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A közlemény célja, hogy gyakorlati útmutatást
adjon a musculoskeletalis vizsgálatot kérô klini-
kusoknak. Az axiális és perifériás ízületeket test-
tájanként tárgyalva feltárja azokat a döntéssegítô
információkat, amelyeket az adott eljárásoktól
várhatunk. A napi ellátás és a gyakori eltérések
bemutatása kapcsán a szerzô nyomatékosan fel-
hívja a figyelmet arra, hogy minél célzottabb a
klinikai kérdésfeltevés, annál pontosabb a radio-
lógus válasza. A vizsgálatot tervezô radiológus-
nak számos lehetôség közül kell választania, és
ebben csak a beutaló orvostól kapott informáci-
óra támaszkodhat. 
Nem kevésbé fontos feladata a klinikusnak a be-
teg elôzetes felkészítése, tájékoztatása, beleértve
a kizáró tényezôk ismeretét és a kontrasztanyag
beadásának fontosságát.
A technikai radiológiai kérdésekrôl csak olyan
kismértékben esik szó, amennyi a klinikai mon-
danivaló megértéséhez szükséges.
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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.

musculoskeletal system, joints,
imaging methods,
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A mozgásszervi diagnosztika körében végzett 
mágneses rezonanciás vizsgálatok gyakorisá-
gukat tekintve a második helyen állnak a

neuroradiológiai indikáció után. Ez nem meglepõ, hi-
szen minden ötödik beteg mozgásszervi panaszok mi-
att fordul orvoshoz. Hangsúlyozni kell azonban, hogy
a mágnesesrezonancia-vizsgálat (MR-vizsgálat, MRI)

ennek ellenére sem az elsõ választandó képalkotó eljá-
rás. Csont-ízületi betegségek esetén legtöbbször a ha-
gyományos röntgenfelvétel az elsõ, a második pedig az
ultrahang; az esetek legnagyobb részében ezzel a két
eljárással kellõen megalapozható a diagnosztika, illetve
meghatározható azok köre, akiknél csak MR-vizsgá-
lattal dönthetõ el egy adott konkrét kérdés. 

Az MR-sorozat létrehozásában nyújtott segítségéért szerkesztôségünk köszönetet mond dr. Palkó Andrásnak
(Szegedi Tudományegyetem, Radiológiai Klinika).
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Számos alkalommal már az ultrahangvizsgálattal
pontos képet kapunk, sõt, az ízületek mozgatása során
látottak fontos kiegészítõ információk. Ha az ultra-
hanglelet pozitív, rendszerint nincs szükség MR-vizs-
gálatra, de ha morfológiailag bizonytalanul megítélhetõ
képet mutat, akkor indokolt az MR. El kell végezni ak-
kor is, ha röntgen-, illetve ultrahangvizsgálattal nem ta-
lálunk eltérést, noha az a klinikai tünetek alapján várha-
tó lenne.

A kérdéstõl függõen különbözõ MR-szekvenciákat
használunk. Más módon vizsgáljuk az izmokat, inakat
és szalagokat és másképpen az ízületi porcot, a lab-
rumsérülést, megint más módon az intraossealis eltéré-
seket; a daganatgyanús betegek vizsgálata is eltérõ,
ezen belül is másképpen zajlik az ismert daganatok
stádiummeghatározása. Az MR-szekvenciák sokrétû-
sége miatt fontos, hogy a klinikus célzottan kérdezzen,
és tájékoztasson a kórrajz, a laboratóriumi vizsgálatok
releváns eredményeirõl, mert ezek ismeretében az MR-
vizsgálatok hatékonyabbak, és súlyos tévedéseket ke-
rülhetünk el. 

A jelen tanulmányban az általános napi gyakorlat kli-
nikai kívánalmait tartottam szem elõtt. Nem foglalko-
zom részletesen a tumordiagnosztikával, mert az ön-
magában igen nagy és speciális téma. Nem ismertetem
az aktuális tudományos kutatások itthon ma még nem
elérhetõ eredményeit sem, mint például a virtuális há-
romdimenziós artrográfia vagy a porcstruktúra ábrázo-
lásának olyan új távlatait, mint a „diffusion tensor
imaging” vagy a „T2*-relaxation mapping”. Nem fog-
lalkozom a legújabb, igen gyors berendezésekkel nyer-
hetõ dinamikus kontraszthalmozási görbékkel, vala-
mint az MR-spektroszkópia most születõ teljestest-al-
kalmazásainak izgalmas új lehetõségeivel sem. 

A közlemény leghangsúlyosabb mondanivalója az,
hogy minél célzottabb a kérdésfeltevés, annál célzot-
tabb lehet a vizsgálat és az annak alapján megfogalma-
zott válasz.

Gerinc

A gerinc részben mozgásszervi, részben neuroradioló-
giai szempontok szerint tárgyalandó téma. E fejezet
tárgykörébe a dura mater határán kívül esõ, csontos és
ízületi eltérések tartoznak, ezekkel reumatológusok és
ortopéd sebészek foglalkoznak. A gerinc valójában egy-
séges szerv; noha didaktikailag nyaki, háti és lumbalis
szakaszról beszélünk, a metabolikus, degeneratív vagy
daganatos betegségek ezeket a felosztásokat nem res-
pektálják. Nem ritka, hogy a klinikai tünetek alapján
vizsgált adott gerincszakasz csak enyhe vagy közepes
eltéréseket mutat, és egy másik szakaszon találjuk meg
a tünetek igazi okát. Példa erre több olyan, paraplegia
miatt lumbalis gerincvizsgálatra küldött beteg, akinél a
háti szakaszon volt a daganat. Pontos, utólagos neuro-
lógiai vizsgálattal derült ki, hogy az érzészavar szintje a
lumbalis gerincszakasz fölött volt. Ezekben az esetek-
ben a lumbalis gerinc részletes vizsgálata eleve fölösle-
ges volt, idõveszteséget és költségnövekedést okozott.

