és lumbalis
szakaszrél beszéliink, a metabolikus, degenerativ vagy
daganatos betegségek ezeket a felosztdsokat nem res-
pekraljdk. Nem ritka, hogy a klinikai tiinetek alapjén
vizsgilt adott gerincszakasz csak enyhe vagy kozepes
eltéréseket mutat, és egy mésik szakaszon taldljuk meg
a tlinetek igazi okét. Példa erre tébb olyan, paraplegia
miatt lumbalis gerincvizsgélatra kiildott beteg, akinél a
hati szakaszon volt a daganat. Pontos, utélagos neuro-
l6giai vizsgalattal deriilt ki, hogy az érzészavar szintje a
lumbalis gerincszakasz f6l6tt volt. Ezekben az esetek-
ben a lumbalis gerinc részletes vizsgalata eleve {615sle-
ges volt, id8veszteséget és koltségndvekedést okozott.

A leggyakoribb klinikai tiinet a gerinc valamelyik
szakaszdnak f4jdalma, amely id@szakos vagy allandé
radicularis tiinetekkel is jarhat (7). Az MR kétségtelen
elénye a CT-vel szemben, hogy nincs sugdrterhelés, to-
vébbd, hogy hosszabb szakaszt lehet egyszerre lat6tér-
be hozni. A legfontosabb azonban az az informécié,
amit valéban csak az MR nytjt: a spinalis stenosis
okoz-e kimutathat6 myelonlaesiét. A klinikai tiinetek
ismeretében a kérdéses gerincszakaszt a legjobb leké-
pezést nydjté centralis z6ndba lehet helyezni. Az MR-
vizsgilattal nem azt kell meghatdrozni, hogy hol az el-
térés, hanem az adott magassigban, klinikai vizsgala-
tok alapjin feltételezett eltérést kell karakterizdlni.
Noha a rutinkérdés a discusherniara irdnyul, a canalis
spinalis stenosis tiineteit mds is okozhatja: kisiziileti
hypertrophis osteoarthropathia, ideghiivelyi daganat
vagy osteoporoticus, esetleg metasztatikus csigolya-
kompresszié vagy spondylodiscitis, toviabbd a hatsé
hosszanti szalag meszesedése is, difftz idiopathids
skeletalis hyperostosis esetében.

Az MR-vizsgélat sordn T'1-silyozott (,zsirérzékeny”)
szekvencidval a cerebrospinalis folyadék jelmentes, a
csontok mésztartalmt corticalis és trabecularis elemei
sem adnak jelet (2). A csigolyatestekben a sirga csont-
veld igen erds jelet ad (,,vildgos”), a vords csontvels en-
nél gyengébbet, az esetleges csontvel§oedema jeladdsa
pedig igen gyenge (,s6tét”). Hasonléan sotétek a tér-
foglal6 folyamatok: metasztazis, lymphoma, myeloma,
amyloid depozitumok. A leggyakoribb eltérés ezektsl
eltérd megjelenési: magas jeladdsa korilirt képlet, a
haemangioma. A T2-silyozotr (,vizérzékeny”) szekven-
cidval megfordul a helyzet: a cerebrospinalis folyadék
erds jelet ad (,,vildgos”), a csontvels pedig csokkent jel-
addsa. A meszes struktirdk nem adnak jelet. Magas jel-
adastak az ép porckorongok, mert a nucleus pulposus
vizben gazdag.

Korai degenerativ jel a porckorongok dehidriciéja,
ez klinikailag tiinetmentes lehet. A folyamat elgrehala-
ddsaval a porckorong ellapul és korkords kiboltosulas
(protrusio) mutatkozik. Késébb ismét dbrazolodhat a
viligos, kocsonyds nucleus pulposus, de excentrikus
megjelenéssel. Ezt a vizben gazdag granuliciés szévet
és oedema hozzdadédisa okozza, amit a ,HIZ” (high
intensity zones) terminolégia takar. A hozza tartozé
klinikai tiinetegyiittest a fijdalmas anularis beszakadi-
sok okozzak. A bels6 anularis rostok szakaddsait kove-
t8en az excentrikus kocsonyds anyag el§bb-utébb ko-
rillirtan er8sebb iv{i eldboltosulast okoz (prolapsus),
de ebben az esetben a kiils8 anularis rostok kontinuité-
sa még megtartott. A szorosabb értelemben vett sérvet
(extrusio) az anularis rostok &4tszakadisa okozza
(subligamentalis sérv). A longitudinalis ligamentum &t-
szakaddsa (ruptura) utdn az epiduralis térbe jut a ko-
csonyéas discus anyag (1. dbra). Ennek leszakaddsa
(sequestrum) és elvandorldsa sordn a klinikai tiinetek
véltoznak. A fenti eltérések okozhatjdk akdr az adott
szegmentumban kilép8 gyok irritacidjit, akir a még le-
felé haladé rostok kompresszidjit, és a caudalisabb
szegmentumban kilép8 gyokkel kapcsolatos klinikai
tiineteket is.
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A posztoperativ vizsgilatndl paramagnetikus T1-
kontrasztanyag (gadolinium) addsara feltétleniil sziik-
ség van, mert a hegszovet hosszt hénapokig, sét, egy-
két évig is halmozast mutat, ezzel szemben a recidiva-
16 discushernia nem halmoz kontrasztanyagot. Cse-
kély széli halmozast esetleg lathatunk, ez azonban min-
den frissen kialakult porckorongsérv esetében dbrizo-
l6dhat. Ez az a reaktiv gyulladdsos széli zéna, amelynek
erélyes gyogyszeres csokkentésével az akut discusher-
nia miatt kezelt betegeknél dltaldban elérhetd a tiinetek
javuldsa.

