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AV KJETIL NORD-VARHAUG – FYSIOTERAPEUT

I dette nummeret av Fysioterapi i Privat 

Praksis møter vi Britt Lindhart som 

hadde 4 negative MR-undersøkelser av 

sin hofte før en artroskopi av hoften på 

sykehuset bekreftet den kliniske diag-

nosen. Hun hadde 5 år sykehistorie bak 

seg. MR forvirret mer enn det forklarte i 

hennes tilfelle. 

Jeg husker tilbake til min egen tid 

som praksisstudent på ortopedisk avde-

ling, hvor jeg møtte en pasient som etter 

10 år med negative MR, røntgen og CT 

av korsryggen, endelig var innlagt for 

operasjon med et stort prolaps som i åre-

vis hadde «gjemt» seg på radiologiske 

undersøkelser. Pasienten var nærmest 

invalidisert og hadde utviklet psykiske 

problemer grunnet mangel på forståelse 

fra leger og offentlige myndigheter. 

Jeg snakker nok for mange av oss når 

jeg sier at det finnes utallige eksempler 

på pasienter som har hatt negative MR 

undersøkelser av rygg og nakke, men 

med senere påviste lesjoner som viste 

seg å være årsaken til plagene. I forrige 

nummer av tidsskriftet presenterte vi 

metoden med dynamisk digital rønt-

gen som i noen tilfeller kan avdekke 

patologi som statisk MR og CT ikke 

klarer. I klinisk praksis har mange nok 

opplevd å bli overrasket når man får 

tilbakemelding fra røntgeninstituttet at 

det man trodde var en helt klar kom-

presjon av C7 nerveroten, ikke kunne 

påvises på MR. Det samme ser man 

på skulderdiagnostikken som kommer 

tilbake negativ selv om de kliniske fun-

nene er tydelige på at det er noe galt i 

skulderleddet. 

Så hva sier forskningen om presisjo-

nen til MR på de forskjellige områdene 

i kroppen? 

Sheehan (*1) publiserte i 2010 et 

review som tok for seg bruken av MR 

som diagnostisk verktøy for vurdering 

av korsryggsmerter. MR er et verktøy 

som foretrekkes for å diagnostisere 

ryggsmerter, og blir stadig oftere brukt 

til nettopp dette. Sheehan anbefaler kun 

bruk av MR i de tilfellene man misten-

ker alvorlig patologi, da ryggsmerter 

ofte omfatter flere faktorer enn kun ana-

tomiske avvik sett på MR. MR er også 

et verktøy som kan være nyttig i forbin-

delse med planlegging av operasjoner. 

Sheehan etterlyser også bedre infor-

masjon til pasienter og helsepersonell 

om begrensningene som finnes ved bruk 

av MR-diagnostikk. 

I 2004 publiserte Thomas Byrd 

(*2) en hoftestudie som sammenlignet 

verdien av blant annet klinisk undersø-

Magnet Røntgen 
– bildebevis på prøve… 
Vi må ta en MR for å finne ut hva som er galt med ryggen din. Eller må vi det? 

MR er et fantastisk hjelpemiddel som på mange måter har revolusjonert bilde-

diagnostikken innen muskel- og skjelettlidelser. Men er virkelig MR så effektiv til  

å avdekke patologi som vi liker å tro? 
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kelse, vanlig MR og MR artrografi(med 

kontrast). Studien viste at kliniske tester 

var 98 % treffsikkert på å påvise intraar-

tikulære forandringer men var samtidig 

lite egnet til å påvise hva slags skade det 

var snakk om. Vanlig MR kunne vise til 

hele 42 % falske negative undersøkelser 

samt 10 % falske positive tolkninger. 

Dvs. at i over 50 % av tilfellene ble 

det enten oversett patologi eller så ble 

det påvist patologi som ikke var reell. 