A leggyakoribb klinikai tünet a gerinc valamelyik
szakaszának fájdalma, amely idõszakos vagy állandó
radicularis tünetekkel is járhat (1). Az MR kétségtelen
elõnye a CT-vel szemben, hogy nincs sugárterhelés, to-
vábbá, hogy hosszabb szakaszt lehet egyszerre látótér-
be hozni. A legfontosabb azonban az az információ,
amit valóban csak az MR nyújt: a spinalis stenosis
okoz-e kimutatható myelonlaesiót. A klinikai tünetek
ismeretében a kérdéses gerincszakaszt a legjobb leké-
pezést nyújtó centrális zónába lehet helyezni. Az MR-
vizsgálattal nem azt kell meghatározni, hogy hol az el-
térés, hanem az adott magasságban, klinikai vizsgála-
tok alapján feltételezett eltérést kell karakterizálni.
Noha a rutinkérdés a discusherniára irányul, a canalis
spinalis stenosis tüneteit más is okozhatja: kisízületi
hypertrophiás osteoarthropathia, ideghüvelyi daganat
vagy osteoporoticus, esetleg metasztatikus csigolya-
kompresszió vagy spondylodiscitis, továbbá a hátsó
hosszanti szalag meszesedése is, diffúz idiopathiás
skeletalis hyperostosis esetében. 

Az MR-vizsgálat során T1-súlyozott („zsírérzékeny”)
szekvenciával a cerebrospinalis folyadék jelmentes, a
csontok mésztartalmú corticalis és trabecularis elemei
sem adnak jelet (2). A csigolyatestekben a sárga csont-
velõ igen erõs jelet ad („világos”), a vörös csontvelõ en-
nél gyengébbet, az esetleges csontvelõoedema jeladása
pedig igen gyenge („sötét”). Hasonlóan sötétek a tér-
foglaló folyamatok: metasztázis, lymphoma, myeloma,
amyloid depozitumok. A leggyakoribb eltérés ezektõl
eltérõ megjelenésû: magas jeladású körülírt képlet, a
haemangioma. A T2-súlyozott („vízérzékeny”) szekven-
ciával megfordul a helyzet: a cerebrospinalis folyadék
erõs jelet ad („világos”), a csontvelõ pedig csökkent jel-
adású. A meszes struktúrák nem adnak jelet. Magas jel-
adásúak az ép porckorongok, mert a nucleus pulposus
vízben gazdag. 

Korai degeneratív jel a porckorongok dehidrációja,
ez klinikailag tünetmentes lehet. A folyamat elõrehala-
dásával a porckorong ellapul és körkörös kiboltosulás
(protrusio) mutatkozik. Késõbb ismét ábrázolódhat a
világos, kocsonyás nucleus pulposus, de excentrikus
megjelenéssel. Ezt a vízben gazdag granulációs szövet
és oedema hozzáadódása okozza, amit a „HIZ” (high
intensity zones) terminológia takar. A hozzá tartozó
klinikai tünetegyüttest a fájdalmas anularis beszakadá-
sok okozzák. A belsõ anularis rostok szakadásait köve-
tõen az excentrikus kocsonyás anyag elõbb-utóbb kö-
rülírtan erõsebb ívû elõboltosulást okoz (prolapsus),
de ebben az esetben a külsõ anularis rostok kontinuitá-
sa még megtartott. A szorosabb értelemben vett sérvet
(extrusio) az anularis rostok átszakadása okozza
(subligamentalis sérv). A longitudinalis ligamentum át-
szakadása (ruptura) után az epiduralis térbe jut a ko-
csonyás discus anyag (1. ábra). Ennek leszakadása
(sequestrum) és elvándorlása során a klinikai tünetek
változnak. A fenti eltérések okozhatják akár az adott
szegmentumban kilépõ gyök irritációját, akár a még le-
felé haladó rostok kompresszióját, és a caudalisabb
szegmentumban kilépõ gyökkel kapcsolatos klinikai
tüneteket is.
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A posztoperatív vizsgálatnál paramagnetikus T1-
kontrasztanyag (gadolínium) adására feltétlenül szük-
ség van, mert a hegszövet hosszú hónapokig, sõt, egy-
két évig is halmozást mutat, ezzel szemben a recidivá-
ló discushernia nem halmoz kontrasztanyagot. Cse-
kély széli halmozást esetleg láthatunk, ez azonban min-
den frissen kialakult porckorongsérv esetében ábrázo-
lódhat. Ez az a reaktív gyulladásos széli zóna, amelynek
erélyes gyógyszeres csökkentésével az akut discusher-
nia miatt kezelt betegeknél általában elérhetõ a tünetek
javulása. 

A kontrasztanyag adására a nem operált gerinc vizs-
gálata során is szükség van. A csigolyatesteken belüli és
a porckoronggal kapcsolatos különbözõ etiológiájú el-
téréseket más módon nem lehet egymástól elkülöníte-
ni. Így lehet a korai beszakadásokat is kimutatni. Aján-
latos továbbá intravénás kontrasztanyag adása az eset-
leges ideghüvelyi daganatok kizárása céljából is (ezek
ugyanis erõs halmozással árulkodnak magukról). A
kisízületi synovitis kimutatása céljából is lehet adni
kontrasztanyagot. A kisízületi synovitis folyadékfel-
szaporodással járó komponense T2-szekvenciával erõs
jeladású (világos), mint a folyadékok általában. Az
inflammált arthrosis esetében a ligamentum flavum ál-
talában erõsen megvastagodik, és ez nemritkán na-
gyobb mértékû canalis spinalis stenosist okoz, mint a
porckorong olykor enyhébb hátraboltosulása.