A kontrasztanyag addsdra a nem operélt gerinc vizs-
gilata sordn is szitkség van. A csigolyatesteken beliili és
a porckoronggal kapcsolatos kiilonb6z6 etiologidja el-
téréseket mds médon nem lehet egymistdl elkiilonite-
ni. Igy lehet a korai beszakad4sokat is kimutatni. Ajin-
latos tovdbbi intravénds kontrasztanyag addsa az eset-
leges ideghiivelyi daganatok kizardsa céljabdl is (ezek
ugyanis er8s halmozassal drulkodnak magukrol). A
kisfziileti synovitis kimutatdsa céljabdl is lehet adni
kontrasztanyagot. A Kkisiziileti synovitis folyadékfel-
szaporodissal jir6 komponense T2-szekvencidval erds
jeladdst (viligos), mint a folyadékok éltaliban. Az
inflammalt arthrosis esetében a ligamentum flavum 4l-
taldban er8sen megvastagodik, és ez nemritkdn na-
gyobb mérték{ canalis spinalis stenosist okoz, mint a
porckorong olykor enyhébb hatraboltosulisa.

A kisiziileti arthrosis hosszabb tdvon a porc elvéko-
nyoddsa miatt eleve hajlamosit a kisiziileti subluxatio
kialakuldsdra, ez okozza a rontgenfelvételeken is ismert
szegmentilis instabilitdsi tiineteket (anterolisthesis,
retrolisthesis és laterolisthesis, dsszefoglaléan pseudo-
spondylolisthesis). Ennek korai MR-jele a porckorong
szomszédsigiban kialakulé vékony sivos reakcid, a
Modic-jel. Modic I. esetében csontvel8oedema lathatd,
ami folyadék 1évén, T2-jelfokozédist okoz. Modic II
esetében ehhez zsiros degenericié tdrsul, ez T1-jelfo-
kozédasként dbrizolodik. A Modic II1. a zar6lemez-
koézeli sclerosist mutatja, T1- és T2-stlyozott szekven-
cidval egyardnt s6tét marad, és rontgenképen erdsen
sugirelnyeld strukturdlis meszesedés formdjiban is-
mert. Differencidldiagnosztikailag fontos, hogy a korai
Modic-jel éles kontird. Ezzel szemben infekcié eseté-
ben a hasonlé jelmenetviltozds kontdrelmosédottsig-
gal tarsul, tovibba erds kontraszthalmozissal is jar.
Eléfordul még a kisiziiletek degenerativ megbetegedé-
sel kapcsan synovialis cysta képz8dése is. Ezek altala-
ban egyszerien elkiilonithetSk az esetleges tumoros
lagyrész-folyamatoktdl vékony faluk, folyadéktartal-
muk és a kontrasztanyag-halmozas hidnya alapjan (3).

Mig a degenerativ gerincbetegségek esetében az MR
ma mir tdlzottan gyakran keriil alkalmazdsra — sajnos
egyes esetekben alapos betegvizsgilat helyett is, konk-
rét kérdés nélkil, ,rutin-MRI” formédjdban —, addig a
gyulladdsos gerincbetegségek esetében inkdbb a kése-
delem jellemz&. Tipikus példdja ennek a rheumatoid
arthritis kapesin kialakulé atlantoaxialis érintettség.
Ilyenkor ugyanis altaldban nincsenek parancsolé klini-
kai fdjdalomtiinetek, de észrevétleniil stlyos instabili-
tds alakulhat ki. A funkcionalis nyaki réntgen ezt mér
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Nyaki discushernia. A CV-VI. szegmentumban ruptu-
rdlt sérv ldthatd,. A discus cranial felé nyomult, komp-
rimdlta az eliilsé liquorteret, és enyhe benyomatot okoz
a myelon kontirjdin

tal késén mutatja. A korai tiinet, az itt zajlé aktiv
synovitis csak MR-vizsgalattal talilhaté meg. Ilyenkor
a synovitis kapcsin megjelend folyadék megtalalasa ke-
vés. Kontrasztanyag beaddsa utdn a pannusképz&dés
pontosan feltérképezhetd, és felmérhetd az odontoid
nydlvanyt rogzits szalagok destrukciéjanak mértéke.
Idejében végzett vizsgalattal és kovetéssel megel&zhe-
t6k a ,viratlanul” megjelens paraplegiik, tetraplegiik
és életveszélyes bulbaris tiinetek.

A szeronegativ csoportban a leggyakoribb betegség a
Bechterew-korként kozismert spondylitis ankylopoe-
tica. Ennél a discitis korai stddiumdban a zir6lemezek
kontdrja még nem szabélytalan, a betegség a csigolya-
sarkokon kezd&dik. A rontgenképen ismert meszese-
dés, a spondylitis anterior korai szakasziban még csak
csontvel6oedema okozta T2-jelfokozédis és kont-
rasztanyag-halmozas (,viligos sarok”) lithat6. Ez a ké-
s6bbi ,bambuszgerinc” kialakuldsihoz vezetd syndes-
mophytaképz8dés kezdete. A zirélemezeken megjele-
né eroziv folyamatokat (Andersson A laesio) mar erre
utalé jelek, a kontrasztanyagot halmozé eltérések els-
zik meg. (Ezt morfolégiailag utinozhatja a dializalt be-
tegekben kialakulé destruktiv spondondylarthropa-
thia.) A costovertebralis iziiletek szeronegativ eroziv
gyulladdsos folyamata az Andersson B laesio.