MR-artrografi var noe mer treffsikker 

med 8 % falske negative og 20 % falske 

positive. Skal vi tolke disse funnene, 

finner MR med kontrast oftere skaden, 

men gir også til gjengjeld dobbelt så 

mange falske funn som vanlig MR. 

Hvis vi snakker om skulderdiag-

nostikk, viser forskningen oss igjen at 

MR kanskje ikke er så sensitiv som vi 

skulle ønske. Adams (*3) beskrev i en 

forskningsartikkel i år at MR på skulder 

ikke var spesielt sensitiv for å oppdage 

mindre rupturer i subscapularis-senen. 

Radiologene som undersøkte pasientene 

med MR, fant kun 36 % av skadene som 

var påvist artroskopisk. 

Når vi ser en slik dyster statikk, så 

er det kanskje rart at så mange fortsatt 

anser MR som allviter innen muskel og 

skjelett. Om det ikke vises på MR, er 

det ikke noe galt. Vi må få ut kunnska-

pen til våre samarbeidspartnere at en 

negativ MR ikke nødvendigvis er tegn 

på «ingen ting galt». 

Når det er sagt, må vi også være opp-

merksomme på falske positive svar. Om 

det kommer tilbake svar på MR som 

vi føler ikke er relevant for pasientens 

klinikk, må vi være forsiktig med for 

raskt å endre vår egen arbeidsdiagnose. 

Det er nok av eksempler hvor klinikken 

hadde rett og MR tok feil. I de tilfellene 

hvor MR bekrefter en klinisk diagnose, 

kan undersøkelsesmetodene naturligvis 

sammen forsterke inntrykket av at man 

har truffet rett med diagnosen. Om de er 

motstridende så må man igjen sette seg i 

tenkeboksen. 

MR har de senere årene blitt brukt 

stadig oftere i screening av pasienter. 

Om en pasient med vondt i ryggen får 

tilbakemelding om at det finnes trange 

forhold, er det ikke sikkert dette er årsa-

ken til plagene hans. Men bildesvaret 

kan definitivt være med på å forsterke 

plagene. Kanskje har man vært for  

liberal med MR-bruken i senere tid? I 

dag er det tidvis lang kø for å få MR-

undersøkelse, noe som tvinger frem 

en bevisst prioritering blant de som 

henviser til billeddiagnostikk. Kanskje 

er dette en sunn kø? For det gjør at en 

del kanskje blir friske før de eventuelt 

får svar på hva som er vondt, galt, trangt 

og forkalket i ryggen deres. På samme 

måte som man skal være forsiktig med 

å gi funn på MR for mye verdi, bør man 

tenke det samme om røntgen, CT og 

ultralyd. Også med disse metodikkene 

finnes det både falske positive svar og 

falske negative. Kunnskap om de for-

skjellige metodenes styrker og svakheter 

er avgjørende for å kunne finne rett 

diagnostikk til rett lidelse. 

Samtidig må vi ikke glemme hvilke 

fordeler disse billeddiagnostiske verktøy-

ene kan gi. Det er like trist å høre om 

pasienter som gikk 12 måneder i behand-

ling basert på en klinisk diagnose, uten 

fremgang. Der hvor billeddiagnostikken 

avdekket årsaken og beviste at behand-

lingen dermed var rettet mot feil struktur. 

Billeddiagnostikken har kommet for 

å bli, men sammen med ny teknologi må 

kunnskapen om bruksområdene også 

bedre fram. Radiologene skriver ikke i sin 

MR-beskrivelse at de ikke gjorde noen 

funn i hofteleddet, og begrunner dette med 

svakheter i MR-teknologien. De beskriver 

kun det de fant eller ikke fant. 

Det finnes masse forskning som også 

viser fordelene ved bruk av billeddiag-

nostikk på utallige områder innen mus-

kel- og skjelettskader. Mitt poeng er at 

det er opp til oss og helsepersonellet vi 

samarbeider med å oppdatere oss såpass 

på forskningen på disse områdene at vi 

blir kompetente til å ta de vurderingene 

inn i vår kliniske hverdag.
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