A kisízületi arthrosis hosszabb távon a porc elvéko-
nyodása miatt eleve hajlamosít a kisízületi subluxatio
kialakulására, ez okozza a röntgenfelvételeken is ismert
szegmentális instabilitási tüneteket (anterolisthesis,
retrolisthesis és laterolisthesis, összefoglalóan pseudo-
spondylolisthesis). Ennek korai MR-jele a porckorong
szomszédságában kialakuló vékony sávos reakció, a
Modic-jel. Modic I. esetében csontvelõoedema látható,
ami folyadék lévén, T2-jelfokozódást okoz. Modic II.
esetében ehhez zsíros degeneráció társul, ez T1-jelfo-
kozódásként ábrázolódik. A Modic III. a zárólemez-
közeli sclerosist mutatja, T1- és T2-súlyozott szekven-
ciával egyaránt sötét marad, és röntgenképen erõsen
sugárelnyelõ strukturális meszesedés formájában is-
mert. Differenciáldiagnosztikailag fontos, hogy a korai
Modic-jel éles kontúrú. Ezzel szemben infekció eseté-
ben a hasonló jelmenetváltozás kontúrelmosódottság-
gal társul, továbbá erõs kontraszthalmozással is jár.
Elõfordul még a kisízületek degeneratív megbetegedé-
sei kapcsán synovialis cysta képzõdése is. Ezek általá-
ban egyszerûen elkülöníthetõk az esetleges tumoros
lágyrész-folyamatoktól vékony faluk, folyadéktartal-
muk és a kontrasztanyag-halmozás hiánya alapján (3). 

Míg a degeneratív gerincbetegségek esetében az MR
ma már túlzottan gyakran kerül alkalmazásra – sajnos
egyes esetekben alapos betegvizsgálat helyett is, konk-
rét kérdés nélkül, „rutin-MRI” formájában –, addig a
gyulladásos gerincbetegségek esetében inkább a kése-
delem jellemzõ. Tipikus példája ennek a rheumatoid
arthritis kapcsán kialakuló atlantoaxialis érintettség.
Ilyenkor ugyanis általában nincsenek parancsoló klini-
kai fájdalomtünetek, de észrevétlenül súlyos instabili-
tás alakulhat ki. A funkcionális nyaki röntgen ezt már

túl késõn mutatja. A korai tünet, az itt zajló aktív
synovitis csak MR-vizsgálattal található meg. Ilyenkor
a synovitis kapcsán megjelenõ folyadék megtalálása ke-
vés. Kontrasztanyag beadása után a pannusképzõdés
pontosan feltérképezhetõ, és felmérhetõ az odontoid
nyúlványt rögzítõ szalagok destrukciójának mértéke.
Idejében végzett vizsgálattal és követéssel megelõzhe-
tõk a „váratlanul” megjelenõ paraplegiák, tetraplegiák
és életveszélyes bulbaris tünetek.

A szeronegatív csoportban a leggyakoribb betegség a
Bechterew-kórként közismert spondylitis ankylopoe-
tica. Ennél a discitis korai stádiumában a zárólemezek
kontúrja még nem szabálytalan, a betegség a csigolya-
sarkokon kezdõdik. A röntgenképen ismert meszese-
dés, a spondylitis anterior korai szakaszában még csak
csontvelõoedema okozta T2-jelfokozódás és kont-
rasztanyag-halmozás („világos sarok”) látható. Ez a ké-
sõbbi „bambuszgerinc” kialakulásához vezetõ syndes-
mophytaképzõdés kezdete. A zárólemezeken megjele-
nõ erozív folyamatokat (Andersson A laesio) már erre
utaló jelek, a kontrasztanyagot halmozó eltérések elõ-
zik meg. (Ezt morfológiailag utánozhatja a dializált be-
tegekben kialakuló destruktív spondondylarthropa-
thia.) A costovertebralis ízületek szeronegatív erozív
gyulladásos folyamata az Andersson B laesio.

A fertõzéses eredetû gyulladásos eltérések jellegzete-
sen késõn kerülnek vizsgálatra, általában akkor, amikor
már a fokozódó fájdalom dominál, és dekompenzálódik
a csigolya, illetve a porckorong teherviselõ képessége, de
a röntgenkép sokszor még nem mutat eltérést. Genny-
keltõk okozta folyamatok és tébécé esetén a porckorong
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Nyaki discushernia. A CV-VI. szegmentumban ruptu-
rált sérv látható,. A discus cranial felé nyomult, komp-
rimálta az elülsõ liquorteret, és enyhe benyomatot okoz
a myelon kontúrján

1. ÁBRA
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és a szomszédos csigolyatestek egyaránt eltéréseket mu-
tatnak. A zárólemezek mentén kiterjedt T2-jelfokozó-
dás formájában csontvelõoedema ábrázolódik. Ez egy-
részt sokkal szélesebb, mint a degeneratív instabilitási
esetekben (Modic-jel), másrészt együtt jár a porcko-
ronggyulladásra utaló T2-jelfokozódással. A diagnózist
a kontrasztanyag beadása után megjelenõ erõs halmozás
jelzi, amely a porckorongban és a szomszédos csigolya-
testekben is ábrázolódik. Spondylodiscitis folyamán a
gyulladás a szomszédos lágy részekre terjedhet, ez típu-
sos a tuberkulotikus hidegtályog esetében, de gennykel-
tõk is okozhatnak ilyen reakciót (2. ábra).

A folyamat progressziójával a csigolyatest elõbb-
utóbb elveszti teherbírását és deformálódik, ez pedig
gyakran vezet gibbus képzõdéséhez, illetve ezzel kap-
csolatos spinalis stenosishoz. Az egy szegmentumban
észlelt morfológiai kép nem alkalmas az etiológia el-
döntésére, a multiszegmentális folyamat azonban tu-
berkulotikus eredetre utal. Az egyéb kompressziós
csigolyadeformitások azért nem jelentenek differenci-
áldiagnosztikai problémát (osteoporosis és metasztá-
zis), mert ilyenkor a porckorongok ép jeladásúak és
nem halmoznak kontrasztanyagot (4).