A fert8zéses eredetii gyulladdsos eltérések jellegzete-
sen késén keriilnek vizsgalatra, altaldban akkor, amikor
mir a fokoz6dé féjdalom domindl, és dekompenzalédik
a csigolya, illetve a porckorong teherviseld képessége, de
a rontgenkép sokszor még nem mutat eltérést. Genny-
keltsk okozta folyamatok és tébécé esetén a porckorong
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2. ABRA

Spondylodiscitis. A porckorong kéros mértékii T2-jel-
fokozéddsa ldthatd; jobb oldalon a paravertebralis lagy
részekben kivethetd, siillyedéses hidegtilyog. A porcko-
rong szomszédsdgiban a csigolyatestekben osteomyelitis
ldthaté erds T2-jelfokozdddssal

és a szomszédos csigolyatestek egyarint eltéréseket mu-
tatnak. A zirélemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozé6-
dis formdjiban csontvel§oedema 4brizolodik. Ez egy-
részt sokkal szélesebb, mint a degenerativ instabilitdsi
esetekben (Modic-jel), mésrészt egyiitt jar a porcko-
ronggyulladdsra utalé T2-jelfokozéddssal. A diagnézist
a kontrasztanyag beaddsa utin megjelend erés halmozas
jelzi, amely a porckorongban és a szomszédos csigolya-
testekben is dbrazolédik. Spondylodiscitis folyaman a
gyulladis a szomszédos ligy részekre terjedhet, ez tipu-
sos a tuberkulotikus hidegtilyog esetében, de gennykel-
t8k is okozhatnak ilyen reakciét (2. dbra).

A folyamat progresszidjaval a csigolyatest elbb-
utébb elveszti teherbirdsit és deformélodik, ez pedig
gyakran vezet gibbus képz8déséhez, illetve ezzel kap-
csolatos spinalis stenosishoz. Az egy szegmentumban
észlelt morfoldgiai kép nem alkalmas az etiolégia el-
déntésére, a multiszegmentélis folyamat azonban tu-
berkulotikus eredetre utal. Az egyéb kompresszids
csigolyadeformitdsok azért nem jelentenek differenci-
dldiagnosztikai problémat (osteoporosis és metaszta-
zis), mert ilyenkor a porckorongok ép jeladdstak és
nem halmoznak kontrasztanyagot (4).

A fent leirt eltérések morfolégiai képéhez a jelek
klasszikus spineché ttjan nyerhet8k. Egyes konkrét
kérdésekben azonban differencidldiagnosztikai okok-
bol kiegészits szekvencidkra lehet sziikség. Ilyenek le-
hetnek példaul a gradienseché-szekvencidk. Alkalmaza-
suk esetén er8sen megvaltoztatjuk a gerjesztés szokvi-

nyos paramétereit. Ilyenkor kevésbé ,szép”, er8sen
mitermékes (,zajos”) képekkel ugyan, de bizonyos
szempontokra sz{kitett specidlis informaciét nyerhe-
tiink. Erre leggyakrabban akkor van sziikség, amikor a
csigolyatestek magassigcsokkenése poroticus komp-
resszi6 és metasztazis kovetkezménye is lehet, és e ket-
t6 kozott kiilonbséget kell tenni. Ilyenkor azokat a pa-
tolégiai jelenségeket dbrazoljuk, amelyek a csigolyatest
zsirtartalmara és viztartalmira vonatkoznak. Ezek ki-
mutatdsira két lehet8ség van. Az egyik a szokvinyos
MR-berendezésekkel elérhetd zsirszepardciés technika
(»FatSep”), amikor 1s T1-stlyozott szekvencidval, pon-
tosan kiszdmolt id8kézokben vett jelmintakban, a fa-
zisban éppen egyiitt rezonald, illetve egy masik adott
pillanatban éppen ellentétes fizisban leadott jelekbsl
hozunk létre képeket. Ezeket a képeket egymisbol
elektronikus aton kivonva a koztik 1éve kiilonbség
lesz az, amit lithat6va tesziink (Dixon-technika). Eze-
ken az egymasbdl kivont képeken a metasztazis, amely
teljesen elfoglalta a zsir helyét, viligos foltként dbrazo-
l6dik. Ezzel szemben a poroticus kompresszié miatt
ellapult csigolya sétét marad, mert a csontveld nem
pusztult el. A misik eljirds a korszer(ibb, kiilonleges
szoftvercsomaggal ellitott MR-késziilékekkel végez-
het8, ez a ,diffiziéra silyozott” (diffusion weighted,
DW) szekvencia. Ennek segitségével abrazolhatd, ami-
kor a csigolydkban a metasztizis kovetkeztében megje-
len8 citotoxikus oedema miatt megsziint a diffazié
(épplgy, mint az agyban, a stroke kapesan kialakult,
korai hypoxias eredet(i citotoxikus oedemédban). Ezzel
szemben a sejtek kozotti ,,szabad vizben” megmarad a
normdlis molekularis diffiziés mozgas, ami DW-szek-
vencidval nem ad jelet. A poroticus csigolyakompresz-
sziok esetében ez utébbi 4ll fenn, ekkor mis, egysze-
rlibb folyadékérzékeny szekvencidval jellegzetes ho-
mogén, vaskos sdvos megjelenést latunk (,vizjel”) (5).