A fent leírt eltérések morfológiai képéhez a jelek
klasszikus spinechó útján nyerhetõk. Egyes konkrét
kérdésekben azonban differenciáldiagnosztikai okok-
ból kiegészítõ szekvenciákra lehet szükség. Ilyenek le-
hetnek például a gradiensechó-szekvenciák. Alkalmazá-
suk esetén erõsen megváltoztatjuk a gerjesztés szokvá-

nyos paramétereit. Ilyenkor kevésbé „szép”, erõsen
mûtermékes („zajos”) képekkel ugyan, de bizonyos
szempontokra szûkített speciális információt nyerhe-
tünk. Erre leggyakrabban akkor van szükség, amikor a
csigolyatestek magasságcsökkenése poroticus komp-
resszió és metasztázis következménye is lehet, és e ket-
tõ között különbséget kell tenni. Ilyenkor azokat a pa-
tológiai jelenségeket ábrázoljuk, amelyek a csigolyatest
zsírtartalmára és víztartalmára vonatkoznak. Ezek ki-
mutatására két lehetõség van. Az egyik a szokványos
MR-berendezésekkel elérhetõ zsírszeparációs technika
(„FatSep”), amikor is T1-súlyozott szekvenciával, pon-
tosan kiszámolt idõközökben vett jelmintákban, a fá-
zisban éppen együtt rezonáló, illetve egy másik adott
pillanatban éppen ellentétes fázisban leadott jelekbõl
hozunk létre képeket. Ezeket a képeket egymásból
elektronikus úton kivonva a köztük lévõ különbség
lesz az, amit láthatóvá teszünk (Dixon-technika). Eze-
ken az egymásból kivont képeken a metasztázis, amely
teljesen elfoglalta a zsír helyét, világos foltként ábrázo-
lódik. Ezzel szemben a poroticus kompresszió miatt
ellapult csigolya sötét marad, mert a csontvelõ nem
pusztult el. A másik eljárás a korszerûbb, különleges
szoftvercsomaggal ellátott MR-készülékekkel végez-
hetõ, ez a „diffúzióra súlyozott” (diffusion weighted,
DW) szekvencia. Ennek segítségével ábrázolható, ami-
kor a csigolyákban a metasztázis következtében megje-
lenõ citotoxikus oedema miatt megszûnt a diffúzió
(éppúgy, mint az agyban, a stroke kapcsán kialakult,
korai hypoxiás eredetû citotoxikus oedemában). Ezzel
szemben a sejtek közötti „szabad vízben” megmarad a
normális molekuláris diffúziós mozgás, ami DW-szek-
venciával nem ad jelet. A poroticus csigolyakompresz-
sziók esetében ez utóbbi áll fenn, ekkor más, egysze-
rûbb folyadékérzékeny szekvenciával jellegzetes ho-
mogén, vaskos sávos megjelenést látunk („vízjel”) (5).

Sacrum, sacroiliacalis ízület

A sacrum az axiális skeleton záróeleme. Ezzel kapcso-
latban a leggyakoribb MR-diagnosztikai kérdések a
sacroileitis (szeronegatív spondylarthritisek), valamint
a csontos sacrum eltérései körébe tartoznak (1).

Sacroileitis esetén az elsõ szokványos vizsgálat a
szcintigráfia. MR akkor indokolt, ha az izotópvizsgálat
nem egyértelmû, vagy ha ellentmondás van a klinikai
kép és az izotópos lelet között. Ez a vizsgálat sem old-
ható meg másképpen, mint kontrasztanyag adásával.
Maga a synovitis okozhat ugyan több-kevesebb folya-
dékot az ízületi résben, de a diagnózist biztonsággal
csak a kontrasztanyag-halmozás vagy annak hiánya
alapján dönthetjük el. Az általában csekély synovialis
folyadék szokványos T2-jelfokozódása gyakran nem
elegendõ a meggyõzõ ábrázoláshoz, ezért a csontvelõi
zsírokból származó gyengébb-erõsebb jeladást is telje-
sen ki kell iktatni. Erre valók a zsírelnyomási technikák. 

Az egyik eljárás (FatSep) fentebb már szóba került.
Egyszerûbb ennél a zsírkioltás (STIR: short tau inver-
sion recovery), amit a gerjesztést megelõzõen alkalma-
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Spondylodiscitis. A porckorong kóros mértékû T2-jel-
fokozódása látható; jobb oldalon a paravertebralis lágy
részekben követhetõ, süllyedéses hidegtályog. A porcko-
rong szomszédságában a csigolyatestekben osteomyelitis
látható erõs T2-jelfokozódással
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zott ellenimpulzussal érünk el. Hátránya, hogy nem-
csak a zsírokból származó jeleket oltja ki, hanem a
kontrasztanyagból érkezõket is. A harmadik módszer,
a frekvenciaszelektív impulzussal elérhetõ zsírtelítés
(FatSat: fat saturation). Ennek elõnye, hogy a kont-
rasztanyagra nem hat, csupán a zsírok jeladását szünte-
ti meg. Az utóbbi eljárást azonban csak a magas térere-
jû mágnesben lehet elérni, ahol a zsírok és a víz rezo-
nanciafrekvenciája kellõen távol kerül egymástól, hogy
szelektív módon csak a zsírok rezonanciafrekvenciáján
lehessen kiegészítõ rádióhullámokat kibocsátani. Bár-
melyik fenti eljárást alkalmazva is szükséges, hogy le-
gyen zsírelnyomott natív kép, továbbá natív és kont-
rasztanyag beadása után készített képsorozat (6).

Temporomandibularis ízület

A temporomandibularis ízület vizsgálatához a struktú-
rák kicsinysége miatt speciális, nagy felbontású rádió-
frekvenciás antennákra van szükség. Az itt található
meniscus bonyolult mozgásai miatt legalább kétféle
helyzetben, vagyis nyitott és csukott szájjal is el kell
végezni a vizsgálatot. Korszerû készülékekkel mozgás
közben is lehet vizsgálatot készíteni, ez a „nyitott” be-
rendezésekben könnyebben oldható meg. (A kinemati-
kus vizsgálatokkal más ízületekrõl is fontos többletin-
formációt kapunk.) A meniscus leggyakoribb kóros
helyzete a teljes vagy részleges anteromedialis disloca-
tio. A mozgási zavar súlyosabb esetben együtt jár a
meniscus strukturális eltéréseivel, és ezek mértéke
alapján lehet a képet kategóriákba sorolni. 