Sacrum, sacroiliacalis iziilet

A sacrum az axidlis skeleton zdr6eleme. Ezzel kapcso-
latban a leggyakoribb MR-diagnosztikai kérdések a
sacroileitis (szeronegativ spondylarthritisek), valamint
a csontos sacrum eltérései kdrébe tartoznak (7).
Sacroileitis esetén az els6 szokvanyos vizsgilat a
szcintigrafia. MR akkor indokolt, ha az izotépvizsgilat
nem egyértelmd, vagy ha ellentmondis van a klinikai
kép és az izotépos lelet kozott. Ez a vizsgilat sem old-
haté6 meg misképpen, mint kontrasztanyag adisaval.
Maga a synovitis okozhat ugyan t6bb-kevesebb folya-
dékot az iziileti résben, de a diagnézist biztonsiggal
csak a kontrasztanyag-halmozds vagy annak hiinya
alapjan donthetjiik el. Az 4ltaldban csekély synovialis
folyadék szokvanyos T2-jelfokozéddsa gyakran nem
elegends a meggy6z8 dbrizoldshoz, ezért a csontvelsi
zsfrokbdl szarmaz6 gyengébb-er8sebb jeladast is telje-
sen ki kell iktatni. Erre valok a zsirelnyomdsi technikdk.
Az egyik eljirds (FatSep) fentebb mir széba keriilt.
Egyszertibb ennél a zsirkioltds (STIR: short tan inver-
sion recovery), amit a gerjesztést megel6z8en alkalma-
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zott ellenimpulzussal ériink el. Hatranya, hogy nem-
csak a zsirokbol szarmazé jeleket oltja ki, hanem a
kontrasztanyagbdl érkezsket is. A harmadik médszer,
a frekvenciaszelektiv impulzussal elérhets zsirtelités
(FatSat: fat saturation). Ennek elénye, hogy a kont-
rasztanyagra nem hat, csupin a zsfrok jelad4sat sziinte-
ti meg. Az utdbbi eljirdst azonban csak a magas térere-
ji magnesben lehet elérni, ahol a zsirok és a viz rezo-
nanciafrekvenciija kell§en tdvol keriil egymistél, hogy
szelektiv médon csak a zsirok rezonanciafrekvenciijan
lehessen kiegészit6 radidhullimokat kibocsatani. Bar-
melyik fenti eljirdst alkalmazva is sziikséges, hogy le-
gyen zsirelnyomott nativ kép, tovabb4 nativ és kont-
rasztanyag beaddsa utdn készitett képsorozat (6).

Temporomandibularis iziilet

A temporomandibularis iziilet vizsgilatdhoz a struktt-
rak kicsinysége miatt specidlis, nagy felbontdsd rddio-
frekvencids antenndkra van sziikség. Az itt talilhaté
meniscus bonyolult mozgidsai miatt legalabb kétféle
helyzetben, vagyis nyitott és csukott szdjjal is el kell
végezni a vizsgalatot. Korszer( késziilékekkel mozgds
kozben is lehet vizsgalatot késziteni, ez a ,nyitott” be-
rendezésekben kénnyebben oldhaté meg. (A kinemati-
kus vizsgalatokkal mas iziiletekrdl is fontos tébbletin-
formaciét kapunk.) A meniscus leggyakoribb kéros
helyzete a teljes vagy részleges anteromedialis disloca-
tio. A mozgasi zavar silyosabb esetben egyiitt jir a
meniscus strukturdlis eltéréseivel, és ezek mértéke
alapjén lehet a képet kategéridkba sorolni.

A porcok és csontok egyéb degenerativ eltérései to-
vabbi, specialis szekvencidkkal derithet8k fel, ugyan-
gy, mint a nagyobb iziiletek esetében. Traumas eltéré-
sek és f&leg gyulladdsos folyamatok, példdul rheuma-
toid arthritis esetében is indokolt a temporoman-
dibularis iziilet MR-vizsgilata (7).

Sternoclavicularis iziilet

A sternoclavicularis iziilet eltérései gyakran vetnek fel
diagnosztikus problémdt, mig a sternocostalis iziilete-
kéi ritkan (az utébbiak f8leg metasztatikus folyama-
tok). A sternoclavicularis iziilet degenerativ eltérései
korin okoznak lithaté és tapinthat6 kimozdulast.
Ilyenkor az itt igen ritka daganatoktdl kell elkiiléniteni
a képet, ami az osteophytik abrizoldsa mellett az iziile-
ti inkongruencia, a subchondralis csontreakciék alapjin
nem nehéz feladat. Specialis gyulladdsos manifeszticié
ebben az iziiletben az arthritis psoriatica, diagnézisit az
eroziv laesiok jelenléte segiti. A sternum rontgendbri-
zolasanak csekély lehet8ségei miatt osteomyelitis, in-
sufficientiafractura (firaddsos térés), myeloproliferativ
korképek, metasztizisok és daganatok gyanija esetében
MRI (zsirelnyomidssal és kontrasztanyaggal is), vala-
mint CT egyardnt sziikséges. A CT azokat a corticalis
és periostealis csonteltéréseket abrazolja, amelyek a kal-
ciumtartalom miatt nem adnak MR-jelet.
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A musculus supraspinatus indnak teljes vastagsigii sza-
kaddsa a lateralis szeletben, a tipusos elsils6-felsé kvad-
rdnsban

Vill

A villiziilet esetében az ultrahang igen megbizhaté di-
agnosztikai eszkéz (8, 9). Nagy elénye, hogy a kine-
matikus vizsgilat itt magit6l értet8ds. A rotitorks-
peny teljes vastagsigra terjedd szakaddsit (gyakrabban
a supraspinatus, masodsorban a subscapularis) az ultra-
hangvizsgilat biztonsiggal dbrizolja. A részleges sza-
kaddsok azonban nem mindig lithatdk, és ilyenkor a
pozitiv klinikai tiinetekkel ellentmondé lelet alapjan
indokolt az MR-vizsgilat (3. dbra).