A porcok és csontok egyéb degeneratív eltérései to-
vábbi, speciális szekvenciákkal deríthetõk fel, ugyan-
úgy, mint a nagyobb ízületek esetében. Traumás eltéré-
sek és fõleg gyulladásos folyamatok, például rheuma-
toid arthritis esetében is indokolt a temporoman-
dibularis ízület MR-vizsgálata (7).

Sternoclavicularis ízület

A sternoclavicularis ízület eltérései gyakran vetnek fel
diagnosztikus problémát, míg a sternocostalis ízülete-
kéi ritkán (az utóbbiak fõleg metasztatikus folyama-
tok). A sternoclavicularis ízület degeneratív eltérései
korán okoznak látható és tapintható kimozdulást.
Ilyenkor az itt igen ritka daganatoktól kell elkülöníteni
a képet, ami az osteophyták ábrázolása mellett az ízüle-
ti inkongruencia, a subchondralis csontreakciók alapján
nem nehéz feladat. Speciális gyulladásos manifesztáció
ebben az ízületben az arthritis psoriatica, diagnózisát az
erozív laesiók jelenléte segíti. A sternum röntgenábrá-
zolásának csekély lehetõségei miatt osteomyelitis, in-
sufficientiafractura (fáradásos törés), myeloproliferativ
kórképek, metasztázisok és daganatok gyanúja esetében
MRI (zsírelnyomással és kontrasztanyaggal is), vala-
mint CT egyaránt szükséges. A CT azokat a corticalis
és periostealis csonteltéréseket ábrázolja, amelyek a kal-
ciumtartalom miatt nem adnak MR-jelet.

Váll

A vállízület esetében az ultrahang igen megbízható di-
agnosztikai eszköz (8, 9). Nagy elõnye, hogy a kine-
matikus vizsgálat itt magától értetõdõ. A rotátorkö-
peny teljes vastagságra terjedõ szakadását (gyakrabban
a supraspinatus, másodsorban a subscapularis) az ultra-
hangvizsgálat biztonsággal ábrázolja. A részleges sza-
kadások azonban nem mindig láthatók, és ilyenkor a
pozitív klinikai tünetekkel ellentmondó lelet alapján
indokolt az MR-vizsgálat (3. ábra). 

A subacromialis-subdeltoid bursában és a bicepsín
mentén könnyebben, a subscapularis bursában nehe-
zebben, de ultrahanggal is meg lehet találni a folyadé-
kot. MR-rel ez az erõs T2-jelfokozódás miatt könnyen
ábrázolható. Jelenléte ráirányíthatja a figyelmet a ro-
tátorszakadás lehetõségére, illetve impingementszind-
rómára utalhat. Ez szokványosan a supraspinatus ín-
izom állományt érinti az acromion (acromioclavicularis
ízület) alatt beszûkült tér miatt, de ritkábban a pro-
cessus coracoideus is okozhat krónikus mikrotrau-
matizációt a subscapularis ínban. A tendinopathia a
részletgazdagabb T1-szekvenciával ábrázolódik jelin-
homogenitások formájában. 

A bursitis önálló gyulladásos folyamat (rheumatoid
arthritis) része is lehet. Ilyenkor is ismerni kell a klini-
kai adatokat, hiszen gyulladásos kórképekben a natív
vizsgálatot követõen a kontrasztanyag-halmozást is
vizsgálni kell (T1-szekvenciával). Elülsõ instabilitási tü-
netek esetén ultrahanggal – olykor csak MR-rel – általá-
ban látható a Hill–Sachs-laesio (traumás kompressziós
kontúrbeszakadás a humerusfej posterolateralis kontúr-
ján), amely vállízületi luxatio után alakulhat ki. Gyakran
jár együtt Bankart-laesióval (a labrum elülsõ, avulsiós
sérülése csontos laesióval vagy a nélkül). Labrumsérülés
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A musculus supraspinatus inának teljes vastagságú sza-
kadása a lateralis szeletben, a típusos elülsõ-felsõ kvad-
ránsban 
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konkrét kérdésében intravénás kontrasztanyagot kell
adni a vizsgálat elõtt 20 perccel, majd a beteg folyama-
tosan mozgatja vállát, és ezzel a vérkeringésben lévõ
gadolínium kontrasztanyag bejut a synovialis memb-
ránba és az ízületi üregbe. Az eljárást indirekt artrográ-
fiának nevezik. Ekkor nem kerül sor a teljes izomtérfo-
gat vizsgálatára, hanem csak a szorosan vett gleno-
humeralis ízületet vizsgáljuk jobb részletgazdagságot
eredményezõ kis látómezõben, vékony szeletekkel. Az
ilyen eljárással sem tisztázható esetekben direkt artrográ-
fia szükséges (közvetlenül az ízületi üregbe punkcióval
bejuttatott, erõsen hígított gadolínium). 

Ritkán fordul elõ az alsó glenohumeralis szalaggal
kapcsolatos elülsõ labrumsérülés (ALPSA), az alsó lab-
rumsérülés (GLAD), valamint a glenohumeralis szalag
leszakadása a humerusról (HAGL). A hátsó instabilitási
tünetek ritkábban jelentkeznek, mint az elülsõk. Ilyen-
kor reverz Bankart-laesiót (a humerusfej anteromedialis
impressziós törése) és ezzel kapcsolatosan hátsó lab-
rumsérülést kell keresni. A hátsó labrumsérüléshez
extraarticularis meszesedés társulhat (Bennet-laesio). 

Diagnosztikai csapdát rejt némely fejlõdési variáció.
Leggyakrabban a labrum elülsõ-felsõ kvadránsának
hiánya téveszthetõ össze sérüléssel.

Könyök

A könyök MR-vizsgálatára ritkán kerül sor (10),
ugyanis kevesebb nyitott kérdés marad a röntgen- és
ultrahangvizsgálatok után. A kollaterális szalagok, a
lateralis epicondylitis (teniszkönyök) és a medialis
epicondylitis (golfkönyök) csak differenciáldiagnoszti-
kailag kérdéses esetekben, igen ritkán kerülnek MR-
vizsgálatra. Ilyen például a radiohumeralis meniscus
(fejlõdési variáció), amelynek traumás eseményekkel
összefüggõ fibrosisa utánozhatja a teniszkönyök klini-
kai tüneteit. Az instabilitási tünetek ebben az ízületben
klinikailag sokkal kevésbé vizsgálhatók, mint a vállízü-
let esetében, ezért ennek gyanúja esetén akkor indokolt
az MR-vizsgálat, ha az extensorín tendinopathiáját, il-
letve a kollaterális szalagok eltéréseit, szakadását az ult-
rahang nem ábrázolja. Röntgenfelvételen nem ábrázo-
lódó (okkult) csonttörés klinikai gyanúja esetén a
csontvelõoedema és microtrabecularis fractura kimuta-
tása céljából is szükséges az MR-vizsgálat. 

A leggyakrabban feltett kérdés, hogy fennáll-e
osteochondritis dissecans. Ezt MR segítségével sokkal
korábban lehet ábrázolni, mint egyéb képalkotókkal.
Ilyenkor a félhold alakú subchondralis csontvelõoede-
mától a scleroticus demarkációval szegélyezett laesión
át a dissecatum kimozdulása után kialakuló defektusig
és a szabad ízületi testig minden stádium jól felismer-
hetõ. A morfológiai kép differenciáldiagnosztikailag el-
különítendõ a spontán osteonecrosis eseteitõl (Panner-
betegség néven ismert a gyermekradiológiában). Az
olecranon bursitisét, a biceps- és tricepsín sérüléseit
csak ultrahangvizsgálattal, kétes esetekben kell MR-rel
tisztázni, de a synovialis osteochondromatosist min-
dig. 

A legnehezebb feladat az idegbecsípõdések MR-
vizsgálata. A cubital tunnel retinaculum (Osborn-féle
epicondyloolecranon ligamentum) megvastagodása, de
hiánya is okozhatja ezt (utóbbi esetben a nervus ulnaris
subluxatiója miatt). A nervus radialis a supinator izom
proximalis széle mentén kerülhet nyomás alá, posterior
interosseus ágának kompresszióját általában a környe-
zetében növekvõ képlet (synovialis cysta, lipoma)
okozza. A nervus medianus esetében anatómiai variáci-
ók (processus supracondyloideus, Struther-ligamen-
tum, bicepsbursa és a pronator izom hypertrophiája)
lehetnek a háttérben. Maga a nyomás alá került ideg
megvastagodhat gyulladás vagy neuroma kapcsán, ezek
T2-jelfokozódással, illetve kontraszthalmozási effek-
tus folytán ábrázolódhatnak.

A gyulladásos folyamatok közül a rheumatoid
arthritis a leggyakoribb kérdés. A válaszhoz nélkülöz-
hetetlen a gyulladásos aktivitást mutató kontraszt-
anyag és a porc vizsgálatára alkalmas gradiensechó-
szekvencia is.

Csukló, kéz

A csukló és a kéz vizsgálata (11, 12) az esetek döntõ
többségében röntgen- és ultrahangvizsgálattal lezár-
ható (ganglioncysták, tenosynovitis, ideghüvelyi óriás-
sejtes tumorok). Kellõen jó felbontású transzducer
esetében a TFCC (triangularis fibrocartilaginosus
komplex) sérülése is megítélhetõ. Kétes esetben a fino-
mabb, degeneratív jelinhomogenitások és a részleges
szakadások kimutatása céljából MR-rel kell tovább
vizsgálni. Szükséges az MR a ligamentum scapho-
lunatum sérülésének gyanúja és egyéb interossealis
ligamentumok sérüléseivel összefüggõ instabilitási ese-
tekben is. Ilyenkor kinematikus vizsgálat célszerû, il-
letve mûfogással provokált kimozdulás is vizsgálható.
Carpal tunnel (nervus medianus), Guyon-alagút (ner-
vus ulnaris) és Dupuytren-szindróma esetében is gyak-
ran elegendõ a nagy felbontású transzducerrel végzett
ultrahangvizsgálat. Ha az idegszál strukturális eltéré-
seinek ábrázolhatósága bizonytalan, zsírelnyomásos
MRI, illetve a kontraszthalmozási fokozódás vizsgála-
ta jön szóba. Az idegátmérõ megvastagodásának (pseu-
doneuroma) mértékét is pontosan lehet ábrázolni. 

Igazán MR-diagnosztikai kérdés a csontelhalás.
Közismert avascularis necrosis az os lunatumban a
Kienböck-betegség. Korai stádiumban csak az MR mu-
tat eltérést: a csontvelõoedema T1-jelcsökkenés és T2-
jelfokozódás formájában látható. Az os scaphoideum
parciális avascularis necrosisa fel nem ismert fractura
után szokott kialakulni. Ennek megelõzésére friss tra-
umás esetben (ha ellentmondóak a pozitív klinikai tü-
netek és a negatív röntgenfelvételek) sürgõs MRI indo-
kolt. Ez egyértelmûen kimutatja a törésvonalat és kör-
nyezetében a csontvelõoedemát. 

Gyulladásos eltérések esetében feltétlenül indokolt a
kontrasztanyagos MRI, hiszen a rheumatoid arthritis
leggyakrabban itt jelentkezik (4. ábra). 