A subacromialis-subdeltoid bursiban és a bicepsin
mentén kdnnyebben, a subscapularis bursiban nehe-
zebben, de ultrahanggal is meg lehet taldlni a folyadé-
kot. MR-rel ez az er8s T2-jelfokozédds miatt kénnyen
dbrizolhat6. Jelenléte rdiranyithatja a figyelmet a ro-
tatorszakadds lehet&ségére, illetve impingementszind-
rémidra utalhat. Ez szokvdnyosan a supraspinatus in-
izom &llomdnyt érinti az acromion (acromioclavicularis
iziilet) alatt beszikiilt tér miatt, de ritkibban a pro-
cessus coracoideus is okozhat krénikus mikrotrau-
matizaciét a subscapularis inban. A tendinopathia a
részletgazdagabb T1-szekvencidval dbrizolédik jelin-
homogenitisok formdjiban.

A bursitis 6néll6 gyulladdsos folyamat (rheumatoid
arthritis) része is lehet. Ilyenkor is ismerni kell a klini-
kai adatokat, hiszen gyulladdsos kérképekben a nativ
vizsgilatot kovetSen a kontrasztanyag-halmozist is
vizsgalni kell (T1-szekvencidval). Eliils8 instabilitasi tii-
netek esetén ultrahanggal — olykor csak MR-rel — dltald-
ban lithat6 a Hill-Sachs-laesio (traumds kompresszios
kontarbeszakadds a humerusfej posterolateralis kontar-
jan), amely valliziileti luxatio utdn alakulhat ki. Gyakran
jar egyiitt Bankart-laesiéval (a labrum eliilsg, avulsi6s
sériilése csontos laesiéval vagy a nélkiil). Labrumsériilés
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konkrét kérdésében intravénis kontrasztanyagot kell
adni a vizsgélat el6tt 20 perccel, majd a beteg folyama-
tosan mozgatja villit, és ezzel a vérkeringésben 1év8
gadolinium kontrasztanyag bejut a synovialis memb-
ranba és az iziileti iiregbe. Az eljarast indirekt artrogrd-
fidnak nevezik. Ekkor nem keriil sor a teljes izomtérfo-
gat vizsgilatira, hanem csak a szorosan vett gleno-
humeralis {ziiletet vizsgiljuk jobb részletgazdagsigot
eredményez3 kis litomez8ben, vékony szeletekkel. Az
ilyen eljérassal sem tisztdzhat6 esetekben direkt artrogrd-
fia szitkséges (kdzvetlenill az iziileti tiregbe punkciéval
bejuttatott, erdsen higitott gadolinium).

Ritkdn fordul el§ az als6 glenohumeralis szalaggal
kapcsolatos eliils§ labrumsériilés (ALPSA), az als6 lab-
rumsériilés (GLAD), valamint a glenohumeralis szalag
leszakaddsa a humerusrél (HAGL). A hitsé instabilitsi
tiinetek ritkdbban jelentkeznek, mint az eliilssk. Ilyen-
kor reverz Bankart-laesiét (a humerusfej anteromedialis
impresszids torése) és ezzel kapcsolatosan hitsé lab-
rumsériilést kell keresni. A hitsé labrumsériiléshez
extraarticularis meszesedés tarsulhat (Bennet-laesio).

Diagnosztikai csapdat rejt némely fejlédési varidcio.
Leggyakrabban a labrum eliilsé-fels¢ kvadransinak
hidnya téveszthetd dssze sériiléssel.

Kényok

A koényok MR-vizsgalatira ritkdn keriil sor (10),
ugyanis kevesebb nyitott kérdés marad a rontgen- és
ultrahangvizsgilatok utdn. A kollaterilis szalagok, a
lateralis epicondylitis (teniszkénydk) és a medialis
epicondylitis (golfkényok) csak differencidldiagnoszti-
kailag kérdéses esetekben, igen ritkian keriilnek MR-
vizsgalatra. Ilyen példdul a radiohumeralis meniscus
(fejlsdési varidcio), amelynek traumds eseményekkel
dsszefiiggd fibrosisa utdnozhatja a teniszkdnyodk klini-
kai tiineteit. Az instabilitdsi tiinetek ebben az iziiletben
klinikailag sokkal kevésbé vizsgilhatk, mint a vallizii-
let esetében, ezért ennek gyantja esetén akkor indokolt
az MR-vizsgélat, ha az extensorin tendinopathigjit, il-
letve a kollateralis szalagok eltéréseit, szakadasat az ult-
rahang nem 4brizolja. Rontgenfelvételen nem 4brizo-
16d6 (okkult) csonttoérés klinikai gyandja esetén a
csontveloedema és microtrabecularis fractura kimuta-
tasa céljabol is sziikséges az MR-vizsgilat.

A leggyakrabban feltett kérdés, hogy fennill-e
osteochondritis dissecans. Ezt MR segitségével sokkal
kordbban lehet dbrizolni, mint egyéb képalkotékkal.
Ilyenkor a félhold alakt subchondralis csontvel§oede-
matol a scleroticus demarkaciéval szegélyezett laesion
it a dissecatum kimozduldsa utdn kialakulé defektusig
és a szabad iziileti testig minden stidium ol felismer-
het8. A morfolégiai kép differencidldiagnosztikailag el-
kiilonitendd a spontdn osteonecrosis eseteitdl (Panner-
betegség néven ismert a gyermekradiolgidban). Az
olecranon bursitisét, a biceps- és tricepsin sériiléseit
csak ultrahangvizsgélattal, kétes esetekben kell MR-rel
tisztdzni, de a synovialis osteochondromatosist min-

dig.

A legnehezebb feladat az idegbecsipédések MR-
vizsgalata. A cubital tunnel retinaculum (Osborn-féle
epicondyloolecranon ligamentum) megvastagoddsa, de
hidnya is okozhatja ezt (utébbi esetben a nervus ulnaris
subluxati6ja miatt). A nervus radialis a supinator izom
proximalis széle mentén keriilhet nyomads ald, posterior
interosseus dginak kompresszi6jat 4ltaliban a kérnye-
zetében novekvd képlet (synovialis cysta, lipoma)
okozza. A nervus medianus esetében anatémiai varidci-
6k (processus supracondyloideus, Struther-ligamen-
tum, bicepsbursa és a pronator izom hypertrophidja)
lehetnek a hittérben. Maga a nyomds ald keriilt ideg
megvastagodhat gyulladds vagy neuroma kapcsén, ezek
T2-jelfokozodassal, illetve kontraszthalmozasi effek-
tus folytdn dbrizolédhatnak.

A gyulladisos folyamatok kozil a rheumatoid
arthritis a leggyakoribb kérdés. A vilaszhoz nélkiil6z-
hetetlen a gyulladdsos aktivitist mutaté kontraszt-
anyag és a porc vizsgilatira alkalmas gradiensecho-
szekvencia is.

Csuklé, kéz

A csuklé és a kéz vizsgalata (11, 12) az esetek dontd
tobbségében rontgen- és ultrahangvizsgilattal lezar-
hat6 (ganglioncystak, tenosynovitis, ideghiivelyi 6rids-
sejtes tumorok). Kellgen j6 felbontdst transzducer
esetében a TFCC (triangularis fibrocartilaginosus
komplex) sériilése is megitélhets. Kétes esetben a fino-
mabb, degenerativ jelinhomogenitisok és a részleges
szakaddsok kimutatisa céljibol MR-rel kell tovabb
vizsglni. Sziikséges az MR a ligamentum scapho-
lunatum sériilésének gyantja és egyéb interossealis
ligamentumok sériiléseivel 6sszefliggd instabilitdsi ese-
tekben is. Ilyenkor kinematikus vizsgalat célszerd, il-
letve miifogassal provokélt kimozduls is vizsgalhaté.
Carpal tunnel (nervus medianus), Guyon-alagtt (ner-
vus ulnaris) és Dupuytren-szindréma esetében is gyak-
ran elegendd a nagy felbontasa transzducerrel végzett
ultrahangvizsgilat. Ha az idegszal strukturdlis eltéré-
seinek 4brizolhatésiga bizonytalan, zsirelnyomisos
MR, illetve a kontraszthalmozasi fokoz6dés vizsgila-
ta jon széba. Az idegitmérd megvastagoddsinak (pseu-
doneuroma) mértékét is pontosan lehet dbrazolni.

Igazin MR-diagnosztikai kérdés a csontelhalds.
Kozismert avascularis necrosis az os lunatumban a
Kienbock-betegség. Korai stddiumban csak az MR mu-
tat eltérést: a csontveloedema T1-jelcsokkenés és T2-
jelfokozodds formajiban lithat6. Az os scaphoideum
parcialis avascularis necrosisa fel nem ismert fractura
utdn szokott kialakulni. Ennek megel8zésére friss tra-
umds esetben (ha ellentmondéak a pozitiv klinikai tii-
netek és a negativ rontgenfelvételek) siirgés MRI indo-
kolt. Ez egyértelmiien kimutatja a térésvonalat és kor-
nyezetében a csontvel§oedemit.

Gyulladasos eltérések esetében feltétleniil indokolt a
kontrasztanyagos MRI, hiszen a rheumatoid arthritis
leggyakrabban itt jelentkezik (4. dbra).

A kristalylerakéddsokkal kapcesolatos arthritis is gya-
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4. ABRA

Rheumatoid arthritis a csukléiziiletben. Zsirelnyomdsi
technikdval a sétét csontok durva eréziéi mellett j6l
dbrizolédik a nagyfoki synovitis és pannusképzddés

kori ebben a lokaliziciéban. A kéz esetében a meta-
carpophalangealis {ziiletekben rheumatoid arthritis, a
proximalis interphalangealis {ziiletekben Bouchard-
arthrosis, a distalis interphalangealis iziiletekben He-
berden-arthrosis tipusos. Az interphalangealis degene-
rativ eltérések gyakran eroziv arthrosis képében jelent-
kezhetnek, és itt gyakori az inflammalt arthrosis. Elté-
18 és jellegzetes az arthritis psoriatica megjelenése,
amely egy ujjnak t6bb iziiletét érinti. Ennek sorin
synovialis folyadékfelszaporodds és er&s periarticularis
ligyrész-oedema dbrizol6dhat (T1-jelcsokkenés és T2-
jelfokoz6das), valamint kontrasztanyag-halmozis és az
iziileti tok megvastagoddsa. Az ujjak esetében gyakori-
ak a sériilések utdni szov8dmények. A nyeregiziilet
ulnaris kollaterdlis szalagjinak szakaddsa a hiivelykuj;
hiperextenzids sportsériilése kapcsin alakulhat ki. In-
stabilitdshoz vezet, ha a primer elldtds sordn nem keriil
sor miitéti rekonstrukciéra. Az ujjak hajlitéinainak tal-
erdltetésbdl fakado sériilése a divatos maszosportokkal
kapcsolatos ,hegymaszo6uj;”. Ennek megnyilvinulasa,
az akut, illetve krénikus tenosynovitis, valamint a teljes
inszakadds ultrahangvizsgalattal megitélhets. Részle-
ges szakadds esetén MR sziikséges.