A kristálylerakódásokkal kapcsolatos arthritis is gya-

LAM-TUDOMÁNY • TOVÁBBKÉPZÉS • A TÁRSSZAKMÁK HALADÁSA



Mester Ádám: A mágneses rezonanciás vizsgálatok lehetôségei a musculoskeletalis diagnosztikában 777

kori ebben a lokalizációban. A kéz esetében a meta-
carpophalangealis ízületekben rheumatoid arthritis, a
proximalis interphalangealis ízületekben Bouchard-
arthrosis, a distalis interphalangealis ízületekben He-
berden-arthrosis típusos. Az interphalangealis degene-
ratív eltérések gyakran erozív arthrosis képében jelent-
kezhetnek, és itt gyakori az inflammált arthrosis. Elté-
rõ és jellegzetes az arthritis psoriatica megjelenése,
amely egy ujjnak több ízületét érinti. Ennek során
synovialis folyadékfelszaporodás és erõs periarticularis
lágyrész-oedema ábrázolódhat (T1-jelcsökkenés és T2-
jelfokozódás), valamint kontrasztanyag-halmozás és az
ízületi tok megvastagodása. Az ujjak esetében gyakori-
ak a sérülések utáni szövõdmények. A nyeregízület
ulnaris kollaterális szalagjának szakadása a hüvelykujj
hiperextenziós sportsérülése kapcsán alakulhat ki. In-
stabilitáshoz vezet, ha a primer ellátás során nem kerül
sor mûtéti rekonstrukcióra. Az ujjak hajlítóinainak túl-
erõltetésbõl fakadó sérülése a divatos mászósportokkal
kapcsolatos „hegymászóujj”. Ennek megnyilvánulása,
az akut, illetve krónikus tenosynovitis, valamint a teljes
ínszakadás ultrahangvizsgálattal megítélhetõ. Részle-
ges szakadás esetén MR szükséges.

Csípõ

Elhelyezkedése miatt a csípõízület felnõttkorban ultra-
hanggal korlátozottan vizsgálható. A synovitis a folya-
dék jelenléte révén ultrahanggal is kimutatható, de a
többi kérdés eldöntéséhez MR szükséges. A leggyako-
ribb beutaló diagnózis az avascularis necrosis (13), és

ez valóban csak MR segítségével ítélhetõ meg. Az alap-
jelenség itt is csontvelõoedema, ami T1-jelcsökkenéssel
és T2-jelfokozódással jár. A korai stádiumra jellemzõ
oedemát körülhatárolódó, aztán jellegzetes dupla vo-
nalas demarkációs jelek követik, késõbb a femurfej de-
formitása, végül beroppanása következik be (5. ábra).
Segítséget jelent itt is a zsírelnyomási technikák vala-
melyikének alkalmazása. 

A vizsgálat gyakori oka trauma. Okkult, beékelt
combnyaktörés osteoporosisban a röntgenfelvétel és a
klinikai tünetek ellentmondása esetén sürgõs vizsgála-
tot tehet szükségessé. A túlerõltetéses enthesitis MR-
vizsgálattal mutatható ki (14), az izomszakadás és a
haematoma, illetve a bursitis típusos esetekben ultra-
hangvizsgálattal tisztázható. Atípusos esetekben a
haematoma, az abscessus és a daganatos eltérések elkü-
lönítéséhez kontrasztanyag adása nyújt segítséget. Spe-
ciális sérülés az acetabulum labrumának szakadása. Ezt
csak direkt artrográfia mutatja, a vállízület esetében be-
vált indirekt artrográfia nem. Elõtte informatív lehet a
natív vizsgálat, kis látómezõben vékony szeletekkel ké-
szített gradiensechó-szekvenciákkal. 

Ebben az ízületben aránylag gyakori a synovialis chond-
romatosis, a rheumatoid arthritis, a spondylitis ankylo-
poetica, és erõsen erozív eltéréseket okozhat az amy-
loidosis és a Gaucher-kór is. A pigmentált villonodularis
synovitis a vérzések okozta hemosziderinlerakódások mi-
att nagyon jól látható, ugyanis a ferromágneses anyagok,
mint a vastartalmú hemosziderin, nem gerjeszthetõk és így
jelet sem adnak, ezért ezek a lerakódások minden szekven-
ciával teljesen sötétek maradnak (15).

Térd

Ultrahangvizsgálattal a praepatellaris bursa, a kolla-
terális szalagok és a ligamentum patellae teljesen, a
meniscusok nagyrészt jól vizsgálhatók, és a teherviselõ
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Korai avascularis necrosis a jobb oldali combfejben.
T2-jelfokozódás látható a csontvelõoedema miatt 
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Rheumatoid arthritis a csuklóízületben. Zsírelnyomási
technikával a sötét csontok durva eróziói mellett jól
ábrázolódik a nagyfokú synovitis és pannusképzõdés 
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felszínek porcvastagságai jól megítélhetõk (16, 17). A
meniscuscysta és a Baker-cysta is jól ábrázolható. A
transzducertõl függõen nem jól vagy egyáltalán nem
ábrázolódnak a keresztszalagok és a patella porcállo-
mánya. A subchondralis csontállomány finom eltérése-
it is csak az MR ábrázolja. A gyakorlatban az ultra-
hangvizsgálattal leírt pozitív eltérések biztonsággal el-
fogadhatók, inkább a negatív leletet követi MR, ha a
klinikai tünetek indokolják. A meniscusok és a szala-
gok jelmentesek, ha szerkezetük normális. A T1-
jelinhomogenitás, illetve a T2-jelfokozódás degeneratív
eltérésekre utal. Gyakran lehet ilyen eltéréseket látni az
elülsõ keresztszalag szerkezetében (mucoid degenerá-
ció), ami általában korábbi részleges sérülés után alakul
ki (6. ábra).

A részleges és teljes szakadások megítéléséhez az
elülsõ keresztszalag síkját követõ ferde sagittalis és ki-
egészítõ ferde coronalis metszetek is szükségesek. A
meniscus jelszerkezete is gyakran mutat hasonló meg-
jelenésû eltéréseket (myxoid degeneráció), ami egy ké-
sõbbi erõbehatás esetében „locus minoris resistentiae”
a szakadás szempontjából. A meniscus szakadásai meg-
jelenhetnek vonalszerûen illeszkedve, de a szélek egy-
mástól el is távolodhatnak, és folyadék juthat a köztük
lévõ résbe, ami erõs és éles T2-jelfokozódást okoz. Le-
het részleges és teljes a szakadás, és járhat kimozdulás-
sal (instabil szakadás) (7. ábra). Elõfordulhat még a le-
szakadt meniscusrészlet begyûrõdése az intercondy-
laris fossa irányába (kosárfülszakadás). A bonyolult
jelviszonyváltozások miatt a szokványos T1- és T2-
szekvenciákat (az agyi vizsgálatok során használatos)
protondenzitás-méréssel is ki kell egészíteni. Félreve-

zetõ lehet az ép meniscus hátsó szárának felfelé ívelt
szakaszában az 55º-os metszési irányban megjelenõ
„bûvös szög” mûtermék, amely szakadást utánzó jel. 