Csip6

Elhelyezkedése miatt a csip8iziilet felnéttkorban ultra-
hanggal korlatozottan vizsgalhat6. A synovitis a folya-
dék jelenléte révén ultrahanggal is kimutathat6, de a
tobbi kérdés eldontéséhez MR sziikséges. A leggyako-

ribb beutalé diagnézis az avascularis necrosis (13), és

A TARSSZAKMAK HALADASA

5. ABRA

Korai avascularis necrosis a jobb oldali combfejben.
T2-jelfokozédds lathaté a csontvelSoedema miatt

ez valéban csak MR segitségével itélhetd meg. Az alap-
jelenség itt is csontvelsoedema, ami T1-jelcsdkkenéssel
és T2-jelfokozédassal jar. A korai stidiumra jellemz8
oedemadt koriilhatirol6do, aztin jellegzetes dupla vo-
nalas demarkdciés jelek kovetik, késébb a femurfej de-
formitasa, végiil beroppanasa kovetkezik be (5. dbra).
Segitséget jelent itt is a zsirelnyomdsi technikdk vala-
melyikének alkalmazisa.

A vizsgilat gyakori oka trauma. Okkult, beékelt
combnyakt6rés osteoporosisban a réntgenfelvétel és a
klinikai tiinetek ellentmondasa esetén siirg8s vizsgala-
tot tehet sziikségessé. A talerSltetéses enthesitis MR-
vizsgilattal mutathat6é ki (74), az izomszakadis és a
haematoma, illetve a bursitis tipusos esetekben ultra-
hangvizsgilattal tisztizhat6. Atipusos esetekben a
haematoma, az abscessus és a daganatos eltérések elkii-
l6nitéséhez kontrasztanyag addsa nyujt segitséget. Spe-
cidlis sériilés az acetabulum labrumanak szakadésa. Ezt
csak direkt artrografia mutatja, a vélliziilet esetében be-
vélt indirekt artrografia nem. Eltte informativ lehet a
nativ vizsgalat, kis litémez8ben vékony szeletekkel ké-
szitett gradienseché-szekvencidkkal.

Ebben az iziiletben ardnylag gyakori a synovialis chond-
romatosis, a theumatoid arthritis, a spondylitis ankylo-
poetica, és erSsen eroziv eltéréseket okozhat az amy-
loidosis és a Gaucher-kor is. A pigmentélt villonodularis
synovitis a vérzések okozta hemosziderinlerakédisok mi-
att nagyon jol lathatd, ugyanis a ferromagneses anyagok,
mint a vastartalmd hemosziderin, nem gerjeszthetsk és igy
jelet sem adnak, ezért ezek a lerakéddsok minden szekven-
cidval teljesen sotétek maradnak (75).

Térd

Ultrahangvizsgalattal a praepatellaris bursa, a kolla-
terdlis szalagok és a ligamentum patellae teljesen, a
meniscusok nagyrészt jol vizsgilhatdk, és a tehervisel
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6. ABRA

Térdiziilet. A hdtsé keresztszalagnak a szeletben lévé
részlete éles kontiirii, szerkezetében nincs kéros jelfoko-
z6dds. Az eliils6 keresztszalag részleges szakaddsa miatt
kontirjai elmosédottak, és dllomdnydnak nagy része
kéros jelfokozéddsokat mutat
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7. ABRA

Térdiziilet. A medialis meniscus hdtsé szarvaban sagit-
talis T1-sitlyozotr képen a szabad szélre terjedd, insta-
bil, teljes szakadds lathaté

felszinek porcvastagsigai j6l megltelhet sk (16, 17). A
meniscuscysta és a Baker-cysta is j6l dbrazolhaté. A
transzducertd] fiiggen nem j6l vagy egyéltalin nem
dbrizolédnak a keresztszalagok és a patella porcillo-
ménya. A subchondralis csontéllomany finom eltérése-
it is csak az MR 4brazolja. A gyakorlatban az ultra-
hangvizsgilattal leirt pozitiv eltérések biztonsiggal el-
fogadhatok, inkdbb a negativ leletet kdveti MR, ha a
klinikai tiinetek indokoljidk. A meniscusok és a szala-
gok jelmentesek, ha szerkezetiik normilis. A T1-
jelinhomogenitds, illetve a T2-jelfokoz6dds degenerativ
eltérésekre utal. Gyakran lehet ilyen eltéréseket litni az
elilsg keresztszalag szerkezetében (mucoid degenerd-
ci6), ami &ltaldban koribbi részleges sériilés utin alakul
ki (6. dbra).

A részleges és teljes szakaddsok megitéléséhez az
eliils@ keresztszalag sikjit kovetd ferde sagittalis és ki-
egészitd ferde coronalis metszetek is sziikségesek. A
meniscus jelszerkezete is gyakran mutat hasonlé meg-
jelenésd eltéréseket (myxoid degeneracm) ami egy ké-
s6bbi erébehatds esetében ,locus minoris resistentiae”
a szakadds szempontjab6l. A meniscus szakaddsai meg-
jelenhetnek vonalszerten illeszkedve, de a szélek egy-
maéstdl el is tdvolodhatnak, és folyadék juthat a koztitk
1é6v3 résbe, ami erds és éles T2-jelfokoz6dast okoz. Le-
het részleges és teljes a szakadas, és jarhat kimozdulas-
sal (instabil szakadés) (7. dbra). El6fordulhat még a le-
szakadt meniscusrészlet begy(ir6dése az intercondy-
laris fossa irdnydba (kosérfiilszakadds). A bonyolult
jelviszonyvaltozdsok miatt a szokvinyos T1- és T2-
szekvencidkat (az agyi vizsgilatok sorin hasznilatos)
protondenzitis-méréssel is ki kell egésziteni. Félreve-

zetd lehet az ép meniscus hats6 szdrinak felfelé ivelt
szakaszdban az 55°-os metszési irdnyban megjelend
,biivs szog” mitermék, amely szakaddst utinzo jel.

A posztoperativ MR-vizsgélatok (leggyakrabban az
eliils§ szalag potlasa és részleges meniscectomia utdn)
megitélése igen bonyolult: pontatlan klinikai informa-
ciok esetén a szokvinyos posztoperativ eltérések,
reparicids és regenericiés folyamatok nem kiilonithe-
t8k el a friss laesioktol.

A porcillomidny vizsgilatdhoz a fentiekts] eltérs
specidlis szekvencidk sziikségesek. A chondromalacia
patellae gyakori eltérés, altaliban az extensormecha-
nizmus zavarinak kovetkeztében, arinylag fiatal kor-
ban alakul ki. Vizsgalatira csak az MR alkalmas, amely
a porcfelszin laesi6jat megel$z8 strukturalis eltéréseket
is pontosan 4brizolja

Az osteochondritis dissecans sem mutathat6 ki ko-
rai szakaszdban mds médon. A gyakran traumids el8z-
ményekkel sszefiiggésbe hozhat6 eltérés a félhold ala-
ka subchondralis csontvel§oedemétdl a dupla vonalas
demarkici6 stadiuman 4t a dissecatum kimozduldsaval
és a kialakult krater fibrosus szévettel val6 kitoltsdésé-
vel bezarélag pontosan kévethetd. Ezt el kell kiilonite-
ni a spontdn osteonecrosis esetenként hasonlé morfo-
l6giai képet mutatd, de eltérd etiol6gidja folyamatatol
(szteroid, alkohol, haemoglobinopathia, Gaucher-kér,
keszonbetegség, szisztémds lupus erythematosus), va-
lamint a poszttraumds csontvel6zGz6d4s, microtra-
becularis fractura ugyancsak csontvel§oedemaval jiré
képétsl. Az iziileti porc esetében is sor keriil poszt-
operativ vizsgilatokra. Mozaikplasztika utin rendsze-
res 1d8kozokben sziikséges az MR-vizsgilat az esetle-
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ges szov8dmények korai kimutatisira. Ebben az eset-
ben is nélkiilozhetetlen a kontrasztanyag, akarcsak a
térdiziiletet gyakran érint8 rheumatoid arthritis és a
juvenilis idiopathids arthritis esetében. A hemoszide-
rinlerakédassal jar6 synovitis gyakrabban fordul el§ a
térdiziiletben, mint mas lokalizdciékban. A tibia meta-
physisében gyakori differencidldiagnosztikai probléma
a stresszfractura, ami daganatot és osteomyelitist uti-
nozhat (18).

Boka, 14b

A boka és a 1db esetében (19, 20) az atlagos ultrahang-
jirtassig mellett t6bb probléma adédik, mint a na-
gyobb iziiletek esetében. Bizonytalan esetekben a te-
nosynovitisek, a szalagsériilések, az Achilles-tendino-
pathia és az in részleges vagy teljes szakaddsa, a pero-
neusin impingementszindrémadja, az intermetatarsalis
bursitisek és a Morton-neurinoma MR-rel vizsgilandé.
Ultrahang és MR (esetleg kinematikus is) egyardnt
szitkséges az impingementszindrémak kivizsgildsira
(talofibularis és tibiotalaris szalagok megvastagodisa).

A leggyakoribb, csak MR-vizsgilattal tisztiazhat6
kérdés a talus osteochondritis dissecansa és spontin
osteonecrosisa. Ezzel kapcsolatban a csip&nél és a térd-
nél leirtakhoz csak annyit kell hozzatenni, hogy a vér-
keringés itt eleve rosszabb, és a dissecatum kimozduli-
sa hamarabb bekévetkezik (8. dbra).

Csak MR-rel vizsgilhatok a sinus tarsi alagtitszind-
réméi (tarsal tunnel). A koérkép hétterében az als6 ug-
réiziilet instabilitdsa, az interossealis ligamentumok sé-
riilésel, osteochondralis laesiok, gyulladdsos betegsé-
gek és ezzel kapcesolatos hegesedések, degenerativ elté-
rések dllnak, amelyeket zsirelnyomassal, kis litomez8-
vel és vékony szeletekkel, valamint kontrasztanyag-
halmozassal lehet megfelelgen vizsgilni.

A talpi képletek a vastag zsirszévet miatt nem vizs-
gilhat6k minden részletre kiterjed8en ultrahanggal. A
talpi izmok és inak eltérései és kiilondsen a diabetes

— IRODALOM

A TARSSZAKMAK HALADASA

8. ABRA

Bokaiziilet. A talus T2-silyozott gradiensechdé-vizsgd-
latdval a porc er6s jelet ad. Az osteochondritis dissecans
teljes demarkdcidja lithatd, és mogotte sététen dbrizo-

P

l6dik a csontvel6oedema

mellitus sz6v8dményei indokoljik az MR-vizsgilatot.
Leggyakrabban a neurogen osteoarthropathia és az
osteomyelitis elkiilonitése meriil fel. Ez kontrasztanya-
gos MR-vizsgilattal eldonthetd, a halmozisi effektus
osteomyelitisre utal. Gyakran fontos ennek kizarasa,
hiszen réntgenfelvételen a két kérforma nem kiilonit-
het§ el biztonsiggal. Sajnilatos, hogy ennek a fontos
kérdésnek az eldontésére ritkian érkezik vizsgilatra
diabeteses beteg, mig a discushernia kizardsira végzett
lumbalis ,rutinvizsgilatok” igen gyakoriak.
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