A posztoperatív MR-vizsgálatok (leggyakrabban az
elülsõ szalag pótlása és részleges meniscectomia után)
megítélése igen bonyolult: pontatlan klinikai informá-
ciók esetén a szokványos posztoperatív eltérések,
reparációs és regenerációs folyamatok nem különíthe-
tõk el a friss laesióktól. 

A porcállomány vizsgálatához a fentiektõl eltérõ
speciális szekvenciák szükségesek. A chondromalacia
patellae gyakori eltérés, általában az extensormecha-
nizmus zavarának következtében, aránylag fiatal kor-
ban alakul ki. Vizsgálatára csak az MR alkalmas, amely
a porcfelszín laesióját megelõzõ strukturális eltéréseket
is pontosan ábrázolja. 

Az osteochondritis dissecans sem mutatható ki ko-
rai szakaszában más módon. A gyakran traumás elõz-
ményekkel összefüggésbe hozható eltérés a félhold ala-
kú subchondralis csontvelõoedemától a dupla vonalas
demarkáció stádiumán át a dissecatum kimozdulásával
és a kialakult kráter fibrosus szövettel való kitöltõdésé-
vel bezárólag pontosan követhetõ. Ezt el kell különíte-
ni a spontán osteonecrosis esetenként hasonló morfo-
lógiai képet mutató, de eltérõ etiológiájú folyamatától
(szteroid, alkohol, haemoglobinopathia, Gaucher-kór,
keszonbetegség, szisztémás lupus erythematosus), va-
lamint a poszttraumás csontvelõzúzódás, microtra-
becularis fractura ugyancsak csontvelõoedemával járó
képétõl. Az ízületi porc esetében is sor kerül poszt-
operatív vizsgálatokra. Mozaikplasztika után rendsze-
res idõközökben szükséges az MR-vizsgálat az esetle-

Térdízület. A medialis meniscus hátsó szarvában sagit-
talis T1-súlyozott képen a szabad szélre terjedõ, insta-
bil, teljes szakadás látható

7. ÁBRA

Térdízület. A hátsó keresztszalagnak a szeletben lévõ
részlete éles kontúrú, szerkezetében nincs kóros jelfoko-
zódás. Az elülsõ keresztszalag részleges szakadása miatt
kontúrjai elmosódottak, és állományának nagy része
kóros jelfokozódásokat mutat

6. ÁBRA
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ges szövõdmények korai kimutatására. Ebben az eset-
ben is nélkülözhetetlen a kontrasztanyag, akárcsak a
térdízületet gyakran érintõ rheumatoid arthritis és a
juvenilis idiopathiás arthritis esetében. A hemoszide-
rinlerakódással járó synovitis gyakrabban fordul elõ a
térdízületben, mint más lokalizációkban. A tibia meta-
physisében gyakori differenciáldiagnosztikai probléma
a stresszfractura, ami daganatot és osteomyelitist utá-
nozhat (18).

Boka, láb

A boka és a láb esetében (19, 20) az átlagos ultrahang-
jártasság mellett több probléma adódik, mint a na-
gyobb ízületek esetében. Bizonytalan esetekben a te-
nosynovitisek, a szalagsérülések, az Achilles-tendino-
pathia és az ín részleges vagy teljes szakadása, a pero-
neusín impingementszindrómája, az intermetatarsalis
bursitisek és a Morton-neurinoma MR-rel vizsgálandó.
Ultrahang és MR (esetleg kinematikus is) egyaránt
szükséges az impingementszindrómák kivizsgálására
(talofibularis és tibiotalaris szalagok megvastagodása). 

A leggyakoribb, csak MR-vizsgálattal tisztázható
kérdés a talus osteochondritis dissecansa és spontán
osteonecrosisa. Ezzel kapcsolatban a csípõnél és a térd-
nél leírtakhoz csak annyit kell hozzátenni, hogy a vér-
keringés itt eleve rosszabb, és a dissecatum kimozdulá-
sa hamarabb bekövetkezik (8. ábra).

Csak MR-rel vizsgálhatók a sinus tarsi alagútszind-
rómái (tarsal tunnel). A kórkép hátterében az alsó ug-
róízület instabilitása, az interossealis ligamentumok sé-
rülései, osteochondralis laesiók, gyulladásos betegsé-
gek és ezzel kapcsolatos hegesedések, degeneratív elté-
rések állnak, amelyeket zsírelnyomással, kis látómezõ-
vel és vékony szeletekkel, valamint kontrasztanyag-
halmozással lehet megfelelõen vizsgálni. 

A talpi képletek a vastag zsírszövet miatt nem vizs-
gálhatók minden részletre kiterjedõen ultrahanggal. A
talpi izmok és inak eltérései és különösen a diabetes

mellitus szövõdményei indokolják az MR-vizsgálatot.
Leggyakrabban a neurogen osteoarthropathia és az
osteomyelitis elkülönítése merül fel. Ez kontrasztanya-
gos MR-vizsgálattal eldönthetõ, a halmozási effektus
osteomyelitisre utal. Gyakran fontos ennek kizárása,
hiszen röntgenfelvételen a két kórforma nem különít-
hetõ el biztonsággal. Sajnálatos, hogy ennek a fontos
kérdésnek az eldöntésére ritkán érkezik vizsgálatra
diabeteses beteg, míg a discushernia kizárására végzett
lumbalis „rutinvizsgálatok” igen gyakoriak. 

Bokaízület. A talus T2-súlyozott gradiensechó-vizsgá-
latával a porc erõs jelet ad. Az osteochondritis dissecans
teljes demarkációja látható, és mögötte sötéten ábrázo-
lódik a csontvelõoedema

8. ÁBRA
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